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Resumen

Las dislipoproteinemias son enfermedades en las que la concentracién
plasmatica de las lipoproteinas se encuentraalterada. Bioquimicamente se
caracterizan por elevaciones en el nivel plasmético del colesterol o de los
triglicéridos o de ambas sustancias.

El tratamiento de las dislipoproteinemias se fundamentaenelhechode
que la correccién de los perfiles anormales de lipidos y lipoproteinas dis-
minuye en el paciente el riesgo de las complicaciones médicas asociadas
a estas alteraciones metabdlicas.

Ladietaesel elemento primordial para el tratamiento de las dislipopro-
teinemias, mientras que la intervencién farmacoldgica se reserva para los
casosenque laprimeramedidaes insuficiente paraalcanzar los niveles de-
seados de lipidos y lipoproteinas.

El presente reporte ofrece al nutricionista y al médico guias diagndsti-
cas de intervencidn y seguimiento nutricional para los pacientes con dis-
lipoproteinemias. Se hace unarevisién de cuatro agentes hipolipemiantes
de uso més frecuente en Costa Rica, con énfasis en sus indicaciones, do-
sis y efectos adversos.
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l. Introduccion

Lasdislipoproteinemias son enfermedades que se asocian a varias con-
diciones médicas, entre las que se destacan la ateroesclerosis y sus com-
plicacionescomoel infarto de miocardio, la pancreatitis aguda y lapresen-
cia de xantomas y xantelasmas!-2,

Se ha demostrado que la concentracién elevada del colesterol total, en
particular, el que esta ligado a las lipoproteinas de baja densidad (coleste-
rol LDL), se asocia directamente con la enfermedad isquémica del cora-
z6n?. La concentracién del colesterol asociado a las lipoproteinas de al-
ta densidad (colesterol HDL) tiene por el contrario, un efecto protector
contra el desarrollo de esta enfermedad?, por su posible papel en el trans-
porte reverso de colesterol de las células de la pared arterial a otros sitios®.

Existe una relacién inversa entre las concentraciones plasmaéticas del
colesterol HDL y de los triglicéridos, siendo ésta una de las posibles razo-
nes que explican en parte el elevado riesgo coronario de los pacientes con
hipertrigliceridemia moderada*.

Los pacientes con elevacién marcada en laconcentracion de triglicéri-
dos (triglicéridos > de 500 mg/dl) pueden presentar episodios repetidos de
dolor abdominal, pancreatitis aguda y desarrollo de xantomas?, condicio-
nes que se revierten al reducir la concentracién de este lipido®.

El tratamiento de los pacientes con dislipoproteinemias se basa en la
evidencia clinica y experimental obtenida de pacientes sin historia previa
de infarto de miocardio, en los que la reduccién de la hipercolesterolemia
produjo una disminucién en Ia morbimortalidad por enfermedad corona-
ria%’, Aiin mis, en enfermos con ateroesclerosis coronaria, el tratamien-
to de 1a hipercolesterolemia reduce el progreso de las lesiones vascula-
res®s,

Para una revision del diagndstico de las dislipoproteinemias, el lector
puede consultar algunas referencias recientes!%!!, Para efectos de este
manual, es importante recordar que las dislipoproteinemias se clasifican
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de acuerdo con su etiologia, reconociéndose las que son el resultado de
trastornos primarios del metabolismo de las lipoproteinas y las secunda-
rias a otras enfermedades como el hipotiroidismo, 1a diabetes mellitus, las
enfermedades renales o hepAticas’.

El tratamiento de las dislipoproteinemias busca reducir las concentra-
ciones plasméticas de lipidos y lipoproteinas hasta los niveles deseables
sefialados en el cuadro 1.

CUADRO 1
METAS DEL TRATAMIENTO DE LAS
DISLIPOPROTEINEMIAS
Colesterol total < 220 mg/di*
Triglicéridos < 200 mg/di
Colesterol LDL < 160 mg/di**
Colesterol HDL > 35 my/dl

* < 200 mg/dl en pacientes con cardiopatia isquémica u otros dos factores
de riesgo coronario.

