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El término dislipemia incluye la alteracion de las concentra-
ciones plasmaticas normales de lipidos tanto por defecto (hipoli-
pidemia) como por exceso (hiperlipidemia). En la préctica, el inte-
rés clinico se centra en la segunda, debido a que es uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y esté fuerte-
mente relacionada con el desarrollo de la arteriosclerosis en
diversas localizaciones, especialmente a nivel coronario2

Los valores de colesterol total en la poblacion espafiola son
moderadamente elevados (media de 210-220 mg/dl en adultos
y 173 mg/dl en nifios), pero en parte lo son por tener un coles-
terol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) elevado
(49 mg/dl en varones y 59 mg/dl en muijeres)®. Un 20% de los
espafioles mayores de 20 afios tiene cifras de colesterol total
superiores a 250 mg/dl y un 50% superiores a 200 mg/dI®. En
menores de 20 afios, entre el 19 y el 27% tiene valores por enci-
ma de 200 mg/dl, y hasta un 41,5% por encima de 180 mg/dI*.
En Espafia, las enfermedades cardiovasculares se consideraron
la primera causa de muerte en 2003 (128.937 en el afio 2003,
el 33,54% del total) y la tercera, tras tumores y accidentes, en afios
potenciales de vida perdidos en 2001. Dentro de éstas, la car-
diopatia isquémica es la causante de aproximadamente el
30,7% del total de fallecimientos, superando ligeramente a los
ocasionados por las enfermedades cerebrovasculares (29,4%)*

Detectar a los pacientes con hiperlipidemia es crucial por-
que su control permite reducir el riesgo cardiovascular a largo
plazo. En la se expresa la tactica de blsqueda de suje-
tos con hiperlipidemia. Para realizar el diagnostico de una dis-
lipemia, la alteracion del colesterol o de los triglicéridos debe-
ra confirmarse con otra determinacién en un periodo de 2 a
8 semanas; en caso de que la diferencia sea superior al 25%

para el colesterol total o del 65% para los triglicéridos, se rea-
lizar4 una tercera determinacion, y se utilizara la media para
decidir®.

Para la definicion y clasificacion de las dislipemias propone-
mos la forma simplificada que, en la préctica clinica, ayuda en
mayor grado para tomar decisiones terapéuticas

Una vez se han detectado valores de colesterol total y/o tri-
glicéridos por encima de los aceptables, se debe realizar un
estudio del paciente dirigido a conocer el tipo de
dislipemia (lipido alterado, origen primario o secundario), asi
como el grado de riesgo cardiovascular, ya que estos parame-
tros determinaran la conducta que se debera seguir®.

El calculo del riesgo cardiovascular se aplica s6lo en preven-
cion primaria, ya que los individuos que han presentado una
afeccion coronaria, una enfermedad cerebrovascular arterios-
clerética o una enfermedad arterial periférica (prevencién
secundaria) se consideran directamente de riesgo muy alto,
al igual que los diabéticos con micro o macroalbuminuria.
Tampoco se debe aplicar a pacientes con hiperlipidemia fami-
liar con elevado riesgo aterogénico.

El célculo del riesgo cardiovascular puede realizarse con cual-
quiera de las tablas existentes’, pero en este articulo se preconi-
za la tabla SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) reco-
mendada por el CEIPCE por el PAPPS y por la dltima guia de
Recomendaciones semFYC de dislipemias®. La tabla gradta la pro-
babilidad de morir por enfermedad cardiovascular coronaria y no
coronaria y cataloga a un paciente de alto riesgo cuando alcan-
za o supera el 5% en 10 afios El célculo con la tabla
SCORE permite obtener un riesgo mas acorde con el de la pobla-
cién espafiola y con un elevado grado de consenso entre diferen-
tes sociedades cientificas espafiolas y europeas.

Se deben diferenciar las hiperlipidemias primarias (hiperco-
lesterolemia familiar, hiperlipidemia familiar combinada y dis-
betalipoproteinemia) con alto riesgo aterogénico intrinseco
que exigen siempre tratamiento radical (independientemente
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Tabla 1

Prevencion primaria Prevencion secundaria®

Hipercolesterolemia | » A cualquier edad si existe diabetes y otras situaciones de mala tolerancia a la glucosa®, HTA®,
tabaquismo, obesidad abdominal (> 102 cm de cintura en hombres y > 90 en mujeres)",
xantomas, xantelasmas, arco corneal en menores de 45 afios, existencia de antecedentes
familiares de cardiopatia isquémica prematura® (antes de los 55 afios en familiares
masculinos de primer grado y de 65 afios en familiares femeninos de primer grado) o
hiperlipidemia®

< En poblacion general una determinacién antes de los 35 afios (varones) y 45 afios (mujeres).
Posteriormente cada 5 afios hasta los 75 afios, por encima de esta edad una sola vez, si no
se habia hecho antes

Todos los pacientes®

Hipertrigliceridemia | = Diabetes y otras situaciones de mala tolerancia a la glucosa®, hipertension arterial®, obesidad
abdominal (> 102 cm de cintura en varones y > 90 en mujeres)®, insuficiencia renal crénica,
pancreatitis, hipercolesterolemia, xantomas, xantelasmas

3Enfermedad isquémica del corazon, enfermedad cerebrovascular cerebral o enfermedad vascular periférica. °En estos casos, ademés de colesterol total, debe solicitarse cHDL y triglicéri-
cos para calcular el cLDL.

En nifios y adolescentes se recomienda la deteccion de dislipemias mediante la realizacion de un perfil lipidico, cuando hay antecedentes familiares de enfermedad arteriosclerética tem-
prana en hermanos, padres o tios; cuando se sospeche o existan antecedentes familiares de hiperlipidemia familiar; en casos de nifios con dolor abdominal recurrente, diabetes o hiper-

tension arterial.
Modificada de Lago Deibe F. Guia clinica de manejo de las dislipemias. Disponible en:

de la coexistencia de otros FRCV) de las secundarias o asocia-
das a determinadas enfermedades (consumo de alcohol o far-
macos) cuyo tratamiento causal debe intentarse siempre®,

Es importante la actuacion conjunta sobre los diversos
FRCV.

La arteriosclerosis es un proceso de origen multifactorial.
Aunqgue el riesgo cardiovascular se eleva en relacion con las
concentraciones de los lipidos, su reduccion no sélo incluye el
control de la «dislipemia», sino el de los otros FRCV presentes,
especialmente los mayores o independientes (hipertension,
tabaquismo y diabetes), asi como aquellos predisponentes
(obesidad y sedentarismo®).

