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. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, especialmente las que son resultado de aterosclerosis coronaria, son
una prioridad en salud, su aumento en la incidencia se explica en gran parte por la presencia de factores de
riesgo en nuestra poblacién, que son modificables (obesidad, sedentarismo, factores psicosociales,
hipercolesterolemia, hipoalfalipoproteinemia, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus y tabaquismo),
de ahi nuestra atencion. Las enfermedades cardiovasculares como grupo son el principal motivo de carga
global de enfermedad; y su prevencién puede disminuir en forma importante la mortalidad general, aumentar
la esperanza de vida y reducir el gasto en salud.

Las enfermedades cardiovasculares predominan en la edad adulta, han sobrepasado ¢
global a las enfermedades infecciosas, que constituian hace apenas tres décad
muerte en el mundo.

Las principales dislipidemias en la poblacion mexicana es la hipoalfalipoproteinen sfol HDL < 40
mg/dL), la hipercolesterolemia (colesterol total = 200 mg/dL) y la hipe i licéridos = 150
mg/dL). El costo econdémico del tratamiento de las dislipidemias es Jién lo es, el de las
enfermedades cardiovasculares, se ha propuesto que el uso de m ntribuir al control de
las dislipidemias, siempre y cuando existan cambios en el es on el contar con un plan
nutricional, actividad fisica y evitar el tabaquismo.

Por lo que es necesaria una evaluacién completa d siderar el costo/utiidad de los

medicamentos, antes de recomendarse su uso en la

Esta guia es acorde con la Norma Oficial -NOM-037-SSA-2010, Para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias”. Bu ofesionales de la salud en el primer nivel de
atencion, una forma practica y uatil d mi ;farmacologico y ofras intervenciones, basadas en
evidencias nacionales e intemacionale:

Il. ¢AQUIEN TRATAR?
A toda persona que cump
concentraciones inadec
que requieran la dism
la concentracion

erios establecidos en la noma de dislipidemias, que tenga
sangre y de acuerdo al nivel de riesgo cardiovascular. Pacientes
ncentracion de los lipidos séricos (C-LDL, CT y TG) y/o el aumento de
minuir la mortalidad cardiovascular.

de la Norma para “Casos con diagnostico conocido de dislipidemia en
de personas con diagndstico conocido de dislipidemias que cursan con
ridos, colesterol total, C-HDL, C-No HDL o C-LDL controlados en respuesta al
tindan sin control a pesar del tratamiento”.

La raz r del tratamiento farmacoldgico de las dislipidemias no es sdlo la correccion del perfil de
lipidos, s reduccion del riesgo cardiovascular, para aumentar la expectativa y calidad de vida. Para ello,
es necesario mantener el tratamiento mientras el médico que atiende al paciente lo considere necesario.



Guia de Tratamiento Farmacol égico Dislipidemias

ll. PASOS A SEGUIR PARA SELECCION DEL TRATAMIENTO
PASO 1. DIAGNOSTICO DE LA DISLIPIDEMIA
Deteccién
Los objetivos de la deteccién de las dislipidemias son:

1. Detectar los individuos con concentraciones altas de lipidos de acuerdo a su perfil de riesgo, y referirlos
oportunamente para manejo médico.

2. Incrementar el interés en la poblacidon general por el conocimiento y la adopcién de ac practicas

consfructivas hacia la disminucién del riesgo cardiovascular.
3. Aprovechar la oportunidad de deteccion para brindar a los asistentes consejos vida
saludable.

A toda persona mayor de 20 afios de edad, se le puede realizar una p
seca) aunque se recomienda la medicion del perfil de lipidos y célculo de
C-No-HDL y TG) en sangre. En personas sin factores de riesgo cardi
los lipidos se encuentre en las concentraciones recomendadas
medicién cada cinco afios. En personas con factores de riesgo
los lipidos, diabetes, hipertension arterial o enfermedad cardiov
20 afios de edad, y con una periodicidad anual o bianua
salud. Verfigura 1.

rapida (quimica
, C-HDL, C-LDL,
enes la medicion de
izar la repeticion de la
miliares de trastomos de
, se realizara a partir de los
el criterio del profesional de la

Poblacién de 20 afios y mas
realizar deteccion de
dislipidemias

Medicién de CT, C-HDLy TG.
Calculo de C-No-HDL y C-LDL

Sin alteracidn en los niveles de
lipidos y sin factores de riesgo,
repetir en 5 arios y reforzar el
“Estilo de vida saludable”

Si se observa alteracién
en los niveles de lipidos

Sin alteracion en los niveles de
lipidos y con factores de riesgo,
repetiren 1 arios y reforzar el
“Estilo de vida saludable”

Si presenta Si presenta
CT. 200 — 300 mg/dL CT: = 300 mg/dL
TG 150 - 300 mg/dL TG: = 300 mg/dL
C-HDL: < 40 mg/dL C-HDL: < 20 mg/dL
Calculd de Riesgo Referiral 2do nivel

Figura 1. Deteccidn de dislipidemias

lidez, precision y disminuir la variabilidad en la muestra sanguinea, antes de tomar la
en estudio debera, pemanecer sentada cinco minutos y con una aplicacion de tomiquete
nuto. La medicion de triglicéridos y el calculo de C-LDL deberan realizarse en una muestra

estrés fisico como: enfermedades intercurentes agudas, embarazo, cirugia o pérdida de peso las Ultimas
seis semanas, no es Util practicarlo en ese momento. La medicién en sangre de CT y C-HDL, puede hacerse
sin ayuno previo.

Diagnostico diferencial de la dislipidemia

Una vez identificada la dislipidemia es conveniente estudiar la patogenia de esta, lo cual resulta util para
establecer el tratamiento y pronostico del paciente, también es necesario establecer si es primaria o
secundaria. Al respecto la norma oficial mexicana sefala “En la evaluacion de pacientes se podra establecer
un mejor diagndstico de dislipidemia, al incluir todo lo siguiente; historia clinica completa, busqueda
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intencionada de factores de riesgo cardiovascular, evaluacién de la dieta, evaluacién de la actividad fisica,
exploracion fisica completa, con medicion cuidadosa de la presion arterial y del perimetro abdominal, estudio
de la familia, medicion y calculo de lipidos sanguineos (CT, C-HDL, C-LDL, C-No-HDL y TG), glucosa en
ayuno y el célculo del riesgo cardiovascular global”. Es conveniente establecer un diagnéstico diferencial de
la dislipidemia secundarias, al detectar la presencia de una dislipidemia severa y descartar que se trate de un
origen secundario. Esto es de particular importancia en pacientes con hipertrigliceridemia, debido a que sus
posibles etiologias pueden representar un riesgo cardiovascular bajo a muy alto.

Se considera dislipidemia secundaria cuando se observa la presencia de: diabetes descompensada,
sindrome de resistencia a la insulina, hipotiroidismo, sindrome nefrético, insuficiencia renal cronica, hepatitis
obstructiva, colestasis, mieloma multiple, anorexia nerviosa y consumo alto de grasas saturadas, el uso de
farmacos como: diuréticos, retinoides, corticosteroides, ciclosporina, esteroides anabdlicos 3
algunos antivirales. Para el diagnostico de las dislipidemias, es importante considera
clinicas de la hipertrigliceridemia, dislipidemias mixtas e hipoalfalipoproteinemia. Para p
se sugiere consultar la bibliografia que se cita al final del documento en especial Reyi
Nutricion Vol. 12, No. 1 Enero-Marzo 2004 pp 7-41.

Identificacion de las dislipidemias genéticas

con antecedentes
edicién de colesterol

Si sospecha de una caso de hipercolesterolemia grave (Colesterol
heredo familiares, o se descubre un trastomo genético, en ese caso
en ofros familiares.

El estudio de la famiia es especialmente util cuando
hiperipide mia familiar combinada. Es importante registrar
de la familia: edad, sexo, presencia de complicaciones va:
ultimas, presencia de otros factores de riesgo cardi

asicomo la causa de ésta. '

pidemias primarias, como la
0s de cada uno de los integrantes
momento de la aparicion de estas
caso, edad al momento de la muerte,

PASO 2.CALCULO DE RIESGO CARDIOVA: NT RACIONES DE LiPIDOS DESEADOS

Para su adecuado tratamiento, es nec
detemminara la intensidad del tratami
presentar un evento vascular.

icar el riesgo cardiovascular del paciente, ya que se
ciones de lipidos deseados y la probabilidad de

El calculo del riesgo global
estadistica en estudios de ¢
de los factores, lo cual
la practica diaria pa
asintomaticos.

cos) y aplicar una estimacion para determinar cual es la suma
er cual es el riesgo. Este calculo es absolutamente necesario en

Es un calculo ue*hos permite considerar la posibilidad para desarrollar un evento vascular en
un tiempo defte general en los proximos 10 afios o por el resto de la vida. Se conoce como
calculo d n general cuando hablamos de riesgo cardiovascular global nos referimos al riesgo

sgo cardiovascular se utilizan los siguientes factores de riesgo:

Tabaquismo

#) Edad: mujer > 55 afos, hombre > 45 afios

3) Historia de enfermedad cardiovascular prematura en familiares de primer grado (hombres <
55 afios, mujeres < 65 afos)

4) Hipertension arterial sistémicalcifras inadecuadas de presion arterial

5) Dislipidemia (C-HDL < 40 md/dL)

6) Diabetes mellitus.

