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"RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON BEZAFIBRATO,
ASOCIACIÓN CON FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS y

COMORBILIDAD"



RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON BEZAFIBRATO, ASOCIACIÓN CON

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS y COMORBILIDAD.

INTRODUCCION: La Hipertrigliceridemia (HTG) se define como triglicéridos (TG)

plasmáticos arriba de 150mg/dl (mediante espectrofotometría). La HfG tiene morbi-mortalidad

asociada con Enfermedad Cardiovascular. Existe evidencia clínica pero no epidemiológica acerca

de HfG como factor de riesgo cardiovascular .

OBJETIVO: Conocer la respuesta al tratamiento con bezafibrato, asociación con factores

sociodemográficos y comorbilidad.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 255 expedientes clínicos de pacientes de ambos

sexos, 40 años en adelante, con HfG demostrada por laboratorio y reporte de TG en 2 ocasiones,

con tratamiento mínimo por 4 meses. Se clasificaron las HfG con el Adult Treatment Panel 1II.

Definimos respuesta al tratamiento como la disminución de los TG séricos = o >200mg/dl de la

basal o un reporte normal en la segunda medición. El análisis estadístico se realizó con prueba

deX2

RESULTADOS: Se estudiaron 142 hombres y 113 mujeres con edad predominante de 60 a 69

años y escolaridad primaria completa. Predominó el tiempo de tratamiento de 4 a 8 meses

(78%). 114 casos recibieron terapia de 200 mg/dia , La co-morbilidad asociada de los pacientes

fue Obesidad, HAS y D.M. En la primera determinación predominó la HTG Moderada (57.6%) y

en la segunda determinación ésta se redujo y aumentaron los casos del nivel Leve y Norrnal.Sólo

122 casos presentaron respuesta al tratamiento (47.8%). En el análisis estadístico sólo la dosis

del bezafibrato resultó estadísticamente significativa.

CONCLUSIONES: La respuesta al tratamiento con bezafibrato no se ve influenciada por

factores sociodemográficos ni por la comorbilidad. Sólo la dosificación tiene relación demostrada

estadísticamente.
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1. INTRODUCCIÓN.

Las dislipidemias cons isten en alterac iones cualitativas o cuantitativas en las diversas familias de

lipoproteínas plasmáticas . Cada famil ia participa en dist intos pasos del tran sporte sanguíneo de

Iípidos y se caracteriza por su difer ente contenido relativo de colesterol libre o esterificad o,

triglicéridos (TG) Yfosfolípidos, y por su constitución proteica (de apolip oproteinas j.l'

La Hipertrigliceridemia: se define como Niveles plasmáticos de triglicéridos de más de 150mg/dl

(mediante espectrofotometría). La Hipertrigliceridemia aislada tiene morbi-mortalidad asoc iada

con Enfermedad Card iovascular. En la actualidad existe evidencia clínica pero no epidemio lógica

acerca de la hipertrigliceridemia como factor de riesgo cardiovascul ar independiente. Pero aún así

hoy, todo paciente con hipertrigliceridemia se le considera con riesgo incrementado debido a las

alteraciones que frecuentemente acompañan al nivel de triglicéridos elevados (dislipidemia

postprandíal, insul ino-resistencia, colesterol de alta densidad c-HDL, Iípidos de alta densidad

elevadas atípicas ).2.3

La clasificación de las trigliceridemias según el ATP III (Adult Treatment Panel 1Il)3es:

NIVEL DE
TRIGLlCERIDEMIA

Normal
Leve

Moderada
Severa
Grave

CONCENTRACIÓN
SÉRICA.

S; 150 mg/dl.
151- 200 mg/dl.
20 l - 400mg/dl.

40 l - 1000 mg/dl.
~ 1O00mg/dl.

El papel de los niveles elevados de triglicéridos como factor de riesgo para enfermedad

cardiovascular aún es contradictorio a pesar de que las investigaciones llevan ya más de 30 años .

La mayoría de los estudios epidemiológicos que valoran la asociación entre los niveles elevados

de triglicéridos y el desarrollo de enfermedad coronaria han demostrado una correlación posit iva .

Esta asociación parece ser más significativa en las mujeres que en los hombr es. Actualmente se

ha demost rado que los niveles elevados de triglicéridos acompañados de niveles bajos de c-HDL,
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son un fuerte predictor del riesgo de padecer enfermedad coronaria. Es interesante señalar que en

nuestro país existe una alta prevalencia de hipertrigliceridemia debído a la dieta. 4
,6

Factores de riesgo 1,7.8

La condíción más común de hipertrígliceridemia asociada con enfermedad de las arterias

coronarias (CAD) es familiar combinada con hiperlipidemia esta presente en cerca del 15% de

los pacientes con CAD. El siguiente listado muestra las situaciones que pueden influir en el

aumento de triglicéridos plasmáticos :

• VINCULADAS A ESTILO DE VIDA : Consumo excesivo de alcohol , alimentación rica

en grasas saturadas, tabaquismo y sedentarismo.

