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INTRODUCCION

Las didlipidemias son un factor de riesgo bien reconocido de las enfermedades cardiovasculares y
constituyen un problema de salud publica. Son un factor de riesgo mayor reversiblel, y su
prevencion primaria es posible modificando los comportamientos de riesgo involucrados en su
causalidad.

Laevidenciamas concluyente de que el colesterol total y laslipoproteinas de baja densidad (LDL,
por sus siglas en inglés), son agentes causales en €l desarrollo de la aterosclerosis, procede de los
estudios clinicos controlados tanto en prevencion primaria y secundaria?3, estos riesgos son
multiplicados por otros factores de riesgo de enfermedad vascular si estan presentes. Estosy otros
estudios demostraron disminuciones significativas de los eventos clinicos cardiovascul ares con la
reduccion del colesterol, los metaanalisis han demostrado que se puede reducir la mortalidad de
estos pacientes en arededor de un 10% s reciben tratamiento para disminuir sus niveles de
colesterol serico

Una reduccion del 1% de las lipoproteinas de baja densidad (LDL-col, por sus siglas en inglés),
se asocian con un 1% de disminucion de riesgo relativo de enfermedades cardiovasculares en un
periodo de cinco afios. Se requiere de grandes esfuerzos para mejorar la deteccion y la atencion
de las didipidemias. También es necesario trabajar enérgicamente en la prevencion de esta
enfermedad y en el control de los otros factores de riesgo asociados como e tabaguismo, la
hipertension, la diabetes, la obesidad y el sedentarismo.

Las estatinas como grupo, han demostrado su eficiencia en el tratamiento y la prevencion de la
enfermedad arterial coronaria.

El problema de las disiipidemias en Costa Rica

Las enfermedades del sistema circulatorio han sido la primera causa de muerte en Costa Rica
desde 1970 y de éstas, la enfermedad coronaria represent6 en el afio 2000 el 48% de |as muertes
de este grupo.

Latendenciade lamortalidad desde 1970 y hasta €l afio 2000 por las dos causas de muerte que se
encuentran relacionadas con las dislipidemias como factor de riesgo: Enfermedad |squémica
Coronaria y Enfermedad Cerebro vascular pueden verse en los gréficos 1y 2. La enfermedad
cerebro vascular ha mostrado un descenso de 29% en los Ultimos 30 afios, siendo mas notable en
mujeres. 34%, que en hombres. 23%. La Enfermedad Isguémica Coronaria por e contrario
muestra un claro aumento en hombresy en las mujeres tiende a permanecer estable.
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Grafico1.

Mortalidad por enfermedades cerebro vasculares **
Costa Rica, 1970-2000
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Grafico2.

Mortalidad por enfermedad isquémica coronaria
Costa Rica 1970-2000
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Grafico 3

Mortalidad por Enf.Cardiovasculares. Costa Rica 1995-2001
( tasa ajustada por 100.000 hab.)
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Laprevaenciadelasdidipidemias por cantones oscilaentreel 8.7%Yy e 17.4%, afectando al 20%
del grupo de edad de 20 a 59 afios (1982)4.

En un estudio comparativo realizado en zonarura y urbana de Puriscal para determinar factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular, se encontrd una prevalencia de hipercolesterolemia de
26% en dreaurbanay 14% en arearura, paraLDL elevado de 21% paralos primerosy 11% para
los segundos, en el caso de HDL disminuido se refiere una prevalencia de 34% en area urbanay
24% en arearural (10 Circulacién 1992:85:648-658).

Mongey Arrieta en un estudio realizado en poblacion adolescente rural y urbana encontraron una
prevalencia de LDL elevado de 19% en mujeres en &rea urbanay 7% en varones. En el caso de
HDL disminuido, este se present6 en un 44% en hombresy 24.5% en mujeres (11).

En un andlisis global de los datos de la encuesta basal realizada en el Canton Central de
Cartago(12), en €l afio 2001, en un total de 894 personas, se encontré que estos problemas
aumentan con la edad y que €l valor promedio de colesteral total, triglicéridos y LDL-sobrepasa
el nivel deseable. En la poblacion de 15 a 34 afos de edad, la prevalencia de colesterol alto
(mayor o igua a 240 mg/dl), fue del 20% Yy de 33% en la poblacion con un valor limitrofe
(colesterol total entre 200y 239 mg/dl).
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Grafico 4

Distribucion de valores de colester ol total segin grupo de estudio
Encuesta CARMEN, Canton Central de Cartago, 2001

(n=894)
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Fuente: Ministerio de Salud “Encuesta basal de factores de riesgo para enfermedades no
transmisibles, Cartago 2001”:Factores alimentarios nutricionales. San José, Costa Rica,2003.
Pag. 54.

La prevaencia de colesterol total superior a 240 mg/dl fue similar en hombres y mujeres; sin
embargo |os hombres presentaron mayor prevalenciade valores limitrofes. En el grupo de 20 a 24
anos las mujeres cas triplicaron la prevalencia de colesterol ato (16.2%), en relacion a los
hombres (5.7%). La prevalencia total fue de 25.3% para €l colesterol alto y de 31.8% para €l
colesterol en valor limitrofe, siendo la mayor para €l colesterol ato en e grupo de 55 a 64 afnos,
con un 44%.

En relacion a triglicéridos, la Encuesta demuestra una prevalencia total de hipertrigliceridemia
(mayor de 500 mg/dl), es similar en hombresy mujeres, sin embargo, la prevalencialimitrofe (150
y 499 mg/dl ), fue mayor en hombres a partir de los 35 afios.(12).

Circulacion restringida




Guias para la deteccion, el diagnostico y el tratamiento de las dislipidemias para e primer nivel de atencion 8

Grafico 5

Distribucion de valores de lostriglicéridos segun grupo de estudio
Encuesta CARMEN, Canton Central de Cartago, 2001

(n=894)
50 -

45 -
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15
10 -

Porcentaje

Grafico 4

~_

54

O T T T
0,1-100 101-200 201-300 301-400

&
e
—m

T 7:7:.7\:1\7'“. T =2 |
401-500 501-600 601-700 701-Hi

mg/dl

—o—Total —m Mujeres 4 Hombres

La prevalencia total en valores limitrofes fue de 43.1%, siendo la mayor en el grupo de 55 a 64
anos (69.7%), y de 3% para valores superiores a 500 mg/dl.

Al valorar las prevalencias de HDL-colesterol, se observa una prevalencia alta de valores menores
a40 mg/dl en todos los grupos de edad, siendo en mujeres de 39.8% Yy 50.3% en hombres.

