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La aterosclerosis y sus complicaciones son la primera causa de morbi-mortalidad en el
mundo, siendo la enfermedad isquémica coronaria su principal complicacion y a la vez la
primera causa de mortalidad a nivel mundial. Escenario en el que Colombia no es una
excepcion. Reconociendo lo anterior, resulta fundamental asegurar el mas eficiente manejo
de la enfermedad, con el objetivo de prevenir las complicaciones, secuelas y mortalidad
relacionadas, buscando a la vez racionalizar el uso de los recursos. Bajo esta premisa, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social Colombiano, encargd a la Pontificia Universidad
Javeriana y a la Alianza CINETS conformada por las Universidades Javeriana, Nacional y
Antioquia, el desarrollo de una “Guia clinica sobre la prevencion, deteccion temprana,
diagnostico, tratamiento y seguimiento de las dislipidemias en la poblacion mayor de 18
afios”. En la elaboracion de dicha guia, también participaron activamente la Asociacion
Colombiana de Medicina Interna, la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular, la Asociacion Colombiana de Endocrinologia, la Asociacion Colombiana
de Fisioterapia y el Centro Colombiano de Nutricion Integral.

El documento presenta recomendaciones para la buena practica clinica, dichas
recomendaciones se realizaron utilizando la metodologia GRADE. La estructura y
contenido del texto busca dar respuesta concisa y sencilla a preguntas especificas
seleccionadas por su importancia clinica, logrando de esta manera servir de guia en la toma
de decisiones a los profesionales de salud en Colombia.

A continuacion se resumen las principales recomendaciones realizadas en la guia:

e MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
o CAMBIOS TERAPEUTICOS EN EL ESTILO DE VIDA: Tanto el ejercicio
aerdbico como el de resistencia se asocian con disminucion del colesterol LDL y
de los triglicéridos, cambios que si bien fueron estadisticamente significativos,

! Especialista en Cardiologia. Profesor Asociado Facultad de Medicina - Universidad de Cartagena.
Investigador Lider y Director del Grupo de Investigaciones CIB - Universidad de Cartagena. Presidente de los
Consejos Cientificos de la Sociedad Interamericana de Cardiologia.



no son clinicamente relevantes dado que se trata de una reduccion minima en
estas cifras. Por otro lado, no hubo impacto de ninguna de las dietas evaluadas,
ni de la consejeria nutricional sobre niveles de las fracciones lipidicas, peso
corporal y adherencia. A pesar de ello, por su potencial beneficio sobre otros
desenlaces como hipertension arterial, control del peso o control de las cifras de
glucemia, se hicieron las siguientes recomendaciones a favor del ejercicio e
intervenciones nutricionales:

Actividad fisica.

Entre 150 y 300 min/semana de ejercicio fisico de resistencia
cardiovascular (caminata, el trote de suave a moderado, la bicicleta
movil o estatica, la banda caminadora o eliptica, el baile, los aerobicos y
la natacion) repartidos en 3 a 5 dias a la semana, con intensidad de
moderada a vigorosa.

Debe ser una actividad que esté al alcance de la persona todos los dias y
que no le signifique dificultades logisticas o econdmicas.

Es deseable la asesoria de un profesional de la salud con experiencia en
la prescripcion del ejercicio fisico.

Debe iniciarse de manera progresiva, segin el nivel de tolerancia y la
respuesta individual de la persona, y deberan hacerse aumentos
progresivos, tanto en carga (esfuerzo) como en duracion y en frecuencia
semanal.

o Intervenciones nutricionales:

Consumo de dietas ricas en frutas (3 porciones al dia), verduras (dos
porciones al dia), leguminosas y frutos secos.

Preferir el uso de cereales integrales como avena, arroz, pasta, pan y
maiz, minimizando asi el consumo de harinas refinadas.

Consumir 1 o 2 veces al dia una porcion de proteina de origen animal,
preferiblemente, carnes blancas (pollo o pescado); carnes rojas dos veces
a la semana, y carne de cerdo en sus cortes magros (pernil o lomo).
Limitar el aporte de acidos grasos saturados

Aumentar el consumo de acidos grasos monoinsaturados: aceites de
oliva y de canola, aguacate y frutos secos (nueces, avellanas, pistachos y
almendras).