• VINCULADAS A ENFERMEDADES SUBYACENTES: Diabetes Mellitus tipo 2,

Insuficiencia renal , Obesidad Central (sindrome X), Síndrome Nefrótico, Colestásis,

Hipotiroidismo, Anorexia nerviosa.

• VINCULADAS AL USO DE FÁRMACOS : Diuréticos tiazidicos, Algunos beta

bloqueantes. Ciclosporina A, Estr ógenos, Andrógenos(anabólicos), Progestágenos,

Corticosteroides, Inhibidores de Proteasas del HIV ,.

Según la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínícos (AACE) la caracteristica más

común de la dislipidemia diabética es la hipertrigliceridemia, Las Iipoproteínas ricas 'e n

triglicéridos tienden a estar asociadas a niveles de HDL bajos ya partículas de LDL densas y

pequeñas. Según la AACE, esta tríada de lípidos está a menudo asociada con resistencia a

insulina, hipertensión y estados pre-trombóticos. El control de la glucosa puede tener un efecto

reductor en los niveles de triglicéridos . 9

Fisiopatología.

Los triglicéridos de la dieta son incorporados en el intestino en forma de quilomicrones (el cual es

rodeado de apoproteina B 48 Yotras Apo A en el retículo endoplásmico de la célula, las partículas

así formadas se concentran en las vesículas del aparato de Golgi y de allí son secretadas a la

circulación linfática) y de ésta manera son transportados en la sangre. En su recorrido los
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quilomicrones se modifican y así interactúan con la lipasa lipoproteína (enzima fijada a la

superficie endotelial del los capilares, tejido adiposo, célula muscular y otros tejidos

extrahepáticos) produciendo la hidrólisis de los triglicéridos ingresando los ácidos grasos

liberados a las células. Los triglicéridos sintetizados en el hígado son liberados en forma de

lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL). Existen situaciones clínicas asociadas a

hiperproducción de VLDL (como obesidad y diabetes) o a una reducida actividad de los

receptores hepáticos. La hiperlipidemia en pacientes diabéticos tipo 2se caracteriza por niveles

elevados de triglicéridos, niveles reducidos de HDL y partículaspequeñas. 7,10,11

Las consecuencias fisiopatológicas de la hipertrigliceridemia influyen en el incremento en la

síntesis de factores protrombótícos, incremento de las lipoproteínas ricas en triglicéridos por los

macrófagos y el predominio de las lipoproteínas aterogénicas (LDL-C). Los factores dietéticos

están contenidos como quilomicrones y cuando se hidrolizan en la circulación por la lipasa

lipoproteína, da lugar a residuos en la superficie del endotelio capilar. El metabolismo

postprandial del triaglicerol plasmático influye en la activacióndel factor VII. 12

Manifestaciones clínicas.

Las dislipoproteinemias raramente presentan signos clínicos característicos, y es

frecuente diagnosticarlas cuando aparece alguna complicación: alteraciones por

aterosclerosis o pancreatitis 13, Entre los hallazgos que podríamos considerar típicos, los

más frecuentes son los depósitos de Iípidos en piel y tendones, llamados xantomas

Teniendo en cuenta su evolución (tiempo de instalación e involución ante el tratamiento)

pueden ser :

• Crónicos: tendinosos, xantelasmas, planos y subperiósticos.

'. Intermedios: tuberosos, tuberoeruptívos, striata palmaris.

• Agudos: eruptivos.

Los xantomas crónicos son característicos de la hipercolesterolemia familiar.
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Diagnostico y escrutinio 10.15.16

Se debe realizar un perfil Iipídico en todo individuo adulto con ant ecedent es de enfermedad

aterosclerót ica, manifestaciones clín icas de dislipemia, presencia de otros factores de riesgo ,

antecedentes familiares de coronariopatia precoz , enfermedades que pueden cur sar con

alteraciones secundarias del perfil lip ídico, La Asociación Amer icana de Diabetes (ADA)

recomienda que los niveles LDL , HDL, colesterol total y triglicéridos sean eva luados anualmente

en pacientes adultos. Si los niveles de las Iipoprot eínas son menores a los niveles de riesgo para

enfermedad cardiovascular, los niveles deben ser evaluados cada dos años . Como una primera

aproximación al conocimiento del estado del metabolismo lipídico, el perfil plasmático básico

debe comprender 16 :