Se muestran grandes diferencias por sexos, entrelos 20 y 54 afios de edad L os hombres mostraron
una mayor prevalencia de valores bgjos de HDL-colesterol que las mujeres, situacion que se
invierte en e grupo de 55 a 64 afnos de edad, posiblemente asociada a la pérdida estrogénica en
este Ultimo grupo.(Gréfico 6, Anexo 3) LDL-colesterol (12)

Laprevalenciatotal de LDL-col limitrofe fue de 28% y de LDL -col alto fue de 23.3%.(12)
Elaboracion de las guias:

Como parte de la mision de mejorar la calidad de la atencion del paciente dislipidémico, el
Departamento de Medicina Preventiva de la Cgja Costarricense de Seguro Social (CCSS), y de
acuerdo alo planteado en € Plan de Atencién ala Salud de las Personas (PASP), 2001-2006° y
en el Plan Estratégico de Servicios de Salud (PESS), de las enfermedades cardiovasculares, se
consider6 una prioridad el desarrollo de estas Guias para la Atencion de las Didlipidemias en el
primer nivel de atencion.
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Existe un reconocimiento cada vez mayor de las bondades del tratamiento no farmacol 6gico en el
control de las didlipidemias, aunado a desarrollos importantes en la metodologia que le permiten
a los prestadores de servicios apoyar los cambios del comportamiento de sus pacientes
dislipidémicos, como por gemplo, para la cesacion en e tabaquismo. En segundo lugar, se ha
puesto en evidencia la necesidad de que lameta de LDL -colesterol en |as personas con diabetes o
con otros equivalentes de riesgo coronario esté por debajo de 100 mg/dl. Esta Ultima situacién
supone una mayor agresividad en la terapia para estos casos. Por ultimo, los criterios de riesgo
asociado a las didipidemias que determinan las pautas de tratamiento, estdn mas claros ahora'y
a igual que en la hipertension arterial y en la diabetes mellitus se han redefinido

recientemente6.7.8,10,

Desde inicios del afio 2003, un grupo liderado por el Departamento de Medicina Preventiva de la
Caja Costarricense de Seguro Socia (CCSS), se propuso la tarea de redactar la guia para la
atencion de las didipidemias a la luz de las recomendaciones norteamericanas’.

Es claro, para €l grupo,, que no basta con redactar la guia, sino que es indispensable generar un
movimiento a interior de las instituciones de salud y en la sociedad en general para mejorar €l
conocimiento que la poblacién tiene sobre las dislipidemias y la posibilidad de prevenirlas,
garantizar una practica médica que mejore € control de los dislipidémicosy los cambios tanto en
los prestadores como en los pacientes que faciliten la adherencia a los tratamientos y la adopcién
de cambios en los estilos de vida. Por €llo, se propuso insertar las guias en € marco del Plan
Estratégico de Servicios de Salud, que involucrara diversos actores de la sociedad en el proposito
comun de reducir € problemade las dislipidemiasy lograr contener el avance de la morbilidad y
la mortalidad derivada de éstas en Costa Rica

En una segunda fase, la guia fue sometida a un consenso de diversas instituciones y personas que
por su relevancia en el tema, su gran experiencia o su liderazgo fueron seleccionadas. Estas son:
el Ministerio de Salud, la Comision Nacional de Enfermedades Croénicas de la CCSS, € Colegio
de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, las asociaciones costarricenses de: Salud Plblica,
Medicina Interna, Medicina Familiar, Nefrologia, Endocrinologia, Cardiologia, Medicina del
Trabgjo, Geriatriay Gerontologia, Medicina General, el Departamento de Farmacoterapia de la
CCSSy d Instituto Costarricense y Ensefianza en Nutricion y Salud “INCIENSA”.

Este proceso que se llevd a cabo mediante un taller de revision del documento preliminar
buscando el consenso, fue seguido por intercambio de ideas y correcciones utilizando €l correo
electronico, hasta llegar ala version actual, seguido de un proceso de validacion para establ ecer
la pertinenciay viabilidad, por parte de los prestadores de servicios de salud del primer nivel de
atencion. Se espera, que una vez surtidos los procesos descritos la implementacion de la guia se
haga efectiva.

Un elemento que favorecera la utilizacion de la guia en la préctica clinica en € primer nivel de
atencién es e inicio del PESS 2001-2006, en el cua se identificala necesidad de promover los
estilos de vida saludable y como problemas prioritarios en salud entre otros las enfermedades
cardiovasculares y cerebro vasculares: Enfermedad isquémica del corazén, enfermedad cerebro
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vascular, hipertension arterial y didlipidemias, asi como la Diabetes Méllitus. En el caso de las
didipidemias, la CCSS se propone varias metas tanto para la reduccion del riesgo, como para
mejorar la ofertade servicios. En lo primero se propone haber otorgado €l tratamiento a no menos
del 75% de los dislipidémicos detectados y que al menos el 40% de los didlipidémicos tratados
alcancen las metas seguin |0 establecen la Guia parala Atencidn, esto a finalizar el afio 2006.

Guias para €l diagnéstico y €l tratamiento de las didlipidemias:

Parareadlizar €l diagndstico de una dislipidemia se deben seguir |os siguientes pasos.
1) Identificar 1a poblacion en riesgo.

2) Diagnostico por laboratorio

3) Clasificacion de las dislipidemia.

4) Estratificacion del riesgo coronario.

1) IDENTIFICAR LA POBLACION EN RIESGO

Realizar perfil lipidico a toda persona mayor de 30 afios

Casos especiales en la medicién del perfil lipidico.

A. Medir € perfil antes de los 20 a 35 afios cuando exista:
a. Historiafamiliar de dislipidemias o de cardiopatia precoz.
b. Enfermedades que cursen con didlipidemia.
I. Diabetes mellitus.
ii. Insuficienciarenal o hepatica.
iii. Enfermedades metabdlicas.
c. Menores de 20 afios con obesidad (indice de masa corporal mayor o igual a 30 Kg/m2).

B. No se recomienda medir €l perfil lipidico:
a Durante € embarazo, ya que este generalmente va a cursar alterado, excepto en pacientes
con historia previa de hipertrigliceridemia.
b. En pacientes con un infarto agudo a miocardio, €l perfil lipidico se va a alterar después de
las primeras 48 horas por reactantes de fase aguda, por 10 que se recomienda medir en las
primeras 48 horas del inicio del dolor o después del primer mes.

Después de la medicion del perfil lipidico en individuos sanos mayores de 20 afios si este es
normal (ver seccién de valores normales), se recomienda medirlo cada 5 afios y siempre enfatizar
en estilos de vida saludable.

En casos en que el paciente tenga enfermedades que se asocian a mayor riesgo cardiovascular
como son la diabetes, |a hipertension u otros factores de riesgo como el fumado, se debe hacer un
perfil lipidico una vez a afio s este es normal, o cada 3-6 meses hasta que se normalice, de
acuerdo a tratamiento que se le esté dando.
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2) DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

Se debe realizar un perfil lipidico completo en €l individuo identificado como de riesgo. Para esto
el paciente debe estar en ayuno de 12 a 14 horas y no haber ingerido licor 24 horas antes.

El perfil lipidico les va areportar:

1. colesterol total

2. triglicéridos

3. nivel del HDL-colesterol

4. LDL-colesterol. Este se calcula por medio de la férmula de Friedewald, y no esvdlida s los
triglicéridos son mayores o iguales a 400 mg/dl. En estos casos €l indicador utilizado es el
colesterol no HDL.

Formula de Friedewald:

LDL-col = colesteral total - [HDL-col + ( triglicéridos/5)].

5. el colesterol no HDL. Este se calcula de la siguiente forma:
Colesterol no HDL = Colesterol total —HDL-cal.

Cuando lostriglicéridos son mayores o iguales a 200 mg/dl se puede calcular €l colesterol no HDL
gue eslasumadelas VLDL (particulasricas en triglicéridos), y e LDL colesterol.