Mantener IMC > 20 y <25

Limitar la ingesta de jugos, especialmente los que tengan adicion de
azucar

Utilizar edulcorantes no cal6ricos, como aspartame, acesulfame K,
estevia o sucralosa.



NOTA: Si bien en la guia no se pretende presentar un compendio extenso de
informacion clinica, es importante resaltar que en ella no se hizo mencion de la
evidencia disponible del control del tabaquismo, siendo este uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular. De igual forma no se hicieron recomendaciones sobre
el consumo de alcohol y por tanto de sus potenciales efectos en las fracciones lipidicas
y riesgo cardiovascular. Representando lo anterior una de las limitaciones de la guia.

e TAMIZADO

©)

Medicion en sangre venosa periférica en ayunas (8-12 horas) de CT, HDL, TGy
calculo de LDL mediante la formula de Friedewald cuando el valor de los TG es
menor de 400 mg/dL, o medicién directa si el valor de los TG es mayor de 400
mg/dL.

No recomiendan de rutina la medicion de lipoproteinas especiales o
apolipoproteinas

La edad de inicio de tamizaje en personas asintomaticas o sin factores de riesgo
sera 45 afios para hombres y mujeres, o cualquier edad en mujeres
posmenopausicas.

Hacer tamizaje, independientemente de la edad, en personas que tengan alguna
de estas condiciones: Hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad,
enfermedad inflamatoria autoinmune (lupus eritematoso sistémico, psoriasis,
enfermedad inflamatoria intestinal, artritis reumatoide), aneurisma de aorta
toréacica, engrosamiento de la intima carotidea, enfermedad renal crénica con
depuracién menor de 60 mL/min/1.73m2sc.

Realizar tamizaje cada afio a personas con perfil lipidico normal y que presenten
algun factor de riesgo adicional o condiciones mencionadas en el punto anterior.
Y cada dos afios a personas con perfil lipidico normal y sin factores de riesgo
adicionales.

e EVALUACION DEL RIESGO CARDIO Y CEREBROVASCULAR

o

Realizar una evaluacion clinica que determine la presencia de condiciones de
alto riesgo (Historia de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica,
hipercolesterolemia con niveles de LDL mayores de 190 mg/dL, diabetes
mellitus), con el objetivo de definir manejo de acuerdo al riesgo absoluto de
presentar eventos cardio o cerebrovasculares a 10 afios.

La guia recomienda utilizar la escala de Framingham recalibrada para Colombia
para clasificar el riesgo en poblacion de prevencion primaria o sin enfermedad
cardiovascular clinicamente manifiesta. Sin embargo, un estudio realizado por
Mufoz y colaboradores, que buscaba realizar validacion externa de la funcion
de riesgo de Framingham y PROCAM en poblacion colombiana, evidencio que
en pacientes de riesgo bajo e intermedio (quienes representan la mayor
poblacion), el nimero de eventos cardiovasculares predichos por la funcion de



riesgo de Framingham sobrestimd los observados (relacion entre eventos
esperados y observados de 1,31), con baja capacidad para separar los pacientes
de bajo riesgo de los de alto riesgo. Por tanto, deberia usarse con precaucion en
la poblacién colombiana de riesgo bajo e intermedio. Por su parte, en este
mismo estudio las ecuaciones de PROCAM ajustada por sexo mostrd ser una
mejor opcion para estimar el riesgo de enfermedad cardiovascular dura en la
poblacion de estudio, por lo cual podria considerarse su aplicaciéon en la
poblacién colombiana.

o Otros modelos de prediccion como el SCORE y el propuesto en las guias
ACC/AHA2013, no han sido validados en Colombia y es esperable que
sobreestimen el riesgo, por lo que no son recomendables para ser utilizados en
nuestro pais.

o Las personas que tienen condiciones que por si mismas implican un riesgo
mayor, debe iniciarse manejo farmacoldgico. Por tanto, no es necesario utilizar
tablas para calculo de riesgo.

o No es aconsejable la medicion rutinaria de niveles de proteina C reactiva (PCR),
indice tobillo-brazo o indice de calcio, dado que no se ha demostrado la relacion
de costo-utilidad de estas mediciones.

e TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
o Estatinas (tabla 1)
= Se recomienda el inicio de terapia con estatinas de alta intensidad en
personas con alguna de estas condiciones:

- Historia personal de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica
(prevencion secundaria)
- Nivel de colesterol LDL > 190 mg/dL.
- DM tipo 2, mayores de 40 afios, que tengan un factor de riesgo
cardiovascular asociado y/o LDL > 70 mg/dL.
- Estimacion de riesgo cardiovascular > 10% a 10 afios, segun la
escala de Framingham recalibrada para Colombia (el resultado del
Framingham x 0,75).

