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ALGUNAS ABREVIATURAS USADAS EN EL DOCUMENTO

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana

TARV Tratamiento antirretroviral

LD Lipodistrofia

DM Diabetes Mellitus

HTA Hipertension arterial

ER Enfermedad renal

ECV Enfermedad cardiovascular

RCV Riesgo cardiovascular

CV Cardiovascular

IP/r Inhibidor de proteasa reforzado con bajs dosis de ritonavir

ITRN Inhibidor de trascriptasa reversa nucledsido

ITRNN Inhibidor de trascriptasa reversa no nucledsido

TDF Tenofovir

AZT Zidovudina

ABC Abacavir

D4t Estavudina

Colesterol HDL Lipoproteinas de alta densidad (High Density Lipoprotein)
Colesterol LDL Lipoproteinas de baja densidad (Low-density lipoprotein)

COL Colesterol
TG Trigliceridos



MANEJO DE LOS TRASTORNOS METABOLICOS DE LOS PACIENTES VIH

El Tratamiento antirretroviral altamente efectivo (TARV) ha dado lugar a
reducciones significativas de la morbimortalidad por el VIH. Sin embargo, hay
evidencias significativas de que se asocian a complicaciones metabdlicas.

Al respecto, se han descrito dos entidades diferentes que pueden coexistir en
un mismo paciente: alteraciones metabdlicas, como la hipertrigliceridemia con o
sin hipercolesterolemia, resistencia a la insulina con o sin diabetes y la
distribucién an6mala de la grasa (o alteraciones morfolégicas) y, dentro de
ésta, tres sindromes clinicos claramente diferenciados: lipoatrofia, lipohipertrofia y
sindrome mixto, que se agrupan en un unico término: lipodistrofia (LD). La
fisiopatogenia de todos estos fendmenos sigue siendo desconocida y hoy se cree
que las alteraciones metabdlicas y la lipodistrofia relacionadas con la infeccidon
por el VIH son multifactoriales; quiza cada una tenga una causa patogénica
distinta, en la que influyen tanto los efectos de los medicamentos como la
alteracion de la funciéon inmune y las caracteristicas personales del individuo.

No esta claro que debamos seguir las mismas pautas de actuacién que las de la
poblacion general VIH negativa. Pero mientras no se demuestre lo contrario, y al
margen de su etiopatogenia, las alteraciones metabdlicas mas comunes de los
pacientes VIH (resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 (DM 2),
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia), asi como otros factores de riesgo
cardiovascular (RCV) como la hipertension arterial (HTA), deben tratarse segun
los esquemas usados en la poblacion general.

De tal manera que, en todo paciente VIH debe realizarse un adecuado despistaje
de los trastornos metabdlicos que incluya: Historia clinica, control de perfil lipidico
y glucosa, asi como la composicion corporal, HTA, DM 2, enfermedad
cardiovascular (EC) y enfermedad renal (ER).

HISTORIA:

e Historia familiar de EC prematura (Historia de eventos cardiovasculares en
familiares hombres < de 55 afios, o mujeres < 65 afos), DM 2 e HTA.

e Terapia concomitante para dislipidemia, HTA o DM 2.

e Terapia concomitante con riesgo para DM 2 y dislipidemia. (por ej. drogas
neurolépticas, incluyendo clozapin, olanzepin, pentamidine,
glucocorticoides, interferén (INF-a), diuréticos tiazidicos, furosemida,
fenitoina, diaxosida y otras).

¢ Estilo de vida (uso de alcohol, tabaco, ejercicios aerdbicos).

Debe realizarse a todos los pacientes, al momento del diagnostico de VIH o antes
de comenzar TARV y luego anualmente. O mas frecuentemente cuando esté
especificamente indicado, como por ej: en pacientes con dislipidemia severa,
presién sanguinea elevada, hiperglicemia en ayunas, o para evaluar las
intervenciones médicas que deban ser instituidas para corregir estas
alteraciones).

LIPIDOS:

e Colesterol total en ayunas.
e Triglicéridos en ayunas.
e HDL-Cy LDL-C en ayunas.



Definiendo ayunas como un periodo de tiempo sin ingesta caldrica de al menos 8
horas.

Debe realizarse a todos los pacientes, al momento del diagnostico de VIH o antes
de comenzar el TARV, y luego anualmente (0 mas frecuentemente si esta
indicado, como fue mencionado previamente).