Al paciente se le podra clasificaren 3 niveles de riesgo como muestra la tabla siguiente:
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Tabla 1. Estratificacion del riesgo cardiovascular de acuerdo a las guias del ATPIl

Riesgo cardiovascular

Nivel total calculado a 10 Caracteristicas
afnos
Bajo <10% 0-1 Factor de riesgo mayor, excluyendo condiciones de
alto riesgo
Inte medio 10-20 % 2 o mas factores de riesgo mayores, excluyendo
condiciones de alto riesgo
Alto >20% 2 o mas factores de riesgo mayores, incluyendo

condiciones de alto riesgo:

o Enfermedad cardiovascular establecida.

e Diabetes mellitus

e Factor de riesgo grave

e Hipercolesterolemia familiar

e Dislipide mia mixta

o Hiperlipide mia familiar combinada

e Daio subclinico de 6rgano blan

e Historia familiar de ECV precoz

e Sindrome metabdlico

¢ Riesgo total de enfermedad ¢
10 afos calculado po

e Pacientes de ri

reactiva de alta
El colesterol HDL = 60 m g/dL cuenta como factor de riesgo negativo y elimina un factorde ri
*Estos pacientes son aquellos con 2 o mas factores de riesgo mayores, que al realiz
mayor a 20%.
Debido a que la diabetes mellitus es considerada un equivalente de riesgo para
recomendaciones de la AHA 2008, se emplean las nuevas tablas de Framin

Jic ulo del riesgo Cardiovascular.

Conducta para el manjo del riesgo

Calculo del
riesgo* |

Nivel de |
riesgo [
Bajo
<5% |5-10%
Meta de
tratamiento

v o & ;
| LDOL <100 mg/dl | LOL<70 mg/al

| LDL =180 mg/dL. LDL < 130 mgidL |

Siel paciente tiene riesgo
madio y tiena algun de estos
factores se considerara de
riesgo alto:

«Cintura- hiper TG

+5x. Math

BCr > 2 mgidL
-Aterosclarosis subclinica

Calculo de riesgo por Tablas Framingham medificadas 2008

ficado por los factores de riesgo, se tiene que calcular el riesgo de un evento vascular a
blas de Framingham modificadas para diferenciar a los pacientes de riesgo muy alto, alto,

Una vez detemminado el nivel de riesgo cardiovascular se tendra que idenfificar cual es la meta de C-LDL
para el paciente. Para el calculo de la edad vascular se considerara los datos del siguiente cuadmo, para
determinar el puntaje que tenga, para después en ofra tabla calcular el riesgo a 10 afios.
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Tabla para el calculo de riesgo cardiovascular a 10 afos.

Edad | Pis | HDL | Pts | Colesterol [ Pts [ Presidn | Pts| Presion | Pts [ Fumador | Ps | Diabético | Pis
total sistdlica no sistdlica

tratada tratada

<160 <120 - <120

-1 | 160/169 120/129 120/129
40-44 4549 200/239 130/139 130/139
4549 240/279 140/149 140/149

280+ 150/159 150/158
160+ 160+

HOMBRES
-2 <160 0 <120 2 o« |0
1| 160169 | 1 | 120/129 | 0 | 120/129 | 2
40-44 4549 [ 0 | 2000239 | 2 | 130/139 | 1 | 130139 | 3
1] 240279 | 3 | 140/159 | 2 | 1401159 | 4
2 280+ 4 160+ 3] 160+ | 5

Prs Riesgo | Edad vascular | Riesgo | Edad vascular
UJERES HOMBRES
<-3 =1
<10 <30 1.1 <30
1.0 1.4
1.2 16 30
15 31 1.9 32
1.7 34 23 34
2.0 36 28 36
24 39 33 38
28 42 39 40
3.3 a5 47 42
3.9 48 5.6 45
45 51 6.7 48
5.3 55 79 51
6.3 59 94 54
7.3 o4 11.2 57
86 68 13.2 60
10.0 73 15.6 64
11.7 79 18.4 68
13.7 21.6 72
15.9 253 76
18.5 29.4
21.5 >80
248 =30 >80
28.5
>30.0

10
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Tabla 2. Concentraciones recomendables (Metas) de Colesterol considerando el riesgo

cardiovascular
NIVEL DE RIESGO LDL C-No-HDL
mg/dL mg/dL

BAJO <160 <190
MEDIO <130 <160

Opcional < 100* Opcional < 130*
ALTO/MUY ALTO <100 <130

Opcional < 70** Opcional < 100**

Adaptado de las guias yactualizacién del ATP Il (circulation 2002; 106:3143-3421, circulation 2004;110 9)

* La meta opcional de C-LDL < 100 mg/dL, o de CNo-HDL < 130 mg/dL se aplica para los y las pacientes de riesgo intermedi
reactiva de alta sensibilidad > 2mg/L y/o la presencia de ateroesclerosis detectada por indice de presion sistdlica tobillo/hrazo <

** La meta opcional de CLDL < 70 mg/dL, o de C-No-HDL < 100 mg/dL se establece para:

1)  Pacientes con enfermedad cardiovascular establecida que tenga alguna de las siguientes
> 200 mg/dL mas C-HDL < 40 mg/dL y/o c) tabaquismo.

mellitus, b) triglicéridos

2)  Pacientes que aun no tienen enfermedad cardiovascular establecida: a) paci
(tabaquismo, historia familiar enfermedad cardiovascular prematura, hiperte
aodrgano blanco)

y factor de riesgo asociado
lemia como enfermedad o dafio

EICNo-HDL (unindicador de todo el colesterol de las lipoproteinas aterogénicas)
pacientes con concentraciones de triglicéridos por arriba de 200 mg/dL. En pacié
continian con concentraciones bajas de C-HDL, se tendran que considera

objetivo sec i atamiento, que se aplica especiamente en
wés del tratamiento de reduccion del C-No-HDL
igidos a elevar C-HDL a cifras > 40 mg/dL tanto en hombres
como en mujeres.

La correccién de los triglicéridos elevados (> 200 mg/dL) sera un
un objetivo primario de correccion en pacientes con valores superié

en poblaciones de alto riesgo cardiovascular. Sin embargo, son
0 a que existe riesgo de pancreatitis.

ul& se requiere que las concentraciones de TG se encuentren por debajo
se realizara el calculo de C-No-HDL.

se empleara la siguiente formula:

C-No-HDL=CT - C-HDL

10 DEL TRATAMIENTO PARA DISMINUIR EL RIESGO Y C-LDL

Para el tratamiento especifico de la dislipidemia, es conveniente controlar, reducir o eliminar otros factores
de riesgo presentes, asi como eliminar cualquier otra causa secundaria o haber identificado alguna causa
primaria o genética. El esquema general para el tratamiento nutricio y famrmacoldgico de pacientes con
dislipidemias, se basara en el valor de lipidos del suero, en funcidon del calculo del nivel de riesgo de acuerdo
alas tablas 1y 2 y de acuerdo al seguimiento del paciente.

Los cambios terapéuticos en el estilo de vida (alimentacion correcta, actividad fisica, control de peso, dejar de

fumar) son considerados tratamiento de primera linea para todos los pacientes con dislipidemia. En la
mayoria de los pacientes esto mejorara las concentraciones de lipidos sélo modestamente’ (reduccién de

11
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colesterol total). La farmacoterapia debe iniciarse en la visita inicial en conjunto con los cambios de estilo de
vida en personas de riesgo alto y en aquellas en quienes los cambios en el estilo de vida no sean
suficientemente efectivos y no alcancen la meta de colesterol LDL. El tratamiento farmacoldgico dependera
de las evaluaciones de seguimiento del médico, en cuanto al tratamiento no famacoldgico sera permanente.

Criterios para establecer tratamiento.
El cambio de estilo de vida a un estilo de vida saludable, es la base de la prevencion y el tratamiento de las

enfermedades cardiovasculares, por lo tanto, estas medidas son de aplicacion universal y deben
recomendarse desde la infancia.