Las medidas higiénico-dietéticas deben recomendarse,
potenciarse y mantenerse siempre, independientemente de que
el paciente necesite tratamiento farmacolégico. La primera
intervencién terapéutica en un paciente con dislipemia debe
consistir en la modificacion del estilo de vida®™.

De todos los componentes de la dieta, la ingesta de &cidos
grasos saturados es el factor mas directamente relacionado con
los valores elevados de colesterol total, arteriosclerosis y mor-
talidad coronaria. En la actualidad hay dudas sobre el efecto
cardioprotector de los acidos grasos poliinsaturados omega 6,
a diferencia de los &cidos grasos poliinsaturados omega 3y los
monoinsaturados, cuyo consumo ha demostrado ser cardiopro-
tector. El contenido de colesterol en la dieta tiene mucha
menos influencia, aunque existen importantes diferencias in-
terindividuales, al igual que en el caso de los acidos grasos
saturados. Las dietas ricas en hidratos de carbono, en forma de
azucares simples, aumentan los triglicéridos y reducen el cHDL.
No hay datos suficientes que impliquen a los distintos tipos de
proteinas en las modificaciones de las concentraciones lipidi-
cas. La ingesta caldrica elevada favorece el sobrepeso que, a su
vez, tiende a elevar los triglicéridos y reducir el cHDL. El efec-
to del alcohol es controvertido, pero, en cualquier caso, no se
puede recomendar su consumo en prevencion cardiovascular™.

Se dispone de estudios controlados, en prevencién secunda-
ria, en los que se ha demostrado como puede reducirse la mor-
bimortalidad coronaria con intervencion dietética aislada
mediante la reduccién del consumo de grasas saturadas con
aumento de las monoinsaturadas y poliinsaturadas, es decir,
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Tabla 2

HIPERCOLESTEROLEMIA

Pacientes en prevencién primaria
« Normocolesterolemia:
Colesterol total < 200 mg/dl (< 5,18 mmol/l)
cLDL < 130 mg/dI (< 3,37 mmol/l)
« Hipercolesterolemia limite:
Colesterol total 200-249 mg/dI (5,17-6,45 mmol/l)
cLDL 130-159 mg/dl (3,37-4,12 mmaol/l)
« Hipercolesterolemia definida®:
Colesterol total = 250 mg/dl (6,45 mmol/l)

Pacientes en prevencion secundaria

» Hipercolesterolemia definida:
Colesterol total = 200 mg/dI (5,17 mmol/l)
cLDL > 130 mg/dI (> 3,37 mmol/l)

HIPERTRIGLICERIDEMIA

Colesterol total < 200 mg/dl (5,2 mmol/l) y triglicéridos
> 200 mg/dl (2,26 mmol/l)

En prevencién secundaria y en pacientes diabéticos hablamos de
hipertrigliceridemia con cifras > 150 mg/dl (1,69 mmol/I)

HIPERLIPEMIA MIXTA

Colesterol total = 200 mg/dl (5,17 mmol/l) y triglicéridos
> 200 mg/dl (2,26 mmol/l)

En pacientes con diabetes la hipercolesterolemia definida se considera con valores
superiores a los 200 mg/dl de colesterol total (5,18 mmol/l) o 130 mg/dl (3,37 mmol/l)
para el cLDL.

Tomada de Guia Dislipemia semFYC 2006.

mediante el consumo de una dieta tipo mediterranea™ En
prevencion primaria los estudios son escasos, incompletos y
muchos han sido realizados en instituciones cerradas. En algu-
nos se ha intervenido sé6lo con dieta y en otros se ha emplea-
do una intervencion multifactorial. Ninguno ha conseguido
demostrar beneficios importantes, salvo dos con intervencion
multifactorial, que si lograron la reduccién de episodios coro-
narios. Estos resultados, junto con diversos metaanalisis, nos
indican que la efectividad de la intervencion dietética aislada
en prevencion primaria de la cardiopatia isquémica es esca-
sa!?13, No obstante, existen pruebas consistentes, procedentes
de estudios observacionales, acerca del efecto protector de las
dietas ricas en fibra, pescado, cereales, frutas y verduras res-
pecto a la cardiopatia isquémica y el ictus, la mortalidad total
y el cancer®®, Este tipo de alimentacion ofrece ventajas adicio-
nales, como el mantenimiento del normopeso, la disminucion
de la prevalencia de enfermedades crdnicas y la proteccion
frente a determinadas neoplasias. En general, en una dieta
saludable, los hidratos de carbono deben constituir el 45-50%
del aporte cal6rico, en forma de hidratos de carbono comple-
jos con abundantes antioxidantes y fibra (cereales, patatas,

frutas, verduras y legumbres). La grasa total debe constituir un
30-35% de su aporte en calorias diarias. Las grasas saturadas
(grasas de origen animal, mantequillas, margarinas, embutidos,
productos lacteos, aceites de coco y palma) deben estar en
cuantia inferior al 10%, con abundante ingesta de monoinsa-
turadas (aproximadamente un 15-20%) derivadas de aceites
vegetales en general, y de oliva en particular, y un contenido
en &cidos grasos poliinsaturados procedentes del pescado
(menor del 7%). El contenido de colesterol debe ser inferior a
300 mg/dia. Las proteinas deben constituir el 15-20% del
aporte calorico. Los pescados, blancos o azules, con mayor con-
tenido en &cidos grasos poliinsaturados omega 3, deberian ser
usados para sustituir algunos platos de carne®. Con una dieta
hipolipidica, los descensos de las concentraciones de colesterol
total y cLDL tardan en establecerse de 2 a 3 semanas; y en la
practica clinica diaria es dificil superar una reduccion del 5%
de una manera continuada. La disminucién en la concentracién
de triglicéridos aparece a los pocos dias de instaurarse la dieta,
con descensos importantes que pueden llegar al 50%. En el
caso de algunas hiperlipidemias primarias, como los sindromes
de hiperquilomicronemia y otras hipertrigliceridemias graves,
asi como aquellas hipercolesterolemias que cursen con coleste-
rol total mayor de 350 mg o cLDL mayor 225 mg/dl, se necesi-
taran dietas especiales, con mayor reduccion en la cantidad
total de grasas (menos de un 30-35% de aporte diario, hasta
menos del 15% en las hiperquilomicronemias)®.

A todo paciente con dislipemia que fume se le debe ofrecer
consejo para alcanzar y mantener la abstencién del consumo
de tabaco, pudiéndose asociar apoyo farmacolégico, ya que
dejar de fumar es la medida con mejor relacion coste-efectivi-
dad en la prevencion cardiovascular.