Valores dereferencia de laboratorio (incluyendo € colesterol no HDL):

 El colesteral total nos dala sumadel colesterol que llevan todas las lipoproteinas, es asi como
uno podria tener casos de un colesterol total alto en base de un colesterol-HDL muy alto,
situacion favorable para € individuo estudiado, o tener un colesterol total alto en base de un
LDL-colesterol alto, situacion desfavorable para el paciente estudiado. El nivel del colesterol
total nos puede interesar para tamizajes de poblacién, pero € blanco principal en €
manejo de las didlipidemias es el LDL -colesterol.

» El nivel deseable del LDL-colesterol depende de la estratificacion del riesgo cardiovascular
(ver seccion més adelante).

 El nivel detriglicéridos normal es menor de 150 mg/dl, y se consideramuy alto si es mayor de
500 mg/dl, ya que se asocia en estos niveles a riesgo de pancreatitis. En el caso de pacientes
con hipertrigliceridemia el blanco secundario en €l tratamiento es el nivel del colesterol no
HDL. Basandose en la premisade que el valor normal de las VLDL-colesterol es de 30 mg/dl,
el nivel deseable del colesterol no HDL es de 30 mg/dl méas que € nivel del LDL-colesterol.
Por g emplo, en un paciente diabético € nivel deseable de LDL-colesterol es menor de 100
mg/dl, por lo tanto el nivel deseable de col no HDL sera 30 mg més, o sea 130 mg/dl.

Circulacion restringida




Guias para la deteccion, el diagnostico y el tratamiento de las dislipidemias para e primer nivel de atencion

12

 El nivel deseable de HDL-C en ambos sexos es mayor de 40 mg/dl.

» En nifios mayores de 2 afios y adolescentes los niveles deseables de colesterol total son
menores de 170 mg/dl, LDL-col menor de 110 mg/dl, HDL-col mayor de 40 mg/dl y

triglicéridos menor de 100 mg/dl.

LDL-colesterol (mg/dl)
< 100
100-129
130-159
160-189
> 190
Colesterol total
< 200
200-239
>240
HDL -colesterol
<40
>60
Triglicéridos
< 150
150-199
200-499
>500

Clasificacion del colesterol total, LDL, HDL vy triglicéridos (mg/dl)

Optimo

Cercano alo 6ptimo
Limitrofe alto

Alto

Muy alto

Deseable
Limitrofe alto
Alto

Bajo
Alto

Normal
Limitrofe alto
Alto

Muy alto

Fuente: ATP I, Circulation 2002;106:3143-3421.

3) CLASIFICACION DE LASDISLIPIDEMIAS

De acuerdo a los resultados de laboratorio y la lipoproteina que esté alterada, podemos clasificar

las didlipidemias en:

a) Hipercolesterolemia.
b) Hipertrigliceridemia.

c) Didipidemia mixta: hipercolesterolemia més hipertrigliceridemia.
d) Hipoalfalipoproteinemia: disminucion de las HDL-colesterol (ver cuadro 1).Luego del
fenotipo, las clasificamos s son de origen primario (familiar), o secundarias a factores
ambientales 0 a enfermedades asociadas (ver cuadro 2).
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Para sospechar una dislipidemia familiar, generalmente requerimos dos de | os siguientes criterios:

Historia familiar de dislipidemias en primera generacion (padres, hermanos o hijos).

Historia familiar y/o personal de cardiopatia precoz en primera generacion. Linea masculina
menor de 55 afios o linea femenina menor de 65 afios.

Nivel de dislipidemia: generalmente duplica o triplica los valores normales.

Signos fisicos. los cuales no son patognomonicos pero debemos buscarlos. Arcus corneal,
xantomas tuberosos y eruptivos, xantelasmas, estriata palmaris.

Poca respuesta a tratamiento farmacol 6gico.

En caso que se sospeche una dislipidemia familiar se debe referir al nivel de atencidn terciaria.

Se deben descartar causas de dislipidemia secundaria (ver cuadro 2): ante una hipercolesterolemia
en lague no se encuentre una causa obvia como es obesidad o historiafamiliar, estaindicado pedir
un TSH para descartar hipotiroidismo, el cudl no siempre se presenta con sintomas. Si el TSH es
mayor de 5 Ul/ml estamos ante un hipotiroidismo y se debe tratar con levotiroxina, y luego de 6
semanas de tratamiento se debe hacer un control de su perfil lipidico.

En caso que por historiaclinicao a examen fisico se encuentre la sospecha de insuficienciarenal,
sindrome nefrotico o hepatopatia se deben realizar |0s exdmenes necesarios para confirmarla.

Si estamos ante una hipertrigliceridemia, dentro de las causas mas frecuentes estan:

1

2.

La ingesta etilica (en estos casos se debe suspender €l licor y repetir el perfil lipidico en un
mes).

La diabetes mellitus descompensada (se debe tratar de compensar su diabetes), o los
pacientes no conocidos diabéticos (ante una hipertrigliceridemia siempre debemos controlar la
glicemia de ayuno).

La ingesta excesiva de carbohidratos ssimples (Ej.: azUcar, miel de abeja, confites,
chocolates, postres).

Causas més frecuentes de disminucion del HDL-colesterol:

Sedentarismo.

Tabaguismo.

Hipertrigliceridemia.

Drogas. progestinas, esteroides anabdlicosy corticosteroides.
Dietas muy bajas en grasas.

Circulacion restringida




Guias para la deteccion, el diagnostico y el tratamiento de las dislipidemias para e primer nivel de atencion 14

Causas mas frecuentes de dislipidemia secundaria
Hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia

» Diabetes

* Alcohal

» Farmacos. diuréticos, beta blogueadores, estrégenos

» Embarazo

 Hipotiroidismo

* Anorexia, obesidad

» Sindrome nefrotico

» Hepatopatia obstructiva

* Insuficienciarenal cronica

» Farmacos que aumentan el LDL-col y disminuyen el HDL-col:
progestinas, esteroides anabdlicos y corticosteroides

Fuente: ATP 11, Circulation 2002;106:3143-3421.

4) ESTRATIFICACION DEL RIESGO CORONARIO
Posteriormente a la clasificacion de la dislipidemia debemos estratificar €l riesgo coronario para:

1. Determinar el nivel del LDL-colesterol deseable del paciente, que es €l blanco primario en €
tratamiento de las dislipidemias.

2. Conocer €l riesgo del paciente de un evento cardiovascular a 10 afos.

3. Determinar la urgenciaen €l inicio del tratamiento farmacol 6gico.

Para estratificar €l riesgo debemos conocer sobre €l paciente:

1. Loscinco factores de riesgo mayores (excluyendo el LDL-colesterol), que modifican las metas
del LDL-colesterol (ver cuadro 3). Tenemos también un factor de riesgo favorable o
“negativo”, el HDL-colesterol mayor de 60 mg/dl. En estos casos, se resta un factor del riesgo
total; por gemplo, s un paciente masculino es mayor de 45 afios y es fumador tiene dos
factores de riesgo pero si presenta un HDL-colesterol mayor de 60 mg/dl, se le resta un factor
y por lo tanto solo quedaria con un factor de riesgo cardiovascular.

