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CONFLICTO DE INTERES 

 

  

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes. 
 

 
INTRODUCCION 

 

  

Qué papel juegan los lípidos como factor de riesgo cardiovascular? Colesterol de LDL : Tres 
grandes estudios de cohorte: El estudio de Framingham, el estudio MRFIT y el estudio Lipid 
Research Clinics (LRC) (4-6) demostraron una gran asociación entre niveles de colesterol 
total o LDL y  riesgo cardiovascular entre hombres y mujeres que no tenían enfermedad 
coronaria.  
 
Al parecer cualquier nivel de cLDL por encima de 100 mg/dL es aterogénico. La relación 
entre cLDL y riesgo cardiovascular es un continuo, a mayor nivel, mayor riesgo (5). Así, en 
poblaciones con un cLDL promedio <150 mg/dL la enfermedad cardiovascular prácticamente 
no existe. 
 
Una demostración del poder aterogénico del cLDL se da en pacientes con 
hipercolesterolemia familiar, en quienes se produce aterosclerosis difusa, acelerada y 
prematura aún en ausencia de todos los demás factores de riesgo. 
Los lípidos del plasma circulan en partículas de lipoproteínas, complejas macromoléculas de 
lípidos y proteínas que permiten el transporte de los lípidos en el plasma acuoso, en el cual 
son insolubles. Los lípidos se clasifican en cuatro clases de acuerdo con su densidad y 
motilidad electroforética: quilomicrones, lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL), 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) y lipoproteínas de alta densidad (HDL). Los 
quilomicrones son la forma de transporte de las grasas de la dieta y las VLDL son las 
portadoras de los triglicéridos (TG) de producción endógena; las LDL son, en condiciones 
normales, el principal portador de colesterol, y representan el 60% al 70% del colesterol 
sérico total. 
 
La dislipidemia puede definirse como valores de colesterol total (CT), LDL, TG, 
apolipoproteína-B (apoB) o lipoproteína (a) (Lp(a)) por encima del percentil 90, o niveles de 
HDL o apolipoproteína A-I (apo A-I) inferiores al percentil 10 para la población general. 
En general, estos niveles se relacionan con aumento en el desarrollo de la aterosclerosis y 
los eventos cardiovasculares en los individuos afectados. 
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OBJETIVOS 

 

  

Establecer una guía basada en consensos colombianos y el consenso ATP IV reciente, que 
permite hacer diagnóstico, tratamiento y seguimiento adecuado de la población de riesgo 
cardiovascular, para evitar complicaciones crónicas derivadas de las dislipidemias. 
 

 
POBLACION OBJETO 

 

  

Pacientes que requieran atención en los diferentes servicios de la red. 
 

 
ALCANCE 

 

  

Personal médico de los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa. 
 

 
DEFINICION 

 

 
Desde el punto de vista clínico y según las presentaciones frecuentes de las dislipidemias, 
éstas pueden dividirse en cuatro grupos:  
 
Hipercolesterolemia con elevación de LDL (>160 mg/dL), con TG normales (< 200 mg/dL). 
Aumento combinado de colesterol y TG, cuando las concentraciones de TG son una a dos 
veces más altas que las de colesterol. 
Incremento aislado de TG, entre 300 y 800 mg/dL, con concentraciones de colesterol 
normales o discretamente elevadas. 
Elevación moderada o severa de colesterol (>300 ó 400 mg/dL) y elevación severa de TG (> 
800 ó 1.000 mg/dL) con plasma de aspecto lipémico por elevación de quilomicrones y VLDL 
 
Estos criterios terminan siendo desvirtuados por el ATP IV, ya que definitivamente se 
establece dislipidemia y especialmente hipercolesterolemia con necesidad de dar o no 
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estatina en los pacientes según si tiene LDL mayor 190 mg dl, son diabéticos o no, tienen 
enfermedad vascular establecida o tiene riesgo cardiovascular calculado mayor de 7.5%.  EL 
papel de los triglicéridos no quedó establecido en esa guía. 
 