GLUCOSA:

e Glicemia en ayunas. Se recomendara un Test de tolerancia glucosada, si
los niveles de glicemia en ayunas repetidamente estan en el rango de
110-125 mg/dl, ya que este puede revelar la presencia de diabetes en
estos pacientes.

Debe realizarse a todos los pacientes, al momento del diagnostico de VIH, antes
de comenzar terapia antiretroviral, y luego anualmente (o mas frecuentemente si
esta indicado, como fue mencionado anteriormente).

COMPOSICION CORPORAL :
e ndice de Masa Corporal.
e Circunferencia de Cintura.
¢ Radio Cadera-Cintura.
e Evaluacion clinica de la lipodistrofia.

Debe realizarse a todos los pacientes, al momento del diagnostico de VIH, antes
de comenzar TARV, y luego anualmente (0 mas frecuentemente si esta indicado,
de acuerdo al criterio médico).

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA):
e Medir Presion Sanguinea.
Debe realizarse a todos los pacientes, al momento del diagnostico de VIH, antes

de comenzar el TARV, y en cada consulta médica (o mas frecuentemente si esta
indicado, de acuerdo al criterio médico).

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (EC):

e Evaluar el riesgo, de acuerdo a los antecedentes personales y familiares.
¢ Realizar electrocardiograma (EKG).

Debe realizarse antes de iniciar el TARV y luego anualmente.

Deben usarse las tablas para calcular el riesgo a 10 afios de desarrollar eventos
cardiovasculares. Es de notar que si el paciente recibe medicacion para controlar
dislipidemia y/o HTA, la interpretacion de la estimacion del riesgo debe realizarse
con precaucion.

INSUFICIENCIA RENAL:
e Estimar la Tasa de Filtracion Glomerular.



Pueden utilizarse las tablas para el calculo de la tasa de filtracion de acuerdo a
Cockcroft-Gault o puede estimarse por la siguiente formula:

(140-Edad) x peso del paciente x 0.85 si es mujer.

72 X creatinina

Debe realizarse para los pacientes que reciben medicamentos que se eliminan
por via renal. Antes de iniciar la droga en cuestion, después de cuatro semanas,
seis meses y si se mantiene normal, luego una vez al afio.

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (EC):

Los esfuerzos para prevenir la EC dependen del riesgo absoluto de enfermedad
cardiovascular. Este puede estimarse utilizando la ecuacion de Framinghan (
http://www.cpVIH.dk/tools.aspx). Generalmente se requiere la intervencién de
cardiélogos para el mejor manejo de estos pacientes, en particular, si el riesgo
cardiovascular es alto.

Figura 1. Estimacion del riesgo cardiovascular (RCV) en los préximos 10
anos

Riesgo CV > 20%, previo
Riesgo CV 10-20% a EC, DM con
microalbuminuria.

Riesgo CV <10%

LO MAS IMPORTANTE Y PRIMORDIAL ES: Insistir en los cambios del estilo
de vida (dieta con o sin hipolipemiantes, ejercicio, dejar de fumar), reducir la
grasa visceral, reducir la resistencia a la insulina y tratar la HTA y dislipidemia
(recomendado de inicio). ‘

Nivel

de LDL-C: mayor | Nivel de LDL-C: mayor

Nivel de LDL-C: mayor 115

190mg/dI (190 -155 mg/d)

155mg/dl (155-115 mg/dl)

mg/dl (115-80 mg/dl)

Considerar modificar
TARV, si: LDL-C, esta por
encima del valor deseado y
si el TARV se piensa que
contribuye a la elevacion del
nivel de LDL-C, de ser
posible sin comprometer la
supresion viral

Considerar modificar TARV,
si: LDL-C, esta por encima
del valor deseado y si el
TARV se piensa que
contribuye a la elevacion del
nivel de LDL-C, de ser posible
sin comprometer la supresion
viral

Considerar fuertemente
modificar la TARYV, si: LDL-
C, esta por encima del valor
deseado y si el TARV se
piensa que contribuye a la
elevacion del nivel de LDL-
C, de ser posible sin
comprometer la supresion
viral



http://www.cphiv.dk/tools.aspx

DISLIPIDEMIA

La Evaluacién inicial consistira en la determinacion de triglicéridos, colesterol
total, colesterol LDL y HDL tras un minimo de 12 horas de ayuno previamente al
inicio del TARV y en controles sucesivos segun criterio médico. Si se detectan
cifras elevadas de ftriglicéridos y/o colesterol, antes de instaurar un tratamiento
debe descartarse la posibilidad de que sea secundaria a DM, Hipotiroidismo,
colestasis, ER créonica o tratamiento con corticosteroides o uso de esteroides
anabolizantes.