2. Si el paciente hatenido un evento clinico aterosclerético previo (infarto agudo del miocardio,
accidente cerebro vascular, isqguemia cerebral transitoria o enfermedad arterial periférica), una
situacion gue curse con el mismo riesgo gue las anteriores como son la diabetes mellitus, el
aneurisma de la aorta abdominal, la enfermedad carotidea sintomética o si tiene mas de tres
factores de riesgo mayores.
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En todos estos casos se considera que el paciente se encuentraen prevencion secundaria o con
un riesgo equivalente a prevenciéon secundaria, y Si ho tiene ninguna de las caracteristicas
anteriores se considera en prevencion primaria. Ej.: un paciente diabético con o sin un infarto
del miocardio, siempre se considera en prevencion secundaria, pero un paciente no diabético sin
antecedente de eventos clinicos ateroscleréticos o de un aneurisma de aortay con menos de tres
factores de riesgo, se considera en prevencion primaria.

De acuerdo a estos dos datos, podemos estratificar el riesgo en tres categorias:

Bajo riesgo: pacientes con 0-1 factor de riesgo; menos de 10 de 100 pacientes van a tener un
evento cardiovascular a 10 afos. El LDL-colesterol deseable es menor de 160 mg/dl.

Moderado riesgo: pacientes con 2 factores de riesgo; entre 10 y 20 de 100 pacientes van atener
un evento cardiovascular a 10 afos. El LDL-colesterol deseable es menor de 130 mg/dl.

Alto riego: pacientes con antecedentes clinicos de enfermedad aterosclerética previa, o con
equivalentes de riesgo coronario: diabéticos, aneurisma de aorta o tres y mas factores de riesgo
cardiovascular. Mas de 20 de 100 pacientes van a tener un evento coronario a 10 afios. El LDL-
colesterol deseable es menor de 100 mg/dl.

En e ATPI11 secontempla que los pacientes con moder ado riesgo pueden caer dentro deun
riesgo del 10 al 20% (LDL deseable <130 mg/dl), o mayor de 20% (LDL deseable < 100
mg/dl), de acuerdo a las tablas de Framingham. Para facilitar este paso se considera que si
son dos factores de riesgo se estratifica la persona en moderado riesgo y s son tres o mas
factores, en altoriesgo. El riesgo se puede calcular con lastablas de Framingham?,

Factores de riesgo mayores (excluyendo al LDL-col), que modifica las metas de L DL -col

* Hipertension (PA >140/90 mmHg o con tratamiento antihipertensivo)

* HDL-col bgo (< 40 mg/dl) *

» Historia prematura de enfermedad coronaria

» Parientes masculinos de primer grado que hayan sufrido coronariopatia antes 55 afios
» Parientes femeninas de primer grado que hayan sufrido coronariopatia antes < 65 afios
» Edad (hombres >45 afios; mujeres >55 afios)

* Fumado

* El HDL —col mayor de 60 mg/dl cuenta como un factor deriesgo “negativo”,
su presencia resta un factor de riesgo del conteo total

Fuente: ATP 111, Circulation 2002;106:3143-3421.
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Manejo del LDL-col
Recomendaciones del ATP 1117

Riesgo a 10 afios Meta LDL-col Nivel de LDL- Nivel de LDL-col
col para iniciar para iniciar drogas

CEV
> 20% <100 mg/dl =100 mg/dl =>100-130 mg/di
10-20% <130 mg/dl =130 mg/dl =160 mg/dl
<10% <160 mg/dl =160 mg/dl =190 mg/dl

CEV = cambios en el estilo de vida
Fuente: ATP Ill, Circulation 2002;106:3143-3421.

Metas de LDL-col y puntos de corte para los cambios terapéuticos del
estilo de vida (TLC), y el tratamiento farmacoldgico en las diferentes
categorias de riesgo
Recomendaciones del ATP 11’

Categoria de riesgo | Meta Nivel LDL Nivel LDL para
LDL para considerar
(mg/dl) considerar tratamiento
CEV farmacoldgico
(mg/dl) (mg/dl)
EAC o equivalente | <100 =100 >130
de riesgo coronario (100-129; drogas
(riesgo 10 anos > opcionales)
20%)
Factores de riesgo 2 | <130 =130 Riesgo a 10 afos
0 mas (riesgo 10 10-20%: =130

anos <20%o)
Riesgo a 10 afos
<10%: =160
0-1 factor de riesgo | < 160 =160 >190
(160-189: drogas
para disminuir LDL
opcionales)

Fuente: ATP 111 JAMA May 16,2001-Vol 285,No 1
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SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico (SM), o sindrome de Reaven, esta conformado por una serie de
anormalidades metabdlicas, hemodinamicas y renales, cuyos constituyentes principales son:
resistencia a la insulina-hiperinsulinemia, obesidad abdominal, anormalidades en € ritmo
circadiano de la presion arterial y frecuencia cardiaca, €l sindrome diabético dislipidémico,
hipercoagulabilidad, hiperuricemia y microalbuminuria, todas contribuyentes a un riesgo
aumentado de morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2.

Laprincipal causadel SM incluye cambios en el estilo de vida, principal mente con dietas altas en
grasas y el sedentarismo, los cuales nos llevan a la obesidad y ésta a interactuar con genes
susceptibles para el desarrollo del mismo.

Hasta un 20% de las personas no diabéticas portadoras del SM pueden presentar diabetes mellitus
tipo 2 en menos de 5 afos. En los Estados Unidos de Norteamérica, |a tasa gjustada de SM por
edad es del 23,7%. En Costa Rica, dos estudios alertan sobre el problema de salud publica que el
SM implica: en el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia se estudiaron 100 pacientes obesos
y diabéticos tipo 2 (16), y en Nicoya 67 pacientes diabéticos tipo 2 y 9 intolerantes a
carbohidratos, encontrandose que dos terceras partes de ellos presentaba el SM (17).

Ladidlipidemiadel SM se caracteriza por la hipertrigliceridemiaen ayunasy posprandial, un nivel
disminuido de HDL colesterol en plasmay un nimero elevado (evidenciado por un aumento del
nivel de la apo B), de particulas LDL pequefias y densas. Esta triada lipidica ha sido Ilamada
“fenotipo lipoproteico aterogénico” por e grupo de la doctora Melisa Austin.

El Tercer Panel de Tratamiento del Adulto (ATP IIl), del Programa Naciona de Educacion en
Colesterol (NCEP), estadounidense establece al sindrome como blanco para la reduccion de
enfermedades cardiovasculares y da criterios clinicos para la identificacion:

Identificacion clinica del Sindrome Metabdlico
Factor de riesgo Definicion de valores
Obesidad abdominal Circunferencia de la cintura
Hombres >102 cm
Mujeres > 88 cm
Triglicéridos >150 mg/dl
HDL colesterol
Hombres <40 mg/dl
Mujeres < 50 mg/dl
Presion arterial >130/>85 mmHg
Glucosa en ayunas >110 mg/dl

0 S,
(0 m
3
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Deben estar presentes al menos tres de los cinco factores de riesgo para hacer € diagnodstico de
sindrome metabalico.

La medicion de la cintura se realiza 2 centimetros en lalinea media entre la Ultima cogtillay la
crestailiaca

Tratamiento con cambios en el estilo de vida.

Larecomendacion de un estilo de vida saludable es un componente esencial en lasintervenciones
por los servicios de salud, deben evolucionarse como problemas en las siguientes condiciones:

a. Poblacién sin condiciones de riesgo de Didlipidemia.

b. En caso de presentar un estilo de vida saludable se debe reforzar, en el caso de ser portadora
de un edtilo de vida inadecuado, por gemplo, tabaquismo, sedentarismo, alcoholismo, o
habitos alimentarios no saludables, se debe evolucionar como problema, establecer la etapa en
gue se encuentra e incorporar en un plan de cambio.

c. Poblacién en condiciones de riesgo de Didlipidemia.