Los famacos deben ser recomendados cuando las intervenciones no famacolégicas no lo
la enfermedad, es decir que no se alcanzaron las metas recomendadas de los lipidos sérico
en dosis y aun la suspension de los famacos estardn sujetas a la prescripcion mé
seguimiento del paciente.

| control de

La principal recomendacién para el tratamiento fatmmacoldégico es que debe se ientes que
estén fuera de las concentraciones deseadas de lipidos hasta que el médicg c i
a su nivel de riesgo cardiovascular a pesar de las intervenciones no fari
tratamiento faimacoldgico en las dislipidemias no es sélo la comreccio
la reduccion del riesgo cardiovascular, para aumentar la expectafis
iniciar la terapia farmacoldgica y las metas del tratamiento, se d
se encuentran en el Tabla 2.

azoén de ser del
es de lipidos, sino
a. Los criterios para
ntraciones de riesgo que

Se recomienda el inicio inmediato del tratamiento
cardiovascular alto, pacientes con riesgo intermedio
de la concenftracion deseada y pacientes con riesgs
concentraciones deseables.

2N pacientes que tengan riesgo
ncentracion de lipidos mas de 10% arriba
ajo que no alcanzan en 3 meses las

PASO4.TRATAMIENTO DE LADISLIPID

Referencia a segundo nivel de atenci

izara individualmente, en general cuando el médico de

La referencia al segundo nivel de
| eficaz, en presencia de hipercolesterolemia grave (CT >

atencion primaria encuentra qu
300 mg/dL) o se descubre un tr

IV. METAS DE TR

En todo caso e nimiento de las metas del tratamiento de los factores de riesgo es
fundamental p ey &1 riesgo cardiovascular. (Tabla 2)

dono total del habito, reduccién al maximo la exposicion pasiva al humo del

sion arterial: La cifra por alcanzar y sostener permanentemente debe ser menor a 140/90
En caso de pacientes con enfermedad cardiovascular o renal, la meta de presion debe ser
aner cifras menores a 130/80 mmHg.

¢ Dislipdemia: tratandose del CT y el C-LDL, la premisa “cuanto mas bajo mejor’. La meta minima es
alcanzar concentraciones de C-LDL pordebajo de 160 mg/dL en pacientes de riesgo bajo, 130 mg/dL
en pacientes con riesgo intermedio y 100 mg/dL en caso de existir alguna condicion de riesgo que lo
reclasifique como de alto riesgo (Proteina C reactiva > 3, cintura hipertrigliceridémica). Para
pacientes de alto riesgo se considera que alcanzar 70 mg/dL o menos es ideal. Una vez cumplidas
estas metas, si el paciente tiene hipertrigliceridemia mayor a 200 mg/dL, debera cumplirse con las
metas de C-No-HDL, que son iguales a las anteriores mas 30 mg/dL). Ofras metas a lograr si es
posible son triglicéridos menores a 150 mg/dL y colesterol HDL > 40 mg/dL.

e Sedentarismo: Al menos un periodo diario de 30 minutos de actividad fisica moderada

12
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e Diabetes Meliitus: Glicemia en ayuno entre 70 a 130 mg/dL, Hemoglobina A1c menor a 7%.

e Sobrepeso: Mantener un indice de masa corporal entre 18.5y 24.9 kg/m2, y un perimetro abdominal
menor a 90 cm en caso de los hombres y 80 cm en las mujeres.

e En pacientes de alto riesgo se sugiere el uso de acido acetilsalicilico a dosis bajas (75 -160 mg/dia),
excepto en aquellos que su uso esté contraindicado y represente un riesgo mayor de sangrado
gastrointestinal.

Se puede resumir las metas del tratamiento para las concentraciones de lipidos y lipoproteinas de la
siguiente manera:

a. Alcanzarla meta de C-LDL segun el nivel de riesgo.
b. Alcanzarla meta de C-No-HDL cuando estén los triglicéridos = 200 mg/d

c. Considerar farmacoterapia para pacientes con alto riesgo con C-HDL

V. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
TERAPIA CONDUCTUAL

Es fundamental transmitir animo, apoyo y entendimiento a fi
técnicas para modificar la conducta, incluye monitoreo persgnal (co
del estrés (estrategias para sobrellevarlo, técnicas de
(sobrellevar impulsos y ansiedad), manejo de
reestructuracion cognitiva (cambiar metas poco real
positivo).

apego al programa. Otras
alimentos y ejercicios) manejo
oterapia), solucion de problemas
(recompensar metas alcanzadas),
utoimagen) y apoyo social (refuerzo

CAMBIOS ALIMENTARIOS

El objetivo general de la terapia nut
colesterol, manteniendo a la vez

“la ingestion de grasas saturadas, grasas trans y
On balanceada para mas detalle consultar la norma de

Tabla 3. Recomendaciont stilo de vida para la reduccion de Riesgo de enfermedad
cardiovascular.

zar el consumo de bebidas/alimentos con azucares agregados.
egir o preparar alimentos con poca o sin sal.
e consumir alcohol, hacerlo con moderacion.

Circulation 2006; 114:82-96

Tabla 4. Consejos practicos para implementar las guias de dieta

o Implementar la lectura de las etiquetas de informacién de ingredientes nutricionales
al elegir la compra de alimentos.

e Consumir verduras y frutas frescas, congeladas y enlatados sin aderezos, sin altos
en calorias y sal y azlcares agregados.

e Reemplazar alimentos altos en caloria por verduras y frutas.

o Aumentar el consumo de fibra: frijoles, productos integrales, frutas y verduras, en
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porciones adecuadas.
o Utilizar aceites vegetales liquidos en lugar de grasas solidas.
o Limitar bebidas y alimentos altamente procesados
e Limitar las pastas/productos de panaderia altos en calorias (por ejemplo:
mantecadas, donas).
e Seleccionar leches y productos lacteos que no contengan grasas o bajas en grasa.
e Reducir el consumo de sal, en alimentos ricos en sodio, cocinar con poca saly no
emplear el salero en la mesa.
o Utilizar cortes de carne magra y eliminar la piel de las aves, antes de comerlos.
o Limitar carnes procesadas que sean altas en grasa saturada y sodio.
e Asar, homear o preparar a la parrilla pescado, carnesy aves.
e Incorpora sustitutos de carne basados en verduras.
o Elegir verduras y frutas enteras en lugar de jugos.
Circulation 2006; 114:82-96

Tabla 5. Distribucion de nutrimentos recomenda

Composicion alimenticia Recomendaciones

Grasa total 25a359
Grasa Saturada 4
Grasa poliinsaturada
Grasa monoinsaturada
Grasa trans

dec

Carbohidratos

Fibra

Proteina el total de calorias
Colesterol <200 mg/dia

Total de calorias te para alcanzar/ mantener un
peso corporal deseable

rales, frutas, verduras. De: ATP Il (circulation 2002; 106:3145-

t Mas del 50% como carbohidratos compl
3421, circulation 2006; 114:82-976)

e detemina las concentraciones séricas de colesterol o el

La cantidad total de grasa en la di
! e los &cidos grasos de la dieta lo que determina ambos

riesgo cardiovascular; es mas
factores.

ACIDOS GRASOS

Los acidos grasos se
omega 3 y omega

en saturados, monoinsaturados y poliinsaturados; y estos ultimos en

dos (AGS) se encuenfran primordialmente en alimentos de origen animal como
o0 y productos lacteos. Los acidos grasos saturados de 12, 14 y 16 carbonos, es

Acidos Grasos Monoinsaturados

Los Acidos Grasos Mono Insaturados (AGMI) se encuentran frecuentemente en el aceite de oliva y canola,
en el aguacate y el cacahuate. Son capaces de disminuir el C-LDL y los TG y elevar ligeramente el C-HDL.
Estd demostrado que por cada 1% de incremento en acidos grasos monoinsaturados en el Valor Calérico
Total, el colesterol del plasma disminuye 1.3 mg/dL. Adicionalmente, un plan de alimentacién de tipo
mediterraneo con alto contenido de grasa monoinsaturada ha demostrado reducir efectivamente el RCV.

Acidos grasos poliinsaturados

14
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Los Acidos Grasos Poliinsaturados (AGPI) poseen mas de un doble enlace, y de acuerdo al nimero de
carbonos desde el carbono metilo u omega hasta el primer doble enlace se clasifican en omega 3 y omega 6.
Los acidos grasos omega 3 y omega 6 no pueden ser sintetizados por las células humanas, asi que deben
ser consumidos en su totalidad en la dieta. Los AGPI disminuyen el C-LDL, pero si llegan a representar mas
del 10% del VCT se produce peroxidacion de AGPI, lo que conduce a aceleracion de la aterogénesis y
aumento en el riesgo de cancer. Esta demostrado que por cada 1% de incremento en AGPI en el Valor
Caldrico Total, el colesterol del plasma disminuye 1.3 mg/dL.

