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RESUMEN

Se estudiaron 63 pacientes, 43 mujeres y 20 hombres, de - -
48 + 11 afios, a los cuales se les dib la dieta fase I de la
American Heart Asociation durante 6 semanas, aquellos que -
persistieron con colesterol total (CT) mayor de 240 mg/dl -
y/o triglicéridos (TG) superiores a 250 mg/dl se incluyeron
en el estudio. Se dividieron en forma aleatoria en dos gru-
pos, el grupo A, con Acipimox (ACP) 250 mg tres veces al --
dia, y el grupo B, Bezafibrato (BZ) 200 mg tres veces al --
dia. En su visita imicial se valoraron clinicamente, deter-
minando CT, TG, colesterol de alta densidad {CHDL)} ademds -
de Glu, AST, ALT, Cre, Ac. fOrico, BT, y calculando el coles
terol de baja densidad (CLDL)}. El seguimiento se hizo duran
te 6 meses con visitas a las semanas 8, 12 y 24. Al término
del estudio se observb que el BZ redujo significativamente-
el CT y el CLDL en los fenotipos Ila y IIb (23 y 25%, 23 y-
26%), no asi en el Iv, donde al contrario incrementd sus va
lores (8 y 27%), con reduccibn significativa de los TG, en-
los tres fenotipos (32, 50 y 63%). El ACP mostrb efectivi--
dad en reducir el CT, CLDL, y TG en los tres fenotipos (12-
21%, 6-27% y 18-34%). reduciendo ademé&s la glucosa plasmati
ca (P<0.05). Ningun paciente presentd efectos adversos se-
veros.
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INTRODUCCION

La Hipercolesterolemia es el mayor factor de riesgo para la
enfermedad coronaria, esto se ha demostrado en mGltiples es
tudios epidemiolbégicos (1-4) . Un nivel sérico elevado de co
lesterol de lipoproteinas de baja densidad (CLDL) es un fac
tor etiolégicamente relacionado con enfermedad vascular a--
teroesclerbtica y, en particular con la cardiopatia corona-
ria (5-9). En diversos estudios epidemioldgicos y clinicos-
se ha observado un efecto protector contra la cardiopatia -
coronaria producido por niveles derivados de lipoproteinas-
de alta densidad (CHDL) en suero (10-15). Un bajo nivel sé-
rico de CHDL parece ser un factor de riesgo importante, par
ticularmente en poblaciones con un nivel de colesterol to--
tal en suero alto. Ensayos clinicos orientados a reducir el
colesterol sérico total elevado (y por consiguiente el CLDL)
han demostrado que, tanto si la reduccibn es alcanzada por-
medio de dieta como de farmacos, se reduce la frecuencia de
cardiopatia coronaria (16-19). Hay una correlacibn positiva
en el grado en que se baja el CLDL y la frecuencia de car--
diopatia coronaria (20). La hipertrigliceridemia no ha sido
probada que sea un factor de riego independiente en el ries
go de padecer enfermedad coronaria, pero se ha documentado-
que un nGmero importante de pacientes con infarto al miocar
dio cursan con hipertrigliceridemia, por lo que su papel en
la enfermedad coronaria no se ha descartado. (21).

En los estudios de intervencibn primaria se ha observado --
que la dieta, el empleo de &cido nicotinico, el clofibrato-
y mas recientemente el empleo de acipimox y bezafibrato han
mostrado que la disminucién del colesterol disminuye el nG-
mero de infartos al miocardio (22-25).