 
EPIDEMIOLOGIA 

 

 
 La enfermedad coronaria se relaciona con el proceso aterosclerótico, y sus consecuencias 
están claramente establecidas; la enfermedad coronaria es la causa más frecuente de 
muerte en hombres y mujeres en los países industrializados, con más de 500.000 
defunciones cada año en los Estados Unidos.  
 
La aterosclerosis y la prevalencia de enfermedad coronaria presentan una correlación lineal 
con los niveles de colesterol, según lo demostró el estudio de Framingham (3); de tal forma 
que la enfermedad coronaria es más frecuente a niveles más altos de colesterol 
(especialmente LDL). Existe relación entre las concentraciones de CT y las de LDL. El riesgo 
de enfermedad coronaria total (cualquiera de las manifestaciones de enfermedad coronaria) 
durante la vida para individuos libres de enfermedad coronaria a los 40 años, es de 1 en 2 
para hombres y 1 en 3 para mujeres (4). El riesgo de una persona de 40 años de desarrollar 
enfermedad coronaria en los siguientes 40 años, de acuerdo con rangos de CT de menos de 
200 mg/dL, entre 200 y 239 mg/dL y más de 240 mg/dL (que corresponden a rangos de LDL 
de menos de 130 mg/dL, entre 130 y 159 mg/dL y más de 160 mg/dL respectivamente), es 
de 31%, 43% y 57% respectivamente; para mujeres es de 15%, 26% y 33% respectivamente 
(4). Otros estudios como el Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) (5, 6) y el Lipid 
Research Clinics (LRC) (7), también encontraron una relación directa entre los niveles de CT 
(y LDL) y la aparición de enfermedad coronaria en hombres y mujeres sin enfermedad 
coronaria previa. El papel del LDL en la aterogénesis se confirma por la presencia de 
trastornos genéticos en pacientes con enfermedad coronaria y niveles elevados de LDL, en 
ausencia de otros factores de riesgo (formas homocigóticas y heterocigóticas). Los niveles 
bajos de LDL se toleran bien, siendo fisiológicamente suficientes entre 25 y 60 mg/dL. El 
LDL juega también un papel importante en la estabilidad de la placa aterosclerótica. 
 
La frecuencia de niveles bajos de c-HDL no es infrecuente en la población general. Los 
seguimientos de las cohortes de Framingham y PROCAM (Prospective Cardiovascular 
Münster), muestran una incidencia de alrededor de 16% a 18% en hombres y 4% a 5% en 
mujeres, lo cual constituye la alteración más frecuente en casos de síndrome metabólico (8). 
Los estudios de Framingham (9) y PROCAM (10) muestran correlación entre niveles bajos 
de c-HDL y morbimortalidad cardiovascular.  En el estudio de Framingham los individuos con 
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c-HDL menores a 35 mg/dL, tenían un riesgo ocho veces mayor que aquellos con valores 
superiores a 65 mg/dL; este riesgo es independiente de los valores de c-LDL. En el estudio 
PROCAM, los hombres con c-HDL menor de 35 mg/dL tenían, a seis años, un riesgo cuatro 
veces mayor que aquellos con valores por encima de este rango. Más recientemente, se 
sugirió que la medición de apolipoproteína B (apoB) en las partículas aterogénicas (c-LDL, 
VLDL, partículas de densidad intermedia -IDL-, y lipoproteína(a)) y la apolipoproteína A-I 
(apoA-I) en las partículas antiaterogénicas (c-HDL) y su relación (apoB/ apoA-I), puede ser 
útil en la predicción del riesgo de enfermedad coronaria. Los niveles de apoB y apoA-I se 
correlacionan con los de c-LDL y c-HDL respectivamente, y su medición permite una 
estimación acertada del riesgo de infarto de miocardio tanto en hombres como en mujeres 
(12). Esta hipótesis se evalúa en un gran estudio de casos y controles en varias poblaciones 
del mundo, en el cual se encontró que la relación apoB/apoA-I muestra una relación gradual 
con la presencia de infarto de miocardio, mejor incluso que la que se observó con el hábito 
de fumar, la presencia de diabetes mellitus o la hipertensión arterial (13). 
 