• Observación del aspecto del suero: debe ser límpido

• Colesterol tota l

• Triglicéridos

• Colesterol de HDL

• Colesterol de LDL

• Índice de riesgo aterogénic o: colesterol total/col esterol-HDL

Tratamiento

La terapia inicial para el manejo de la hipertrigl icerid emia es la modi ficac ión en los hábitos

higiénico diatéticos con pérdida de peso, aumento en la act ividad fisica y moderación en el

consumo de alcohol y alim entos con grasas saturadas 17. 18. En los casos de hipertrigliceridemia

grave (> 1,000 mg!dL) se requi eren restricciones drásticas en el consumo de grasas saturadas

además de terapia farmacológica para reducir el riesgo de panc reatitis . Mejorar el cont rol de la

glucosa en pacientes diabéticos con agentes hipoglucemiantes efectivo en reduc ir los triglicéridos

(como la metformina) y se recomienda sea la primera alternativa a considerar. Sin embargo, las

mejorías en el control de la glucosa sólo producen reducciones modestas en los niveles de LDL.
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La decisión de iniciar terapia farmacológica para el tratamiento de hipertrigliceridemia depende

del juicio médico y de los niveles de triglicéridos que presente el paciente diabético. Niveles de

triglicéridos mayores de 400mgldl es un factor de peso para considerar tratamiento

farmacológico. Triglicéridos de 20l-400mgldl no son tratados a menos que estén presentes otros

factores de riesgo cardiovascular 19.20

Fibratos.

Son los fármacos de primera elección para el tratamiento de las hipertrigliceridemias. Las dosis

recomendadas son las siguientes: fenofibrato 100-300mgldia; fenofibrato micronizado 200

mg/dia, bezafibrato 400mgldía. Los fibratos disminuyen los triglicéridos en 20 a 55%, en función

del valor basal 21 . Los efectos adversos más frecuentes son: intolerancia gastrointestinal,

formación de cálculos biliares por producción de bilis litogénica (los fibratos más modernos son

menos litogénicos), rush y erupción cutáneas, dolores y calambres musculares, miositis, y

elevación de TGO. Los fibrato~ pueden potenciar la acción de los dicumarínicos 22 .

Dieta de eliminación en hipertrigliceridemia 23.

Prohibido: Azúcares complejos, miel, Camarones, langostas, mejillones, Dulces, todos los

alimentos con azúcares simples, Licor, salchichas, refrescos, gelatinas.

Recomendaciones para la preparación de los alimentos.

l. Quite las grasas y piel del pollo y pescado.

2. Evite las frituras y preparaciones con grasas . (prepare sus alimentos sin aceite, áselos o

cómalos hervidos).

3. Prefiera pescado en lugar de carne de cerdo o res.

4. Use aceites vegetales en cantidades recomendadas. (3 cucharaditas por día).

5. No abuse de productos dietéticos que indiquen "light", bajo en colesterol, no colesterol o

bajo en grasas .

6. Tome minimo 6 a 8 vasos de agua natural cada día.

7. Incrementar el consumo de alimentos con alto contenido de fibras solubles.
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La Organización Mundial de la Salud estimó en 1995 que las enfermedades cardiovasculares

representaban la causa más frecuente de mortalidad en el ámbito mundial, rebasando a la

mortalidad ocasionada por enfermedades infecciosas y parasitarias. Asimismo reconoce que la

epidemia de las enfermedades cardiovasculares avanza rápidamente tanto en los países

desarrollados como en los que se encuentran en v ías de desarrollo.

En América Latina y el Caribe las enfermedades cardiovasculares representan el 31% del total de"

las defunciones. Se estima que ocurrirán 20.7 millones de defunciones por enfermedades

cardiovasculares durante los próximos 10 años.

En México, este grupo de enfermedades constituye un problema de salud pública. Otras

enfermedades, como la hipertensión arterial, dislipidemias (con especial énfasis en la

hipertrigliceridemia) y obesidad, son factores de riesgo que elevan la probabilidad de presentar

estos padecimientos.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social los

principales motivos de consulta son por patologías crónico degenerativas (como Diabetes

Mellitus tipo 2, Hipertensión Arterial Sistémica y padecimientos Cardiovasculares) generando

altos costos en la atención, control y tratamiento y prevención por lo que el seguimiento adecuado

de estos pacientes representa para la unidad una opción para la identificación de circunstancias

que impidan el descenso en la prevalencia de dichas patolog ías.

En esta investigación el punto clave a determinar es si existe una adecuada respuesta al

tratamiento en pacientes con hipertrigliceridemia diagnosticada manejados en la unidad y su

relación con la presentación de otras patologías crónico degenerativas, asi como con otros

factores de tipo sociodemográfico por lo que surge la siguiente pregunta:

• ¿Cuál es la respuesta al tratamiento con bezafibrato, su asociación con factores

sociodemográficos y comorbilidad?
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Con respecto a los pacientes con Hipertrigliceridemia estudiados :

Objetivo general.