El Acipimox (ACP) es un analogo del acido nicotinico que --
tiene similares efectos farmacolbgicos, pero sin la severi-
dad ni frecuencia de los efectos colaterales de éste. Se re
portan con este farmaco porcentajes de reduccibn del coles-
terol total del 30%, de CLDL del 30%, de triglicéridos del-
del 23-48%, con incremento del CHDL del 6-15%. Los efectos~
colaterales mas comunmente observados con el acido nicotini
co son el rubor y la alteracibn de las enzimas hepaticas, -
con el ACipimox se han reportado pero sin la severidad del-
acido nicotinico. Por otra parte con el Bezafibrato (BZ) se
reporta reduccibdbn del colesterol total del 5-25%, de CLDL -
del 5-28%, triglicéridos del 26-40% e incremento del CHDL -
del 6-23%. Los derivados de los fibratos presentan entre --
sus efectos adversos alteraciones dermatolbgicas (22%) y he
morreolbgicas (0.8%), siendo menos frecuentes los trastor--
nos gastrointestinales, de la libido y psicolbgicas (6%). -
La incidencia de estos efectos adversos es muy baja y la re
cuperacibn de los mismos (80%) es muy buena, y fuera de la-
rabdomiolisis y las alteraciones hepaticas, todos los demas
efectos colaterales no tienen mayor importancia. En algunos
casos raros se ha observado casos de rabdomiolisis poste- -
rior al uso de fibratos, cediendo el cuadro en cuanto se re
tira el farmaco (26-36).

Todos los anteriores estudios indican que los pacientes con
hipercolesterolemia en los cuales se logran reducir sus ni-
veles de colesterol sérico, disminuyen su incidencia de in-
farto al miocardio, por lo que los experios han propuesto -
niveles de colesterol total deseables por debajo de 200 - -
mg/dl, de riesgo moderado aquellos de 200-239 mg/dl y de al
to riesgo aquellos superiores a 240 mg/dl (37). El trata- -
miento de sujetos en riesgo que no alcanzan los niveles de-
seados después de adherirse a la dieta, es a base de hipoli



pemiantes, las caracteristicas que deben tener estos medica
mentos, debido a que deben ser tomados en forma crbnica, es
que sean lo menos toxicos, que no tengan efectos secunda- -
rios y ser eficientes en disminuir Jos niveles de coleste--
rol y triglicéridos en la mayor parte de las hiperlipide- -
mias (Ila, IIb, IIl y IV) que se acompaiian de la elevacibn-
de ambos. Debido a la recien disponibilidad relativa del --
Acipimox se comparard contra un derivado de los fibratos, -
el Bezafibrato, el cual presenta menos efectos adversos que
otros fibratos y que ha demostrado ser Gtil en el tratamien
to de algunas hiperlipidemias (38-42).



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

JUSTIFICACION

De acuerdo a los estudios epidemiolbgicos realizados y los
de intervencibn primaria, que muestran que el colesterol -
total elevado es un factor de riesgo para enfermedad coro-
naria y que la disminucidn de los niveles séricos de &ste-
disminuye la frecuencia de infarto al miocardio, es necesa
rio contar con féarmacos con la mayor efectividad y con los
menores efectos adversos.

0BJETIVOS

Evaluar la eficacia y segquridad del Acipimox, un anélogo -
del &cido nicotinico, vs Bezafibrato, un derivado del clo
fibrato en el tratamiento de hiperlipidemias tipo Ila, IIb

y IV. Valorando el efecto de ambos farmacos sobre los nive
les de triglicéridos y de colesterol.



MATERIAL Y METODOS

El estudio se diseiio como prospectivo, con poblacibn abier-

ta, transversal, experimental y comparativo. El disefio alea
torio con ACP y BZ, tuvo una duracibn de 6 meses con una fa
se de lavado, previo al ingreso del estudio, de 6 semanas.-

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ense
fanza e Investigacibn del Centro Médico " 20 de Noviembre ",
1.5.5.S.T.E.; avalado por el Comité de Etica del mismo C.M.

Los pacientes se captaron en 1a Clinica de Deteccibn Automa
tizada (CLIDDA) y referidos al servicio de Endocrinologia -

del H. 20 de Noviembre donde se valord su ingreso al estu--

dio de acuerdo a los criterios de inclusibn, con el consen-

timiento de cada uno de los pacientes.