** < 130 mg/d! con cardiopatia isquémica u otros dos factores de riesgo
coronario.

Tanto en los pacientes con dislipoproteinemias primarias comocon las
secundarias se recomienda efectuar una evaluacién nutricional, seguidade
una intervencion dietética, para organizar el patrén de alimentacién dia-
rio'!4S, En los casos de dislipoproteinemias secundarias, la correccién de
1a enfermedad de fondo generalmente normaliza las alteraciones en las
concentraciones de lipidos y lipoproteinas'. No obstante, es conveniente
identificar habitos dietéticos inadecuados y corregirlos. Considerarel em-
pleo de algiin agente farmacolégico, en aquellos casos en que persista la
dislipoproteinemia. La experiencia acumulada por nuestro grupo, en el
tratamiento de las dislipoproteinemias primarias y secundarias'’? de-
muestra la eficacia y las limitaciones de 1a intervencién nutricional en la
modificacién del perfil lipidico y la utilidad de los diversos agentes hipo-
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lipemiantes. Es prudente sefialar que, adem4s de las intervenciones para
reducir el perfil anormal de lipidos y lipoproteinas, el equipo de salud en-
cargadode laatencion del paciente debe procurarinducir cambios enel es-
tilo de vida, en particular para que abandone el fumado y que realice ejer-
ciciofisico. Enaquellos pacientes con hipertension arterial o diabetes me-
llitus, el control juicioso de ambas enfermedades es fundamental para re-
ducir el riesgo cardiovascular del enfermo?®.

Il. Efecto de la dieta
sobre el colesterol y
los lipidos plasmaticos

Los elementos dietéticos que, en conjunto, contribuyen a elevar el co-
lesterol y los triglicéridos plasméticos son:

Consumo elevado de grasa total en la dieta

Elevada ingesta de 4cidos grasos saturados

Elevada ingesta de colesterol en la dieta

Obesidad

Ingestabaja de dcidos grasos poliinsaturados con respectoalain-
gesta de saturados

Ingesta reducida de carbohidratos complejos y de fibra dietética
Consumo elevado de aziicar simple y de alcohol

NELN -

NS

A. EFECTO DE LA GRASA Y EL COLESTEROL

Para cubrir las necesidades nutricionales de grasa, se recomienda que
estas constituyan como méaximo, el treinta por ciento del valor calérico de
1a dietatotal''2 Las ingestas de grasa que sobrepasan este porcentaje pue-
denincrementar laconcentracién de colesterol o de triglicéridos en el plas-
ma.

El noventa por ciento de 1a grasa se ingiere en 1a dieta en forma de tri-
glicéridos y 1a cantidad de cidos grasos saturados, monoinsaturados y po-
liinsaturados contenidos varia dependiendo del tipo de grasa ingerida®®,
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La grasa saturada y el colesterol de la dieta ejercen un efecto sinérgi-
co, el cual disminuye el mimeroy laactividad de los receptores hepaticos
de LDL que reconocen a esta lipoproteina'®. En consecuencia, se reduce
la remocién del colesterol LDL922, dando como resultado un incremen-
to de la concentracién del colesterol LDL plasmaticos. Diversos estudios
han demostrado que los 4cidos grasos saturados como el lurico, el miris-
tico y el palmitico tienen un efecto potente para elevar el colesterol en la
sangre?. En Costa Rica, el principal alimento que aporta 4cido palmi-
tico es la manteca de palma africana®? por lo que recomendamos
eliminarla de la dieta del paciente con dislipoproteinemia.

Los 4cidos grasos poliinsaturados disminuyen el colesterol total® y son
1a fuente més importante de los 4cidos grasos esenciales en la dieta (lino-
Iéicoy linolénico). Estos dcidos grasos estin presentes principalmente en
los aceites de soya y maiz. Serecomienda que el consumode éstos sea ma-
yor del cuatro por ciento de las calorias totales de la dieta, pero menor del
diez por ciento, ya que los dcidos grasos poliinsaturados, en grandes can-
tidades, pueden reducir la concentracién plasmatica del colesterol HDL y
disminuir el efecto protector de esta lipoproteina en relacién con la enfer-
medad coronaria®’,

Los 4cidos grasos monoinsaturados reducen el colesterol total sin dis-
minuir el colesterol HDL, por lo que se recomienda su uso en sustitucién
de las grasas saturadas®?. El aceite de oliva y el aceite de aguacate cons-
tituyen las fuentes mayores de estos 4cidos grasos. El pejibaye también tie-
ne cantidades importantes de este 4cido graso y de fibra dietética®.