• Conocer la respuesta al tratamiento con bezafibrato, su asociación con factores

sociodemográficos y comorbilidad .

Objetivos especificos.

• Relacionar la edad con la respuesta al tratamiento con bezafibrato.

• Relacionar la influencia del sexo con la respuesta al tratamiento con bezafibrato.

• Determinar la escolaridad en los pacientes con hipertrigliceridemia y su la respuesta al

tratamiento con bezafibrato .

• Conocer la ce-morbilidad (de padecimientos crónicos degenerativos) de los pacientes

diagnosticados con hipertrigliceridemia que reciben manejo con bezafibrato y establecer

su relación con la respuesta al tratamiento .

• Establecer la relación entre el tiempo de tratamiento con la respuesta al bezafibrato.

• Determinar la influencia de la dosificac ión del bezafibrato en la respuesta al tratamiento.

9



3. MATERIAL Y METOnos.

3.1. Universo de trabajo.

Pacientes derechohabientes al IMSS que acuden a control en consulta externa de medicina

familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 hasta el momento de la investigación.

3.2. Tipo de estudio.

• Retrolectivo .

• Longitudinal.

• Descriptivo .

• Observacional.

3.3. Variables del estudio>.

• Sexo.

• Edad.

• Escolaridad .

• Nivel de triglicéridos plasmáticos previo y posterior al tratamiento .

• Respuesta al tratamiento con bezafibrato .

• Ca-morbilidad

• Dosis de tratamiento.

Tiempo de tratamiento.

(*) Ver definición y operalización de variables en anexo l .

3.4. Procedimiento para seleccionar la muestra.

Muestreo consecutivo obtenido mediante muestreo de Cuotas (hasta completar los individuos

requeridos). El total de la muestra es de 255 individuos obtenida mediante la siguiente fórmula :
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Donde:

n = total de la muestra.

N = total de la población = 5580 *

Z = 1.96 (con una seguridad del 95%) .

P =proporción esperada =0.5

e = precisión = 0.6 (al 99.4%).

(*) Total de pacientes mayores de 40 años, con diagnóstico de Hipertrigliceridemia de primera vez y subsecuentes en

ambos tumos en la Unidad de medicina Familiar reportados en la hoja RAIS de enero a juni o del 2004.

3.5. Criterios de selección.

3.5.1. C r iterios de inclusión.

Registro de paciente (expediente clínico) que cuenten con los siguientes datos:

• Edad : 40 años en adelante.

• Sexo : indistinto .

• Diagnóstico de Iúpertrligliceridemia por laboratorio.

• Reporte de triglicéridos séricos por lo menos en dos ocasiones.

• Reciban tratamiento con bezafibrato por lo menos durante 4 meses posterior al

diagnóstico de hipertrigliceridemia.

3.5 .2. Criterios de no inclusión.

• Registro de pacientes con otras alteraciones en los Iípidos que no correspond an a

hipertrigliceridemia.

• Registro de pacientes con hipertrigliceridemia manejados con otras alternati vas

terapéuticas que no sea bezafibrato, ya sea de forma aislada o en conjunto con este .

• Pacientes que no tengan el 100% de la información requerida en cédula de captura.

3.5.3. Criterios de exclusion.

• Incoherencia en los datos reportados en el expediente cl ínico.
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3.6. Recursos:

• Humanos:

,/ El investigador: Residente de Medicina Familiar.

• Materiales:

,/ Registro de pacientes (Expediente Clínico).

,/ Una computadora personal para captura y análisis de información.

,/ Software : Microsoft Excel, Microsoft Word , Microsoft Access , SPSS.

• Financieros:

,/ Autofinanciado por el investigador.

Ambiente geográfico donde se desarrolla la investigación.

La Unidad de Medicina Familiar No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social , Delegación 4,

ubicada en Av. Francisco del Paso y Troncoso # 281, Col. Jardín Balbuena, Del. Venustiano

Carranza, DDR. , c.P. 15900.

Limites del tiempo de la investigación.

De abril del 2003 a diciembre de 2004.

Metodología.

La recolección de datos , se efectuó acudiendo a cada consultorio del unidad , en el tumo matutino

y vespertino , captando el nombre de los pacientes que salían de la consulta con receta por

bezafibrato , y posteriormente revisando el expediente del mismo en busca de los datos requeridos

para el llenado de la cédula.
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4. DISEÑO ESTADISTlCO.

l . Desarrollo de una cédula de captura de datos con las variables de la investigación

aceptado por el Comité de Investigación de la unidad (ver anexo 2).

2. Recolección de datos a través del registro de pacientes (Expediente clínico). Se desarrolló

una herramienta de captura de datos en Microsoft Access que de forma automática

genera los listados de los datos a través de un formulario de registro, para su posterior

análisis estadistico.