El estudio de Framingham también permitió la identificación de otros factores que 
incrementan el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, tales como el hábito de fumar, la 
hipertensión arterial y la diabetes mellitus. 
Estudios controlados de tratamiento de la dislipidemia, muestran que la disminución de las 
cifras de lípidos se acompaña de una disminución en la aparición de enfermedad coronaria y 
un proceso aterosclerótico menor o más lento. Desde el punto de vista terapéutico, las 
metas a las cuales deben llevarse los lípidos se determinan por el riesgo estimado para cada 
individuo, lo cual se hace mediante el cálculo del riesgo cardiovascular global, teniendo en 
cuenta los demás factores de riesgo. 
 
Los niveles elevados de lipoproteínas no son los únicos responsables de aterosclerosis; la 
composición de las moléculas también juega un papel importante. Así, la presencia de 
partículas de LDL con una relación proteína-lípido mayor (llamadas LDL pequeñas y 
densas), las cuales probablemente son más susceptibles a la modificación oxidativa, se 
acompaña de un incremento en el riesgo de enfermedad coronaria, con elevación de los TG 
y concentraciones bajas de HDL. Estas partículas son frecuentes en situaciones que se 
asocian con hipertrigliceridemia, como la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus. 
 

 
FACTORES DE RIESGO 

 

  

 Pacientes mayores de 35 años. 

 Antecedentes familiares de dislipidemias familiares. 
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 Pacientes que haya hecho eventos cardiovasculares. 

 Pacientes diabéticos de cualquier edad.  

 Pacientes con características clínicas de dislipidemias como: xantelasmas, xantomas, 
arco corneal. 

 Pacientes hipertensos.  

 Pacientes con posibles dislipidemias secundarias como: LES, Síndrome nefrótico, 
hipotiroidismo. 

 Pacientes que consuman medicamentos que puedan elevar los lípidos: corticoides, 
anticonceptivos, amiodarona, tiazídicos, betabloqueadores, andrógenos, tamoxifeno.  

 Pacientes que presenten pancreatitis aguda.  
 

 
FISIOPATOLOGIA 

 

  

 Hipercolesterolemia predominantemente de vieja data. 

 Otros factores de riesgo asociados. 

 LDL oxidables y densos.  

 Disfunción endotelial. 

 Ingreso de LDL a la intima. 

 Fagocitosis por macrófagos. 

 Formación de células espumosas. 

 Ruptura de células espumosas. 

 Reacción inflamatoria.  

 Formación de ateromas.  

 Procesos ateroscleróticos acelerados.  
 Eventos vasculares agudos o crónicos. 

 

 
DIAGNOSTICO 

 

  

 El perfil de lípidos es el examen paraclínico que junto con la historia del paciente permite 
determinar si tiene una dislipidemia.  
Consta de 4 elementos:  



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-G-009 

Versión: 1 

Fecha de elaboración: Dic/2013  

Fecha de revisión: 21/05/2014 

Página: 7 de 17 

 

Nombre del 
Documento: 

Guía de Dislipidemias UnidadAdministrativa: SubgerenciaCientífica 

 

 
Elaboró: Lider RCV 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comite de Historias Clinicas 
 

A-C-015 – V2 

 

                                      
Algunos hallazgos clínicos pueden sugerir dislipidemia primaria, pero el diagnóstico es por 
paraclínicos fundamentalmente. Según las nuevas guías ATP IV se debe evaluar el riesgo 
cardiovascular y clasificar el riesgo cardiovascular con base en la calculadora de la AHA 
(actualmente se está incorporando a la Historia sistematizada de RCV de la institución).  
  