Las variaciones dietéticas deben buscar la adecuacion del
peso a la talla (indice de masa corporal [IMC]), evitando el
sobrepeso. Se puede considerar un tratamiento farmacol6gico
(orlistat o sibutramina) si el IMC es mayor de 30 kg/m? o mayor
de 27 kg/m?, si existe morbilidad asociada o si no se consiguen
los objetivos terapéuticos (reduccion del peso corporal en al
menos un 5% en 1 afio).

En prevencién primaria, la practica regular de ejercicio fisico
reduce el riesgo cardiovascular. Potencia la capacidad de la inter-
vencion dietética para reducir la colesterolemia, eleva el cHDL (en
porcentaje similar al efecto que la dieta tiene sobre la reduccion

15

AMF 2007;3(1):3-16 5



Mariano Blasco Valle
Fernando Lago Deibe

Dislipemias

Tabla 3

Estudio basico

Estudio orientado hacia las dislipemias secundarias

Anamnesis Entidad Método diagndstico
= Antecedentes familiares de hiperlipidemias y de cardiopatia
isquémica prematura Obesidad IMC

» Clinica de enfermedad cardiovascular: cardiopatia
isquémica, patologia cerebrovascular o enfermedad

Diabetes mellitus

Glucemia, hemoglobina glucosilada

vascular periférica
= Presencia de otros FRCV?

Alcoholismo

Historia clinica, VCM, perfil hepatico

Exploracién fisica

Enfermedades hepaticas

Transaminasas, GGT

e Peso y talla (IMC)
* Toma de presion arterial

Insuficiencia renal crénica

Creatinina

« Auscultacion cardiaca y de soplos vasculares
= Exploracién de pulsos
» Medida del perimetro abdominal

Sindrome nefrético

Proteinuria, albuminemia

= Blsqueda de xantomas y xantelasmas
« Indice tobillo/brazo en mayores de 60 afios o diabéticos

Hipotiroidismo

TSH (tirotropina)®®

Exploraciones complementarias

Anorexia, bulimia

Historia clinica

e ECG
« Perfil lipidico

Farmacos hiperlipidemiantes

Historia clinica (anticonceptivos hormonales,
bloqueadores beta, corticoides, tiazidas a
altas dosis, retinoides, ciclosporina)

Hiperuricemia

Acido Urico

#Mayores o independientes: edad, tabaquismo, hipertensién arterial, diabetes mellitus.

Predisponentes: obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular temprana (antes de los 55 afios en familiares masculinos de primer grado o antes de

65 afios en familiares femeninos de primer grado).

Condicionantes: elevacion de triglicéridos, homocisteina, lipoproteina a, proteina C reactiva.

PTSH: se solicitara en diabéticos, cuando haya sospecha clinica de hipotiroidismo o disbetalipoproteinemia, en pacientes con colesterol superior a 300 mg/dl, aparicién de hipercoles-
terolemia de novo por encima de los 50 afios, desarrollo de miopatia con estatinas o bien en aquellos casos con mala respuesta al tratamiento (especialmente estatinas).

del cLDL), disminuye los triglicéridos y el colesterol ligado a lipo-
proteinas de muy baja densidad (cVLDL), aumenta la sensibilidad
a la glucosa, modifica la funcién plaquetaria aumentando la
fibrindlisis, reduce la sensibilidad del miocardio a los efectos de
las catecolaminas y disminuye el riesgo de arritmias ventriculares
mejorando, ademds, el control de la presion arterial. A todo
paciente con dislipemia se le debe recomendar la realizacion de
ejercicio fisico aerébico moderado, practicado de forma regular
(al menos 30 min al dia, 4-5 veces por semana) y adaptado a sus
caracteristicas.

En pacientes coronarios reduce la mortalidad cardiovascu-
lar y total, ademas de tener otros efectos beneficiosos, como
reducir el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, oste-
oporosis, depresion, cancer de colon, de mama, etc.

El tratamiento farmacoldgico no debe sustituir a la dieta
(sobre todo en lo que se refiere a hipertrigliceridemia). En pre-
vencién primaria, la instauracion de tratamiento farmacoldgi-
co se guia por el célculo del riesgo cardiovascular, ya que las
pruebas cientificas procedentes de ensayos clinicos demues-
tran claramente que el beneficio del tratamiento es directa-
mente proporcional al riesgo cardiovascular del paciente. En
las dislipemias primarias (con elevado riesgo aterogénico) no es
preciso este calculo, y se deben tratar siempre. Igualmente, en
las elevaciones persistentes de colesterol total por encima de
320 mg/dI o del cLDL mayores de 240 mg/dl, se debe instaurar
tratamiento farmacoldgico independientemente de la presen-
cia de otros FRCV®,
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Tabla 4

Mujeres

Tabla de calculo de riesgo cardiovascular del proyecto SCORE
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1. Hay una version con la relacion colesterol total/cHDL disponible en http://eurheartj.oxfordjournals.org/cgi/reprint/24/11/987
2. Los pacientes se anotaran como no fumadores si cumplen 1 afio de abandono del habito
3. Los pacientes con colesterol total > 320 mg/dl — 8 mmol/l, cLDL > 240 mg/dl — 6 mmol/l o presion arterial > 180/110 mmHg se consideran directamente

4. Los pacientes fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia o antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura, el riesgo cardiovascular calculado

5. Los pacientes con indice tobillo-brazo (ITB) < 0,9 deben pasarse a la categoria de riesgo superior a la calculada con la tabla.

6. La extrapolacion del riesgo cardiovascular a los 60 afios, tal como recomienda el 1ll Joint Task Force Europeo, es controvertida. Su idea es tratar
farmacolégicamente a pacientes jovenes que alcanzarian el riesgo cardiovascular alto al cumplir afios con la idea de reducir su riesgo cardiovascular a largo
plazo. No hay estudios que apoyen esta recomendacion, que es relativamente arbitraria, por lo que no recomendamos su realizacion de manera sistematica,
siendo preferible intentar una intervencién no farmacolégica mas intensa en estos casos.

Tomada y modificada de Conroy RM, et al®®.