En caso de presentar un perfil normal, se debe proceder como en el punto a

e. Poblacién portadora de Didlipidemia en riesgo bajo, moderado o ato de manegjo con cambios
en estilo de vida o con tratamiento medi camentoso.

f. Debe evolucionarse |os estilos de vida en ambas condiciones (manejo con cambio en estilo de
vida'y manejo con tratamiento farmacol 6gico).

o

Actividad Fisica

Los cambios en e estilo de vida son € medio mas rentable de reduccion del riesgo de enfermedad
coronaria y enfermedad cerebro vascular y son la base del enfoque clinico de la prevencion
primaria, funcionando también en prevencién secundaria. Toda persona con concentraciones
elevadas de LDL colesterol debe cambiar su estilo de vida, estos cambios consisten en la
reduccion del consumo de grasas saturadas y colesterol, mayor actividad fisica 'y reduccion de
peso, teniendo claro que la actividad fisica y la alimentacion saludable son intervenciones
necesariamente interrel acionadas.

Los beneficios del gjercicio son muy amplios, de acuerdo al Centro de Control y Prevencién de
Enfermedades (U.S. Deparment of Health and Human Services, Center for Disease Control and
Prevention, 1999), la précticaregular de la actividad fisicay €l gercicio producen los siguientes
efectos:

(1) Reduce €l riesgo de morir de enfermedades cardiacas.

(2) Reduce €l riesgo de tener un segundo infarto al miocardio en personas que ya han presentado
uno.

(3) Disminuye el colesterol sanguineo total y lostriglicéridosy puede aumentar las lipoproteinas
de alta densidad (HDL colesterol) y disminuir col-LDL.
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(4) Disminuye € riesgo de desarrollar hipertension arterial.

(5) Ayudaadisminuir la presion sanguinea en las personas con hipertension.
(6) Reduce €l riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2.

(7) Disminuye €l riesgo de desarrollar cancer de colon.

(8) Ayuda alas personas a alcanzar y mantener un peso corpora sano, disminuyendo €l indice
de masa corporal e incrementa |as aptitudes fisicas.

(9) Reduce los sentimientos de depresiéon y ansiedad y hostilidad, estados que se asocian con la
progresion de la cardiopatia i squémica.

(10) Promueve el bienestar psicoldgico y reduce los sentimientos de estrés.

(11) Ayuda a desarrollar y mantener huesos, musculosy articul aciones saludables, previniendo la
osteoporosis.

(12) Ayuda a los adultos mayores a ser mas fuertes y mas capaces de moverse sin caerse o
fatigarse excesivamente.

El esqguema recomendado por la Asociacion Americana del Corazon es de 30 a 60 minutos de
actividad fisica diaria, cuatro a seis veces ala semana y de moderada intensidad. En prevencién
secundaria los programas de gjercicio deben ser individualizados de acuerdo con la capacidad
funcional del paciente.

A continuacion se mencionan las etapas 0 niveles en que se puede encontrar € individuo a
identificarlo respecto a la préctica del gjercicio, asi como la definicién y la estrategia pertinente
de consgeria de acuerdo a nivel identificado.
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Nivel Definicion Estrategia

Pre-contemplacion No realiza la conducta v" Enfatice en la
deseada y no tiene intencion importancia del
de realizarlo en un futuro ejercicio regular
cercano, al menos no en los
proximos 6 meses v Eduque a las

personas sobre los
beneficios del
ejercicio y los
problemas del
sedentarismo

Contemplacién Esta pensando en adoptar la v" Mejore la auto
conducta deseada, quizas en eficacia de la
los proximos 6 meses persona

v" Aumente la
motivacién al
ejercicio (enfatice en
beneficios a corto y
largo plazo)

Preparacion Planea realizar ejercicio el v Identifique apoyo
proximo mes, puede que para la conducta.
este tratando de realizar la
conducta deseada, pero no ' Ayude a la persona a
lo hace consistentemente desarrollar esfuerzos

ambientales hacia el
ejercicio.

Accion Realiza la conducta deseada v" Ayude a la persona a
consistentemente, pero la ha mantener el nuevo
realizado por menos de 6 programa de
meses ejercicio.

v" Prevenga recaidas
en la conducta actual

v" Establezca un
sistema de
premiacién por
metas alcanzadas.

Mantenimiento Ha continuado realizando la v" Continué
conducta deseada practicando ejercicio
consistentemente por seis como parte de su
meses 0 mas sin estilo de vida.
interrupcion.
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Tabaco

El consumo de tabaco en un factor de riesgo para sufrir un evento cardiovascular, toda persona
portadora de didlipidemia debe estar libre de consumo de tabaco.

Con una intervencion minima breve de 2 a 3 minutos, brindada por un profesiona en salud, es
posible lograr que de un 5 a 6% de los fumadores abandonen el tabaco a cabo de un afio,
basandose solamente en informacién acerca de los dafios del tabaco y los beneficios de
abandonarlo.

A los no fumadores se les debe reforzar dicha conductay felicitarlos.

A los fumadores se les debe ofrecer consgjeria estructurada en cada contacto con los servicios de
salud, ésta consiste en la programacion de una consulta de 10 a 15 minutos de duracion, donde se
negocian las estrategias para dejar de fumar y se establece un plan de seguimiento (Manual de
Cesacion de Fumado. Guia a las personas a un futuro libre de Tabaco ,23). Al término de un afio
el nimero de fumadores que abandonan dicha conducta es de un 10 a 15 %

A las personas que han dejado de fumar se les debe discutir a menudo como mantener ese logro.

El dato sobre tabaquismo debe ser registrado en el expediente en la notade evoluciony en lahoja
de problemasy se debe evolucionar como un problema de salud.

Se deben desarrollar clinicas de cesacién de fumado, donde un equipo de trabajo de manera
transdisciplinaria (médico, enfermeria, sicologia, de acuerdo a los recursos existentes en cada
unidad), aborde los casos de dificil manejo.

En la institucién se encuentra disponible e manual de Consgeria en Cesacién de Fumado
acompafiado de la respectiva capacitacion para el manegjo de este problema de salud.

Alcohol

A pesar de que los estudios de observacion revelan una asociacion entre el consumo de acohol y
unareduccion del nimero de eventos cardiovascul ares, |os efectos adversos del alcohol pesan mas
gue sus beneficios, por 1o que la Asociacion Americana del Corazén no recomienda el alcohol
como sustancia cardioprotectora.

Tratamiento Dietético.
Las Guias para el tratamiento de las Dislipidemias estan basadas en los conceptos y
recomendaciones del ATPIII, con énfasisen alimentacion saludable como medida de prevencién

primariay secundaria.

La evidencia cientifica demuestra que con modificaciones en el estilo de vida, combinada con
medicamentos, se reduce el riesgo de esta enfermedad significativamente.
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Objetivos generales para € tratamiento dietético

1. Modificar los aspectos relacionados con la alimentacion y la actividad fisica
gue afectan €l colesterol LDL, mediante la promocién de estilos de vida
saludables para contribuir a mejorar los niveles de colesterol.

2. Mantener el balance entre laingestade aimentos y el gasto de energia (actividad fisica), para
lograr un peso corporal adecuado que permita normalizar el perfil lipidico.