B. EFECTO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO
COMPLEJOS Y DE LA FIBRA DIETETICA

En lasrecomendacionesdietéticas se sugiere hacerunareducciénde las
grasas en ladieta, cuando el consumo de ésta es mayor del treinta por cien-
to del valor caldrico total'’'2 Al reducir la ingesta de grasas, los hidratos
de carbono se incrementan para reemplazar la energia aportada por la gra-
sa, dar volumen a la dieta y también suplir suficiente cantidad de fibra die-
tética. No obstante debe cuidarse el consumo elevado de hidratos de car-
bono simples, asi como la ingesta de alcohol en exceso, porque son facto-
res dietéticos que contribuyen en 1a formacién de triglicéridos a nivel he-
pético! 3!y, en consecuencia, favorecen la hipertrigliceridemia.

La fibra dietética soluble presente en las gomas, pectinas y mucilagos
ha sido ampliamente reconocida por sus efectos hipocolesterolemiantes.
El mecanismo de accién es bisicamente el atrape y/o eliminacidn de 4ci-
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dos biliares en el intestino® 2, Las principales fuentes de fibra soluble son
los frijoles y otras leguminosas, los vegetales, las frutas y los cereales, en-
tre ellos la avena, por lo que estos alimentos deben formar una parte im-
portante de la dieta en los pacientes con dislipoproteinemias.

lll. Recomendaciones
dietéticas en
dislipoproteinemias

Las recomendaciones dietéticas en las dislipoproteinemias son consis-
tentes con una buena nutricién y promueven la adopcion de hébitos ali-
mentarios saludables. Las modificaciones de la dieta recomendadas por
el Programa Nacional de Educacién en Colesterol'! y adoptadas en
INCIENSA??, se presentan en el cuadro 2.

CUADRO 2

RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA RE-
DUCIR EL COLESTEROL PLASMATICO

NUTRIENTES ETAPA 1 ETAPA 2

Energia Para alcanzaro Mantener peso ideal
Grasa Total* Hasta 30% 20-30%
Grasa saturada® <de 10% <de 7%
Grasa poliinsaturada® hasta 10% hasta 10%
Grasa monoinsaturada* 10-15% 10-15%
Hidratos de carbono* 50-60% 50-60%
Proteinas* 10-20% 10-20%
Colesterol (mg) < de 300 < de 200
Fibra dietética (g) 25 g/1000 Kcal 259/1000Kcal

* Porcentaje del valor calérico total de la dieta.
Fuentell,
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Estas recomendaciones estdn estructuradas en dos etapas para reducir,
laingestade grasa saturada y de colesterol, utilizando estrategias variadas,
como se indicard m4s adelante. Debe enfatizarse en los pacientes que es-
ta modificacién dietética no es “temporal”, por lo que los cambios suge-
ridos deben ser graduales, para lograr una buena aceptacion'2.

Laetapa 1 se indica en pacientes que tienen concentraciones de coles-
terol total iguales o mayores a 240 mg/dl o de triglicéridos, superiores a
250 mg/dI'*#, En la prictica, el médico o el nutricionista puede instruir
al paciente para que efectie modificaciones cualitativas de los grupos de
alimentos, como se muestra en el cuadro 3 “Guia para la seleccion de a-
limentos, etapal” o mediante el cilculo de la dieta, como se ilustraen la

seccién IV B,

CUADRO 3

GUIA PARA LA SELECCION DE ALIMENTOS

GRUPO

Lacteos

Grasas

Cames Rojas

12

(ETAPA 1)

SELECCIONE

leche descremada o
2% quesoricotta, blan-
co tierno, tico, Turrial-
ba, yogurt bajo en
grasa.

aceite de soya, maiz,
oliva, girasol, margari-
na suave o liviana, ma-
yonesa

res sin grasa: posta,
de ratén, quititefa, pa-
leta, cacho lomo, lomi-
to, molida una bolita
mano de piedra, res sin

EVITE

integra, evaporada,
condensada gouda,
cheddar, procesado,
crema, edam. cremas
enpolvo, yogurtde sa-
bores, helados cremo-
SOS.

manteca, margarina
barra, mantequilla, na-
tilla, cremadaulce, acei-
te de coco.

grasa de res (gordo)
costilla, lomo con gra-
sa externa, molida
corriente, pecho,
asadura.
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la grasa exterior:
lomo, cesina, ali-

pego.