En el resto de los pacientes se debe calcular el riesgo cardio-
vascular. Si se calcula con la tabla SCORE se debe tratar a aque-
llos pacientes con riesgo cardiovascular elevado (= 5% a los
10 afios)® que no han respondido a las medidas higiénico-dietéti-
cas durante 3-6 meses. Si se calcula con la tabla de Framingham,
se debe tratar a los pacientes con un riesgo cardiovascular = 20%
(si el colesterol total = 250 mg/dl) o0 = 30% si el colesterol total
se sitda entre 200 y 249 mg/dl, también si no han respondido a
las medidas higiénico-dietéticas. El objetivo terapéutico, en estos
pacientes, es lograr un cLDL menor de 130 mg/dl, aunque de
forma alternativa, podemos fijar como objetivo alcanzar una
reduccion de al menos un 25% en el cLDL*Y,

La eleccidn del hipolipemiante debe basarse en el perfil lipi-
dico y en la eficacia demostrada en ensayos clinicos. Las esta-
tinas son los hipolipemiantes de eleccion, ya que han demos-
trado reducir el nimero de episodios coronarios y la mortali-
dad coronaria®®, Las recomendables en prevencion primaria,
por tener efectividad demostrada en ensayos clinicos, son: pra-
vastatina, lovastatina, atorvastatina y simvastatina. Las dosis
iniciales y las de mantenimiento del farmaco (o farmacos)
escogidos deben ser las minimas con las que se logre el objeti-
vo propuesto de acuerdo con el riesgo cardiovascular existen-
te?. Si el porcentaje de disminucion que el farmaco es capaz de
ofrecer con las dosis habituales no se acerca al objetivo prefi-
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jado, se puede asociar otro fArmaco con mecanismo de accion
diferente (resinas o ezetimiba).

En prevencion secundaria no es necesario calcular el ries-
go cardiovascular, ya que éste es siempre muy alto. El objeti-
vo terapéutico es alcanzar un cLDL por debajo de 100 mg/dl,
iniciandose tratamientos con valores de 100-130 mg/dl (las
Gltimas recomendaciones orientan a un objetivo de cLDL de
entre 60 y 80 mg/dl) tras la instauraciéon de medidas higiéni-
co-dietéticas durante 3-6 meses’®?°, De manera alternativa
se puede considerar la reduccion de al menos un 30% en el
cLDL, En aquellos pacientes con concentraciones plasmati-
cas de cLDL > 130 mg/dl se debe iniciar tratamiento farma-
coldgico hipolipidemiante sin m&s demora. Las estatinas
recomendables en prevencion secundaria, por tener efectivi-
dad demostrada en ensayos clinicos, son: pravastatina,
simvastatina, fluvastatina, atorvastatina o lovastatina. En
caso de que el paciente presente concentraciones bajas de
cHDL (< 40 mg/dl) y de cLDL < 140 mg/dl, podria indicarse
gemfibrozilo®.

En la actualidad se postula un «tratamiento inmediato»®
tras el episodio cardiovascular debido a la observacion de datos
procedentes de dos estudios en los que la comparacion de la
mortalidad global tras presentar un episodio coronario (a los
30 dias y a los 6 meses) era menor en los dados de alta con tra-
tamiento (estatinas) frente a los que no lo recibian.

En general, la eleccion del farmaco depende de la fraccion
lipidica modificada, pero también hoy las estatinas (salvo po-
cos casos) son las de eleccion, ya que han demostrado reducir
el nimero de episodios coronarios, su mortalidad y también la
mortalidad total. A largo plazo, el grado de cumplimiento del
tratamiento con estatinas es elevado (65%) y son los farmacos
que presentan la mejor relacion coste-eficacia (en prevencion
secundaria son claramente coste-efectivos en todos los sub-
grupos estudiados y en prevencién primaria en los pacientes
con mayor riesgo cardiovascular). Por lo general, la tolerancia
es buena, aunque existan todavia reservas para su administra-
cion en nifios. En cuanto a los adolescentes, los resultados de
estudios recientes parecen apoyar su seguridad, pero su indica-
cion debe seguir restringida a determinados casos (hipercoles-
terolemia familiar heterocigota)®.

Los fibratos son otro grupo de fArmacos que pueden indi-
carse en la dislipemia mixta con predominio de hipertriglice-
ridemia o cuando las estatinas estén contraindicadas o no se
toleren. El farmaco de eleccidn es el gemfibrozilo, ya que ha
demostrado cierta eficacia en la prevencién cardiovascular,
tanto en prevencion primaria como secundaria®. Las resinas
pueden ser una alternativa o un complemento de las estati-
nas (potencian sus efectos), pero no han demostrado dismi-
nuir la mortalidad, aunque si los episodios coronarios (uso en
nifios con hipercolesterolemia familiar, gestantes o asociados
a estatinas). La resina de eleccion es la colesteramina®®,

La ezetimiba® es un farmaco que reduce de manera especi-
fica la absorcion de colesterol en el intestino, es bien tolerado
y, asociado a estatinas, potencia su efecto sin aumento signifi-
cativo de efectos secundarios salvo una pequefia elevacion del
porcentaje de hipertransaminasemia. Sélo esta autorizado en
tratamiento asociado a estatinas o en monoterapia cuando
aquellas no pueden tomarse. No se dispone de ensayos clinicos
que hayan finalizado en los que se mida la reduccion de episo-
dios clinicos con este farmaco.

Recientemente se ha comercializado un preparado con éste-
res etilicos de los acidos grasos omega 3 que puede reducir la
hipertrigliceridemia y producir ligeras disminuciones del cLDL sin
modificar las concentraciones plasméticas de cHDL, aunque las
dosis necesarias para lograrlo originan efectos secundarios fre-
cuentes (malestar gastrico con aerofagia fétida). Puede interfe-
rir con la funcion plaquetaria, aunque las hemorragias son infre-
cuentes, y empeorar el control glucémico en algunos pacientes
con diabetes. Algunos estudios le imputan efectos hipotensivos.
Su administracion tras un infarto de miocardio parece tener un
efecto favorable sobre la mortalidad, pero en prevencion prima-
ria no se ha podido demostrar este punto y tampoco existen
estudios comparativos de su eficacia e inocuidad con respecto a
otros hipolipidemiantes??. Puede ser un tratamiento alternativo
a los fibratos en los sindromes de hiperquilomicronemia®.

En general se debe informar a los pacientes de los posibles
efectos secundarios de los farmacos, asi como sobre la necesi-
dad de un adecuado cumplimiento terapéutico.

Los farmacos no son Utiles en el tratamiento de la hiperqui-
lomicronemia familiar (se debe indicar dieta) y, aunque se admi-
nistran en casos de hipercolesterolemia familiar homocigotica,
se deben asociar a técnicas especiales como la aféresis de LDL o
el trasplante hepéatico?. En la se expresa la accién de los
farmacos hipolipidemiantes sobre las diversas fracciones lipidi-
cas, asi como su indicacién. En la aparece el porcentaje
de las reducciones de cLDL conseguidas con diferentes dosis de
estatina y nos puede servir de ayuda para calcular, a priori, la
que vamos a necesitar en funcion de la reduccion de cLDL fijada
como objetivo terapéutico (después habrd que ajustarla en
funcidn de la respuesta del paciente). En la se resume el
manejo clinico de los diversos farmacos hipolipidemiantes.