¿Cómo determinar el riesgo CV? 
El riesgo cardiovascular a 10 años (episodios coronarios y los ACV) se determina mediante 
las calculadoras disponibles en las webs de la ACC y la AHA. 
Se recomienda la modificación de los estilos de vida en todos los pacientes, 
independientemente del tratamiento hipocolesterolemiante que tengan pautado. Se deben 
identificar pacientes de riesgo más que objetivos o metas de cifras de LDL. Ya no se 
recomienda tratar a los pacientes para alcanzar determinadas cifras objetivo de cLDL. En su 
lugar, los clínicos deben determinar si el paciente está en alguno de las 4 grupos de alto 
riesgo para comenzar el tratamiento con estatinas: 

 Pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerótica establecida: deben recibir 
tratamiento con estatinas de alta intensidad si su edad es <75 años o de intensidad 
moderada si tienen >75 años. 

 Pacientes con un cLDL ≥190 mg/dL deben recibir un tratamiento con estatinas de alta 
intensidad. 

 Pacientes diabéticos con edad entre 40-75 años con un cLDL entre 70-189 mg/dL y 
SIN enfermedad cardiovascular establecida deben recibir un tratamiento con estatinas 
de intensidad moderada (y, posiblemente de alta intensidad si el riesgo cardiovascular 
a 10 años es ≥7,5%).  

 Pacientes SIN una enfermedad cardiovascular establecida ni diabéticos con unos 
niveles de cLDL entre 70-189 mg/dL y un riesgo cardiovascular estimado a 10 años 
≥7,5% deben recibir un tratamiento con estatinas de intensidad moderado o intensiva. 

 

 
TRATAMIENTO 
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Según las nuevas guías ATP IV 2013, hay un cambio fundamental en el tratamiento, con 
base en la clasificación anterior se hace el tratamiento con estatina así:  
 
¿Cómo categorizar la "intensidad" del tratamiento con estatinas? 
Alta intensidad: emplea atorvastatina (40-80 mg)  
Intensidad moderada: incluye atorvastatina (10-20 mg) , lovastatina 20-30 mg  
Salvo pocas excepciones, se desaconseja utilizar otros hipolipemiantes distintos a las 
estatinas. 
 
El mayor cambio es que ahora se incita a los clínicos a comenzar un tratamiento de alta o 
moderada intensidad en los pacientes de acuerdo a las 4 categorías mencionadas, sin tener 
que alcanzar unos objetivos específicos de cLDL. 
La nueva guía representa un cambio de paradigma que ha generado numerosos 
comentarios en publicaciones científicas como Nature y en periódicos como The New York 
Times.  
El motivo para abandonar las cifras objetivo de cLDL es que los ensayos clínicos en los que 
las estatinas demuestran beneficios han evaluado generalmente dosis fijas de estatinas y no 
el ajuste a unos niveles preespecificados de cLDL. Además, algunos fármacos que pueden 
“mejorar” el perfil lipídico (una variable subrogada) no mejoran las variables clínicas duras 
(eventos cerebro vasculares y mortalidad), por lo que se piensa que las estatinas ejercen 
sus beneficios a través de los efectos pleiotrópicos, además de por la disminución del 
cLDL. El umbral de riesgo del 7,5% -de acuerdo al nuevo calculador- en prevención primaria 
se seleccionó en base a los análisis que sugerían que el beneficio del tratamiento 
farmacológico se producía a partir de ese valor. Los autores de la guía mencionan que 
algunos pacientes no toleran las estatinas (y pueden requerir un tratamiento a dosis bajas) y 
debería acordarse con ellos sus preferencias en lo referente al tratamiento farmacológico. 
 
Unas nuevas directrices pueden ampliar el uso de las estatinas: 
Las nuevas directrices que la AHA y el ACC publicaron recientemente podrían ampliar la 
cantidad de estadounidenses que toman estatinas para bajar el colesterol. 
El cambio fundamental es: ahora se dice a los médicos que no se adhieran a las directrices 
clínicas rígidas que llevan al uso de las estatinas cuando el nivel de colesterol llegue a cierto 
umbral. 
 