SELECCION Y SEGUIMIENTO:

Los pacientes captados en el CLIDDA con CT sérico mayor de-

250 mg/dl fueron referidos para su ingreso al estudio, acu-

diendo todos a una conferencia sobre Hipercolesterolemia e

invitados a seguir una dieta fase I de la American Heart Aso

ciation, con menos de 300 mg de colesterol al dia, y el 30%

de las calorias a expensas de grasas {10% saturadas, 10% mo

no-insaturadas y 10% poli-insaturadas) durante 6 semanas, -

posterior a la cual se revaloraron CT, TG y CHDL, calculan-

do el CLDL, siendo invitados a ingresar al estudio los que-

cumplfan con los siguientes criterios de inclusién:

1. Edad entre 20 y 70 aifios.

2. De ambos sexos.

3. Hiperlipoproteinemia tipo Ila, IIb y IV.

4. CT plasmatico mayor de 240 mg/dl y/o TG mayor de 250 --
mg/dl pero menor de 800 mg/di.

La clasificacibn por fenotipos de Hiperlipoproteinemia se-

realizb de acuerdo a las siquientes cifras de lipidos:



1. Hiperlipoproteinemia IIa: CT mayor de 240 mg/dl y TG me-
nores de 250 mg/dl.

2. Hiperlipoproteinemia IIb: CT mayor de 240 mg/dl y TG ma-
yores 250 mg/dl.

3. Hiperlipoproteinemia IV: CT menor de 240 mg/dl y TG mayo
res de 250 mg/dl pero menores -
de 800 mg/dl.

Los criterios de exclusibn eran mujeres embarazadas o en --
edad fértil sin salpingoclasia o dispositivo intrauterine,-
pacientes tomando hipolipemiantes, diuréticos o cardiotbni-
cos, U otros medicamentos en forma crbnica. Pacientes con -
insuficiencia cardiaca, hepética o renal y aquellos con un-
sobrepeso mayor del 30%, aquellos que hayan tenido un infar
to reciente, al menos durante los filtimos tres meses pre- -~
vios al estudio.

Los pacientes que abandonaron el estudio antes de la 5a. vi
sita o presentaron intolerancia al medicamento fueron elimi
nados del mismo.

Los pacientes captados se dividieron en forma aleatoria en-
dos grupos, el grupo A recibib ACP 250 mg tres veces al dia,
y el grupo B, BZ 200 mg tres veces al dia, ambos posterior-
a los alimentos. Posterior a su ingreso al estudio su segui
miento se realizb con visitas en las semanas 8, 12 y 24, En
su visita inicial se interrogb sobre antecedentes familia--
res y personales patolfgicos, antecedentes de manejo con hi
polipemiantes, talla, peso, IMC, FC, TA, y determinaciones-
€T, 76, CHDOL, CLDL, Glu, AST, ALT, Cre, AC. Orico y CK; en-
las semanas B, 12.y 24 se valoraron diferencias de TA, fC,-
peso, IMC y exdmenes de laboratorio asi como la aparicibn -



de sintomas relacionados a ambos féarmacos.

METODOS ESTADISTICOS:

Las variables continuas se analizaron por "t" de student pa
reada y no pareada, las discretas por Chi cuadrada y por --
Andlisis de Varianza (ANOVA). Se catalogb como diferencia -
estadisticamente significativa cuando la P fue menor de - -
0.05.



RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

De los 108 pacientes inicialmente captados para el estudio,
tnicamente 63 lo completaron, 43 (68%) mujeres y 20 (32%) -
hombres, con edad de 48 + 11 afios (rango de 24 a 76 afios)--
Al dividir a los pacientes en dos grupos, el grupo A se con
formé de 30 pacientes, 17 mujeres y 13 hombres (57 y 43% res
pectivamente). El grupo B, con 33 pacientes, 26 mujeres y 7
hombres (79 y 21%, respectivamente). A pesar de la aparente
diferencia en sexo, cuando se valoraron por Chi cuadrada, -
no hubo diferencia significativa. Las demds variables de la
visita inicial fueron similares cuando se amalizaron con --
una P mayor de 0.05. (CUADRO I).

Cuando se analizaron en forma global, en el grupo A se ob--
servd intragrupalmente, disminucibn del CT (15%), CLDL (17%),
y de TG (27%), siendo los tres estadisticamente significati
vos, con una P menor de 0.05; en cambio el CHDL se incremen
to6 4%, (P mayor de 0.05).

