Los cambios en el manejo de colesterol y las
hiperlipidemias en pacientes sin eventos
coronarios previos, ni diabetes, actualmente
son:

e La eliminacién de las metas de LDL-C
especificas.

* El uso de dosis fijas de estatinas de acuerdo
al riesgo cardiovascular estimado.

* Identificar las poblaciones especiales para
quienes el uso de estatinas acarrea un benefi-
cio incierto.

* La propuesta de una nueva calculadora de
riesgo cardiovascular ajustada a la poblacién
estadounidense (Pooled Cohorts Equations)
alimentada de datos de varios estudios longi-
tudinales, sirve para determinar riesgo de
evento coronario en los préximos 10 afios.

* Desaconsejar, las recomendaciones de usar
otros hipolipemiantes.

ECVAS: Enfermedad Cardiovascular
Aterosclerotica

Sindrome Coronario Agudo; Angina Estable
o Inestable; revascularizacion, ECV, ATI,
Enfermedad Arterial Periférica.

* Modificacién del estilo de vida es funda-
mental

- Dieta; ejercicio diario; eliminar tabaquis-
mo; disminucién de peso.

* Estatinas reducen eventos por enfermedad
cardiovascular aterosclerética (ECVAS) en
4 grupos:

1- Personas con LDL > 190 mg/dl
2-Personas sin ECVAS, sin Falla Cardiaca
NYHA clase 2-4 y sin hemodialisis

3-Personas de 40-75 afios con diabetes y
LDL de 70-189 mg/dl sin ECVAS

4- Personas sin ECVAS o diabetes de 40-75
aflos con LDL de 70-189, con un riesgo de
un evento por ECVAS en los préximos 10
anos de > 7.5%.

* Se utiliza la calculadora “Pooled Cohort
Equations” desarrollada por el “Risk
Assessment Work Group”, en poblaciones
del primer mundo, la cual identifica el riesgo
de eventos coronarios en los proximos 10
afios. Este riesgo de 10 afios es el punto de
partida para decidir iniciar tratamiento con
estatinas (riesgo/beneficio, efectos adversos,
interacciones medicamentosas).

* La calculadora “Pooled Cohort Equations”
mide:

- Género

- Edad

- Raza (Blanca u otra versus Negra)

- Colesterol Total, HDL

- Presion arterial sistdlica

- Tratamiento para HTA?

- Diabetes?

- Tabaquismo

- No hay evidencia suficiente para usar
metas cuantitativas especificas. Ahora se
recomienda terapia intensiva o agresiva
(reduccidén >50%) o moderada (reduccién
30-50%). Terapias no-Estatinas, sin o con
Estatinas, no dan un beneficio adicional y
producen mas riesgo de efectos adversos
para la prevencion rutinaria de ECVAS.

* Se recomienda utilizar la calculadora
“Pooled Cohort Equations” para estimar el
riesgo ECVAS en los proximos 10 afios en
hombres, mujeres de raza blanca y negra.
Esta nueva normativa, busca enfocar el



tratamiento con Estatinas, a los pacientes
que seran mas beneficiados.

* Se pueden considerar las Estatinas fuera de
los 4 grupos que se benefician, en personas
de 40-75 afios con LDL de 70-189 mg/dl,
mas riesgo de un evento por ECVAS en los
proximos 10 afios de 5 - 7.5%

* No hay recomendaciones especificas para
la prevencion primaria en personas <40 afios
o >75 anos, con LDL <70mg/dl o
>190mg/dl, o riesgo de un evento por
ECVAS en los proximos 10 afios de <7.5%.
Pero se puede individualizar el riego-

beneficio para prescribir estatinas.

- Antecedentes familiares de ECVAS
prematuro.

- LDL > 160 mg/dl

- Proteina C Reactiva (PCR) > 2 mg/dl

- Puntaje de Calcio Coronario > 300 unida-
des Agatston con Indice Braquio-Tobillo
<0,9

* Todas personas con ECVAS y < 75 afios
son candidatos para terapia agresiva. Se
utiliza una terapia de intensidad moderada
en personas > 75 afios. Quienes presentan
un LDL > 190 mg/dl son candidatos para un
tratamiento intensivo. Diabéticos de 40-75
afios sin ECVAS son candidatos para inten-
sidad moderada.

* No hay recomendaciones sobre estatinas
para NYHA Clase 2-4.