En lugar de eso, se aconsejará a las personas que tomen estatinas si ya tienen una 
enfermedad cardiaca, si el nivel de colesterol malo (LDL) es extremadamente alto (190 
miligramos por decilitro de sangre o más) o si están en la mediana edad y tienen diabetes 
tipo 2. 

http://www.nature.com/news/cholesterol-limits-lose-their-lustre-1.12509
http://www.nytimes.com/2013/11/13/health/new-guidelines-redefine-use-of-statins.html
http://www.nytimes.com/2013/11/13/health/new-guidelines-redefine-use-of-statins.html
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A las personas de entre 40 y 75 años de edad con un riesgo a 10 años estimado de sufrir 
una enfermedad cardiaca del 7.5 por ciento o más se les aconsejará que tomen estatinas. 
Los expertos dicen que esta nueva regla podría alterar enormemente la cantidad de 
pacientes a los que se aconsejará ahora que tomen dichos medicamentos. 
 
Para realizar las nuevas directrices, los expertos de la Asociación Americana del Corazón 
(American Heart Association) y el Colegio Estadounidense de Cardiología (American College 
of Cardiology) pasaron 4 años examinando datos de la atención de las enfermedades 
cardiacas. Los nuevos criterios sobre quién debería tomar una estatina también consideran 
ahora el riesgo de una persona de sufrir un accidente cerebro vascular; algunos expertos 
creen que también puede aumentar la cantidad de personas que son consideradas elegibles 
para los medicamentos. 
 
"Nos centramos específicamente en la terapia para bajar el colesterol para determinar qué 
es lo que mejor funciona para reducir el riesgo de ataque cardiaco y accidente cerebro 
vascular", comentó en la conferencia de prensa el Dr. Neil Stone, profesor de medicina de la 
Facultad de Medicina Feinberg de la Universidad de Northwestern y presidente del comité de 
colesterol. La política revisada sobre el colesterol "sugiere que el tratamiento debería ser 
individualizado y que, en función del riesgo, alguien podría necesitar una dosis más alta de 
una estatina más potente que en el caso de si su riesgo fuera más bajo", comentó a 
HealthDay el Dr. Héctor Medina, cardiólogo en Scott & White Healthcare en Round Rock, 
Texas. 
 
Las estatinas siguen siendo los medicamentos más efectivos para reducir el colesterol y 
deberían combinarse con los cambios en el estilo de vida para obtener los mejores 
resultados, según el nuevo informe. Esta aproximación es mejor que intentar bajar el 
colesterol todo lo posible combinando las estatinas con otros medicamentos, indicaron los 
autores del informe. 
El comité también dijo que hacer que los pacientes tengan el nivel adecuado de terapia de 
estatinas es más importante que alcanzar una cifra objetivo, como era común en el pasado. 
Para los adultos jóvenes, la prevención del colesterol alto en primer lugar puede hacer 
mucho para evitar ataques cardiacos y accidentes cardiovasculares, añadió el comité. 
MANEJO NO FARMACOLOGICO:  
 
Afrontar la obesidad 
Reducir el nivel de obesidad también hace disminuir el riesgo de la salud cardiaca, y las 
nuevas directrices podrían ayudar a los médicos y a los pacientes que tengan más peso a 
trazar un plan para perder peso efectivo y que quizá les salve la vida. Lo que funciona mejor 
son los cambios en el estilo de vida, y no las dietas extremas, indicaron los autores de las 
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nuevas directrices. 
"Nuestra recomendación es que los médicos receten una dieta a fin de reducir la ingesta 
calórica como parte de una intervención integral en el estilo de vida", indicó en la conferencia 
de prensa la coautora de las directrices, la Dra. Donna Ryan, profesora emérita de Centro de 
Investigación Biomédica Pennington de la Universidad Estatal de Luisiana, en Baton Rouge. 
La dieta se debería personalizar según las preferencias de los pacientes y también cualquier 
medicamento que tomen, comentó. 
 