El objetivo primario de la evaluacién y tratamiento de la dislipidemia es la
prevencion de la enfermedad aterosclerdtica. Por tal razén, es importante
considerarlo ya que puede tener una repercusion clinica.

En la hipertrigliceridemia sera necesario iniciar tratamiento sélo cuando los
niveles plasmaticos sean superiores a 500 mg/dl, ya pueden dar problemas
clinicos por hiperviscosidad sanguinea. Si los niveles de trigliceridos son
inferiores a 500 mg/dl, habra que prestar atencion al descenso de LDL para
reducir el riesgo de enfermedad coronaria.

Los cambios en el estilo de vida incluyen (serdan ampliados en la
Reglamentacién sobre Nutricién en pacientes VIH, 2008, en revisién):

Intervenciones dietéticas: son la primera opcion terapéutica para hiperlipidemia,
especialmente en la hipertrigliceridemia. Esta puede reducir el colesterol total y
los triglicéridos en 11 y 21 % respectivamente. Si el problema predominante es la
hipertrigliceridemia, deberian disminuirse los carbohidratos de absorcion rapida;
en casos graves deben cumplirse dietas de bajo contenido graso, evitar azucares
y alcohol. Y si el problema es la hipercolesterolemia, la dieta deberia restringir la
grasa animal e incorporar alimentos ricos en fibra.

Consulta con un nutricionista: debera considerarse en pacientes con VIH y sus
parejas. Pacientes con excesiva hipertrigliceridemia (>1000 mg/dl) pueden
beneficiarse de una dieta muy baja en grasas y abstenerse de tomar alcohol para
reducir el riesgo de pancreatitis, especialmente si hay historia familiar positiva o
medicamentos concomitantes que aumentan el riesgo de pancreatitis.

Realizar ejercicios: en forma regular puede tener un efecto beneficioso, no sélo
en las cifras de triglicéridos y resistencia a la insulina, sino también en la
redistribucion grasa (reduccién de la grasa troncal y de la grasa intramiocelular) y
debera considerarse una recomendacioén en todos los pacientes con VIH.

Dejar de fumar: Todos los pacientes deberan ser aconsejados y apoyados para
dejar de fumar en orden de reducir el riesgo CV. Dejar de fumar es mas probable
que reduzca el riesgo CV que cualquier otra intervencion como cambio en el
TARYV o el uso de cualquier hipolipemiante.

Opciones para TARV:

Este debe valorarse en forma individualizada. Esta consideracion sera tanto mas
necesaria cuanto mas elevados sean los niveles plasmaticos de lipidos y sera
mas segura si el paciente presenta una respuesta virolégica e inmunologica
Optima. Los mejores resultados se han comunicado si se reemplaza el IP/r por
otro IP/r conocido por causar menos trastornos metabdlicos (atazanavir o
saquinavir) o reemplazar d4T o ZDV por ABC o TDF en pacientes con >20% de
riesgo CV, o con EC previa. El riesgo de eventos CV o muerte por EC es mas alto




que el riesgo de progresion a SIDA o muerte, por lo que en estos pacientes la
estrategia de reduccion de riesgo CV al cambiar al TARV es lo mas apropiado.
También puede cambiarse a un ITRNN (Nevirapina preferiblemente) o a un ITRN
como Abacavir (solo si existen contraindicaciones para los ya referidos, y no
debera realizarse este cambio si se sospecha que pueden existir mutaciones
acumuladas para los analogos de timidina) (ver pauta TARV de pacientes con
VIH/SIDA en Venezuela, 3era edicion 2008)

Es distinta la situacion si a un paciente se le va a iniciar o a modificar un TARV,
si dicho TARV es bien tolerado y funciona virolégicamente vs si el TARV no ha
conseguido una supresion virologica.

En el primer caso, a un paciente con dislipidemia que pueda tener implicaciones
clinicas, debe comenzarse con el TARV que en igualdad de condiciones suprima
la carga viral (CV) y que en relacién a las interacciones y/o comorbilidades tenga
el menor impacto posible en los lipidos. Muchos pacientes con dislipidemia no
tienen los trigliceridos tan altos o un RCV superior a 10% que justifique el cambio
de uno u otro ARV en su tratamiento.