Cerdo lomo y posta des- chuleta, costilla, pellejo, to-
grasada. cineta, chicharrones, cor-
tes con grasa (gordo)
Pollo pollo sin piel. piel de pollo, menudos.
Pescado pescado, atinena- atun en aceite, sardina o
gua, sardina ento- mariscos en aceite.
mate o0 en agua.
Embutidos jamén cocido, ma-  salchichén, salchicha, pa-
no de piedra. té, mortadela, jamonada,
chorizo, salami.
Preparados quequeseco,galle- tacos, empanadas, papas

tas Maria o soda,
tortillas.

fritas, queques con lustre,
arroz chino.

Se recomienda que los familiares del pacientes adopten las modifica-

ciones de esta etapa, debido a que éstas constituyen la base de una dieta
prudente que puede prevenir laenfermedad coronaria, aiin en personas con
valores deseables de colesterol plasmético'2.

La etapa 2 se indica cuando no hubo una buena respuesta con la etapa
1 del tratamiento después de 3-6 meses. En esta etapa se cuantifica el ni-
mero de porciones de los grupos de alimentos que se recomiendan, parano
exceder el consumo de colesterol y de grasa saturada sefialado en el cua-
dro 2.

El nivel energético se calcula en forma individual (seccién IVB) o se
utilizan las guias de 1as dietas de prescripcién més frecuente segiin las por-
ciones de alimentos recomendadas en l1a etapa 2 (cuadro 4).

Dislipoproteinemias/INCIENSA, 1992 13



CUADRO 4

PORCIONES DIARIAS DE ALIMENTOS

RECOMENDADAS (ETAPA 2)
Grupo de alimento Porciones recomendadas
Rango de 1200 a 1600 Kcal/dia

Leche descremada 6 2% 1 taza (6 30 g. queso
blanco)

Vegetales no harinosos 4 a 8 porciones

Frutas 4 a 5 porciones

Cereales y leguminosas* 4 a 8 porciones

Carne sin grasa, pescado,

pollo sin piel* no mas de 180 g. por .
dia

Aceites 0 margarina suave 4 a 6 cucharaditas
por dia

Huevos no mas de 3 por
semana

* Valores en alimentos cocidos

En el caso de la hipertrigliceridemia masiva (sindrome hiperquilomi-
cronémico), se debe hacer una reduccién significativa en el porcentaje to-
tal de grasa. Laingesta de grasa ser4 calculada entre 12 a 20 por ciento co-
mo maximo en el valor calérico total de la dicta'?®, Las otras recomen-
daciones nutricionales de 1a etapa 2 se manticnen iguales. (Cuadro 2)

Estadietaen la prictica, es consistente con unarcduccién total de 1a gra-
sa para cocinar 0 de uso adicional en los alimentos. Lacarne ya cocidade-
be limitarse a no méas de 150 gramos por dia, en los adultos, a 90 gramos
por diaen el grupo de 6 a 12 afios de edad y a 60 gramos por dia en los ni-
fios de 4 a 6 afios. Se debe seleccionar los cortes de carne magros y lic-
teos descremados, asi como también eliminar los aziicares simples y cl al-
cohol.
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V. Estrategias para
implementar la dieta

La estrategia para el establccimiento de estas recomendaciones dicté-
ticas se logramediante: A)lasustitucion y/oreduccionde loalimentosque
aporian grasa saturada y colesterol en la dieta y B) el cdlculo de valor nu-
tritivo de la dieta.

A. SUSTITUCION O REDUCCION DE LOS ALIMENTOS

Estaestrategia consiste enidentificar los alimentos de consumo diario,
altos en grasa saturada y/o colesterol empleando el formulario de “Fre-
cuenciade consumo” (anexo 1). Ademds, se identifican los alimentos con
menor contenido de grasa saturada, pero con una frecuencia de consumo
mayor de cuatro veces por semana. En el cuadro 5 se ilustra el contenido
de colesterol y/o grasa saturada de ciertos alimentos de consumo frecuente
que deben identificarse.