A. Recomendaciones para la prevencion primaria de Enfermedades
Cardiovasculares.

La reduccion en laingesta de grasas saturadas y de colesterol, reduce el riesgo de la enfermedad
cardiovascular. Estas recomendaciones se aplican desde la infancia a partir de los dos afios y se
basan en cuatro principios.

1) Plan de Alimentacion Saludable.

2) Alcanzar y mantener un perfil lipidico dentro de los limites normales.
3) Alcanzar y mantener un peso saludable.

4) Mantener lapresion arterial entre los valores normales.

Plan de Alimentacion saludable.

Una alimentacion saludable consiste en consumir diariamente una cantidad adecuada y variada
de aimentos; con € fin de obtener todas las sustancias nutritivas que el cuerpo necesita para
funcionar bien.

Por o que se recomienda consumir:

e Consumir frutasy vegetales frescosy variados diariamente.
El consumo de a menos tres porciones de frutas(una unidad pequefia) y vegetales 2
porciones( 1 taza cruda, mediataza cocinada), ayudaacontrolar el exceso de peso por €l bajo
contenido energético y contenido importante de fibra, vitaminasy mineralesy agua.

e Consumir una variedad de alimentos fuentes de carbohidratos complejos. cereales,
leguminosasy verduras harinosas.El consumo de alimentos de este grupo, ayuda a reducir €l
LDL colesterol por su aporte en fibra soluble (avena, frijoles, garbanzos).

e Consumir productos de origen animal baos en grasa. El consumo de pescado por su
contenido de acidos grasos omega 3

Loslacteosy carnes bajas en grasa contienen menor cantidad de &cidos grasos saturadosy de
colesterol, lo cual contribuye alareduccion del LDL colesterol
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2.

Preferir las comidas con poca grasay moderar €l consumo de frituras.
Utilice aceite vegetal en poca cantidad, en vez de la manteca.

Coma menos azlcares

Evite e consumo de azlUcar de mesa, mieles, siropes, confites, dulce de tapa, cereales
azucarados, helados, gaseosas, reposteria y otros. Estos aportan muchas calorias y pocos
nutrientes, favorecen la obesidad.

Alcanzar y mantener un perfil lipidico dentro de los limites normales.
Reducir o evitar las elevaciones del colesterol LDL.

El componente alimentario de mayor efecto para elevar el colesterol LDL, son los acidos
grasos saturados, los acidos grasos trans-insaturados y el colesterol. Los elementos
dietéticos que modifican € colesterol y los triglicéridos son los écidos grasos poli-
insaturados, los monoinsaturadosy la fibra dietética soluble (Anexo 1).

Existe evidencia de que los procesos oxidativos estan involucrados en la aterogénesis y
gue, los antioxidantes dietéticos pueden contribuir con la prevencion (Carotenoides,
Vitamina E, vitamina C, Selenio).

Alcanzar y mantener un peso saludable

El exceso de grasa corporal, especiamente la de la cintura, se asocia con mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular y sindrome metabdlico. Por lo cual evitar subir peso, reducir €l
exceso con el proposito de mantener un peso ideal, son prioridades del tratamiento . La
reduccion de peso debe ser lenta y segura; eso significa que no es conveniente provocar
grandes restricciones caldricas sino mas bien pequefias reducciones energéticas y mayor
gasto energético por actividad fisica.

El énfasis de laaimentacion debe ser la restriccion de grasas saturadas y de azUcares, para
contribuir con la reduccion del LDL colesterol, sustituyéndolos por una alimentacion
saludable (Anexo 2)
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CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE ADULTOS HOMBRES

Y MUJERES
Clasificacion indice de Masa Corporal
Kg/m2

Delgado Menor de 18.5

Normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25.0-29.9

Obesidad 1 30.0-34.9

Obesidad 2 35.0-39.9

Obesidad 3 40.0 y mas

Fuente: Clasificacion adaptada por el Ministerio de Salud de OMS, 2000.

4,

Mantener la presion arterial entre los valores normales.

Lareduccion del consumo desal demesa y productos con sodio como preservante, lareduccion
moderada del peso y del consumo de bebidas acohdlicas, asi como el incremento de la actividad
fisica, han demostrado un efecto positivo en la reduccion de las cifras de presion arterial.

C.

Recomendaciones para la prevencion secundaria de las Enfermedades
Cardiovasculares.

Ante la presencia de colesterol elevado o enfermedad cardiovascular, es necesario hacer
mayor énfasis en la reduccion de los acidos grasos saturados y del colesterol.

Cuando los niveles de colesterol son superiores a 240 mg/dl y triglicéridos son superiores a
200 mg/dl deben ser referidos alaconsultade nutricion de laclinicau Hospital de referencia

Colesterol elevado, diabetes mellitus y sindrome metabdlico.
Las personas con diabetes, tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular que las no
diabéticas, por lo cual es recomendable el consumo de carbohidratos complegjos, incluyendo

alimentos que contengan fibra soluble y la restriccion de grasas saturadas.

Al igua que en diabetes, las personas con sindrome metabdlico, ademés de la restriccion en
grasas saturadas, se recomienda la eliminacion de azlcares (jaleas, azlcar de mesa, y otros),
y lareduccién de peso. En ambos casos, € consumo de grasas saturadas y colesterol deben
restringirse a no méas de un 7% del valor energético de la dieta y a menos de 200 Mg. de
colesterol; la sustitucion de grasas saturadas por grasas monoinsaturadas es recomendable.
No es conveniente los extremos sobre €l total de grasas de la dieta (muy bagjos 0 muy altos);
la recomendacion es entre 25-30% del valor energético de la dieta.

Cuando hay sindrome metabdlico con elevacion de triglicéridos, la energia de los
carbohidratos no debe sobrepasar el 50%.
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» Hipertrigliceridemia severa.
En personas con hipertrigliceridemia severalarestriccion de grasay azlcar es hecesaria y en
hipertrigliceridemias resistentes, la restriccion de grasa es moderada, se recomienda la
inclusion de &cidos grasos omega 3, debido a que inhiben la sintesis de col- VLDL y apo
B-100 y disminuyen lalipemia posprandial.

Recomendaciones practicas de alimentacion saludable que contribuyen a mantener un
adecuado estado de salud:

» Seleccionar cortes de carne con poca grasa visible y quitar la piel del pollo antes de
cocinarlos.

e Aumentar €l consumo de pescado.

* Reemplazar en las recetas €l uso de manteca, margarinas, mantequilla, por aceites bajos en
grasa saturada como el de maiz, oliva, soya, girasol.

« Utilizar la mitad o tercera parte de la grasa que indica una receta o de la que esta
acostumbrada a utilizar diariamente.

* Aumentar lafrecuencia de preparaciones hervidas, en sopa, a horno y asadas, paradisminuir
las frituras.

*  Consumir frutas frescas diariamente.
» Poner mayor énfasis en las preparaciones con vegetales frescos diariamente.
» Reorganizar €l plato de comida, asegurarse que siempre haya vegetales en €.

» Poner atencion en los colores de los alimentos en e plato de comida; 10s rojos, anaranjados
y los verdes y amarillos intensos, contienen mayor cantidad de vitaminas antioxidantes.

e Comer diariamente arroz y frijoles como base de su alimentacién. Puede sustituir los frijoles
por garbanzos, lentgjas, cubaces u otras leguminosas.