3. La recolección se realizó de la revisión de los expedientes clínicos de los pacientes que

acudieron a consulta externa el día de la captura.

4. Se buscó que los expedientes cumplieran con los criterios de inclusión previamente

citados en este estudio.

Los datos recolectados serán analizados mediante la paqueteria referida anteríormente .

• La presentación de los datos se realizarán en tablas y gráficas de barras, pastel, etc.

• Para la descripción de variables se utilizan medidas de resumen.

• Prueba estadística a utilizar: Prueba de X2
.
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5. RESULTADOS.

El total de la población fue de 255 pacientes estudiados, de los cuales 142 pertenecen al sexo

masculino y 113 al femenino (Gráfico 1). Como podemos observar una distribución más o menos

homogénea de los sexos en la población estudiada.

Gráfico 1. Distribución por sexo de pac ientes con
hipertrigliceridemia en la U.M.F. No. 21 en el 2004.

55.69%

; mMASCUUNO

:o FEMENINO
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Los pacientes se agruparon en 5 clases representativas con intervalo de una década, donde el

mayor grupo de pacientes se encuentra en el grupo de 60 a 69 años con un total de 81 registros.

Se observa que la concentración mayor de registros es de adultos mayores (Gráfico 2).

Llama la atención que en el grupo de 60 a 69 años, predominó el sexo masculino con 51 pacientes

contra 30 del sexo femenino.

Gráfico 2. Distribución por edad y sexo de pacientes con hipertrigliceridemia en la
UMF No. 21 en el 2004.
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El nivel de escolaridad de los pacientes estudiados, se concentró en primaria completa con 77

registros. Observamos que más del 60% de la población es analfabeta o tiene un nivel de

escolaridad de primaria (ya sea incompleta o completa). Desafortunadamente, sólo el 2% tiene

un nivel de licenciatura (Gráfico 3).

Gráfico 3. Escolaridad en pacientes con hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21
en el 2004.
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Con respecto a la 18 determinación de triglicéridos plasmáticos encontramos que el mayor

número de pacientes tuvo un nivel Moderado de hipertrigliceridemia con un total de 147 casos.

En la 28 determinación, posterior al tratamiento, el número de casos de hipertrigliceridemia en los

niveles Moderado y Severo se redujo, mientras que no se encontraron reportes con nivel Grave.

Cabe resaltar el aum ento en el número de casos en el nivel Leve (54) y el nivel Normal (81) lo

que es proporcional a la disminución en los niveles Moderado y Severo como se aprecia en el

Gráfico 4.

Gráfico 4. Distribución comparativa del nivel de triglicéridos registrados en la
U.M.F. No. 21 en el 2004.
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Se establecieron 3 interva los representativos para el tiempo de tratamiento . El mayor número de

pacientes registrados se encontró en la categoría de 4 a 8 meses con 199 casos (Gráfico 5).

Gráfico 5. Tiempo de tratamiento con bezafibrato en pacientes con
hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21 en el 2004
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La dosificación con bezafibrato en los pacientes con hipertrigliceridemia estudiados fluctúo de

100 a 800 mg/día. Se encontró que el mayor porcentaje de pacientes .recibieron una terapia con

200 mg/día, seguido de los pacientes que recibieron dosis de 400mg/día (Gráfico 6).

Gráfico 6. Dósificación de bezafibrato en el tratamiento de pac ientes con
hipertrigliceridemia en la U.M.F. No. 21 en el 2004
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El análisis descriptivo de la co-morbilidad arrojó que el mayor número de los pacientes

estudiados presentaron Obesidad. En segundo lugar padecen Hipertensión Arterial Sistémica.

Otras patologías* ocupan el tercer lugar con 55 casos, mientras que la Diabetes Mellitus

representa el 20.78%. Cabe aclarar que estas patologías se encontraron de manera conjunta en

muchos de los pacientes estudiados (Gráfico 7).

Gráfico 7. Co-morbilidad en pacientes con hipertrigliceridemia de la U.M.F.
No. 21 en el 2004.
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Al analizar los resultados de la respuesta al tratamiento se encontró que 133 casos NO

respondieron a la terapia con bezafibrato, mientras que 122 casos SI lo hicieron (Tabla 1). Lo

anterior nos permite observar que aparentemente no hubo una diferencia significativa en la

distribución de los casos en ambas categorías (Gráfico 8).

Tabla 1. Respuesta al tratamiento con bezafibrato en pacientes con
hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21 en el 2004.

RESPUESTA AL Casos %TRATAMIENTO

SI 122 47.84

NO 133 52.16

TOTAL 255 100.00

Gráfico 8. Respuesta al tratamiento con bezafibrato en pacientes con
hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21 en el 2004.
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5.1. Análisis estadístico.