Acidos grasos poliinsaturados omega 6

Estos acidos se encuentran en los aceites de maiz, soya y algodén. En general los AGPI omega 6 tienen un
efecto neutro o muy ligeramente benéfico sobre el perfil de lipidos y el riesgo cardiovascular.

Acidos grasos poliinsaturados omega 3

Los acidos grasos omega 3 se encuentra especialmente en las cames de pesca ‘fias y en
algunos aceites vegetales como el de canola. Disminuyen el Colesterol Tota
contenidos en pescados y mariscos se denominan: acido eicosap
docosahexaenoico (DHA). Estudios y metaanalisis recientes indican que el
3 reduce significativamente el riesgo de muerte con un efecto mayor
También se ha demostrado reduccion de la mortalidad en paci
suplementacion con omega a dosis de 1 g/dia. Dentro de los pescac
contenido de AGPI omega 3 se encuentran el Salmon, Atun, B
el Huachinango tienen un bajo contenido.

muerte subita.
cardico haciendo
en que tienen un alto
Por ofra parte el Robalo y

Acidos grasos trans

Son AGPI que han cambiado la conformacién de s
hidrogenacién para convertir aceites (liquidos) en md
acidos grasos trans son los productos de re i
rapidas, algunas margarinas y la crema no |3

aceg como producto del calentamiento o la
s6lidos). Los alimentos mas ricos en
s con margarinas industriales, las comidas
or cada 2% de incremento de acidos grasos

Colesterol dietario

El colesterol dietario eleva el ¢
colesterol dietario el CT bajae

0s que las grasas saturadas. Por cada 100 mg menos de

Carbohidratos

Los carbohidratos es
demostrado consi
cardiovascula

patica de VLDL y por tanto incrementan los TG. Aunque no se ha
a relacion entre la ingesta de carbohidratos y puntos finales
e restringirse en el paciente con hipertrigliceridemia.

#8” que contienen proteinas tienen también grasa saturada (carnes, lacteos, queso), de
sado se llego a afirmar que la proteina de origen animal subia el colesterol. Estudios
que la ingesta de proteina se correlaciona negativamente con el RCV.

La fibra, especialmente la soluble, inhibe la absorcidn del colesterol dietario y las sales biliares e inhibe
levemente la sintesis hepatica de colesterol. EI consumo de fibra, especialmente soluble; ha demostrado
asociarse negativamente con el RCV.

Tabla 6. Opciones de dieta para reducir LDL y reduccién de riego cardiovascular: recomendaciones
del ATPHI

Medida Declaracion de evidencia* Comentarios
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Aumentar la fibra
viscosa en la dieta

5 a 10 g/dia de fibra \iscosa

disminuyen las concentraciones de
colesterol LDL en ~5% (A2, B1)

El uso de fuentes de la dieta de fibra viscosa
es una opcion terapéutica para acrecentar la
reduccién de LDL

Los consumos de 2 a 3 g/dia de
Fitoestanoles/fotoesteroles, disminuyen
el coelsterol LDL en 6 a 15% (A2, B1)

Fitoestanoles/
fotoesteroles

Utilizar ésteres de Fitoestanoles/fotoesteroles
en forma de suplemento constituye una opcién
terapéutica para acrecenfar la reduccion del
LDL.

Proteinas de soya Los altos consumo de proteinas de soya
pueden causar pequefas reducciones en
las concentraciones de colesterol LDL,
especialmente cuando sustituyen

alimentos de origen animal (A2, C2)

Las fuentes de alimentos que contienen
proteina de soya son aceptables como
sustitutos de alimentos de origen animal que
contienen grasas animales

Los consumos mas altos de &cidos
grasos n-3 pueden reducir el riesgo de

Acidos grasos
poliinsaturados n-3

Los consumo de dietas mas a acidos

grasos n-3 en la forma de

complementos vitaminicos, disminuira el
riesgo para CC.

(omega 3) eventos/ mortalidad coronarios ( A2, C2) grasas o aceites vegefale: ion
para reducir el riesgo
Acido félico y [No se han realizado estudios aleatorios EI ATP Il avala la
vitaminas B6y B12  |para mostrar Si reducir las Medicina para e
concentraciones de homocisteina dia)
mediante el consumo de la dieta o

Estudios clinicos no ha demostrado que
los complementos de antioxidantes
disminuyen el riesgo para CC (A2).

Antioxidante

Consumo moderado [EI consumo moderado de alcohol

mitarse a dos bebidas al dia

calcio de la dieta

de alcohol adultos maduros/ mayores puede red ra varonigég y una al dia para mujeres. Una
el riesgo para CC (C2). bida se define como 150 mlde vino, 360 ml
consumos de alcohol producen cerveza, 0 45 ml de whisky. (No debe
efectos adversos (C1) endarse en personas que no beben
ohol)
Sodio, potasio 'y I ATP Il apoya la recomendacion del JNC7

de <2.4 g/dia de sodio o 6 g/dia de consumo
de cloruro de sodio y consumo adecuado de
poftasio, calcio y magnesio de la dieta.

Complementos
herbales o botanicos
de la dieta

El ATP 1l no recomienda el uso de
complementos herbales o botanicos de la
dieta para reducir el riesgo para CC. Debera
preguntarse a los pacientes si estan utilizando
dichos productos por las interacciones
medicamentosas potenciales

han demostrado en
ontfolados  producir una

Esquema para baj
de peso altos e

Estos esquemas no estan recomendados para
bajar de peso en la practica clinica.

proteina,
grasa total

peso en el largo plazo y su
de nutrientes parece no ser
para la salud en el largo plazo.

Moderadain,

: Tendencia contundente; De: ATP lll. Circulation 2002; 106:3145-3421.

s aleatorizados controlados (RCTs) importantes; B: RCTs mas pequefios metanalisis de otros
bservacionales y metabdlicos; D: experiencias clinicas: Solidez de la evidencia; 1: Muy contundente; 2:

ACT

Evaluacién clinica a pacientes antes de establecer un programa de actividad fisica

Se debe tener especial cuidado en casos de diabetes o hipertension con mas de 10 afios de evolucion clinica
y cuando estan presentes otros factores de riesgo cardiovascular, complicaciones micro y macrovasculares,

neuropatia autondmica o historia de hipoglucemias severas.

En caso de duda debe ser referido(a) a un

centro de 20. nivel para realizar una evaluacion cardiologica antes del inicio del programa de ejercicio.

En personas con diabetes se debe descartar la presencia de

retinopatia proliferativa con el fin de evitar la

precipitacion de una hemorragia vitrea. No se recomienda ejercicio moderado a intenso en personas con
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albuminuria. Debe descartarse la presencia de puntos de apoyo incorrectos en los pies, hipotensién postural,
taquicardia persistente. Se recomienda la realizacion de caminata, natacion, andar en bicicleta. Se debe
vigilar el ejercicio no aerdbico, carrera, trote, ejercicios en escaleras. No debera recomendarse ejercicio sin
autorizacion del especialista, en hipertensos descontrolados o cardiépatas sintométicos.

Si se detecta una glucemia > 250 mg/dL o cetosis, debe controlarse esta glucemia a fin de incorporarse al
ejercicio. Cada paciente con Diabetes debera portar una identificacion al momento de realizar ejercicio, fuera
de su domiilio, y traer consigo alguna fuente de carbohidratos simples, para tratar rapidamente una
hipoglucemia.

En el caso de personas con escasa actividad fisica o vida sedentaria se recomienda incorp acticade
actividad fisica hasta alcanzar al menos 30 minutos continuos, la mayor parte de los dia -
bien incrementar las actividades fisicas en sus actividades diarias (hogar, centros de rec
efc.), se puede apoyar en las recomendaciones de la tabla 6.

El médico indicara de forma inicial

El médico indicara
— Frecuencia: 3 a 5 veces por semana

sta alcanzar 30 a60

—  Duraciéon: Comenzar con 10 minutos, e ir aumentando p
minutos por dia.

Después el médico puede indicar
Realizar actividad fisica moderada como
durante 45 minutos, hacer jardineria, bailar
3kmen 35 minutos, empujaruna c
escaleras, saltar la cuerda po

utomoviles, lavar ventanas o pisos
el césped durante 30 minutos, caminar

Tabla 7. Recomendaciones d ica para adultos sanos de 18 a 65 afios de edad de la

1.- Promover y mantenér los adultos de 18 a 65 afios deben mantener un estilo de vida
fisicamente activo

idad fisica aerdbica (resistencia) de intensidad moderada durante un

2.-Los adulos d
i la semana o actividad aerdbica de intensidad vigorosa un minimo de 20

minimo de
minutos

mbinaciones de actividad de intensidad moderada y vigorosa para cumplir con
Por ejemplo, una persona puede cumplir con esta recomendaciéon caminando con
ices por semana y después trotar 20 minutos, ofros 2 dias.

ividades de intensidad moderada o vigorosa son ademas de las actividades de ligera
ecuentemente realizadas durante la vida cotidiana (por ejemplo, cuidado personal, lavar
tilizar herramientas ligeras en una mesa de trabajo) o actividades de muy corta duracién (por
, sacar la basura, caminar al estacionamiento en una fienda u oficina).

eje

5.- La actividad aerdbica de intensidad moderada, que en general es equivalente a una caminata
enérgica y acelera notablemente la frecuencia cardiaca, puede acumularse alrededor de un minimo de
30 minutos realizando rutinas con una duracion cada una de 10 minutos o mas.