» Utilizar lamitad del azlcar que indica unareceta o de la que consume usual mente.

e Se pueden utilizar los edulcorantes artificiales para endulzar todas sus bebidas frias o
calientes, su uso debe ser moderado.

» Laspersonas con diabetes, problemas de triglicéridos o de exceso de peso no deben consumir
azucar de mesa.
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» Evitar é consumo de alimentos empacados que contienen mucha grasa.

»  Seleccionar quesos tiernos con poca sal para consumir 0 cocinar.

*  Preparar caldos con vegetalesy hierbas arométicas paradar sabor a sus comidasy no utilizar
cubitos y consomes.

» Leer lasetiquetas de los productos que consume y seleccionar |0s que tienen menos grasay
calorias por porcion.
Tratamiento Far macol 6gico

El tratamiento hipolipemiante se inicia cuando, a pesar de la modificacion de los factores
nutricionales, la reduccion del peso y la correccion de las causas secundarias, € paciente no
alcanza las metas de LDL colesterol definidas en esta guia (ver cuadro 8).

En caso que sea hecesario usar €l tratamiento farmacol 6gico, ladietay los cambios en el estilo de
vida deben continuar con éste.

Metas del LDL colesterol de acuerdo a la estratificacion de riesgo y
valores para iniciar cambios en el estilo de vida (TLC), y tratamiento
farmacologico
Categoria de riesgo Meta | Nivel LDL para Nivel LDL para
LDL | considerar TLC | considerar tratamiento
(mg/dl) (mg/dl) farmacologico
(mg/dl)
EAC, equivalente de | < 100 =100 =130
riesgo coronario, o (100-129; drogas
tres y mas factores de opcionales)
riesgo
2 factores de riesgo <130 =130 =160
(130-159: drogas para
disminuir LDL
opcionales)
0-1 factor de riesgo <160 =160 =190
(160-189: drogas para
disminuir LDL
opcionales)
Fuente ATP 111 JAMA May 16,2001 Vol 285 No 19
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Flujograma 1.

Esquema de seguimiento y tratamiento de LDL colesterol

Metas:

Tratamiento farmacologico y cambios en estilo de vida

Intensificar cambios en
El estilo de vida

Alto riesgo
<100 mg/dI

LDL colesterol

Moderado riesgo
<130 mg/dl

Tratamiento no farmacologico

I 3-6 meses

No alcanz6 la meta

Lovastatina 20 mars hs

No alcanzé la meta

Lovastatina 40 mg hs

| 3-6 meses

No alcanzé la meta

Lovastatina 40 mg bid

3-6 meses

No alcanzo la meta

Referir al segundo o tercer nivel

Circulacion restringida

Bajo riesgo
<160 mg/dI

Transaminasas al menos una
vez afio y con cada aumento
en la dosis de la estatina.

Interrogar por la apariciéon de
mialgias

Considerar
Colesteramina
4-12 g/dia
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Flujograma 2.
Esquema de seguimiento y tratamiento de Hipertrigliceridema

Triglicéridos elevados

Bajo riesgo Moderado riesgo Alto riesgo (>400 mg%)
(<200 mg%) (200-400 mg%) |
l ]
M 1 - 9
Estilo de vida ayor de 1000 400-1000 mg%

Estilo de vida
saludable. Lovastatina
20 mg hs, en personas
con dislipidemia mixta

saludable

Estilo de vida saludable
Gemfibrozil 600 mg bid
Transaminasas al menos

Referir al segundo ~ cadaafio
o tercer nivel Mialgias: suspender fibrato
y consultar

Triglicéridos entre 200 y 400 mg/dl con colesterol menor de 200 mg/dl, iniciar cambios en el estilo de vida.
Referir a todo paciente con tratamiento combinado (fibrato y estatina), al segundo o tercer nivel de atencion.
En toda persona con tratamiento se le deben realizar transaminasas al menos una vez al ano.

En caso de Mialgias, supender el fibrato y consultar

En casos de HDL-col bgjo aislado, si es prevencion secundaria, esta indicado utilizar un fibrato.

Cuando se decide iniciar un hipolipemiante, este se debe mantener en forma indefinida si 1os
examenes control llegan a la meta, ya que si se suspende el tratamiento los niveles lipidicos se
volverdn a elevar. Los hipolipemiantes deben suspenderse en caso de contraindicaciones, como
seria el embarazo, enfermedad hepética activa, elevaciones de enzimas hepéticas (3 veces el valor
normal), presencia de dolores musculares, miositis severa 0 una creatininfosfoquinasa (CPK),
mayor de 5 veces lo normal (en casos de fibratos o estatinas), constipacién importante o severa
intolerancia gastrointestinal (en casos de resinas).

Cuando no se a canzan |os nivel es deseados después de 3-6 meses de tratamiento, el médico puede
aumentar la dosis y en caso de necesitar el uso combinado de hipolipemiantes se debe referir a
tercer nivel de atencion.

En caso del adulto mayor en el que esté indicado el tratamiento farmacol égico, se puede iniciar,
pero preferiblemente se debe manegjar con dosis bajas del medicamento y no combinar
tratamientos hipolipemiantes. En casos de una creatinina sérica mayor de 1.2 mg%, no usar
fibratos.
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Puntos clave cuando vamos a iniciar el tratamiento farmacol 6gico:

1- Siempreiniciar con cambios en el estilo de vida y éstos deben permanecer.

2- Sedebe maximizar €l tratamiento de otros factores de riesgo cardiovascular.

3- El tratamiento se escoge segun el tipo de la didlipidemia, el nivel de ésta, las
contraindicaciones y la disponibilidad de los medicamentos.

4- S estd bgjo tratamiento farmacologico y € paciente llega a la meta, éste no se debe
suspender excepto por eventos adversos.

Existen 5 tipos de tratamiento farmacol dgico:

* |nhibidores de |a hidroxi-metil enzima CoA reductasa o estatinas
» Secuestradores de acidos biliares.

* Fibratos

 Acido Nicotinico

* Nuevos inhibidores de |la absorcion del colesterol: Ezetimibe

Cuadro 10

Inhibidores de la HMG CoA Reductasa (estatinas)

Reducen LDL-col 18-63% y triglicéridos 7-30%
Aumentan HDL-col 5-15%
Efectos secundarios:
Miopatia (0.1%): Si la CPK se eleva mds de 5 veces y existen
mialgias es mejor suspender para evitar una rabdomiolisis
2. Aumento de las enzimas Aepadticas (< 1%):
Control al inicio, 6 semanas, cada 6 meses
Se debe suspender si se elevan mds de 3 veces lo normal
3. Molestias gastrointestinales: dispepsia, constipacion, flatulencia y
calambres abdominales
o (Contraindicaciones:
= Absoluta: hepatopatia
= Relativa: uso de ciertos medicamentos: ciclosporina, gemfibrozil, o
niacina por aumento del riesgo de miopatia

NO O O
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Cuadro 11

Secuestradores de dacidos biliares

Colesteramina 4-12 gramos

* Acciones principales
Disminuyen el LDL-col 15-30%
Aumentan el HDL-col 3-5%
Pueden aumentar los triglicéridos
e Efectos secundarios
Intolerancia gastrointestinal/estresziimiento
Disminuyen la absorcion de otros medicamentos
e (Contraindicaciones
Disbetalipoproteinemia
Aumento de triglicéridos (especialmente > 400 mg/dl)

Cuadro 12

Reduccidén del LDL-colesterol con lovastatina

Agente Dosis (mg)