NOTA: En personas mayores de 75 afios el uso de estatinas de alta o de moderada
intensidad sera definido segun el balance de riesgo-beneficio o la preferencia del
paciente.

= Se recomienda el inicio de terapia con estatinas de moderada intensidad
en personas con alguna de las siguientes condiciones:
- DM tipo 2, mayores de 40 afios, con LDL > 70 mg/dL y sin criterios de
terapia intensiva.



- Nivel de colesterol LDL > 160 mg/dL. y/o Historia familiar (en primer
grado de consanguinidad) de eventos cardiovasculares o
cerebrovasculares aterosclerdticos tempranos (hombres menores de 55
afios 0 mujeres menores de 65 afios).

o Fibratos
* Se sugiere su uso en hipertrigliceridemia > 500 mg/dL y estudiar la
causa de base.
= No se recomienda su uso como primera linea de tratamiento en
dislipidemia mixta, cuando los niveles de triglicéridos < 500 mg/dL, a
menos que el paciente presente predominio de hipertrigliceridemia e
intolerancia o contraindicacion para el uso de estatinas.

o Otras terapias: En general, NO recomiendan el uso de niacina, omega 3, resinas
secuestradoras de &cidos biliares, ezetimibe, en monoterapia ni la asociacién de
ellas con estatinas como primera linea de tratamiento para la dislipidemia. Sin
embargo se dieron las siguientes sugerencias:

= Considerar el uso de niacina en dosis de 0.5-3 g/dia, en formulas de
liberacion prolongada como terapia alternativa en personas con
dislipidemia e historia de intolerancia o contraindicacion para recibir
estatinas.

= Administrar suplementos de omega 3 (presentacion farmacologica con
dosis superiores a 2.5 g/dia) en pacientes con hipertrigliceridemia
persistente, mayor de 500 mg/dL, a pesar del manejo con fibratos.

= Considerar el uso de resinas secuestradoras de &cidos biliares en
monoterapia como terapia alterna en caso de intolerancia a otras terapias.

= Considerar el uso de ezetimibe en monoterapia en pacientes con
intolerancia o efectos adversos a otras terapias.

e SEGUIMIENTO

o Con el objetivo de evaluar adherencia al tratamiento se sugiere realizar control a
las 8 semanas de iniciada la intervencion terapéutica para dislipidemia.

o En cada contacto se debera hacer énfasis y recomendar las practicas
relacionadas con estilos y habitos de vida saludable.

o No hacer mediciones rutinarias de los niveles de AST, ALT Y CK en personas
que reciben terapia con estatinas. Se indicara solo cuando se presenten sintomas
relacionados con la terapia.

Es evidente que algunas de las recomendaciones para la prevencion, deteccion temprana,
diagnostico, tratamiento y seguimiento de las dislipidemias en la poblacion mayor de 18
afios actualmente carecen de la suficiente evidencia que las respalden, lo que demuestra la



necesidad a los investigadores de realizar enormes y mayores esfuerzos en su labor, que no
debe limitarse por tiempo y/o recursos, con el objetivo de obtener resultados con el maximo
nivel y calidad de evidencia que nos permitan elaborar guias con el mayor grado de
recomendacion.

Tabla 1. La intensidad de la terapia con estatinas se define segiin ¢l porcentaje de reduccidn
de LDL respecto a la concentracion basal del individuo

Moderada intensidad Alta intensidad
Reduccion de LDL entre 30-50% Reduccion de LDL = S0%
Atorvastatina 10, 20, 40 mg Atorvastating 30 mg
Rosuvastatina 5, 10, 20 mg Rosuvastating 40 mg

Pravastatina 40 mg

Simvastatina 20, 40 mg

Lovastatina 20, 40 mg
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