Al analizar intragrupalmente el grupo B, observamos disminu
cion de CT, CLOL y TG de 23, 28 y 44%, respectivamente y un
incremento del 15% de CHDL; todos con P menor de 0.05.

Cuando comparamos ambos grupos, las muestras basales fueron
similares estadisticamente y a la semana 24 Gnicamente hubo
diferencia significativa para TG y CHOL (P menor de 0.05).-
(Fig. t a 4 y CUADRO II).

HIPERLIPOPROTEINEMIA I1a

El analisis intragrupal del grupo A, disminucidbn del CT, --
CLDL Y TG de 16, 23 'y 18%, respectivamente, con una P menor-



de 0.05; y el CHDL se incrementd 11%, sin diferencia esta--
distica.

En el grupo B, observamos resultados similares, con reduc--
cibn del CT, CLDL y TG de 25, 33 y 32%, respectivamente, --
con una P menor de 0.05; en cambio el CHDL aumentd 11% y --
una P mayor de 0.05.

En el analisis intergrupo, no hubo diferencia estadistica -
significativa, P mayor de 0.05 (CUADRO [11).

HIPERLIPOPROTEINEMIA [1b

En el grupo A, el analisis intragrupal mostrd disminucidn -
significativa de los TG desde la semana 8 y hasta la semana
24, de 34% y reduccibn del CT en la semana 24 del 12%, am--
bas muestras con P menor de 0.05. El CLDL y CHDL con dismi-
nuciones del 6 y 8%, respectivamente, sin diferencia signi-
ficativa (P mayor de 0.05).

En el grupo B, observamos disminucibn del CT y TG de 31 y -
50% desde la semana 8, con ura P menor de 0.05. El CHDL se-
increment® a partir de la semana 12 hasta un 22%, con P me-
nor de 0.05. El CLDL disminuyd hasta un 37%, pero sin signi
ficancia estadistica.

El andlisis intergrupo, mostrbd desde la semana 8, diferen--
cia estadistica importante al comparar el CT y los TG, man-
teniéndose dicha diferencia hasta el fin del estudio. El --
CHDL aumentb hasta un 22%, con P menor de 0.05 a partir de-
la semana 12. En cambio el CLDL Gnicamente tuvo significan-
cia estadistica en la semana 8 y posteriormente a pesar de-
reduccibn en el porcentaje no hubo diferencia estadistica.
(CUADRO 1V).



HIPERLIPOPROTEINEMIA IV

El analisis del grupo A, mostrd reduccidn al final del estu
dio de CT, CLDL y TG de 21, 27 y 20%, respectivamente, pero
con P mayor de 0.05 y el CHDL sin cambios ain al final del-
estudio.

En el grupo B, Gnicamente observamos disminucibn en los ni-
veles de TG, 64%, con una P menor de 0.05 en la semana 12,-
y el CHDL se incrementt 13%, con una P menor de 0.05; y a -
pesar de aumentar el porcentaje hasta 22%, no hubo diferen-
cia estadistica al final de estudio. Llama también la aten-
cibn, que se incrementaron el CT y CLDL (6 y 27%, respecti-
vamente), pero sin diferencia estadistica.

Cuando comparamos entre ambos grupos, OGnicamente los TG en-
las semanas 0 y 12, fueron diferentes estadisticamente (P -
menor de 0.05). (CUADRO V).

OTRAS VARIABLES MODIFICADAS

Es importante comentar que hubo disminucidn en el grupo A,-
del peso de67 + 8 kg a 65 + 8 kg, con una P menor de 0.05,
y por consiguiente el IMC en este grupo disminuyd de 26 + 2
a 25 4+ 2, con P menor de 0.05. Otra variable que se modifi-
cb en este grupo, fue la glucosa sérica, con disminucibn de
90 + 10 a 86 + 8 mg/dl, P menor de 0.05. €] resto de varia-
bles no se modificb. En el grupo B, no se observé variacio-
nes importantes ni estadisticamente significativas.