En la Tab la 2 observamos una respuesta positiva al t ratamiento en 122 pacientes, mientras que

una respuesta negativa al tratamiento se presentó en 133 pacientes. Para éstas variables se obtuvo

un valor de X2calculada de 2.34 que interpolánd ola en la tabla de distribu ción de X
2 a una

probabil idad con valor de p de 0.05 y l grado de libertad, el va lor de X 2tablas es de 3.841. La

diferencia de X
2
calculada < X 2tablas nos demuestra que NO existe relación entre la respuesta al

tratamiento con bezafibra to y el género de los pacientes estudiados .

Tabla 2. Relación de la respuesta al tratamiento con bezafibrato y el sexo en
pacientes con hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21 en el 2004.

~ MASCULINO FEMENINO TOTAL
respuesta

SI 74 48 122
NO 68 65 133

TOTAL 142 113 255
p= 0.90 a 0.10

Gráfico 9. Respuesta al tratamiento con bezafibrato y sexo en pacientes con
hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21 en el 2004.
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Al relacionar la respuesta al tratamiento con bezafibrato y el grupo etáreo (Tabla 3) observamos

que sólo 37 casos de 60 a 69 años tuvieron una respuesta favorable. En el Gráfico 10 se distingue

que sólo en los grupos de 70 a 79 años y el de ~ 80 años fue mayor el número de casos con

respuesta positiva al tratamiento. Al realizar la X2
, . ¡, ulad. el valor obtenido es de 3.79. Al

interpolarla en la tabla de distribución de X2 con un valor de p de 0.05 y 4 grados de libertad, el

valor de X2
tabl. , es de 9.488. La diferencia de X2

' . k ulada < X2
tablas nos revela que NO existe relación

entre la respuesta al tratamiento con bezafibrato y la edad de los pacientes estudiados. (p= 0.90 a

0. \0.)

Tabla 3. Relac ión de la respuesta al tratamiento con bezafibrato y la edad en
pac ientes con hipertrigliceridem ia de la U.M.F. No. 21 en el 2004.

~A S\ NO TOTAL
EDAD

40-49 13 20 33
50-59 25 32 57
60-69 37 44 81
70-79 34 28 62
~80 13 9 22

TOTAL 122 133 255

Gráfico 10. Relación de la respuesta al tratamiento con bezafibrato y la edad en pacientes con
hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21
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El valor de X 2calculada para estas variables es de 5.54. La distribución de X
2 en tablas con un valor

de p de 0.05 y 9 grados de libertad , nos da un valor de X2
tebias es de 16.919. La diferencia

significativa de X 2caleulada < X
2

tables nos demuestra que NO existe relación entre la escolaridad de

los pacientes estudiados y la respuesta al tratamiento con bezafibrato (p=0.90 a 0.10).

Tabla 4. Relación de la respuesta al tratamiento con bezafibrato y la escolaridad
en pacientes con hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21 en el 2004.

~ SI NO TOTAL
ESCOLARIDAD
1. Analfabeta o sabe leer y
esc rib ir 13 11 24
2. Primaria incomoleta 26 32 58
3. Primaria comoleta 36 41 77
4. Secundaria incomoleta 12 22 34
5. Secundaria comoleta 14 14 28
6. Bachillerato incompleto 4 2 6
7. Bachillerato completo 14 9 23
8. Licenciat ura incompleta O O O
9. Licenciatura comoleta 3 2 5
10. Mavor a Licenciatura O O O

TOTAL 122 133 255

Gráfico 11. Relac ión de la respuesta al tratamiento con bezafibrato y la escolaridad
en pacientes con hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21 en el 2004
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En la relac ión de la respuesta al tratamiento y la ca -morbilidad observamos que 86 casos

presentaron algún otro tipo de Ca -morbilidad y SI respondieron a la terapia farmacol ógica (Tabla

5). La aplicación de la X 2ca1cu1ada arrojó un valo r de 0.00104.Se interpola en la tabla de distribución

de X
2 con valor de p de 0.05 y l grado de libertad, el valor de X 2tablas es de 3.841. La diferenc ia de

X 2ca1culada < X 2tablas nos revela que NO hay relac ión entre la respuesta al tratamiento con

bezafibrato y la Ca-mo rbilidad en éstos pacientes (Gráfico 12)

Tabla 5. Relación de la respuesta al t ratam iento con bezafibrato y la co-morbilidad
en pacientes con hipertrigliceridemia de la U.M.F. No. 21 en el 2004.