En el segundo caso, a un paciente con dislipidemia que pueda tener
implicaciones clinicas y que reciba un TARV, deberemos considerar los pros y los
contras de mantener dicho tratamiento (tolerabilidad general, adherencia,
eficacia, otras opciones alternativas, etc); si se decide que el TARV es valioso
de mantener, se deberan instaurar hipolipemiantes (ver tabla 1) con los
objetivos generales de ftrigliceridos menores de 500 mg/dL y LDL-colesterol
menor de 130 o de 100 mg/dL.

Si decidimos que el tratamiento tiene algun condicionante afiadido para promover
su cambio y hay opciones reales para dicho cambio, podremos considerar tal
cambio del TARV. Esto no quiere decir que no tengamos necesidad de utilizar
hipolipemiantes, ya que es posible que los lipidos cambien en escasa magnitud vy,
lo que es mas importante, con escasa o nula repercusiéon en el RCV. Un
tratamiento hipolipemiante  siempre tendra mas margen de accion y mas
probabilidades de disminuir los lipidos que el solo cambio de ARV.

Tabla 1. Recomendaciones de tratamiento de Dislipidemia

Tipo de Dislipidemia Primera Eleccién Terapia Combinada
Hipercolesterolemia
aislada (LDL-C  >160 | Estatinas + Ezetimibe

mg/dl  (sin RCV) o mas
130 mg/dl (EC y RCV)

Hiperlipidemia combinada | Estatinas + fibratos (/derivados del
(LDL-C > 160 mg/dl (sin acido nicotinico)
RCV) o mas 130 mg/dl Ezetimibe

(EC y RCV) y con Tgs
entre 200-500 mg/dl

Hipertrigliceridemia Fibratos + Omega 3 (derivados de

severa (> 500 mg/dl) acido nicotinico)

Bajo HDL-C Aislado Fibratos + derivados del acido
Nicotinico.




e La meta del tratamiento es reducir el LDL-C (ver estimacion de RCV,
descrito anteriormente). Deben realizarse controles de los lipidos en
ayunas 4-12 semanas posterior al inicio o modificacion del TARV, y
anualmente una vez que los valores estan por debajo del valor esperado
(VE). Si la meta del tratamiento no es alcanzada se debe consultar con un
experto en manejo de lipidos.

e Se debe realizar control de creatinkinasa (CK) previo al inicio de
tratamiento y pasadas las 4-12 semanas después de iniciar el tratamiento
y luego anualmente si esta en rango normal. La guia para monitorizar la
toxicidad del tratamiento con estatinas es el dolor muscular o mialgias. Si
aparecen, aunque sean leves, debera solicitarse CK. Si las mialgias
persisten aunque la CK sea normal, debera discontinuarse el tratamiento
con estatinas. No tiene sentido monitorizar la funcién hepatica.

¢ Si no esta claro que los niveles de Tgs pueden llevar un riesgo de EC la
prioridad se le debe dar a la disminucién de los niveles de LDL-C por
debajo del VE.

e La terapia combinada con estatinas y fibratos incrementa el riesgo de
rabdomiolisis y debera ser evitado de ser posible, o estrechamente
monitorizado sino puede evitarse.

LIPODISTROFIA (LD)

La lipoatrofia es uno de los cambios caracteristicos de mayor repercusion
negativa en los pacientes infectados por VIH. Por su parte, la lipohipertrofia
(incluyendo la obesidad abdominal) no parece que sea mas frecuente que en la
poblacion general. En los comunicados del estudio FRAM parece que las
manifestaciones de lipohipertrofia en las personas VIH positivas son incluso
menos frecuentes que en las personas VIH negativas. No obstante, estas
manifestaciones pueden suponer un problema para quien las sufre.

Existen dificultades para definir la LD, asi como para su clasificacion. Una de las
mas sencillas y claras se presentdé en Marrakech en marzo de 2000:

Tabla 2. Clasificacion de las alteraciones morfolégicas (LD)

Tipos de Principales Subclasificacion
lipodistrofia caracteristicas
morfolégicas

I Pérdida de grasa a) sin reduccion de bola adiposa de
Bichat
b) con reduccion de bola adiposa de
Bichat

Il Acumulo de grasa c) en una localizacion (excluye el
lipoma)

d) en >1 localizacion
e) lipomatosis sin otros cambios

] Combinado al/b +c/dle
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Lipoatrofia:

¢ Prevencién:
Evitar D4T. El uso de ZDV debe ser alternativo a otras opciones en ITRN. Si el
paciente los cumple pueden preventivamente cambiarlos por otros, antes de que
aparezcan los cambios.