10 20 40 80

Lovastatina -19 -27 -33 -39

En casos especiales el médico especialista esta autorizado a utilizar otro tipo
de estatina.
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Cuadro 13

Fibrato

* Gemfibrozil 600 mg bid

Principales acciones:

o Reducen LDL-col 5-20% (con triglicéridos normales)

o Pueden aumentar el LDL-col (con triglicéridos altos)

o Reducen triglicéridos 20-50%

o Aumentan el HDL-col 10-20%

» Efectos secundarios: dispepsia, calculos biliares,
miopatia

* Contraindicaciones: enfermedad hepética o renal
severas

En casos especiales el médico especialista esta autorizado a utilizar otro tipo
de fibrato.
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Cuadro 14

MEDICAMENTOS REDUCTORES DE LIPIDOS INCLUIDOS EN LA LISTA
OFICIAL DE MEDICAMENTOS
CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL

recubiertas

al dia, 30 minutos
antes del
desayunoy la
cena.

borrosa, dolor
abdominal y
epigastrico, diarrea,
nauseas y vomitos. El
uso concomitante con
estatinas como:
lovastatina,
sinvastatina,
atorvastatina
incrementa el riesgo de
miopatias y
rabdomiolisis

Nombre Presentacion | Fuerza | Dosis en Adulfos | Cuidados Especiales | Nivel de Usuario
Genérico
Colesteramina | Polvo para Sobres |De 12a?24 Puede presentarse Clinicas Tipo Il1.
Resina suspension. de 4.5 |gramos al dia, estreflimiento, vértigo, | (2D) Disponible
Anhidra ga9g. | administrados dolor abdominal, en los Centros
como dosis Gnica | flatulencia, nauseas, donde se puede
o divididos en vomitos, diarrea, realizar Perfil
cuatro dosis ansiedad y fatiga. Lipidico
Tomese el polvo junto | Clave M*
con jugo de frutas,
sopas o batidos de
frutas (90 ml). Se
recomienda que
cualquier otro
medicamento debe
tomarse una hora antes
0 4 horas después de
tomar la colesteramina.
Gemfibrozilo | Tabletas 600 mg | 600 mg dos veces | Puede causar vision Clinicas Tipo Il

(2D) Disponible
en los Centros
donde se puede
realizar Perfil
Lipidico

Clave M*

Lovastatina

Tabletas
Ranuradas

20 mg

Dosis inicial 20
mg con la cena.
La dosis debe ser
ajustada a
intervalos de 4
semanas, hasta un
maximo de 80 mg
al dia. Los
pacientes deben
mantener su
régimen de dieta
durante la terapia
con el
medicamento.

Debe reportarse
rapidamente cualquier
dolor muscular
inexplicable,
especialmente si esta
acompafiado de
malestar general y
fiebre. No debe
suspenderse,
incrementarse o
disminuir la dosis sin
autorizacion del médico
tratante. TOmese junto
con las comidas.

Clinicas Tipo IlI.
(2D) Disponible
en los Centros
donde se puede
realizar Perfil
Lipidico

Clave M*

Clave M: Para ser utilizado por Médico General
Fuente: Comision de Informacion de Medicamentos y Educacién al Paciente (COIMEP)
Seccién Farmacia. Direccion Técnica de Servicios de Salud.
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Elementos dietéticos que modifican el colesterol y los
triglicéridos y alimentos que los contienen.

Nutriente Efecto Alimentos que los contienen
Acidos grasas saturados | Elevan Col-Total, Col- Manteca, margarina, aceite de palma,
LDLy TG quesos con alto contenido de grasa,

natilla, queso crema, crema dulce, aceite
de coco, grasa de la carne.

Acidos grasos trans
(Grasas hidrogenadas)

Elevan Col-T, Col
-LDL y TG

Cremas para caf€, aceites y grasas
parcialmente hidrogenados, reposteria,
margarinas, galletas y alimentos de
paquete.

Colesterol de la dieta

Eleva colesterol total y
Col-LDL

Yema de huevo, carne de cerdo y res,
quesos cremosos y maduros, natilla,
visceras, mariscos.

Azucar

Eleva TG

Azucar de mesa, miel de abejas, jalea,
sirope, agua dulce, postres, mieles,
refrescos embotellados y jugos
empacados regulares.

Alcohol

Eleva TG

Bebidas alcohdlicas (Ron, Guaro, Wisky,
Cerveza).

Acidos grasos
Monoinsaturados

Reducen col-LDL y TG

Aceite de oliva, aguacate, aceite de mani,
aceite de soya

Acidos grasos polin
saturados

Reducen col-T y Col-
LDL

Aceite de girasol, maiz, soya

Acidos grasos omega 3

Acidos grasos omega 6

Reducen col-LDL y TG

Sardinas, atun fresco o enlatado, pescado
Aceite de soya, semillas de girasol

Vitamina C, carotenos

Vitaminas antioxidantes:

Reducen Col-LDL
Evita la oxidacion del
Col-LDL

Ayote sazon, zanahorias, espinaca, hojas
de mostaza, Chile dulce, brécoli, tomate,
mango maduro, papaya, pifia, naranja,
guayabas, moras, limén dulce, manzana,
cas.

Vitamina E

Evita la oxidacion del
Col-LDL

Aceites de girasol, soya, maiz, alimentos
integrales

Fibra soluble dietética

Reduce Col-LDL

Frijoles, lentejas, cubaces, garbanzos,
avena, frutas, vegetales, harinas, panes y
arroz integral.

Col-T Colesterol total

Col-DL Colesterol LDL

TG- Triglicéridos

Fuente: L.Kathleen Mahan, Sylvia Escott Stump. Nutricion y Dietoterapia . Krause
9 Edicién Interamericana Editores, SA .de CV México 1998
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Recomendaciones sobre la frecuencia de consumo de alimentos
Prevencion primaria

Recomendaciones dietéticas Frecuencia sugerida Alimentos
Incluir alimentos bajos en Diaria Leche descremada,
grasa saturada y colesterol semidescremada 2%, yogurt
descremado
Incluir leguminosas Diaria Frijoles, lentejas, garbanzos,
cubaces
Incluir algtn tipo de diaria Yuca, papa, camote,
alimentos harinosos tiquisque, fiampi, flame,
tortilla, platano, avena, arroz,
pastas. pan
Consumir variedad de diaria Tomate, zanahoria, brécoli,
vegetales (incluye hojas pepino, vainicas, ayote
verdes) sazon, ayote tierno, zapallo,

zuchini, espinacas, hojas de
mostaza, remolacha, repollo,
Chile dulce, cebolla, coliflor

Consumir variedad de frutas diaria papaya, pifia, mango,
manzana, naranjas, guayaba,
mandarina, limon dulce,
banano, durazno, yuplon,
cas, moras, fresas, jocotes

Utilizar aceites y alimentos diaria Aceite de oliva, girasol,
con grasa insaturada maiz, soya, aguacate,
semillas de mani, linaza
Incluir alimentos bajos en 2-3 veces por semana Queso tierno, cuajada,
grasa saturada cottage, turrialba, pollo sin

piel, carne sin gordo, huevos.

Atun fresco o enlatado,
Al menos dos veces a la sardina, otro tipo de pescado
semana

Fuente: Guias Alimentarias para la Educacion Nutricional en Costa Rica. Ministerio de Salud.San Jose, Costa
Rica 1997.
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