6.- La actividad de intensidad vigorosa esta ejemplificada por trotar, y acelera la respiraciéon e incrementa
sustancialmente la frecuencia cardiaca.

7.- Ademas, por lo menos 2 veces por semana los adultos se beneficiaran al realizar actividades
utilizando los principales musculos del cuerpo que mantienen o aumentan la fuerza y resistencia
musculares. Se recomienda 8 a 10 ejercicios, de 8 a 12 repeticiones en dos 0 mas dias no consecutivos
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cada semana utilizando los principales grupos de musculos.

8.- Debido a la relacién dosis — respuesta entre actividad fisica y salud, las personas que deseen
mejorar mas su estado fisico, disminuir su riesgo de enfermedades cronicas y discapacidades, o prewvenir
un aumento de peso nocivo para la salud, probablemente se beneficiaran excediendo la minima cantidad
de actividad fisica.

CIRCULATION 2007; 116: 1081 — 1093.

VI. DISMINUCION DEL COLESTEROL LDL Y RIESGO CARDIOVASCULAR

La relacién entre el colesterol LDL y los eventos cardiovasculares esta bien estableci
intensiva del colesterol LDL disminuye la morbilidad y la mortalidad cardiovascular y
de placas ateroscleréticas. Las estatinas han demostrado beneficio en disminuir la
causas. Por lo tanto uno de los objetivos primarios para disminuir el riesgo cardi
disminuir el colesterol LDL, de forma secundaria disminuir el Colesterol no HDL
HDL. Por lo cual tendremos que disminuir las concentraciones de coleste
riesgo que tenga el paciente. Se debe tomar en cuenta que los grande
obtener una reduccion significativa de las complicaciones duras de la
por lo menos una reduccion del 30% del colesterol LDL o 39 mg/dL en
registre una reduccion de la placa aterosclerosa es necesari ¢uc
colesterol LDL. El beneficio absoluto del tratamiento de la di
riesgo depende de la reduccién absoluta de las cifras d
concentraciones iniciales de colesterol LDL, de tal ma

ientes de mediano y alto
es independiente de las
el mismo beneficio, por la

L alto

Colesterol LDL
alto

CCo equivalente de
riesgo para CC
{alto ri

SinCC o equivalente
de rigsgo para

cont)
sgo’)

I -
0—-1 factor de | ‘.“ macos
riesgo (riesge = 2 factores +
baig*} de riesgo
¥ i
CLDLz 160 | |

Rizsgoa 10 afios para CC 10-

Riesgoa 10 afios para CC
20% (riesgo intermedio meta

L0- 20% {rizsgo intermadio)
opcional®)

TLC % 3 mese, después
+LDL=2190: TLC +
farmacot

TLCx 3 mese, después:

LDL=160: TLC + f4rmaco TLCx 3 mess, despues:

LDL=130: TLC + farmaco 1

+LDL 160-189:TLC
+considerar farmaco 11
«LDL=160:TLC

Adaptado de I3

t
LDL 130-160:TLC +
considerarfarmaco 11

LDL 100-130: TLC +considerar
enfaticamente unfarmaco 1

guias del ATP Il (Circulation 2002;106:3145.3421) y actualizacion del ATP Il (Circulation 2004;110:2273239) y

actualizacion de las guias AHA/ACC para prevencion secundaria (Circulation 2006;113:2363-2372).

Tratamiento del colesterol LDL alto

Las concentraciones de colesterol LDL estan expresados en mg/dL. CC = cardiopatia coronaria; equivalentes de riesgo
para CC = enfermedades vascular cerebral, aneurisma adrtico abdominal, arteriopatia periférica, diabetes meliitus o

multiples (= 2) factores de riesgo con
estilo de vida.
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tLa famacoterapia inicial usualmente consta de dosis estandar de una estatina para reducir las concentraciones de
colesterol LDL en por lo menos 30 a 40 %. En pacientes en riesgo alto, para alcanzar un colesterol LDL < 70 mg/dL se
requiere frecuentemente una reduccion = 50% No se recomienda el uso de la farmacoterapia para producir una pequena
reduccion en colesterol LDL sin alcanzar la meta recomendada=Si las concentraciones de colesterol LDL después de seis
semanas permanecen por arriba de las metas del colesterol LDL , las opciones incluyen : (1) intensificar el fratamientos
con esfatinas (2) intensificar el tratamiento con dieta agregando fitoesteroles /fotoestanoles 2 g/dia y aumentar el
consumo de fibra soluble a 10-25 g/dia; (3) considerar agregar ezetimiba, secuestradores de acido biliar o niacinas; (4) si
estan presentes triglicéridos altos o colesterol HDL bajo, considere agregar acido nicotinico, un fibrato o aceite de
pescado en presentaciones farmacéuticas a dosis elevadas al tratamiento con estatinas; o (5) si el colesterol LDL ha
disminuido en 30 a 40 % y se encuentra cerca de la mefa, considere mantener la dosis actual de la estatina. Los
pacientes dificiles de confrolar deben ser enviados a un médico de segundo nivel de atencion.

tLa farmacoterapia es opcional, pero puede ser especialmente eficaz si existe 2 1 factor de riesgg
grado 3, fumador crénico, antecedentes heredo familiares de enfermedad cardiovascular prematura)’
Las concentraciones iniciales de Colesterol LDL, son tomados en cuenta para caracterizar la 1 i
realizar (Brecha terapeufica), la que se calcula disminuyendo a las concentraciones,;
alcanzar y determinando asi el porciento de colesterol LDL por reducir:

Brecha terapeutica (%) = Colesterol LDL inicial — Colesterol LDL por alcanzar / Col

Eltipo de estatina, dosis 0 combinacion se escoge de acuerdo a la brecha te e tabla:

Tabla de brecha terapé

< 30% En estos paciente
esfatina.
Entre 30 y 50% En estos paci
esfatinas.
Mas de 50% Iniciar con

de estatnas o con la

VII. COLESTEROL HDL BAJO

bajo incluyen hipertriglicerid
hiperglucemia cronica, fa
colesterol HDL inclu
monoinsaturados
no es suficiente

n colesterol HDL bajo es alcanzar la meta del Colesterol LDL respecto al nivel
ada la meta de reduccién de colesterol LDL, un porciento significativo de pacientes
ia en riesgo (riesgo residual), en ellos se puede considerar dar farmacoperapia para
ol HDL, particularmente para personas con riesgo cardiovascular alto o equivalente para
scular. La ingesta moderada de alcohol eleva moderadamente el HDL, sin embargo no se
umo de alcohol por esta razén.

riesgo -
justifica

Existen varias formas de alcanzarlas concentraciones de colesterol HDL:

e Cambios terapéuticos en el estilo de vida. Bajar de peso, actividad fisica y dejar de fumar pueden
aumentar el colesterol HDL de 5a 20 %, 5 a 30 % y 5 % respectivamente.

e Suspender farmacos que disminuyan el colesterol HDL. Suspender de ser posible andrégenos,
progestagenos, betabloqueadores, diuréticos tiacidicos, probucol y nicotina.

e La niacina es el farmaco mas eficaz para aumentar el colesterol HDL, incrementando las
concentraciones en 15 a 33 % de manera dependiente de la dosis.
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e Las estatinas aumentan el colesterol HDL en un 5 a 15 % y son eficaces en pacientes con colesterol
HDL bajo siel colesterol LDL esta incluso intermedio.
e Los fibratos aumentan el colesterol HDL en 10 a 35 %.

Figura 4. Tratamiento de colesterol HDL bajo

Colestzrol HOL bajo

HOL < 40 mg/dl HOL 2 40 mg/dL
Alcanzarla mets de LOL" A menosque el colesterol LDLo noHDL
Alcanzarla mets de colesterol no HDL esté alto, ninguna farmacoterapiaesta
Considerar una estarina, acido nicofinico, indicada

Tibrato o combinacidn parariesao
cardiovascularoequivalente

Adaptado de las guias del ATP Il (Circulation 2002;106:3145.3421) y actualizacion del

Tratamiento del colesterol HDL bajo
*Las estatinas son los farmacos de preferencia.