Una vez identificados los problemas dietéticos, se deben presentar al
paciente las alternativas de cambio basadas en la seleccién de alimentos
bajos en grasa saturada y/o colesterol y en la escogencia de métodos de
coccion reducidos en grasa de acuerdo a la Guia para la seleccién de ali-
mentos (etapa 1) descrita en el cuadro 3.

Las estrategias claves para el éxito en este tipo de intervenciones son:

a) la orientacion nutricional basada en la identificacién de los pro-
blemas alimentarios individuales de cada paciente,

b) un trabajo constante, ordenado por objetivos concretos plantea-
dos en cada visita del paciente al centro y

c¢) laadaptaciénde los cambiosal estilode vida, con técnicas de mo-
dificacién de la conducta.
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CUADRO 5

ALIMENTOS FUENTE DE GRASA SATURADA

Y/O COLESTEROL
Alimentos* Medida Peso Grasa Colesterol
casera (g) saturada (mg)
(9)

Aceite de coco 1 cucharada 11 9.6 0.0
Bistec lomo 1 porcion 100 7.0 86.0
Coco seco 1/2taza 100 58.0 0.0
Costilla cerdo 1 porcion 100 12.0 121.0
Chorizo 1 unidad 64 6.6 45.5
Higado 1 porcion 100 2.0 389.0
Huevos 1 unidad 50 1.7 274.0
Mantecacerdo 1 cucharada 30 11.4 25.2
Manteca vegetal 1 cucharada 30 15.0 0.0
Mantequilla 1 cucharada 18 8.6 38.3
Margarinabarra 1 cucharada 18 6.1 0.2
Mortadela** 1 rodaja 17 2.6 13.0
Natilla 1 cucharada 23 3.0 9.6
Salchichon** 1 porcién 60 11.0 56.0
Tocineta 1 tira 12 2.1 10.0
Tocino 30 gramos 30 3.3 111
Paté 1 cucharada 12 1.3 18.7
Queso amarillo 1 rodaja 20 3.1 129
Quesocrema 1 cucharada 23 5.1 25.4

Fuente.?

* Peso de las cames en cocido. Datos calculados a partir de referencia !

** Calculo segun formulacién, utilizando la fuente USDA'S,

B. CALCULO DEL VALOR NUTRITIVO DE LA DIETA

Esta segunda estrategia se lleva a cabo cuando la sustitucién o reduc-
cién de los alimentos no es suficiente para cambiar las concentraciones
elevadas de lipidos y lipoproteinas hasta los niveles deseados. Ladictala
calcula el nutricionista considerando las recomendaciones dictéticas de 1a
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etapa 1 6 1a 2, en forma individual, scgiin cada caso, y empleando el sis-
tcma de intercambio de grupos dc alimentos. Se deben incorporar a la ta-
bla de composicién nutricional los valores de 4cidos grasos y colesterol de
cada grupo de alimentos (Anexo 2).

Otrométodo que puede utilizar el nutricionista para el cdlculode lagra-
sa saturada consumida diariamente, scgn las calorias de la dieta, se des-
cribcenel cuadro 6. Este método es ripido y se aplicacuando el tinico pro-
blema de 1a dieta es el alto consumo de grasa saturada.

CUADRO 6
CONTENIDO DE GRASA DE LA DIETA SEGUN
NIVEL ENERGETICO
Energia  Grasa Total Grasa Saturada (g)
(kcal) (9) etapa 1 etapa 2
1200 40 12 8
1300 43 13 9
1400 47 14 9
1500 50 15 10
1600 53 16 11
1700 57 17 11
1800 60 18 12
1900 63 19 13
2000 67 20 13
2100 70 21 14
2200 73 22 15
2300 77 23 15
2400 80 24 16
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V. Evaluacion del
progreso

La evaluacién periddica del cumplimiento de la dieta es fundamental,
para alcanzar y mantener 1as metas del tratamiento sefialadas en el cuadro
1. Durante la intervencién nutricional se debe evaluar el grado de cumpli-
micnto de 1a dieta, de acuerdo con las metas propuestos en el plan de tra-
tamiento. Elefecto de la dicta sobre la concentracién del colesterol sc ob-
serva aproximadamente a los dos meses de iniciada la intervencién. En
promedio, el colesterol plasmatico se reduce en 50 mg/dl, aunque estares-
puesta es variable. Los triglicéridos se modifican mis tcmpranamente y
las reducciones en su concentracién pueden scr aiin de mayor magnitud.