La combinación de la dieta, la actividad física y la consejería conductual en persona pueden 
llevar a una "mejora de la salud clínicamente significativa", comentó Ryan. "Estos beneficios 
empiezan con la pérdida de peso del 3 al 5 por ciento". Los programas conductuales más 
efectivos incluyen 2 o 3 reuniones al mes durante 6 meses o más, según el informe. 
Casi 155 millones de adultos estadounidenses tienen sobrepeso u obesidad, lo que les pone 
en riesgo de ataque cardiaco, accidente cerebro vascular, diabetes y muerte temprana. La 
pérdida de peso reduce la presión arterial, mejora el nivel de colesterol en la sangre y reduce 
la necesidad de medicarse para manejar la salud cardiaca, explicó Ryan. 
 
Para los estadounidenses, las enfermedades cardiacas son la causa principal de muerte. 
Los expertos dicen que los médicos deberían usar el índice de masa corporal (IMC) de los 
pacientes para evaluar si un paciente es obeso o no. El IMC es una medida de la grasa 
corporal basada en la estatura y el peso; un IMC de 25 o más significa que hay sobrepeso. 
"El IMC es un primer paso rápido y fácil para la evaluación", comentó Ryan. Calcular el IMC 
al menos una vez al año ayudará a identificar a las personas que tienen un mayor riesgo de 
enfermedades cardiacas y de accidente cerebro vascular debido a su peso, añadió. El 
perímetro de la cintura también es un indicador del riesgo. 
La cirugía para perder peso, también conocida como cirugía bariátrica, podría ser la opción 
correcta para los que tienen obesidad grave (un IMC de 35 o mayor), sobre todo si tienen 
otros dos factores de riesgo cardiovascular, como la diabetes y la hipertensión. 
Este énfasis en la obesidad es crítico, dijo Medina, que no participó en la elaboración del 
informe. 
 
¿El problema? "La mayoría de los pacientes no creen que tienen sobrepeso u obesidad 
aunque su IMC esté por encima de 40", afirmó. 
Además de reducir la obesidad, las nuevas directrices enfatizan la necesidad de que se 
mantenga un nivel sano de colesterol, comer una dieta saludable y evaluar otros factores de 
riesgo de ataque cardiaco y el accidente cerebro vascular. 
 
Una dieta sana y ejercicio 
Una dieta sana (no necesariamente una dieta baja en calorías) y hacer ejercicio reducen el 
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riesgo de enfermedad cardiovascular al bajar la presión arterial y el nivel de colesterol. 
"Los patrones dietéticos que son saludables para el corazón... incluyen mucho pescado, 
verdura y granos integrales, y limitar las grasas saturadas, las grasas trans y el sodio", 
comentó en la conferencia de prensa el copresidente del comité del colesterol, el Dr. Robert 
Eckel, profesor de medicina en el Campus Médico Anschutz de la Universidad de Colorado, 
en Aurora. 
 
Una dieta saludable para el corazón de 2,000 calorías al día debería incluir: 

 Cuatro o cinco porciones de fruta al día. 

 Cuatro o cinco porciones de verdura al día. 

 De seis a ocho porciones de granos integrales al día. 

 Dos o tres porciones de productos lácteos bajos en grasa o sin grasa al día. 

 Seis o menos onzas de aves o pescado al día. 

 Cuatro o cinco porciones de frutos secos, legumbres y semillas a la semana. 

 Dos o tres porciones de aceites saludables al día. 

 Limitar los dulces y los azúcares. 
 
Para reducir la hipertensión, limite la ingesta de sal a 1,500 miligramos al día, indicó el 
comité. Las personas adultas estadounidenses consumen un promedio de aproximadamente 
3,600 miligramos al día. 
 