~AD SI NO TOTAL
RESPUESTA

SI 86 36 122
NO 94 39 133

TOTAL 180 75 255

p= 0.90 a 0.10

Gráfico 12. Relación de la respuesta al tratamiento con bezafibrato y la co­
morb ili dadad en pac ientes con hipertrig liceridemia de la U.M.F. No. 21 en el

2004.
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Predominó una dosificación de 200mg de bezafibrato, de los cuales 65 casos tuvieron una

respuesta negativa al tratamiento y 49 una respuesta positiva (Gráfico 13). Se muestra que la

mayoría de los casos NO respondió al tratamiento con las dosis predominantes. El valor de

X2calculada en estas variables es de 19.46 interpolándola en la tabla de distribución de X2 a una

probabilidad con valor de p de 0.05 y 7 grados de libertad, el valor de X2tablas es de 14.067. La

diferencia significativa de X2calculada > X2tablas indica que la dosis del SI influye sobre la

respuesta que éstos presentan. (p= 0.01 a 0.005)

Gráfico 13. Relación de la respuesta al tratamiento con bezafibrato y su
dosificación en pacientes con hipertriglicedemia de la U.M.F. No. 21 en el 2004.
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De 4 a 8 meses es el tiempo de tratamiento predominante en éstos pacientes con 199 casos, de los

cuales 101 no respondió al tratamiento y 98 si lo hicieron (Tabla 6). El valor de X2
celcuteda para

estas variables es de 1.10 lo que interpolado en la tabla de distribución X2
tablas a una probabilidad

con valor de p de 0.05 y 2 grados de libertad, el valor de X2
tabl•s es 5.991, que no es

estadísticamente significativo en la relación entre la respuesta al tratamiento con bezafibrato y el

tiempo de administracíón (Gráfico 14). (p= 0.90 a 0.10).

~ SI NO TOTALTIEMPO DE
TRATAMIENTO

4 -8 98 101 199
9 -13 19 23 42

14 -18 5 9 14
TOTAL 122 133 255 i

Tabla 6. Respuesta al tratamiento con bezafibrato y su tiempo de administración
en pacientes con hipertrigliceridemia de la U M F No 21 en el 2004

Gráfico 14. Respuesta al tratamiento con bezafibrato y su tiempo de
administración en pacientes con hipertriglicedemia de la U.M.F. No. 21 en el

2004.
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6. CONCLUSIONES.

De acuerdo al análisis descriptivo y estadístico de los resultados obtenidos en éste estudio

podemos concluir que:

• La respuesta al tratamiento con bezafibrato en pacientes estudiados con

hipertrigliceridemia de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 NO se ve influenciada

por la edad, el género al que pertenecen ni por el nivel educativo que poseen.

• El estudio demuestra que la presencia de alguna co-rnorbilidad tampoco influye de

manera directa en la respuesta al tratamiento con bezafibrato en éstos pacientes .

• No se encontró una relación entre el tiempo de tratamiento en los pacientes estudiados y

su respuesta positiva o negativa al bezafibrato.

• Finalmente, la dosificación de ésta opción terapéutica en la hipertrigliceridemia de los

sujetos de éste estudio SI tiene relación demostrada estadisticamente con la respuesta al

tratamiento .
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7. SUGERENCIAS.

A lo largo del desarrollo de ésta investigación nos percatamos de la omisión por parte de los

Médicos Familiares de éstos pacientes ante la identificación del grado de hipertrigliceridemia

para su adecuada clasificación y por consiguiente la instauración de un adecuado plan

terapéutico. La elección de esta alternativa farmacológica en pacientes con Hipertrigliceridemia

Leve no se considera adecuada y puede sustituirse por la modificación de malos hábitos

higiénico-dietéticos .

En relación a la presencia de patologías agregadas debe tenerse en cuenta en estos pacientes la

ingesta de otros medicamentos que pueden interferir con el mecanismo de acción del bezafibrato

y por consiguiente en una adecuada respuesta al tratamiento y con ello un adecuado control.

El conocimiento en el primer nivel de atención a la salud en la prevención, detección,

diagnóstico oportuno, tratamiento adecuado, seguimiento y control de éstos pacientes nos

beneficiará en la reducción de las tasas de morbi-mortalidad en el rubro de Enfermedades

Cardiovasculares .

La optimización en la prescripción de ésta opción terapéutica (tanto en la dosificación como en

el tiempo de administración) permitirá una mejor distribución de los recursos financieros dentro

de nuestra unidad, que conllevará a una atención médica de calidad.

ESTA TESIS NO AlJ
OE lA BIBll0TECA
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ANEXO 1.
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICIÓN

SEXO Conjunto de Registro del sexo en el Cualitativa l. Mas culino
características expediente clínico . nomi nal. 2. Fem enino.
anatómicas y
cromosómicas que
en cada especie
distinguen al
macho de la

I hembra.