Luego de tres meses de iniciada la terapia dietética, el paciente debe te-
ner un control del perfil de lipidos y lipoproteinas. Si el colesterol persis-
te sobre 240 mg/dl y los triglicéridos sobre 250 mg/dl y no existen otros
factores de riesgo, se recomienda mantener el tratamiento dietético y es-
perar un periodo de otros tres meses antes de iniciar el tratamiento farma-
colégico?. Estaconducta no se sigue en pacientes que han sufrido un in-
farto al miocardio o que presenten otros factores de riesgo; en ellos se acon-
seja iniciar el tratamiento farmacoldgico al final del periodo de tres meses
o inclusive antes.

Vl.Tratamiento
Farmacoladgico

Los agentes hipolipemiantes se clasifican segiin su efecto predominan-
te sobre el metabolismo de las lipoproteinas®. Aquellos con efecto hipo-
colesterolemiante son la colestiramina, la lovastatina, el probucol y el 4ci-
donicotinico. Los quereducen laconcentracion de triglicéridos son los fi-
bratos (clofibrato, bezafibrato, gemfifrozil), el 4&cido nicotinico y su dcri-
vado, ¢l acipimox.

A continuacion se presentan las principales caracteristicas de cuatro
agentes hipolipemiantes de mayor uso en Costa Rica.
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A. COLESTIRAMINA

Lacolestiramina es unaresina que interrumpe parcialmente la circula-
cién enterohepitica de colesterol y acidos biliares lo cual aumenta 1a ex-
crecion fecal de estas sustancias, induce a un aumento de los rcceptores,
hepéticos de LDLS!! y, en consecuencia, promueve el catabolismo de es-
ta lipoproteina. El resultado de este efecto es una disminucidn del coles-
terol total y del colesterol ligado a las LDL5,

En pacientes que han tenido intervencion dietética durante 3 a 6 meses
y persitan con concentraciones del colesterol total mayores de 240 mg/dl
y con triglicéridos menores de 200 mg/dl, se recomienda iniciar el trata-
miento con la colestiramina como agente de primera eleccién, en particu-
lar en pacientes jévenes>2!.

Se empieza con una dosis de colestiramina de 2-4 gramos por dia (1/2
a 1 paquete) y se aumenta la dosis semanalmente hasta un maximo de 16-
24 gramos. Ladosis se ingiere con las comidas, dos o tres vecesal dia. Ob-
servaciones preliminares de los autores sefialan que 1a dosis tolerable en
pacientes costarricenses es de 8 a 12 gramos, aunque algunos pueden in-
gerir hasta 16 gramos. Estaresina interfiere con laabsorcién de varios me-
dicamentos, en particular la L-tiroxina, la digital, la warfarina y los diuré-
ticos tiazidicos, por lo que se indica tomarlos una hora antes o cuatro ho-
ras después de ingerir la colestiramina'-,

Los efectos adversos mas importantes se presentan a nivel gastrointes-
tinal. La colestiramina puede producir o agravar el entrefitmiento. Ade-
mis, los pacientes pueden presentarllenuraepigastrica, nauseas y flatulen-
cia. Parareducir los efectos adversos de la colestiramina, se sugiere al pa-
ciente colocar la resina en un vaso de agua o de jugo de naranja y dejarla
cnrefrigeracién por lo menos durante ocho horas antes de ser ingerida. Al
momento de ingerirla, el contenido se agita y se toma la dosis correspon-
diente. También se puede mezclar con metamucil (R), agente que favore-
ceeltransito intestinal y disminuye la constipacién inducidos por 1a coles-
tiramina.

B. INHIBIDORES DE LA ENZIMA 3 HIDROXIMETIL 3
GLUTARIL CO A REDUCTASA

Losinhibidores competitivos de la enzima 3 hidroximetil 3 glutaril Co
A reductasa (lovastatina, sinvastatina, pravastatina) interfieren la sintesis
decolesterol. Lamodificacion en lasintesis del colesterol anumenta del ni-
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mero de receptores de LDL hepdticos esto, a su vez, favorece 1a captacion
de las LDL y reduce la concentracién del colesterol total y del colesterol
LDL significativamente®. Con estos agentes, también se han reportado in-
crementos hasta del diez por ciento en la concentracién del colesterol
HDL1343,