La farmacoterapia también puede considerars
mas factores de riesgo mas aterosclerosi
caroétida.

n enfermedad cardiovascular pero con uno o
cativa por TAC coronaria o ultrasonido de la

VIIL.TRATAMIENT O FARM

resultar casos resultan j i Icanzar las concentraciones deseados de lipidos de acuerdo al
nivel de riesgo card 0 tanto, el tratamiento farmacoldgico es necesario. También se

mpleados en el tratamiento de las dislipidemias son:

1. as. (Inhibidores de la HMG CoA Reductasa)
2. atos (Derivados del acido fibrico)
3. Ezetimiba
4. Secuestrantes de Acidos biliares
5. Niacina
6. Acido grasos Omega-3
ESTATINAS

También conocidas como inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilglutari coenzima A (HMG-CoA) reductasa,
desempefian un papel importante en la prevencién y tratamiento de la enfermedad vascular aterosclerética.
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El primer farmaco de esta clase en ser aprobado fue la Lovastatina y estuvo disponible hasta 1987. Desde
entonces la Pravastatina, simvastatina, fluvastatina, atorvastatina y rosuvastatina y mas recientemente
pitavastatina han sido afiadidas a la lista de las estatinas disponibles.

Mecanismo de acciéon: Su mecanismo de accidn es inhibir de manera competitiva la HMG-CoA reductasa,
bloqueando la conversion de ésta en mevalonato, un paso decisivo temprano en la biosintesis del colesterol
hepatico. Al reducir la produccion de colesterol intracelular en el higado, las estatinas aumentan la actividad
del receptor LDL hepético y facilitan la depuracion de LDL de la circulacion. Este mecanismo puede favorecer
la estabilidad de la placa aumentando la sintesis de 6xido nitrico endotelial, reduce los depdsitos de lipidos
extracelulares y macrofagos, reduce la inflamacion neointimal, mantiene la integridad d
(disminuyendo la secrecion de metaloproteinasa 9 en la matriz por macrdfagos), y restable iedades

Administracion: La actividad maxima de la HMG-CoA reductasa ocurre
recomienda la administracion de los famacos por la noche. (Debido a
atorvastatina y rosuvastatina, la reduccion de lipidos con estos agentes
administracion).

prolongadas de
s de la hora de

Debido a que los efectos maximos en lipidos son aparentes en - anas, debera obtenerse un
perfil de lipidos después de 4 a 6 semanas del tratamiento con & )
LDL permanecen altos debera ajustarse la dosis y repetir el perfil 4 a mas tarde.

Efectos adversos y monitoreo: Las estatinas s
frecuentes y reversibles. Rara vez se ha reportado{
estatinas, generalmente asociadas al uso concomita
azol), ciclosporina o antibiéticos macrélidos. i
muscular. Sin embargo han ocurrido casos ra Glisis, mioglobinuria e insuficiencia renal aguda o
muerte.

n toleradas, con eventos adversos poco
s, insuficiencia renal aguda y muerte con

“medicamentos o0 medicamentos concomitantes

Tabla 9. GUIADE ADMINISTRACION PARA TRAT AMIENTO COMBINADO
CON ESTATINAS Y FIBRATOS
PROCEDE:

e Documentar la necesidad de tratamiento combinado como fracaso
para responder a la mono terapia en un paciente en alto riesgo.

e Instruir a los pacientes que suspendan ambos farmacos si
desarrollan adolorimiento, dolor o debilidad muscular se vera.

e Instruir a los pacientes que suspendan el medicamento (por lo menos
uno), si se enferman de inmediato, deshidratan, requieren
antibiéticos o son admitidos al Hospital por cualquier causa.

o Verificar las funciones renal, hepatica y creatina cinasa en la basal.

e En pacientes bajo fibrato en dosis completa, comience con una dosis
baja de estatinas

e En pacientes con una dosis alta o moderada de estatinas, comience
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con una dosis baja del fibrato (fenofibrato 43-48 mg/dia, gemfibrozilo
300 mg BID)

NO PROCEDE:

¢ No utilizar en pacientes con funcion hepatica alterada

e No utilizar en pacientes con funcién renal alterada con Filtrado
Glomerular Estimado menor a 30 mi/min/1.73 m? (una opcion para
estos casos es la simvastatina/ezetimiba).

¢ No utilizar en pacientes que reciben ciclosporina o tacrolimus

e No utilizar en pacientes bajo terapia prolongada con eritromicina o
antimicético.

e No utilizar dosis altas de estatinas (80 mg/dia de atorvastatina o
simvastatina, 40 mg/dia de rosuvastaina) en combinacién con
fibratos (contraindicacidn relativa).

INHIBIDORDE LA ABSORCION DEL COLESTEROL

on intestinal de
ara pacientes que

Ezetimiba es el primero de una clase de farmacos que inhibe de manera
colesterol y se utiliza principalmente como adyuvante al tratamie
requieren mas reduccion en el colesterol LDL.

Mecanismo de accién: Su mecanismo de accién es dismihu sanguineo inhibiendo la
absorcion de colesterol y fitoesteroles como el sitoester do. El colesterol intestinal se
deriva principalmente del colesterol secretado de la bilis nhibir la absorcion del colesterol,
que causa una reduccion de las reservas
Jenlasangre.

C.HDL en1 a5%.

Dosis y administracion: Esta es de 1
para incrementar su efecto. Esta no#

alimentos y puede administrarse con una estatina
arse con secuestradores de acidos biliares.

Efectos secundarios: Esta pocos efectos adversos.

NIACINA

a produccion y liberacion de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL);
acidos grasos libres del tejido adiposo a la circulacion.

. se administra una dosificacién de 2.0 g/ dia, niacina disminuye el colesterol
LDL en 12 el colesterol HDL en 15 a 25%, y reduce los triglicéridos en 20 a 50%.

hast osis Optima de 2 grs. diarios. Una vez al dia produce menos rubefaccion. Se inicia con
uando se asocia a Laropiprant) al acostarse, después de un refrigerio bajo en grasa, y se
,000 y 2,000 mg cada noche durante 4 a 16 semanas.

Efectos adversos: Rubefaccion cutanea, empeoramiento leve de la intolerancia a la glucosa, incremento en
las enzimas hepaticas (rara vez progresa a hepatopatia cronica o insuficiencia hepatica), fibrilacion
auricular, arritmias cardiacas, ortostasis, acantosis pigmentaria, diarrea dispepsia, calambre abdominal,
activacion de ulcera péptica e ictericia.

La rubefaccidon noctuma es un sintoma que puede ser muy severo y que obliga al abandono del
medicamento o el no alcance de las dosis efectivas en > 50% de los casos que toman el medicamento, las
formas de reducir este efecto colateral, son el empleo de acido acetilsalicilico poco tiempo antes de la toma o
mas recientemente y en forma mas eficaz agregar a la niacina, en la misma presentacion, Laropiprant que es
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un bloqueador selectivo de la prostaglandina responsable de la rubefaccion. No esta contraindicado su
empleo en los pacientes con diabetes pero debera de ajustarse el tratamiento.

FIBRATOS (DERIVADOS DEL ACIDO FIBRICO)

Estos son agentes eficaces para reducir las concentraciones altos de triglicéridos. Son bien lerados y los
efectos secundarios son leves, aunque el riesgo de miopatia y rabdomidlisis es mayor cuando se usan con

estatinas. Los mas utilizados son bezafibrato, ciprofibrato, fe nofibrato y gemfibrozilo.
Mecanismo de accion: Los fibratos disminuyen las concentraciones de ftriglicéridos al aumegtar la actividad
de la lipoprotein lipasa, que hidmliza los triglicéridos de VLDL. Otros efectos incluyen la sin
colesterol hepatico y la mayor excrecion de colesterol en la bilis.

Efecto en lipidos: | Tipicamente triglicéridos séricos 20 a 50%, 1 Colesterol HDL 1 ente el
Colesterol LDL 5 a 20%, aunque lo puede aumentar en pacientes con hipertrig

Interacciones medicamentosas: Desplazan la warfarina de su sitio de ugig
efecto de los anticoagulantes orales y aumentando el riesgo de hemorrag
rabdomidlisis aumenta cuando se administran los fibratos con las
unirse a fibratos y alterar su absorcion.

potenciando el
miositis, miopatia y
a y colestipol pueden

SECUESTRANTES DE ACIDOS BILIARES

Estas son resinas de intercambio anionico utilizados como adyuvantes al tratamiento con
estatinas para pacientes que requieren mas ion e esterol LDL. Colestiramina y colestipol, El
mas reciente es el colesevelam, es bie ' ye una opcién como monoterapia para el
incremento leve o moderado aislado en como adyuvante en el tratamiento con estatinas o
niacinas para dislipidemias mixtas mas" "

ACIDOS GRASOS OMEGA

Estos son eficaces en tamiento para hipertrigliceridemia. DHA y EPA.

as de &cidos grasos omega — 3 disminuyen la produccién de VLDL,

posiblemente A no son metabolizados eficazmente por las enzimas implicadas en la

sintesis

Efecto TG 20 a 45%, ! Moderada de C-HDL 5 a 10%, | C-LDL (En personas
n

Dosis istracion: El aceite de pescado esta disponible en una formulaciéon por prescripcion que
contiene o menos 900 mg de etil ésteres de acidos grasos omega — 3 en una sola capsula. Dosificaciéon

diaria de 4 g/ dia que pueden dividirse en 2 dosis.