CLASE TABLETAS(MG) | HORARIO mmﬁ(‘,’m)

ESTATINAS (Inhibidor de Reductase HMG CoA)

Lovastatina (Mevacor) 10,20,40 |Cadanoche| 5-80
Atorvastatina (Lipitor) 10, 20, 40 QD 10 -80
Simvastatina (Zocor) 10, 20, 40 QD 10-40

* Toxicidad muscular

- Mialgias o debilidad muscular

- Sin o con aumento de enzimas musculares
- Dosis dependiente de Estatina

* Toxicidad hepatica

- Una elevacion significativa y transitoria de
las transaminasas

- Riesgo de fallo hepético severo es raro

. Edad avanzada (>80afos)

. Sexo femenino

. Asiaticos

. Indice de masa corporal bajo o fragilidad

. Elevacion de CPK previa

. Historia personal de dolor muscular previa de

causa no filiada

7. Historia familiar de miopatia asociada o no al
uso de estatinas

8. Enfermedad metabdlica muscular

9. Enfermedad renal severa

10. Enfermedad hepatica aguda o descompensada

11. Hipotiroidismo

12. Diabetes mellitus

OO WN -

1 Tipo y dosis de estatina

2 Abuso de Alcohol

3 Toxicos (cocaina, anfetaminas, etc)

4 Ingesta de Toronja (> 1/4 dia)

5 Cirugia con demanda metabdlica severa
6 Ejercicio vigoroso

7 Polifarmacia

8 Interacciones farmacoldgicas




* Dislipidemia es asintomdtica, pero es un
factor de riesgo cardiovascular, y forma
parte del Sindrome Metabdlico.

* La medicién de colesterol en sangre,
requiere ayuno, por mds de 12 horas.

* Un paciente que presenta dislipidemia
mixta, que requiere terapia; el orden de
inicio del tratamiento es:

1. Bajar LDL con Estatinas

2. Subir HDL con Niacina o Fibratos

3. Bajar TG con Fibratos.

* La nueva recomendaciéon del Colegio
Americano de Cardiologia relativiza metas
numéricas especificas de LDL, y propone un
manejo terapéutico apropiado con estatinas
para reducir los niveles de LDL, individuali-
zando cada paciente.

* La fisiopatologia de la ateroesclerosis debe
ser entendida como un proceso inflamatorio
cronico.

* No hay estudios de prevalencia de coleste-
rol y enfermedades cardiovasculares en
Ecuador.

* No hay que tratar la dislipidemia sin otros
factores de riesgo cardiovasculares.

* Dislipidemia no causa cansancio, cefalea,
ni mareo.

* Antes de iniciar cualquier farmaco hipoli-
pemiante, recuerde que el tratamiento
farmacolégico es de por vida.

* No se necesita realizar mediciones de
colesterol si el paciente presenta menos de 2
factores de riesgo Cardiovascular.

» Efectos adversos de estatinas incluyen:
hepatitis (ALT), rabdomidlisis (mialgias).

e Estatinas se toman a la hora de dormir,
salvo atorvastatina (el metabolismo de
colesterol es nocturno).

* Considerar descartar diabetes e hipotiroi-
dismo (medir TSH) en pacientes selecciona-
dos.

* Formula Colesterol.

- Colesterol Total = LDL + HDL + (TG/5)

* Todos los hombres mayores de 35 afios y

mujeres mayores de 45 afios, tienen riesgo
de trastornos de lipidos.

* Las estatinas reducen la mortalidad global
en la prevencion primaria y secundaria de
enfermedad arterial coronaria.

¢ El 4acido nicotinico, derivado del acido
fibrico, y ezetimiba mejoran los perfiles de
lipidos, pero no han demostrado reducir la
mortalidad cardiovascular cuando se anade a
las estatinas.

e Los fibratos incrementan la mortalidad
global cuando se utiliza como prevencion
primaria.

e Los é4cidos grasos Omega-3 (aceite de
bacalao, pescado azul, aceite de sacha inchi),
no reducen la mortalidad en estos pacientes.
 Las estatinas estdn contraindicadas en el
embarazo.

- Hay que monitorear transaminasas (ALT)
al inicio cuando utilizamos estatinas, y cada
tres meses por seis meses; luego cada afio.

- No hay consenso cientifico para tratar
Triglicéridos entre 200-400, ni para trata-
miento de HDL bajo.
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