e Manejo:
1. Modificacién de TARV:

Cambiar d4T o AZT a ABC o TDF: Solo la modificacion del TARV provee una
restauracion parcial de la grasa subcutanea e incremento en la grasa total de
extremidades entre 400-500gr/afo.
Cambiar a un esquema que no incluya ITRNs: se ha evidenciado un
incremento en la grasa total de las extremidades, entre 400-500g/afio. Tiene
desventajas: Puede incrementar el riesgo de dislipidemia y hay menos datos de la
seguridad virolégica de estos esquemas de TARV.
Cambiar a un régimen sin Efavirenz: Datos recientes sugieren un mayor
aumento de atrofia en las extremidades en los pacientes que recibian tratamiento
con efavirenz, comparado con IP (LPV/r). Si efavirenz tiene un efecto
independiente en el desarrollo de lipoatrofia o si LPV/r ejerce algun efecto
protector, es aun incierto. Un seguimiento mas largo y con mas detallados
analisis estadisticos de este trabajo son requeridos antes de que se puedan
hacer conclusiones definitivas al respecto. Suspender el TARV basado en un IP
no mejora la lipodistrofia.

2. Intervenciones quirdrgicas:
Son limitados los trabajos aleatorizados y no existen estudios comparativos que
permitan recomendar en general esta intervencion. Pudiera en algun(os) casos
seleccionados recomendarse, sobre todo en los casos de magnitud importante
que comprometan o limiten la vida del paciente y que sean abordables
quirargicamente (jiba de bufalo, mamas, acumulo pubico y lipomas) pudiendo la
exéresis quirurgica ser una opcion, si se dispone de ella.

3. Intervenciones farmacoldgicas para tratar la lipoatrofia:
Estas no han probado ser efectivas y pueden traer nuevas complicaciones:
.-Pioglitazone: posiblemente beneficioso en pacientes que no toman D4T.
.-Rosiglitazone y Pioglitazone: mejoria en la sensibilidad de la insulina.
.-Rosiglitazone: incrementa los lipidos sanguineos y posiblemente el riesgo de
enfermedad CV.

Lipohipertrofia:

¢ Prevencién:
No hay estrategias probadas que sirvan para prevenirla. La ganancia de peso es
esperada con el TARV. Puede considerarse que la reduccién de peso o evitar el
aumento de peso puede disminuir la adiposidad visceral.

e Manejo:
1. Dietay ejercicio puede reducir la adiposidad visceral:

Los datos son limitados; pero posiblemente la reduccion del tejido adiposo
visceral y la mejoria de la sensibilidad a la insulina y de los lipidos sanguineos,
especialmente en obesidad esta asociado con lipohipertrofia.

No hay trabajos prospectivos en pacientes infectados con VIH que
definitivamente indiquen el grado de dieta y/o ejercicio necesario para mantener
la reduccién de la grasa visceral. Con esto, pudiera empeorar la lipoatrofia
subcutanea.
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2. Intervenciones farmacoldgicas para tratar la lipohipertrofia:
No han probado proveer efectos a largo plazo y pudieran traer nuevas
complicaciones:
.-Hormona de Crecimiento: Disminuye el tejido adiposo visceral, puede empeorar
la lipoatrofia subcutanea, puede empeorar la resistencia a la insulina.
.-Metformin: disminuye el tejido adiposo visceral en personas resistentes a la
insulina, puede empeorar la lipoatrofia subcutanea.
.-Tratamiento quirdrgico pudiera ser considerado en casos seleccionados. La
duracion del efecto es variable.

DIABETES MELLITUS

Los pacientes infectados por VIH en TARV tienen un mayor riesgo de DM que la
poblacion general. Los objetivos en estos pacientes se dirigen a evitar las
complicaciones metabdlicas a corto plazo (hipoglicemia, cetosis, cetoacidosis,
estado hiperosmolar) y las complicaciones micro y macrovasculares a largo
plazo.