En Costa Rica, en 1a Caja Costarricense de Seguro Social, 1a lovastati-
na se emplea generalmente en pacientes con hipercolesterolemia severas
o moderadas que no han respondido adecuadamente a la dieta o en aque-
llos pacientes que, habiendo recibido colestiramina, la concentracién del
colesterol total no desciende alos valores deseados, 0 porque se presenta-
ron efectos adversos con la resina’®, La dosis de 1a lovastatina es de 20
a 80 mg/dia®, Se recomienda iniciar con dosis de 20 mg y puede ser ne-
cesario aumentar hasta 40 mg/dia. Aunque laliteratura recomienda dosis
de 80 mg por dia, el tratamiento combinado de lovastatina y colestirami-
na®*®M3eg efectivo cuando la dosis de 40 mg de lovastatina es insuficien-
te para obtener 1a respuesta deseada.

Los inhibidores de 1a enzima 3 hidroximetil 3 glutaril Co A reductasa
debe tomarse con la cena. En general este agente tiene pocos efectos ad-
versos. Los efectos adversos de lalovastatina se presentan ocasionalmen-
te; siendo los mas frecuentes 1a niusea, insomnio, cefalea, dolor muscular
y alteraciones en las enzimas hepéticas!!2!34, Se recomienda realizar, pe-
riodicamente pruebas de funcién hepética a los paciente que reciben lovas-
tatina.

C. GEMFIBROZIL

El gemfibrozil es un agente que disminuye la sintesis de las lipoprotei-
nas de muy baja densidadricasen triglicéridos (VLDL-triglicéridos) y au-
menta su catabolismo. También disminuye la concentracién de las lipo-
proteinas de densidad intermedia que son particulas de reconocido poten-
cial aterogénico.

Lareduccién delaconcentracién de triglicéridos plasméticos puede ser
del 50-75 por ciento. Debido que uno de los mecanismos de accién de es-
te agente es afectar la produccién de VLDL, la concentracién de LDL co-
lesterol puede disminuir, sin embargo, esta reduccién es variable y en al-
gunos pacientes se puede observar un aumento del colesterol LDL. Es frc-
cuente que durante la terapia con gemfibrozil el colesterol HDL aumenta
significativamente®’, hecho que contribuye a disminuir el riesgo cardio-
vascular del paciente.
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El gemfibrozil se indica a pacientes que a pesar de tener un tratamien-
to dietético durante 3-6 meses y que logren reducir su peso, persisten con
hipertrigliceridemia (triglicéridos entre 250-500 mg/dl), y con colesterol
HDL menor de 35 mg/dl. En particular, si el paciente es hipertenso, dia-
bético, tiene historia de cardiopatia isquémica, o fuma. El empleo de es-
te agente puede reducir el riesgo coronario presente en estos enfermos’.

El gemfibrozil s¢ administra en tabletas de 600 mg cada 12 horas. La
droga puede producir molestias gastrointestinales, mialgias, brotes cuti-
neos y aumentar 1a litogenicidad de 1a bilis.

D. ACIDO NICOTINICO Y ACIPIMOX

El 4cido nicotinico es un excelente agente que reduce la concentracién
decolesterol, triglicéridos y aumenta laconcentracién del colesterol HDL.
Varios estudios recientes muestran que el 4cido nicotinico empleado con
otros agentes, como las resinas, reduce el progreso de la arteriosclerosis
coronaria®. El 4cido nicotinico tiene varios efectos adversos, entre los que
se destaca el enrojecimiento facial y laepigastralgia. Adema4s, secontrain-
dica en pacientes con iilcera péptica, en diabéticos, € induce hiperurice-
mia". Un derivado del 4cido nicotinico, el acipimox, ha sido empleadoen
varios paises de Europa con excelentes resultados, inclusive en pacientes
diabéticos con hipertrigliceridemia®,

Aunque laexperienciacon este agente en Costa Ricaes limitada, losre-
sultados preliminares realizados por nuestro grupo confirman su eficacia
enreducir laconcentracién de triglicéridos. Este agente se prescribe endo-
sis divididas de 500 a 750 mg por dia.

Los pacientes adultos con hipertrigliceridemia masiva (triglicéridos >
500 mg/dl), deben ser tratados con dieta (restriccién de 1a grasa a < 20 por
cientodel valor calérico total) y emplear preferiblemente gemfibrozil des-
pués de por lo menos 3 meses de dieta.