EFECTOS SECUNDARIOS
27 pacientes presentaron algunos efectos adversos secunda--

rios a ambos farmacos, ninguno severo ni puso en peligro la
vida de algln paciente. Unicamente en el grupo A, dos pa- -~



cientes salieron del estudio por rubor, prurito generaliza-
do malestar general moderado, no muy severos pero si lo re-
ferian como muy molesto. Los demas sintomas y alteraciones-
de las transaminasas que fueron temporales, se muestran en-
el Cuadro VI, ninguno tuvo valor estadistico, P mayor de --
0.05.



DISCUSION

El. ACP y el BZ, son farmacos con probada efectividad en la-

reduccitn de los niveles séricos de los lipidos plasmaticos,

existen mGltiples estudios donde se ha comparado al ACP con

inhibidores de la HMG-CoA y con otros derivados de los fi--

bratos; otros estudios han valorado la eficacia del BZ, los

porcentajes de reduccién para ACP son de 30% para CT y CLDL,
al 23-48% para TG y 6-15% de incremento en CHDL; el BZ en -

cambio reduce el CT y CLDL del 5-28%, TG del 26-40%, con in
cremento del CHDL de 6-23%.

Estos resultados son similares a los encontrados en nuestro
trabajo, si acaso la respuesta de CT y CLDL en forma global
fue menor con ACP en relacidn a los reportes previos.

Cuando analizamos los resultados por fenotipos, encontramos
que el BZ fue mas efectivo en reducir el CT, CLDL y TG en -~
las Hiperlipoproteinemias IIa y IIb, el CHDL no tuvo una di
ferencia significativa a pesar de incremento en el porcenta
je.

El ACP, en cambio fue mas efectivo para disminuir el CT, --
CLDL y TG en forma constante en los tres fenotipos, aun - -
cuando en un menor porcentaje si lo comparamos con el BZ, -
pero en cambio este Gltimo no solo no disminuyé los niveles
de CT y CLDL en la tipo IV sino que los incrementd.

En relacib6tn a los efectos adversos, nicamente 12 pacientes
presentaron sintomatologia gastrointestinal predominantemen
te, a pesar de lo referido en otros estudios, donde mencio-
nan estos son poco frecuentes (6%) en cambio en npuestro es-
tudio fueron los preponderantes (11%). Un paciente con ante



cedente de enfermedad acido-péptica y exacerbacidn de la --
misma durante el seguimiento requirit de manejo com un blo-~
queador H2 {cimetidina).



CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, el BZ demostrd mayor
efectividad en reducir los niveles de CT, CLDL, y TG, con -
mayor incremento de CHDL,en las Hiperlipoproteinemias Ila y
I1b, donde existe elevacidn de CT en forma constante. En --
cambio el ACP tuvo mayor efectividad en el fenotipo IV, don
de Gnicamente hay elevacidn de triglicéridos, y la disminu-
cibn de estos por BZ causa aumento en el CLDL y por lo tan-
to de CT, recordando estos Gltimos son los que mas se rela-
cionan con enfermedad cardiovascular.

Nosotros recomendamos el uso de BZ en pacientes con eleva--
cidtn de CT y CLDL més elevacidn de TG (Hiperlipoproteine- -
mias Ita y IIb). Y el ACP lo recomendamos en pacientes con-
hipertrigliceridemia, y sobre todo en el paciente diabético,
porque ademas disminuye la glucemia.