Cuando con dosis tolerables de un solo farmaco no se logran
los objetivos prefijados respecto a la disminucién de las con-
centraciones de colesterol, pueden usarse asociaciones de dis-
tintas sustancias. En general, la asociacion de farmacos se
puede indicar en casos de prevencion secundaria o cuando se
busca alcanzar valores de regresion de la placa (reduccién
maxima del cLDL). También en el tratamiento de dislipemias
genéticas graves como la hipercolesterolemia familiar e hiper-
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Tabla 5

Accion de los farmacos hipolipidemiantes sobre las concentraciones de lipidos y resumen de sus sus indicaciones

Accidn de los farmacos hipolipidemiantes sobre las concentraciones de lipidos

cLDL cHDL Triglicéridos
Resinas L1 15-30% 1 3-5% 0= to=
Estatinas 11 18-55% 1 5-15% L 7-30%
Fibratos | 5-20% 0="2 11 10-20% 11 20-50%
Ezetimiba 1 16-20% 1 1-3% 1 2-5%

*Los fibratos pueden elevar el cLDL

Resumen de indicacion de los farmacos hi

polipidemiantes

Alteracion Farmaco de eleccién Farmaco alternativo Combinaciones
1 cLDL (triglicéridos y cHDL normales) Estatinas Resinas Resinas + estatinas®
Ezetimiba Estatinas + ezetimiba

Estatinas + &cidos grasos omega 3°

t cLDL

Fibratos o estatinas®

Fibratos o estatinas®

Estatinas + fibratos®

Fibratos + fesinas?
Estatinas + ezetimiba

Triglicéridos altos y/o cHDL bajo

Acidos grasos omega 3 (sindromes
de hiperquilomicronemia)

1 Triglicéridos Fibratos

3Asociacion permisible si los triglicéridos son menores de 200 mg/dl (2,3 mg/dl) y persiste un cLDL elevado. *Permisible en pacientes que ya han presentado un infarto de miocardio. Si los
triglicéridos son menores de 400 mg/dl (4,5 mmol/l) usar estatinas; si su cifra es superior, indicar fibratos. “Los efectos secundarios aumentan, por lo que debe extremarse la vigilancia sobre
la toxicidad hepatica y muscular.

Tanto en prevencion primaria como secundaria, las estatinas son los farmacos de eleccion para el tratamiento de la hipercolesterolemia aislada y/o mixta si en ésta predomina el aumento
de colesterol. Si predomina el aumento de triglicéridos se deben indicar fibratos. En ambas circunstancias si los triglicéridos no estan muy elevados se pueden afiadir resinas. Las estatinas
con fibratos pueden emplearse, pero los efectos secundarios son mas frecuentes y pueden ser graves.

Elaborada a partir de Executive Summary of The Third Report of The National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Cholesterol In Adults (Adult Treatment Panel 111). JAMA. 2001;285:2486-97 y Bruckert E. Circulation. 2003;107:3124-8.

lipidemia familiar combinada.
Tabla 6

Recomendaciones para el tratamiento
de las dislipemias en algunas situaciones

Descensos de cLDL con dosis habituales y maximas

de estatinas

particulares Estatina 21%  |34%  |41%  |48%  |55%

- Pravastatina 20 m 40 m
Diabeticos J g

Fluvastatina 40 mg 80 mg
En algunos estudios se ha observado que el riesgo cardio- :
. A . Lovastatina 20 m 40 m 80m

vascular y la mortalidad del diabético, en PP, es similar a la del g g g
no diabético que ya ha padecido un infarto; otros estudios Simvastatina 10 mg 20mg |40mg |80 mg
similares no confirman estos hallazgos, pero en cambio, todos )
los estudios demuestran que la evolucion de la enfermedad ~ |Atorvastatina  |5mg  110mg | 20mg |40mg |80 mg

cardiovascular, una vez que aparece, es mas acelerada y grave
en los diabéticos; asimismo, la presencia de microalbuminuria
0 macroalbuminuria aumenta el riesgo de muerte por enfer-

Las dosis referidas son para 24 h.
La relacion dosis-respuesta es curvilinea, siendo el efecto mas pronunciado a dosis bajas.
Modificada de Stein E. Curr Atheroscler Rep. 2001;3:14-8.
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Tabla 7
Estatinas Fibratos Resinas Inhibidores de la Acidos grasos
absorcion de colesterol |omega 3
Farmacos Lovastatina (20-80 mg) | Gemfibrozilo Resincolestiramina Ezetimiba (10 mg) Acidos grasos

(dosis diaria)

Simvastatina (10-80 mg)
Pravastatina (10-40 mg)
Fluvastatina (10-80 mg)
Atorvastatina (10-80 mg)

(900-1.200 mg)
Fenofibrato (200-300 mg)
Bezafibrato (400-600 mg)

(8-16 q)
Colestipol (5-10 g)
Filicol (6-9 g)

omega 3 (1-2 g)

Indicaciones | Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia
Hiperlipidemia mixta Hiperlipidemia mixta (alternativa o (alternativa o enddgena
con predominio de con predominio de asociada a estatinas asociada a estatinas | Asociado a estatinas
hipercolesterolemia hipertrigliceridemia en adultos, en adultos) en pacientes con
monoterapia en antecedentes de
nifios) infarto
Contra- Hipersensibilidad Hipersensibilidad Estrefiimiento Hipersensiblidad Hipersensiblidad
indicaciones | Embarazo o lactancia Insuficiencia renal Hipertrigliceridemias | Embarazo o lactancia Hipertrigliceridemia

Insuficiencia hepética
grave
Miopatia

0 hepética grave
Litiasis biliar
Embarazo o lactancia

(> 500)

Menores de 10 afios
Insuficiencia hepatica
grave

exdégena
Nifios
Mayores de 70 afios
Embarazo, lactancia
Disfuncién hepatica

Interacciones | Anticoagulantes orales | Anticoagulantes orales | Digital, tiroxina, Antiacidos Anticoagulantes
Diltiazem Sulfonilureas tiazidas, fenobarbital, | Ciclosporina orales
Verapamilo bloqueadores beta, Resinas
tetraciclinas, Fibratos
salicilatos, hierro,
acido folico,
anticoagulantes orales
Efectos Intolerancia digestiva Dolor abdominal Intolerancia digestiva | Cefalea Nauseas
secundarios | Miopatia Diarrea Estrefiimiento Dolor abdominal Dispepsia
mas Hepatopatia Mialgias Esteatorrea Diarrea Aumenta el tiempo de
frecuentes Insomnio Hepatopatia Hipertransaminasemia | Hipertransaminasemiba | hemorragia
Mareos Dermopatias transitoria Miopatia
Cefaleas