I
I

ED AD Tiempo que una Registro de la edad en años Cuantitativa 1.- 40 a 49 años .
persona ha vivi do en el expediente cl ínico. con tinua 2.- 50 a 59 años.
desde su 3.- 60 a 69 años .
nacimiento 4.- 70 a 79 años.

I
expresada en años 5.- 80 Y mas años.

I . . hasta el momento
! actual .

ES COLARIDAD. Conjunto de las Reg istro del nivel educativo Cualitativa 1.- Analfabeta.
enseñanzas y repo rtado en el expediente nominal . 2.- Primaria incompleta.
cursos que se clínico. 3.- Primaria completa .
imparten a los 4.- Secundaria incompleta .
estudian tes en los 5.- Secundaria completa.
establ ecimientos 6.- Medí o superior
docent es. incompleto.

I
7.- Medio superior

I
completo .

I 8.- Licencia tura incomp leta .

I 9.- Licenciatura completo.
i 10.- Mayor a licenciatura.

NIVEL DE Determinación de Reporte en el expedi ente Cualita tiva 1.- Normal < 150mgldl .
TRIGLICERIDOS la can tidad de clínico de la determinación ord inal. 2.- Leve de l 51-200mgldl
SÉ RI COS. trig licérídos de trig licéridos 3.- Moderada 201-400mgld

I
plas máti cos. plasmáticos reportados por 4.- Grave 40 1- 1000 mgldl

labo ratorio, previo y 5.- Severa > 1000mgldl . ,
post erior al tratami ento.

RESPUESTA (AL Descenso en el Disminución de los niveles Cua litativa 1.- sr
TRATAMIENTO) reporte de de triglicéridos séricos = o nomi nal O.- NO

triglicéridos séri cos >200mgldl de la toma basal
du rante una terapia o con repo rte normal en la
medicam entosa de 2' medición de triglicéri dos .
por lo menos 4
meses.
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IDOSIFICACION Régimen que Reporte de la dosis de Cualitativa Miligramos/día.
1. DEL indica la cantidad, bezafibrato expresada en nominal,

TRATAMIENTO frecuencia y miligramos registrada en el
(BEZAFIBRATO) número de dosis de expediente clínico.

un agente
terapéutico que va
a administrarsea
un paciente.

TIEMPO DE Tiempo expresado Tiempo expresado en meses Cuantitativa 1.- 4 a 8 meses.
I TRATAMIENTO en meses que un que un paciente recibe de nominal. 2.- 9 a 13 meses.

paciente recibe de tratamiento con bezafibrato 3.- 14a 18 meses.
tratamiento posterior al diagnóstico de

hipertrigliceridenúa por
laboratorio. I

I
CO-MORBILIDAD Conjunto de Conjuntode enfermedades Cualitativa 1.- Si.

I enfermedades que que se presentan en la nominal 0.- No.

I se presentan en una población de estudio

1

I determinada reportadas en el expediente
I

1 Ipoblación o área. clínico. Se incluyen

I

Diabetes Mellitus,

Ii Hipertensión Arterial
Sistémica,Obesidad,

I
Neumopatía Obstructiva
Crónica, Cardiopatía
isquémica, Hipotiroidismo,
Nefropatía y Enfermedad
Articular.
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ANEXO 2. FOLIO _

CÉDULA DE RECOPILACION DE DATOS PARA LA REALIZACION DE LA
INVESTIGACIÓN SOBRE HIPERTRIGLICERIDEMIA.

DATOS GENERALES.
Nombre:

Edad : Sexo: Mase. ( ) Fem. ( )

Consultorio: Tumo:

Esco laridad:

Analfabeta o sabe leer y escribir ( ) Primaria incompleta ( ) Primaria completa ( )

Secundaria completa ( ) Secundaria incompleta ( ) BachiUerato ( )
incompleto

Bachillerato completo ( ) Licenciatura incompleto ( ) Licenciatura completo ( )

Mayor a Licenciatura ( )

Peso: kg

• Talla cms,
• IMC _

Datos reportados por el médico en el expediente clínico.

la. Determinación: 2' . Determinación:

Tiempo de tratamiento:
:=:-_ _ ;--_ ----: mg.ldl .

Tratamiento y dosificación:
_ _ ..,...-_-,.--~----.,...,...-_ mg/dl

• Factores de Riesgo asociados a la Hipertrigliceridemia.

Diabetes Mellitus 2
Hipertensión Arterial
Obesidad
Otra patologia

( )
( )
( )
( ) especifique: _

O bserv aciones.

35


	Portada
	Índice
	Título
	Resumen
	1. Introducción
	2. Objetivos del Estudio
	3. Material y Métodos
	4.Diseño Estadístico
	5. Resultados
	6. Conclusiones
	7. Sugerencias
	Bibliografía
	Anexos