Efectos secundarios: Trastomos gastrointestinales y nausea.

TRATAMIENTO COMBINADO

La combinacion de dos medicamentos en una sola tableta puede ser eficaz para mejorar el apego al
tratamiento.
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Por ejemplo en México estan disponibles: ezetimiba y simvastatina o simvastatina mas fenofibrato

Las estatinas representan el farmaco de eleccidon para la mayoria de los pacientes y pueden disminuir el
colesterol LDL hasta en un 55%. Para pacientes que requieren una reduccion de colesterol LDL o que no
toleran monoterapia con estatinas a dosis altas, la adicion de ezetimiba, niacina o secuestradores de acidos
biliares pueden proporcionar una reduccion adicional de colesterol LDL.

Para pacientes cuyas concentraciones de friglicéridos permanecen altos con monoterapia, pueden agregarse
acidos grasos omega — 3 o niacina para reducciones adicionales en triglicéridos, y el fibrato mas niacina
también puede ofrecer mayor eficacia.

DISLIPIDEMIA MIXTA

Todos los agentes que regulan los lipidos afectan mdltiples componentes del pe
pacientes con incremento tanto en colesterol LDL como triglicéridos pueden requeri i combinado
con agentes dirigidos especificamente a cada una de estas fracciones de lipid

statina mas fibrato
beneficio potencial

La combinacién de una estatina mas niacina es eficaz en la dislipidemi
puede utilizarse con monitoreo apropiado en pacientes seleccionad
sobrepasa el riesgo de los efectos adversos.

Efectos secundarios:

Combinar agentes que regulan los lipidos puede propo j efectos en lipidos, pero puede
aumentar el riesgo de efectos adversos. Se puede pr

Tabla 10. Resumen de ) lizados

GRUPO NOMBRE GENERICO PRESENTACION REC(?I\(I:I,Esl!lsDADA
Estatinas Aforvastatina [ 10mg, 20mg, 40mg y 80mg 10 a 80 mg/dia
bletas 20mg, 40mg y 80mg 40 a 80 mg/dia
bletas 10,20 y 40mg. 20 a 80 mg/dia
abletas 2 y 4 mg 2 mg a4 mg/dia
Tabletas 10,20, 40 y 80mg 20 a 80 mg/dia
Tabletas 10y 20 mg 5 a 80 mg/dia
Tabletas 5mg, 10mg, 20mg, 40mgy 80mg | 20 a 80 mg/dia
Inhibidores de la Tabletas 10mg 10 mg/dia

absorcion de coles Tabletas de 10/10mg, 10/20mg, 10/40mg 10/10 a 10/40 mg

Acido nicotinic eacién de Tabletas 500 mg 500 mg a 4.5 g/dia
Niacina fracion sostenida

Liberacion Tabletas 1000 mg /20 mg 2g/dia
prolongada mas
Laropiprant
Colesevelam Tabletas 625mg 3.75g/dia
Colestiramina Sobres de 4y 9 gy latas de 378g 4a16/2.4g/dia
Colesfipol Granulos 5g, frascos de 300 y 5009, 5 a 20/30g/dia
tabletas 1g
Derivados del acido Bezafibrato Tabletas 200 mg 200 mg cada 12hr
fibrico Ciprofibrato Capsulas 100 mg 100 mg/dia
FIBRATOS Gemfibrozilo Tabletas 600mg 600mg bid
Fenofibrato Capsulas 43mg, 130mg, Tabs 48mgy 130 a 145 mg/dia
145mg
Acidos grasos omega — | Efil ésteres de acido Capsula 1g 4 g/dia

3 (aceite de pescado) omega — 3

Tabla 11. Reduccion de colesterol LDL seguin estatina y concentracion utilizada
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aproxmade LDL%  10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-45 | 46-50 | 50-55 | 5660

Fluvastatina 20 mg 40 mg 80 mg
Lovastatina 10 mg 20mg | 40 mg 80 mg

Pravastatina* 10 mg 20mg | 40 mg 80 mg

Simvastatina® 5mg 10 mg 20 mg 40 mg 80 mg

Aforvastatina® 10 mg 20 mg 40 mg 80 mg
Pitavastatina 2mg 4 mg

Rosuvastatina 5mg 5-10mg | 10-20mg | 20mg | 40 mg

*Genéricos disponibles en México

IX. REGLAS PARAEL EMPLEO DE LOS MEDICAMENTOS PARAEL TRAT
DISLIPIDEMIAS

El objetivo final del tratamiento de la dislipidemia, no es la reduccién de los ¢
ellos mismos, sino el aumentar el tiempo de calidad de vida del
complicaciones de la aterosclerosis.

s de LDL-C por
de reducir las

Los lineamientos principales del tratamiento son:
1. Lo principal es la reduccion del riesgo cardiovas

Hipertension Arterial, Hipertrigliceridemia)
2. Elbeneficio del manejo de la dislipidemia es i
LDL.
3. Lareduccién del riesgo absoluto, es p
C-LDL

PRIMER PASO. PREGUNTA A CONTESTA IAR EL TRATAMIENTO DE LA DISLIPIDEMIA:
¢En qué nivel de riesgo se e

- Paciente de riesgo
- Paciente de riesgo

>20 % a 10 afios
10 — 20 % a 10 afios
<10 % a 10 anos

JANO SE ENCUENTRA DE LAMETA DE TRATAMIENTO ENLO QUE
SE REFIERE A CENTRACION DE C-LDL DE INICIAL?

En estos pacientes suele ser suficiente dosis bajas de
estatina.

Entre 30 y 50% En estos pacientes hay que iniciar con dosis medias de

estatinas.

Mas de 50% Iniciar con dosis maximas de estatinas o con la

combinacion Ezetimiba/Simvastatina.

Paciente de riesgo ALTO En este paciente la terapia farmacolégica DEBE

con C-LDL 2 70 mg/dL INICIARSE INMEDIATAMENTE e iniciar

simultdneamente un adecuado plan nutricional y de

ejercicio.

Plan para la implementaciéon de un programa de modificacion del estilo de vida en poblaciones de
bajo riesgo con cifras inadecuadas de C-LDL.

De acuerdo con el ATP-IIl. Se propone un plan de consultas en las que se realizaran las siguientes acciones
en lafigura 5:
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MARCO DETIEM PO Y SECUENCIA DEL TRATAMIENTO REDUCTORDELDL.

1 Colesterol LDL alto |
Iniciar cam bios eDieta, controlde peso
1 Terapé uticos enelestilo M ayoractivida d fisica
De vida (TCL)* eDejarde fumar

e Considerar referencia a un Nutriélogo

Intensificar TLC de no eReforzarreducciéon de grasassaturadas/trans
2 Alcanzar lametade eConsiderar agregar fitoestanoles/fitoesteroles 2g/dia LDL
eAumentarelconsumode fibras 10 a 25g/dia
eConsiderarreferencia a un Nutriélogo

Considerarlaadiciénde sUnaestatinat es el farmaco de eleccién para la
Farmacoterapia para alcanzar la mayoria de los pacientes; ezetim iba, secuestradores
3 Metade LDL* de dcidos biliaresy dcido nicotinico con adyuvantes

Eficaces a lasestatinas

P |

Intensificar farnacoterapiade no  sAumentar la dosis de la estatinao agregar ezetimiba,
Alcanzar lam eta L DL secuestradores de 4cidos biliares o acido nicotinico.
4 « Agregar fitoestanoles/fitoesterolesy aum entar el

Consum o de fibra de nohaberlohecho en una etapa
Anterior.
*Silos Triglicéridos estanaltoso elHDL bajo, considere
agregar acido nicotinico, un fibrato o aceite de
pescado.

Meta de LDL alcanzada: Monitorear respuesta/apego altratamiento cada 4a 6 meses;

5 Alcanzarlametade colesterolno HDLsilos triglicéridos =200 mg/dl; tratar el sindrome
Metabélico uotros factores de riesgo.
Meta de LDL no alcanzada:Ajustar farmacos;considerar referencia a un Médico internista .