Grasas Trans 
Una clave para comer de forma saludable para el corazón es evitar las grasas trans, que no 
tienen un valor nutricional, pero a menudo se añaden a los alimentos para alargar la fecha 
de caducidad o mejorar la textura. La Administración de Drogas y Alimentos (FDA) de EE. 
UU. anunció un plan la semana pasada para prohibir estas grasas de todos los alimentos 
procesados. A menudo aparecen en la lista de ingredientes de las etiquetas como aceites 
parcialmente hidrogenados. Las directrices también recomiendan que se realice ejercicio 
aeróbico entre moderado e intenso, como andar a paso rápido, durante aproximadamente 40 
minutos 3 o 4 veces a la semana. Ver tablas de tratamiento al final. 
 
 

 

SEGUIMIENTO 
 

 

 Las nuevas guías ATP IV no recomiendan solicitar perfil lipídico periódicamente, porque 

consideran que con la clasificación del pacientes adecuadamente y estableciendo la terapia 
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con estatina adecuada se consiguen los objetivos perseguidos.  
La determinación de niveles de lípidos durante el tratamiento farmacológico tendrá como 
objetivo evaluar la adherencia, no comprobar si se consiguen o no dichos objetivos. 

 

 
COMPLICACIONES 

 

 

 Cualquier evento vascular por formación de placa ateromatosa puede ocurrir en un 
paciente con hipercolesterolemia.  

 Pancreatitis aguda en caso de hipertrigliceridemia severa. 
 

 
EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA  

 

  

Ver recomendaciones farmacológica  
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ANEXOS 

 

 
Tomado del texto Guías de práctica clínica basadas en la evidencia sobre tamizaje, 
diagnóstico y tratamiento 2007. Dr Ivan Dario Sierra- carlos Olimpo y John felicianio 

 
 

MEDICAMENTOS ACTUALMENTE DISPONIBLES EN COLOMBIA PARA EL TRATAMIENTO 

DE LAS DISLIPIDEMIAS  
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Inhibidores de HMG CoA reductasa (estatinas)  

Mecanismo(s) de acción  

- Inhiben la síntesis hepática de colesterol.  

- Incrementan la expresión de receptores para Apo B 100.   

Eficacia en monoterapia a dosis mínima (26, 38)  

Rosuvastatina (Dosis mínima =10 mg)  Reducción de cLDL en 46%  

Atorvastatina (Dosis mínima = 10 mg)  Reducción de cLDL en 38%  

Lovastatina (Dosis mínima = 20 mg)  Reducción de cLDL en 29%  

Simvastatina (Dosis mínima = 10 mg)  Reducción de cLDL en 28%  

Pravastatina (Dosis mínima = 10 mg)  Reducción de cLDL en 19%  

Fluvastatina (Dosis mínima = 20 mg)  Reducción de cLDL en 17%  

Efectos secundarios frecuentes  

- Cefalea  

- Insomnio  

- Mialgias leves  

Efectos secundarios infrecuentes  

- Rabdomiólisis  

 (Para prevención  se recomienda realizar mediciones seriadas de creatinkinasa SOLO SI SE 

COMBINAN CON FIBRATOS )  

Contraindicaciones  

- Enfermedad hepática crónica o activa  

- Uso concomitante de ciclosporina, macrólidos o antimicóticos imidazólicos  

Fibratos (Derivados del ácido fíbrico)  

Mecanismo(s) de acción  

- Modulación de expresión génica por unión a receptores nucleares PPAR-α  

- Aumentan expresión y actividad de la enzima lipoproteínlipasa extrahepática (LPL-1) - 

Inhiben la síntesis hepática de VLDL  

Eficacia en monoterapia  

- Reducción de triglicéridos en 25 – 40%  

- Reducción de cLDL en 10 – 15%  

- Incremento de cHDL en 10 – 15%  

Efectos secundarios frecuentes  

- Gastrointestinales (Dolor abdominal, náuseas, vómito)  

- No deben emplearse en pacientes con antecedentes de litiasis biliar - pueden     

potenciarla.  