7.- CUADROS Y FIGURAS

VARIABLE GRUPO A GRUPO 8
No, DE PACIENTES 30 33
EDAD (ANOS) 50 +- 12 47 +- 10
SEXO_FEMENIND 17 26
SEXO_MASCULING 13 7
PESO (Ko} 67 +- 8 64 +- 12
INDICE DE MASA CORPORAL 2642 26 +- 4
COLESYERQL TOTAL (mg/d1) 278 +- 31 291 +- 58
TRIGLICERIDOS (mo/dl) 253 +- 99 236 +- 96
COLESTEROL ALTA DENSIDAD (mo/dl} 41 ¢ 10 43 +- 13
COLESTEROL BAJA DENSIDAD {mg/dl) 195 ¢+- 39 209 +- 61

CUADRO 1.+ Vnriables Tz \8 poblacién Inclufda cn el estudia,

GRUPO A SEMANA D SEHANA 8 DELTA X SEMANA 12 DELTA X SEMANA 24 DELTA X
COLESTEROL | 278 +- 31 ] 243 «- 31¢ § 12 246 +- 38% | .11 235 +- 45% | -15
C.BAJA DEN 195 +- 39 163 +- 30 -186 170 +- 40 -12 161 4~ 45* =17
TRIGLICERD | 253 +- 99 ; 208 +- 95+ | -17 195 +-90+¢ | .22 186 07900 | .37
C.ALTA OEK | 41 +- 10 45 o= 10 8 ) +6 43 4 120 %
GRUPO B
COLESTEROL | 291 ¢- 58 | 219 «- 36« | .24 225 +- 400 | .22 224 +- 36+ | .23
C.BAJA DEN | 200 +- 61 | 143 +-34e% | -31 150 +- 40* | -28 149 +- 33* | -28
TRIGLICERD | 236 +- 96 | 157 +-772% | -33 148 +-7220 | -37 132 oo5700 | a4
C.ALTA DEN | 43 +- 13 52 ¢- 13* Q4 49 ¢- 1 +12 51 +-120% +15
" CUADRO 11 Respuesta de CI,CLOL,CHDL y TG & ACIpImox y Bezafibrato,

AL € 0.05 (intragrupo) - P & 0.05 (Intergrupo)
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GRUPO TTO. | SEMANA O SEMANA 8 DELTA % SEMANA 12 | DELTA % SEMANA 24 | DELTA %
{mg/dly (mg/dl) (masdly {mosdl)

GRUPD A

COLESTEROL | 290 +- 30 | 235 +- 33+ -18 239 +- 38* -7 242 4+

C.BAJA DEW { 217 +- 35 | 160 +- 33¢ 26 166 ¢+ 38% -23 167 +-

TRIGLICERD { 173 +- 42 162 +- 54 -6 157 +- 67 -9 141 -

C.ALTA DEN | 45 +- 12 49 +- 9 +8 48 +- 10 +6 51 +-

GRUPD B

COLESTEROL | 290 +- 33 | 223 +- 35¢ -23 221 +- 39% -23 217 +- 33* -25

C.BAJA DEN | 215 +- 30 139 - 43¢ -35 148 +- 41 -3 143 4o 35% -33

IRIGLICERD | 168 +- 48 132 +- 59% -21 129 +- 3% -23 113 +- 5av -32
| RIGLICERD

C.ALTA DEM | 47 +- 12 S1 +- 18 47 49 +- 10 +4 53 +- 10 «11
CUADRO 111z Efecto comparativo de Acipimox y Bezafibroto en s Hiperlipoproteinemia Ila.
* p= < 0.05 (Intragrupo) s P & 0,05 (Intergrupo)

GRUPO TTO. | SEMANA 0 SEMANA 8 DELTA % SEMANA 12 DELTA X SEMANA 24} DELTA %

(mg/diy tma/dl) ma/diy ¢{ma/dl)

GRUPO_A

COLESTERQL | 271 +- 19 253 +- 30 -6 260 +- 36 -4 237 +- 4o* -2

C.BAJA DEN [ 176 +- 20 169 +- 2 -3 183 +- 42 -2 164 +- 33 -6

TRIGLICERD | 342 +- 59 257 +-108* -2 241 +-123 -29 224 +-Blen -34

C.ALTA DEN | 37 +- 4 42 +- 10 «11 -7 +9 36 4. b0 -8

GRUPO B

COLESTEROL | 310 +- 78 2114370 -3 232 +- 43* -25 238 +- 43¢ -3

C.8AJA DEN | 216 +- 83 135 +- 38¢ -37 152 +- 37 -2 159 +- 31 -26

TRIGLICERD | 331 +- 63 198 +- 90° -40 184 +- 80* -44 165¢-49%¢ -50

C.ALTA DEN | 39 +- 13 49 +- 14 +20 50 ¢- 120 «22 40 4. 134 +20
TURORD 1V, - ETcCto comparativo ¢ ACIpimoR ¥ Bezaliorato en NIporlipoproteinemin 110,