En niiios con sindrome hiperquilomicronémico, la iinica intervencién
efectiva se logra mediante 1a modificacién dietética; el uso de medicamen-
tos en nifios no est4 indicado.

E. TRATAMIENTO COMBINADO

En algunos casos se recomienda la asociacion de dos medicamentos,
como por ejemplo en hipercolesterolemia familiar, en 1a que la asociacién
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de colestiramina y lovastatina reduce el colesterol LDL hasta 36 por cien-
to%235, L a combinacién de dos medicamentos como los mencionados per-
mite emplear dosis m4s bajas de cada uno de ellos y obtener las reduccio-
nes deseadas del colesterol total y del colesterol LDL.

No se recomienda la combinacién del gemfibrozil con 1a lovastatina?,

por el riesgo de desarrollar rabdomiolisis.
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ANEXO 1

INSTITUTO COSTARRICENSE DE INVESTIGACION
Y ENSENANZA EN NUTRICION Y SALUD

Unidad de Bioquimica y Nutricién

Nombre: Fecha;

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Marque el nimero que corresponda a la frecuencia con que
consume cada alimento. Si no lo consume marque 0.

Alimento Veces por semana Al mes

Leche 2% (cajaroja, azul,bolsa) 01234567 -123
Leche descremada (cajablanca) 01234567 -123

Leche integra o de lechero 01234567 -123
Queso blanco (tico, turrialba) 01234567 -123
Queso amarillo, gouda, cheddar 01234567 -123
Queso crema 01234567 -123
Natilla o crema dulce 01234567 -123
Mantequilla o Lactocrema 01234567 -123
Margarina en barra 01234567 -123
Margarina liviana o suave 01234567 -123
Manteca 01234567 -123
Aceite 01234567 -123
Huevo 01234567 -123
Salchichén, salchicha, mortadela 01234567 -123
Paté 01234567 -123
Chorizo, chicharrones, tocineta 01234567 -123
Pescado 01234567 -123
Atun, sardina 01234567 -123
Pollo 01234567 -123
Carne de res, posta, bistec, molida 01234567 -123
Carne de cerdo 01234567 -123
Confites, cajetas, chocolates 01234567 -123
Postres, flan, gelatina, helados 01234567 -123
Queque con lustre 01234567 -123
Galletas, queque seco, tostel 01234567 -123
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Continuacion Anexo 1
Alimento

Jaleas

Azucar

Refrescos (gaseosas)

Agua dulce, miel de abeja
Arroz

Frijoles

Lentejas, garbanzos

Yuca, platano, papa, tiquisque
Platano maduro, camote,
ayote sazén

Pan, galletas soda

Vegetales (picadillo, ensalada)
Frutas
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Veces por semana Al mes

01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
01234567 -123
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ANEXO 2
VALORES DE LAS PORCIONES DE LAS LISTAS DE INTERCAMBIO 1986

MODIFICACIONES EN INCIENSA, 1990
(solo se incluyen los grupos de alimentos recomendados)

GRASA

Grupos de Total Saturada Mono Poli Colesterol Fibra
alimentos (9) (9) (9) (9) (9) (9)
Leche descr. 0.4 0.2 0.1 0.0 4.0 0.0
Leches (2%) 0.0 3.0 1.6 0.2 20.0 0.0
Vegetales 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
Frutas 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
Cerealesy 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
leguminosas

Carmne magra* 3.0 0.7 0.5 1.8 25.0 0.0
Carne media** 5.0 2.0 2.2 0.3 30.0 0.0
Grasas Poliinsaturada*** 0.8 1.5 2.0 0.0 0.0
Grasas Monoinsaturada**** 0.7 3.9 0.4 0.0 0.0

Colaboracion de estudiantes de Dietoterapia 2, Carrera de Nutricion, Universidad de Costa Rica, 1990.
* Pollo sin piel, pescado, atin en agua, mano de piedra, posta sin grasa exterior, queso ricotta, queso cottage.

** Carne molida de posta sin grasa, bistec y cortes sin grasa exterior (15% grasa o menos), queso blanco tipo turrialba y tico.

*** Aceite de soya, aceite de maliz, margarina suave.
**** Aceite de oliva.