*Lafarmacoterapia debe iniciarse concurrentemente con los cam bios terap éuticos en el estilo
Devida en pacientesen riesgo més alo para CC. (Cardiopatia coronaria)
tlas estatinas deben administrarse para reducirelcolesterol LDLen por lo menos 30 a 40%

TERCER PASO

Si no se lograra la meta deseada en las conce
o interconsultar con un especialista.

intensificar la terapia con medicamentos

Tratar otros factores de riesgo lipidicos
e Concentraciones elevat
e Concentraciones ba ol HDL (<40 mg/dL)

entes)

son las estatinas, en especial en:

0S con C-LDL igual o mayor de 160 mg/dL o con colesterol LDL igual o
dctor de riesgo adicional.

afios post-menopausicas con C4L.DL igual o mayorde 160 mg/dL, o con el C-
30 mg/dL y un factor de riesgo adicional.

pueden ser efectivos, solos o en combinacion con estatinas en las siguientes

es mayores de 40 afos con triglicéridos iguales o mayores de 200mg/dL e indice LDL / HDL

orde 5, en metas de C-LDL por el uso de estatinas.

e Personas con dislipidemia mixta asociada al sindrome metabadlico.

e Se prescriben fibratos como medicamento Unico en personas con friglicéridos iguales o mayores a
500 mg/L, para reducir el iesgo de pancreatitis.

La Ezetimiba se recomienda como una opcién para combinarla con estatina, cuando no se alcanzan las
metas con la estatina sola. Esta indicada ademéas en el primer paso del tratamiento cuando existe
contraindicacién para el uso de estatinas.
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El acido nicotinico puede ser una opcidn de primer paso cuando estan contraindicadas las estatinas, en caso
de pacientes con dislipidemia combinada, en especial en presencia de triada lipidica (Colesterol LDL
aumentado y de tipo pequefo y denso, con contracciones altas de Apo-B, Triglicéridos elevados y HDL-Col
disminuido con Apo A baja).

El manejo de los triglicéridos puede ser mas acertado si se utiliza como meta un C-no-HDL no mayor de 30
mg/dL por encima de la meta de LDL que debe tener ese individuo. Por ejemplo, una persona con alto riesgo
debe tener un LDL inferior a 100 mg/dL y un colesterol no-HDL inferior a 130 mg/dL. Para lograrlo, puede ser
necesario un tratamiento combinado dirigido a bajar triglicéridos.

EN PACIENTES CON RIESGO ALTO Y MUY ALTO O CON EQUIVALENTE AEDAD
CORONARIA (DIABETES, ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, O PERIEE

Ostico de la
stilo de vida.

En todos los casos se recomienda comenzar el tratamiento farmacolégico al
dislipidemia y en forma simultanea con las recomendaciones respecto a la mo

De acuerdo al ATP-lII:

e Meta en las concentraciones de colesterol LDL: <100
de alto riesgo: <70 mg/DL )
e Lamayoria de los pacientes requiere terapia cond
Primero, llegar a la meta para las concentracione
e Segundo, modificar otros factores de riesgo lipig
e Se siguen los siguientes lineamientos:

ia en especial en paciente

El medicamento de primera eleccion es una e | y dosis adecuadas, con el fin de alcanzar la
meta de colesterol LDL pordebajo de 100 angina estable, de la presencia de factores de
riesgo muy intensos o de mucha antigt sonas con diabetes con enfermedad aterosclerosa,
en que se prefiere la terapia farmacol finiento de revascularizacion, puede convenir alcanzar
una meta todavia mas estrictad 0 mg/dL).

Existen evidencias que los
pacientes que van a ser som
altas de atorvastatina (8

ase aguda de los Sindromes Coronarios Agudos y aquellos
ientos intervencionistas coronarios, reciben beneficio con dosis

pidemia mixta con predominio de TG y CT no mayor de 300 mg/dL.
emia aislada.

p imaria de alto riesgo o prevencion secundaria, las opciones actuales para alcanzar las metas
estrictas del tratamiento de la dislipidemia son 3:

1.- Empleo de dosis altas de estatinas: La terapia intensiva con estatihas en dosis altas, que logra
concentraciones de CT hasta el rango de 70-80 mg/dL.

2.- Empleo de estatinas mas potentes. Las estatinas de tercera generacion sintéticas: atorvastatina,
pitavastatina y rosuvastatina son mas efectivas para disminuir el colesterol, quizas en parte por su capacidad
de unir con mayor afinidad a la HMG-CoA reductasa e inhibida con mayor duracién. La Rosuvastatina ha sido
limitada a su empleo a dosis no mayores de 40 mg/dia.
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3.- Empleo de combinacién de estatina con ezetimiba: La combinacion de estatinas en dosis bajas con
ezetimiba es ofra interesante altemativa disponible, ya que permite bloquear las dos fuentes basicas de
colesterol del organismo: la sintesis hepatica y la absorcidn intestinal de colesterol dietario y biliar.

RIESGO RESIDUAL: El beneficio con las estatinas representa uno de los avances de mayor impacto en la
medicina moderna, al conseguir una reduccion significativa de los eventos cardiovasculares, tanto en
prevencion primaria como secundaria. A través de las mismas, se confimé que la reduccion del colesterol,
especialmente el C-LDL era valido para modificar la historia natural de la aterosclerosis (ocurria una
regresion) y reducir de manera significativa la mortalidad. Sin embargo, y a pesar de conseguir las metas
deseadas de C-LDL, mas de la mitad de pacientes no regresan a los niveles de riesgo_estandar de la
poblacion, esto es que quedan con un riesgo residual, probablemente explicado en parte p
inicia el tratamiento tardiamente, existe ya un dafio no reversible en los érganos blanc erosis.
Otra explicacion es que a pesar de corregir correctamente las concentraciones de C
totalidad de las anormalidades lipidicas.

Por lo que la premisa actual del tratamiento de lipidos es reducir el C-LDL a
posible, hacero cuando mas pronto posible en el desarrollo del proceso a
de los factores de riesgo.

ihes mas bajo
ejar la totalidad

Xl. ASPECTOS DIVERSOS DE LAS DISLIPIDEMIAS

Hipertension arterial asociada a dislipidemia.

Pacientes con hipertension arterial sistémica y off
sustancial del tratamiento con estatina, aunque sus co

riesgo asociados, obtienen beneficio
asales de C-LDL sean < 130 mg/dL.

Enfermedad renal asociada a dislipidem

Recientemente se demostro la
enfermedad renal crénica
Ezetimibe simvastatina.

Diabetes asociada a

s, la medida terapéutica que disminuye en mayor magnitud el riesgo
to hipolipemiante basado en estatinas. Sin embargo, dado que muchos de
| control integral de su perfil de lipidos, se justifica la terapia combinada de
to gemfibrozil), o niacina o ezetimiba.

monas que eleven las concentraciones de ftriglicéridos (esteroides, glucorticoides, anabdlicos,
iuréticos tiazidicos a dosis altas).

Si a pesar de las medidas anteriores, se persiste con hipertrigliceridemia después de alcanzar la meta de C-
LDL, se recomienda afiadir fibrato al tratamiento farmacolégico. La niacina de liberaciéon extendida es otra
opcioén terapéutica. Las resinas de intercambio estan contraindicadas en estos pacientes. Si a pesar de las
medidas anteriores, el paciente persiste con concenftraciones bajas de C-HDL se recomienda afadir la
combinacion de fibrato y niacina de liberacién extendida.

Tratamiento de la quilomicronemia: Casos con concentraciones de triglicéridos > 1000 mg/dL se
encuentran en riesgo a corto plazo de tener pancreatitis. Su tratamiento requiere de un periodo de ayuno por
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24-48 horas. Ofra altemativa es el uso de una dieta baja en grasas (<10%) y en azuicares simples (< 10%).
En casos resistentes al ayuno, la plasmaféresis es una alternativa terapéutica. El empleo de los fibratos es
insuficiente en esta condicion.

XIl. CONCLUSIONES

La prevencién de la aterosclerosis coronaria, se basa en el control de sus factores de riesgo, que se logra
con estilos de vida saludables y el empleo racional de medicamentos. El peso de cada factor de riesgo,
dependen del riesgo global del paciente, por lo que la misma cifra de presion arterial, gl ia o lipidos,
predice la cercana o lejana aparicion de problemas y la gravedad de esfos, de manera di
se combinen entre ellos, en pacientes fumadores o no, de diversas edades, condiciones
se presenten o no en personas que ya han sufrido un desenlace clinico.

riesgo presentes y los mejores resultados se obtienen cuando se alcanzan las4 para cada
problema, que en tratandose de lipidos o presion arterial, son las concentragi
tolere. El paradigma actual es: Se trata el riesgo a través de un control &

manera de prevenir la aterosclerosis y sus complicaciones | portunamente se inicie el
tratamiento en las fases mas tempranas del proceso aterosclero '
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