*pa

<« 0.05 (Intragrupo) s P=

< 0.05 (intergrupo)




GRUPO TTO. SEMANA O SEMANA B DELTA X SEHANA 12 DELTA % SEMANA 24 DELTA
(mg/dl) {mg/dl) (mg/dly (mg/dl)

GRUPO A

COLESTERQL | 218 +- & 244 +- 22 +11 217 +- 47 -0.4 172 +- U1 -21
C.BAJA DEN | 130 +- 2 152 +- 42 +14 138 ¢- 44 +5 9% 9= 2° -27
TRIGLICERD | 357 +- 5« 304 +- 126 -14 247 +- 18« -30 283 - 7. -20
C.ALTA DEN | 3% +- 2 42 +- 0 +26 39 +- 0 420 31 +- 7 [
ﬂpo B

COLESTEROL | 194 +- 16 229 - 62 +15 218 ¢- 55 11 207 +- 12 6
C.BAJA DEN | 106 +- 40 157 +- 73 +32 152 +- 70 +30 146 +- 30° +27
TRIGLICERD | 314 +- 2¢ 175 +- 85 -44 110 +-12¢ -64 1146 +- 26e -63
C.ALTA DEN | 37 +- 24 43 e~ 24 +13 47 +- 17 *21 45 +- 16 *17

CUADRO v, - Efecto comparativo de Acipimox y Bezafibr

to en Hiperlipoproteinemta IV,

‘ps < 0.05 (intragrupo) “pP= < 0.05 (intergrupo)
SINTOMAS GASTROINTESTINALES ACIPIKOX BEZAFIBRATO
DISTENCION ABDOMINAL 1 2
DOLOR_ARDOROSO EP1GASIRICO 1 3
CONSTIPACION 2 1
SEQUEDAD DE BOCA 0 1

[ oo
RUBOR,PRURITO GENERALIZADO O 2° 4
MALESTAR GEMERAL
AST MAYOR DE 42 U1/L 4 4
ALT MAYOR DE 60 UI/t 2 3
BY MAYCR DE 1.0 mg/dl 3 [
JADRO V1. - Efectos adversos, resultados cmparnivu ﬁ Acipimox VS Bezafibrato,

*P =035

» ELIMINACION DEL ESTUO!O.
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COLESTEROL TOTAL (MG./DL

ACIPIMOX VS BEZAFIBRATO

COLESTEROL

43___//246\2
: 35 [

5 2844
220 — a—""
20 -
200 . -
semana 0 semana 8 semana 12 semana 24

Fig. 1~ Comparativo en Colastearol.
ACIPMOX +  BEZAFBRATO
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COLESTEROL LDL (MG./DL}

ACIPIMOX VS BEZAFIBRATO

COLESTEROL BAJA DERSIDAD

“+ 7

b T
semana 8 semana 12

Fig. 4-Comparativo de CLDL.

ACIPMOX BEZAFIBRATO

semana 24

TESIS 85 DEBE

ESTA
SAUR BE LA BIBIUTECK
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TRIGLICERIDOS MG/DL)

ACIPIMOX VS BEZAFIBRATO

TRIGLICERIDOS

210
200
190 -
180 -

170 -

140

semana O

semana 12

Fig.2~Comparativo de Trigiicsridas.
ACIPMOX + BEZAFIBRATO

semana 8

semana 24
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COLESTEROCL HDL MG DL

45 1

52

ACIPIMOX VS BEZAFIBRATO

COLESTEROL HDL

81

49

48

47

46 -

a

i [l
semana 8 semana 12

Fig.3-Comparativo de Colesterol HOL
ACIPMOX +  BEZAFIBRATO

samana 24
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