Tabla 3. Criterios de DM tipo 2

Glucosa Plasmatica Test de Tolerancia glucosada Oral alas 2 Hs

DM tipo 2 Glucosa plasmatica menos
o igual 200 mg/dl
independiente de ayuno +
sintomas de DM

Glucosa plasmatica en | Glucosa menos o igual de 200 mg/dl
ayunas mayor o igual 126
mg/dl

Tabla 4. Intervenciones para el tratamiento de la DM

Intervencion Dosis Disminucion Efectos Comentarios
Esperada en | Colaterales
HbA1c (%)

Cambios en el La grasa subcutanea e
estilo de vida 1-2 intraabdominal puede disminuir
Metformin Comenzar con
500-750 mg OD Sintomas
o BID, aumentar Gastrointestinales,
a un maximo de 1.5 Acidosis Lactica Puede empeorar la Lipoatrofia.
dosis tolerada de (rara).
2-3g/den6 Contraindicado en
sem. ERC.
Thiazolidinedionas: Retencion hidrica,
Rosiglitazone 4-8 mg/d, 0.5-1.4 Insuficiencia Incremento de los lipidos
Pioglitazone 15-45 mg/d cardiaca, sanguineos y de EC.
Aumento de peso
Insulina Incremento de la
dosis de 2 ud
cada 3 dias Hipoglicemia. Altas dosis pueden requerirse
hasta alcanzar la | No limites Aumento de Peso | (1-2 UI/Kg)
glicemia
deseada.

12




En todo caso se debe individualizar el tratamiento. Y ademas, considerar:

Metformin para pacientes con sobrepeso. Este en general es bien
tolerado, no se metaboliza en el cuerpo y por eso no interfiere con el
metabolismo de otras drogas. La experiencia es limitada, pero no se han
reportado casos de acidosis lactica, ni de hiperlactacidemia en pacientes
tratados concomitantemente con ITRN.

En pacientes lipoatroficos, se prefieren las tiazolidindionas (rosiglitazona,
pioglitazona), las cuales pueden mejorar la resistencia a la insulina y el
control de la glicemia, siempre en ausencia de los ITRN. Debe tenerse en
cuenta que estas se han asociado a cardiopatia isquémica en la poblacion
general.

Metformin y glitazones pueden combinarse.

Actualmente, no hay datos del uso de otras drogas antidiabéticas en el
tratamiento de pacientes diabéticos con VIH en TARV.

Si la meta no puede alcanzarse con agentes orales, debera iniciarse
insulina. Comenzar con 10 Ul de insulina de accién prolongada al
acostarse. Ensefar al paciente a auto-monitorizar los niveles de glicemia
en ayunas e ir aumentando la dosis en 2 unidades cada 3 dias hasta
alcanzar valores de glicemia < 110 mg/dl. EI metformin oral debera
continuarse con la terapia de insulina.

Las metas del tratamiento: Control de glicemia (HbA1c < 6.5-7.0% sin
hipoglicemias, glicemia en ayunas entre 73-110 mg/dl); Lipidos y presion
sanguinea normales.

Acido acetilsalicilico (75-150 mg/d) debera ser considerado en todos los
pacientes diabéticos.

Evaluacién para descartar retinopatia y neuropatia debera ser realizado
como en todos los pacientes. Debe consultarse con un médico
especialista en diabetes.
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ANEXO.Medicamentos para tratar la dislipidemia en pacientes con VIH

Clase de | Droga Dosis Beneficio Efecto colateral Uso con IPIr Uso con ITRNN
droga ,
Estatinas Atorvastatina 10-80 LDL-C ¢ Sintomas Contraindicado relativo | Considerar dosis
mg OD Gastrointestinales, mas altas
cefalea, insomnio, | Considerar dosis mas
Fluvastatina 20-80 rabdomiolisis (raro) | altas Considerar dosis
mg OD y hepatitis toxica mas altas
Considerar dosis mas
Pravastatina 20-80 altas Considerar dosis
mg OD mas altas
Comenzar con dosis
Rosuvastatina 5-40 mg bajas Comenzar con
oD dosis bajas
Contraindicado
Simvastatina 10-80 Considerar dosis
mg OD mas altas
lcc;aptaci()n de | Ezetimibe 10 mg l Sintomas No interacciones No interacciones
olesterol oD LDL-C Gastrointestinales
Derivado del | Acipimox 1-15 g Flushing, rash, | No interacciones No interacciones
Acido oD TG l cefalea, Sintomas
Nicotinico Gastrointestinales
Fibratos Bezafibrato 400 mg
oD TG l
Fenofibrato 67-267 Sintomas
mg OD Gastrointestinales, No interacciones No interacciones
hepatitis toxica,
Ciprofibrato 100mg miopatia y
oD rabdomidlisis
Gemfibrozil 900mg
oD/
600mg
BID
Acidos de | Maxepa 5gBID | TG l Mal sabor en boca | No interacciones No interacciones
Omega 3
1-2 g
BID
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