Efectos secundarios infrecuentes  
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- Rabdomiólisis (Se ha documentado cuando se usan en combinación con estatinas –    Ver 
sección sobre terapia combinada)  

(Para prevención  realizar mediciones seriadas de creatinkinasa SÓLO SI SE COMBINAN CON 

ESTATINAS)   

Contraindicaciones  

-Insuficiencia hepática severa  

-Insuficiencia renal severa  

Resinas de intercambio iónico (Secuestrantes de ácidos biliares)  

Mecanismo(s) de acción  

- Inhibición en la reabsorción de las sales biliares en el íleon distal  

- Incremento en la captación hepática de partículas LDL  

Eficacia en monoterapia  

- Reducción del colesterol total en 15 – 30 %  

- Incremento del cHDL 1 – 5%  

- Aumento discreto y variable en TG (transitorio)  

Efectos secundarios frecuentes  

- Gastrointestinales (Dolor abdominal, meteorismo, constipación,  náuseas, 
vómito) - Disminución en la absorción de vitaminas liposolubles: D, E, K, A.  

- Disminución en la absorción de otros fármacos:   

- Cumarínicos       - Tetraciclina  

- Tiroxina              - Tiazidas   

- Digitálicos          - Fibratos  

Contraindicaciones  

- Disbetalipoproteinemia familiar  

- Hipertrigliceridemia (en monoterapia)  

Ezetimiba  

Mecanismo(s) de acción  

- Inhibición de la absorción del colesterol dietario  

Eficacia en monoterapia  

- Reducción de 10 – 15% en cLDL  

- Efecto hipolipemiante sinérgico con estatinas  

Efectos secundarios frecuentes  

- Ninguno de importancia reportado hasta el momento  

- Se han reportado elevaciones leves de la ALT que superan 3 veces el valor normal  

Contraindicaciones  

- Ninguna conocida  
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Ácido nicotínico de Liberación Extendida  

Mecanismo(s) de acción  

- Inhibición de la lipasa adipolítica y de la esterificación de ácidos grasos en el hígado  

- Incremento de l actividad de la lipoproteínlipasa  

Eficacia en monoterapia  

- Reducción  de TG hasta un 40%  

- Reducción de hasta un 15% en cLDL  

- Incremento de cHDL hasta un 30%  

Efectos secundarios frecuentes  

- Enrojecimiento facial (minimizado si se toma en la noche asociado a aspirina 325 mg)  

-Podría aumentar los niveles sanguíneos de ácido úrico.(Especialmente otras presentaciones 

de distinta forma de liberación)  

Contraindicaciones  

- Gota                    - Daño hepático previo     - Enfermedad ácido péptica activa - Alcoholismo     

- Sangrado arterial  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-G-009 

Versión: 1 

Fecha de elaboración: Dic/2013  

Fecha de revisión: 21/05/2014 

Página: 16 de 17 

 

Nombre del 
Documento: 

Guía de Dislipidemias UnidadAdministrativa: SubgerenciaCientífica 

 

 
Elaboró: Lider RCV 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comite de Historias Clinicas 
 

A-C-015 – V2 

 

CAUSAS DE DISLIPIDEMIAS SECUNDARIAS: 

 

Diet  Saturated or trans fats, weight 

gain, anorexia  
Weight gain, very low-fat diets, high intake of 

refined carbohydrates, excessive alcohol intake  
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Drugs  Diuretics, cyclosporine, 

glucocorticoids, amiodarone  
Oral estrogens, glucocorticoids, bile acid 

sequestrants, protease inhibitors, retinoic acid,  

  anabolic steroids, sirolimus, raloxifene, tamoxifen, 

beta blockers (not carvedilol), thiazides  

Diseases  Biliary obstruction, nephrotic 

syndrome   
Nephrotic syndrome, chronic renal failure, 

lipodystrophies  

Disorders and altered 

states of metabolism  
Hypothyroidism, obesity, 

pregnancy*  
Diabetes (poorly controlled), hypothyroidism, 

obesity; pregnancy*  

   

 

 

 

 

 

 

 

 