Comentarios

Buena tolerancia

Gran experiencia de uso

Han demostrado eficacia
en prevencion primaria

y secundaria coronaria

Precisan control
analitico de
hepatopatia y clinico
de miopatia

Su eficacia en
prevencién coronaria
€s menos consistente
que las estatinas

Precisan control
analitico de
hepatopatia

Riesgo de miopatia
asociadas a estatinas

No tienen efecto
sistémico

Precisan explicacion
para ingerirlas

Pierden eficacia a
largo plazo

Eficacia demostrada
en prevencion
primaria coronaria

Buena tolerancia

Escasa experiencia
de uso

No han demostrado
eficacia en prevencion
cardiovascular

A dosis altas mal
tolerado

Ha demostrado
eficacia en
prevencion
secundaria coronaria

Modificada de Bauer MS, et al*.

medad cardiovascular de manera importante. Dos estudios han
demostrado que diabéticos sin enfermedad coronaria con ries-
go cardiovascular superior al 20%, el tratamiento con estatinas

reduce la aparicién de episodios y muertes coronarias, y un
metaandlisis lo ha confirmado. Por este motivo, en el momen-
to actual, a estos pacientes, de manera simplificada, se les apli-
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ca las mismas recomendaciones terapéuticas que a los pacien-
tes que ya presentan manifestaciones clinicas de enfermedad
coronaria®®®,

En la mayoria de los ensayos clinicos se han incluido pocas
mujeres, aunque algunos subestudios de los mismos parecen
indicar que los resultados son parecidos a los observados en los
hombres. Un metaanalisis realizado s6lo en mujeres®® confirma
la dificultad para obtener resultados positivos, porque al tener
las mujeres menor RCV el nimero de eventos clinicos es esca-
so. Este metaanalisis nos indica que en prevencidn secundaria
el tratamiento hipolipidemiante logra reducir de manera signi-
ficativa los acontecimientos coronarios totales, las revasculari-
zaciones y los infartos no mortales, no asi la mortalidad coro-
naria ni la total. En prevencidn primaria, Unicamente cuando se
excluye del analisis el «atipico» ALLHAT, se logran reducir los
acontecimientos coronarios totales, pero no los infartos no
mortales, ni la mortalidad coronaria o total, lo que se confirma
en otro metaanalisis posterior. En estudios ulteriores, no inclui-
dos en el metaandlisis, si se confirma el beneficio en pacientes
con enfermedad coronaria y en pacientes diabéticas sin enfer-
medad coronaria. Por estos motivos la intervencién farmacol6-
gica recomendada es la misma que en varones, especialmente
en prevencién secundaria y mujeres diabéticas sin enfermedad
coronaria; en el resto de las situaciones, los datos disponibles
son menos concluyentes, por lo que se requiere individualizar
cada caso®. En el momento actual no se considera indicado el
uso de tratamiento hormonal sustitutivo en la prevencion de la
enfermedad cardiovascular?®, Tampoco los fitoestrogenos han
demostrado utilidad en la prevencién cardiovascular en estu-
dios de cohortes, ya que no se han realizado ensayos clinicos
sobre ellos®.

La hipercolesterolemia es también un FRCV en las personas
mayores de 75 afios. En prevencién primaria, la intervencion no
farmacolégica es la base del tratamiento, aunque sin introdu-
cir recomendaciones muy estrictas en la dieta para evitar pro-
blemas de nutricion inadecuada, adaptando el ejercicio fisico a
las condiciones del paciente. Los resultados de los estudios
PROSPER y HPS, asi como los del metaanalisis del CTTY, permi-
ten recomendar el uso individualizado de farmacos hipolipide-
miantes en ancianos, en funcion de su riesgo cardiovascular. En
prevencion secundaria es importante tener en cuenta un dato
epidemioldgico basico: la mayor parte de los pacientes con
cardiopatia isquémica tiene mas de 75 afios. Ellos deben estar
sometidos a las mismas intervenciones terapéuticas recomen-
dadas en individuos mas jovenes.

En menores de 19 afios, especialmente menores de 10, s6lo
deberiamos tratar con farmacos a los pacientes con formas
familiares de hiperlipidemia. Dado que tanto la disbetalipopro-
teinemia y la hiperlipidemia familiar combinada no suelen
diagnosticarse hasta después de los 20 afios, se reduce el
campo terapéutico a la hipercolesterolemia familiar. A partir
de los 2 afios se puede indicar dieta, adaptandola al periodo de
crecimiento y desarrollo del nifio. El farmaco de eleccidn hasta
hace poco era la resincolestiramina, aunque ya hay experiencia
con estatinas, que se pueden administrar a los nifios mayores
de 10 afios (en las nifias también, pero siempre que hayan teni-
do la menarquia).

El diagnostico y el tratamiento de las dislipemias puede y
debe ser asumido, fundamentalmente, por los profesionales
médicos de atencion primaria. En algunos casos, generalmente
de hiperlipidemias genéticas graves que suelen corresponder a
elevaciones de colesterol total > 400 mg/dl, cLDL > 260 mg/dl,
cHDL < 25 mg/dl, triglicéridos > 1.000 mg/dl, o bien dislipemias
mixtas complejas (que requieren para su diagnostico determi-
naciones analiticas especializadas), asi como en casos de dificil
control, a pesar de tratamiento combinado o por intolerancia
farmacoldgica, se podra valorar la realizacién de la pertinente
interconsulta, siempre segun la capacidad técnica del segundo
nivel.

En pacientes con hipercolesterolemia y con dislipemia mixta
el objetivo terapéutico es la reduccion del cLDL. En la
se esquematiza una propuesta de seguimiento. En los pacien-
tes con formas mixtas, como objetivo secundario, se establece
el colesterol no HDL (colesterol total — cHDL), indicandose unas
concentraciones del mismo a conseguir de 30 mg/dl superiores
a los objetivos establecidos en cada estrato de riesgo cardio-
vascular para el cLDL.

En pacientes con hipertrigliceridemia no existe consenso
unanime en el ambito internacional®®. Esto se debe a que la
hipertrigliceridemia aislada, por encima de 1.000 mg/dl, es un
factor de riesgo conocido para el desarrollo de pancreatitis, por
lo que se deberia intentar una rapida reduccién con dieta y
ejercicio fisico, siendo necesario en ocasiones el uso de fibra-
tos. Valores de entre 200 y 1.000 mg/dl parecen asociarse a
mayor riesgo cardiovascular, pero no se ha demostrado que sea
de una manera independiente en todos los casos. La capacidad
de la hipertrigliceridemia para predecir el desarrollo de cardio-
patia isquémica depende de la existencia asociada de otras
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Figura 1

| Paciente con hipercolesterolemia o dislipemia I

RCV 1-2% (bajo): control/ | Prevencion primaria

2 afios

RCV 3-4% (moderado): control
anual

Prevencion secundaria
0 pacientes diabéticos:
objetivo cLDL < 100 mg/dl

RCV — 5% (alto) o hiperlipidemia con
elevado riesgo aterogénico:
objetivo cLDL < 130 mg/dl Tratamiento no farmacolégico

< 3 meses

Tratamiento no farmacol6gico
3-6 meses

Objetivo terapéutico cLDL
conseguido

sl

Control semestral

« Perfil lipidico semestral

* Transaminasas cada 6-12 meses y cuando se
aumenten las dosis. Suspender si > 3 veces
limite superior de referencia.

Interrogar sobre debilidad muscular, mial-
gias u orinas oscuras (marrones) en cada
visita. CPK si clinica o en pacientes con
especial riesgo de miopatia. Suspender CPK
> 10 limite superior de referencia; entre 3
y 10 con clinica, individualizar.

Si

NO

st

NO

Estatinas (resinas o ezetimiba
si contraindicadas)

Perfil lipidico. Control de toxicidad hepatica
(analitico) y muscular (clinico)

Objetivo terapéutico cLDL conseguido

NO

Ajustar tratamiento
(valorar combinaciones)

Perfil lipidico/3 meses

Objetivo terapéutico cLDL conseguido

CPK, creatinfosfocinasa;

alteraciones en las fracciones lipidicas (cHDL bajo), del tamafio
de las particulas LDL (pequefias y densas), asi como de la enti-
dad origen de la propia hipertrigliceridemia, como la diabetes

RCV, riesgo cardiovascular.

tipo 2, obesidad abdominal, la hiperlipidemia familiar combi-
nada y la disbetalipoproteinemia, procesos en los que aumen-
tan ciertas fracciones lipoproteicas ricas en triglicéridos que si
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Tabla 8
Intervencion Comentarios Grado de
recomendacion
Deteccion y estudio de los pacientes con dislipemia
Deteccion de pacientes con Hombres mayores de 35 afios y mujeres mayores de 45 afios A
dislipemia; poblacion diana con otros FRCV
Hombres mayores de 35 afios y mujeres mayores de 45 afios B
sin otros FRCV
Hombres de 20-35 afios y mujeres de 20-45 afios con otros FRCV B
Hombres de 20-35 afios y mujeres de 20-45 afios sin FRCV ©
Hombres y mujeres > 70 afios ©
Deteccién de pacientes con La prueba a realizar debe incluir el colesterol total B
el s @ e iR 2 fEe No debe realizarse cHDL como prueba de deteccion en Espafia ©
No hay evidencias suficientes como para realizar la determinacion de trigliceridos ||
Estudio del paciente con dislipemia para excluir causas secundarias ©
Eleccion de la tabla de riesgo cardiovascular a aplicar
Tratamiento no farmacolégico de los pacientes con dislipemia
La primera intervencion terapéutica en pacientes con dislipemia debe consistir en el cambio A
de los estilos de vida
Todo paciente con dislipemia debe | Objetivo: reduccion de cifras de lipidos A
ser instruido en el seguimiento Obietivo: i6n orimaria de | diopatia isquémi B
de una dieta hipolipidemiante tipo | OPJ€tivo: prevencion primaria de la cardiopatia isquémica
mediterraneo Objetivo: prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica A
Todos los fumadores deben dejar | Objetivo abstinencia: consejo breve y repetido B
SIS Objetivo abstinencia: tratamiento sustitutivo con nicotina A
Objetivo abstinencia: tratamiento con antidepresivos A
Objetivo: reducir mortalidad total con intervencion conductual A
y sustitutos de nicotina
Todos los pacientes sedentarios Objetivo: reducir cLDL y aumentar cHDL B
deben realizar ejercicio fisico T - - ; o
Objetivo: reducir el riesgo coronario en prevencion primaria B
Objetivo: reducir el riesgo coronario en prevencion secundaria A
Todos los pacientes con sobrepeso | Mediante al menos dieta hipocalérica, realizacion de ejercicio B
deben perder peso fisico y un programa de cambio de habitos
Tratamiento farmacolé6gico de los pacientes con dislipemia
Tratamiento farmacolégico Objetivo: reducir cLDL y la mortalidad coronaria A
hipolipidemiante en prevencion Obietivo: reducir i boti fatal
secundaria; todos los subgrupos jetivo: reducir ictus trombéticos no fatales A
de poblacion Objetivo terapéutico: cLDL 60-80 mg/dl A
Estatinas si cLDL > 100 mg/dl A
Gemfibrozilo si cLDL inicial < 140 mg/dl y cHDL < 40 mg/dl A

Continta
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Tabla 8

Resumen de las recomendaciones segun el grado de evidencia y fuerza de las mismas (cont.)

Intervencion Comentarios Grado de
recomendacion

Tratamiento farmacolégico Objetivo: reducir cLDL y la mortalidad coronaria A

hipolipidemiante en prevencién

primaria en diabéticos® Objetivo terapéutico: cLDL < 100 mg/dI A

Tratamiento farmacolégico

hipolipidemiante en prevencion ancianos

Objetivo: reducir cLDL y la mortalidad coronaria (incluye varones,

primaria

Objetivo: reducir cLDL y la morbilidad coronaria en mujeres

Objetivo cLDL < 130 mg/dl

Tratar si riesgo cardiovascular = 5%

Tratar si riesgo cardiovascular < 5%°

disfuncion endotelial, etc.)

Objetivo: mejorar las medidas indirectas de lesion vascular
(estenosis coronaria, grosor de la intima media carotidea,

> > > |>|>

riesgo aterogénico

Objetivo: reducir la mortalidad coronaria en dislipemias primarias con elevado | B

2Aunque sabemos que no todos los diabéticos tienen riesgo cardiovascular equivalente al de pacientes en prevencion secundaria, si tenemos dos ensayos clinicos que han demostrado
reduccion de episodios y de mortalidad coronaria en diabéticos con riesgo cardiovascular alto. En pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular no alto la recomendacion de tratar es de
grado C. "El riesgo cardiovascular es el estimado con la tabla SCORE para paises con bajo riesgo. El limite del 5% lo defini6 el Il Task Force Europeo y lo ha aceptado para Espafia el
CEIPC, pero en algunos ensayos clinicos en prevencién primaria se ha demostrado beneficio incluso con mortalidad cardiovascular menor del 5% en el grupo placebo.

Obtenida y modificada de Lago Deibe F, et al®.

pueden ser aterogénicas. Por tanto, en estos pacientes, la meta
principal del tratamiento serd alcanzar los objetivos terapéuti-
cos de cLDL establecidos en funcién del grado de riesgo car-
diovascular. Ademas del tratamiento no farmacolégico, el
empleo de estatinas o fibratos, segln la reduccion que se pre-
cise de cLDL o triglicéridos, ayudara a lograr los objetivos. En
ocasiones muy seleccionadas podria ser necesario asociar esta-
tinas y un fibrato (de eleccion fenofibrato), debiéndose con-
trolar al paciente para detectar la aparicion de posibles efectos
secundarios (miopatia).

En la tabla 8 se resume el grado de recomendacion de
las diversas actividades propuestas ante un paciente con
dislipemia.

RESUMEN

El interés para detectar y tratar a pacientes con hiperco-
lesterolemia deriva de que se trata de un factor de riesgo
cardiovascular (FRCV) mayor y de que su reduccién ha
demostrado disminuir la incidencia de enfermedad y, en
algunos casos, de mortalidad coronaria (esta menos clara su
relacién con la enfermedad cerebrovascular y vascular peri-

férica). La busqueda de estos pacientes debe hacerse, en
primer lugar, en todos los que tienen antecedentes de enfer-
medades de origen arteriosclerotico; en segundo lugar, en
aquellos que presentan otros FRCV asociados; en tercer
lugar, en pacientes con sospecha de formas familiares de
dislipemia, y en altimo lugar, en el resto de los pacientes en
edades centrales de la vida. Una vez confirmada la dislipe-
mia se debe descartar que sea secundaria a otro proceso 0
que se esté ante una forma familiar con alto riesgo aterogé-
nico, que precisa tratamiento siempre; en el resto de los
casos se debe calcular el riesgo cardiovascular. Se indica tra-
tamiento activo en aquellos pacientes que ya han padecido
una enfermedad cardiovascular o que si se les calcula el
riesgo cardiovascular, con las tablas SCORE tienen un ries-
go mayor o igual al 5% en 10 afios. La intervencion debe
comenzar siempre con la modificacion de habitos de vida
para alcanzar y mantener el peso ideal, abandonar el taba-
quismo y vencer el sedentarismo, excepto en prevencion
secundaria, donde en diversos estudios se ha demostrado
que estos pacientes podrian ser candidatos al tratamiento
farmacoldgico inmediato. Los farmacos que han demostrado
de manera consistente su eficacia en la prevencién cardio-
vascular son las estatinas; los otros casos quedan reservados
para casos de intolerancia, asociacion o mala respuesta. El
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Agency for Healthcare Research and Quality. Effects of omega-3 fatty acids

on cardiovascular disease. [Consultado el 14-02-06]. Disponible en:

Ultima guia de dislipemias publicada por el prestigioso National
Institute for Health and Clinical Excellence. Se centra en la utilidad del
uso de estatinas en la prevencion de la enfermedad vascular y revisa, de
manera objetiva, todas las pruebas disponibles a la hora de indicar el
uso, 0 no, de un determinado farmaco. Incluye estudios de coste-efecti-
vidad en sus recomendaciones.

Lago Deibe F, Blasco Valle M, Lapetra Peralta J. Evidencias en el tratamiento

de las dislipemias. Actualizacion en C@P. Disponible en: http://www.cap-
semfyc.com/fCap.php?VmVyIHVuYSBhY3R1YWxpemFjafNu&NTc%3D

Se trata de un revision reciente que puede usarse para completar la
informacion del presente articulo, ya que incluye informacién comple-
mentaria sobre la intervencion no farmacoldgica sobre el manejo clini-
co de todos los farmacos hipolipidemiantes, asi como tablas completas
con informacion relevante de los grandes ensayos clinicos realizados
con farmacos (caracteristicas de los pacientes y resultados principales
obtenidos).

. Cholesterol Treatment Trialist” (CTT) Collaborators. Efficacy and safety of

cholesterol-lowering treatment: prospective meta-analysis of data from
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Elevacion de colesterol = 200 mg/dl, triglicéridos = 200 mg/dl 0 ambos

< Busqueda en funcion del perfil de riesgo cardiovascular del paciente. En el resto de los
casos, andlisis oportunistico

» Confirmacién de las cifras al menos una vez, estando el paciente en condiciones de estabi-
lidad metabdlica

» Descartar formas secundarias frecuentes: dieta rica en grasas saturadas y colesterol, obesi-
dad, diabetes, insuficiencia renal, farmacos (bloqueadores beta, corticoides, retinoides),
consumo de alcohol

» Calcular el riesgo cardiovascular con las tablas SCORE

« Si el paciente tiene antecedentes de enfermedad vascular no es necesario, ya que su ries-
go cardiovascular es siempre muy alto

< Modificacion de estilos de vida siempre: reduccién de peso, no fumar, evitar farmacos
hiperlipidemiantes, hacer ejercicio fisico

« Tratar con farmacos a los pacientes con antecedentes de enfermedad coronaria (con objetivo
cLDL < 100 mg/dl) y a aquellos que, aunque no la hayan presentado, tienen un riesgo cardio-
vascular alto (SCORE) = 5% en 10 afios (Framingham = al 20% [si colesterol total = 250 mg/dl]
0 = 30% si el colesterol total se sit(ia entre 200-249 mg/dl) o bien presentan formas de disli-
pemia primaria con riesgo cardiovascular alto intrinseco (objetivo cLDL < 130 mg/dl) y no han
respondido a las medidas higiénico-dietéticas 3-6 meses. Los farmacos de eleccion son las esta-
tinas. Deben usarse a las dosis adecuadas para alcanzar los objetivos terapéuticos fijados.
Precisan control analitico de toxicidad hepatica y clinico de toxicidad muscular

« En caso de mala tolerancia, pueden usarse resinas o estatinas. Los fibratos se indican en for-
mas mixtas con predominio de la elevacién de triglicéridos. El tratamiento combinado rara-
mente es necesario

« Los pacientes con hipertrigliceridemia aislada por encima de 1.000 mg/dl deben tratarse
con dieta intensa y, si es preciso, con fibratos para reducir el riesgo de pancreatitis

= Pacientes con riesgo cardiovascular del 1 al 2%: cada 2 afios

« Pacientes con riesgo cardiovascular del 3 al 4%: cada afio

= Pacientes con riesgo cardiovascular mas alto o con enfermedad coronaria cada 6 meses
(control clinico y analitico), una vez hayan alcanzado el objetivo terapéutico, precisando
visitas mas frecuentes mientras tanto (controles analiticos trimestrales)

= Sdlo en casos de formas primarias que necesiten estudios especializados y en pacientes que
no se controlan a pesar del tratamiento combinado
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