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Editorial

Aterosclerosis

La ateroesclerosis es un proceso lento que puede hacerse evidente en etapas tempranas de
la nifiez con la aparicion de estrias lipidicas. La progresion de estas estrias a placas
ateromatosas se produce durante todo el proceso de crecimiento, y la velocidad de
presentacion de dichas placas depende de diferentes factores de riesgo, tanto genéticos

como ambientales.

El problema ha aumentado en forma progresiva en el Gltimo tiempo como
consecuencia de un cambio drastico en el estilo de vida, la comida rapida
y rica en grasa asociada a actividades sedentarias como la computadora,

la television y los videojuegos que han determinado mayor incidencia

DIRECTIVA de obesidad infantil, la cual a su vez lleva a resistencia a la insulina,
y con ella todas sus consecuencias: mayor riesgo de hipertension,

Presidente dislipidemia y diabetes.
Dr. SAMUEL CORDOVA ROCA El porcentaje de obesidad infantil en los paises en desarrollo ha
aumentado de 5 — 10 % a 10 — 30 % de acuerdo a diversos
Vicepresidente estudios, en paises latinoamericanos es similar, en Chile se habla
DR. IGNACIO LOPEZ de 25% en nifas y 10% en nifios, y en general se dice de un

incremento de hasta 4 veces en el porcentaje de obesidad infantil
en la dltima década.

Secretaria General

DRA. REBECA MURILLO El riesgo de que la obesidad infantil se mantenga en la adultez
es de 20% a los 4 afios y 80% durante la adolescencia y, a
Tesorera diferencia de lo que pasa con los adultos, en adolescentes la

obesidad es un importante predictor de riesgo de mortalidad
por enfermedad cardiovascular.

DRA. MOIRA IBARGUEN

La obesidad se define como un exceso en la produccién de grasa

corporal que en adultos se mide con el indice de masa corporal
CONSEJO EDITORIAL y en nifios con el percentil 95 como criterio diagnostico de obesidad,
y el percentil 85 a 95 como sobrepeso.

Dr. SAMUEL C6rDOVA ROCA En nifios obesos el porcentaje de hipercolesterolemia es del 25 a
35%, donde el 90% de ellos es por malos habitos de vida. El nivel
DRra. IsABEL ELIANA CARDENAS G. de sedentarismo alcanza al 60% en la mayoria de estudios en nifios

de diferentes estratos sociales.

Dgr. IgNAciO LOPEZ .
Todos estos factores en conjunto nos deben Ilevar a prestar mayor

atencién en nuestro medio a un problema cada vez mayor y que puede
determinar un incremento importante en los problemas cardiovasculares
en los siguientes afios.

Los médicos familiares y los pediatras deben estar sensibilizados en relacion al
manejo de peso y la determinacion de niveles lipidicos en nifios, asi como la anamnesis
alimenticia,

La consigna es prevenir antes de encontrar las consecuencias de la enfermedad, y esta
prevencion sera mas efectiva si nos ocupamos de la salud nutricional desde la infancia. La
obesidad es una enfermedad y debe ser entendida y tratada como tal.

Dra. Isabel Eliana Cardenas



Resumen dela conferencia dictada

por € Dr. Samuel Cérdova Roca, FACP

Articulos

en Cochabamba, Sucrey Santa Cruz los dias 27, 28 'y 29 de julio respectivamente

s | DL cOlesterol, Cuanto Menos... ME0r ? m—

Desde 1984, en muchos paises del norte
de Europa, Norte América y otras sociedades
caucasicas industrializadas, la enfermedad
cardiaca coronaria (ECC) es la causa nimero
uno de muerte. La enfermedad
cardiovascular esta asociada con niveles
incrementados de colesterol total (CT).
Otros factores de riesgo (FR) incluyen un
incremento en la relacion CT : HDL
colesterol, hipertension, fumar cigarrillos,
exceso de peso, azlcar elevado, falta de
ejercicio, estrés y anormalidades ECG.

El estudio The Multiple Risk Factor
Intervention Trial (MRFIT) midi6 niveles de
colesterol y mortalidad a largo plazo en més
de 350,000 hombres entre 35 a 57 afios. El
estudio mostré una continua y graduada
relacién de riesgo relativo de mortalidad
versus niveles de colesterol.

Se ha establecido una fuerte asociacion entre
CT sérico alto tempranamente en la vida y
eventos coronarios en la mitad de la vida.

En un reciente trabajo the Atherosclerosis Risk
In Communities (ARIC) study evalud la
ocurrencia de eventos de ECC, sobre 10 afios,
en mas de 12,000 participantes de edad
media libre de ECC. El riesgo relativo de ECC
era aproximadamente 2.5 veces mayor en el
quintil mas alto comparado con quintil mas
bajo en los hombres y 2.7 veces en las mujeres.
El estudio concluyd que LDLc elevado esta
fuertemente asociado con riesgo incrementado
de ECC mientras que HDLc esta fuertemente
asociado con riesgo disminuido de ECC.

Las lineas guia publicadas hace unos 4 afios,
establecen que hay que tratar de reducir el LDL
colesterol a menos de 100 mg/dL en pacientes
de riesgo alto (gente con ECC). Las lineas guia
fueron cambiadas incluyendo gente con

diabetes, enfermedad vascular triple y
enfermedad carotidea, bajo el concepto simple
de tratar los pacientes de riesgo mas alto mas
intensivamente. Los ensayos clinicos a gran
escala han soportado la hipétesis lipidica, en
consecuencia la terapia hipolipemiante, tanto
en prevencion primaria como secundaria de la
enfermedad coronaria. En los diferentes estudios
el LDLc, ha sido reducido entre un 25% a 38%,
con disminucion del riesgo relativo de ECC del
24% al 37%. Destaquemos que estos ensayos
abarcaron una gran variedad de pacientes,
personas que eran hipercolesterolémicas y de
alto riesgo, y aquellas con un riesgo
relativamente medio con valores de colesterol
promedio (AFCAPS) o bajo el promedio
(ASCOT). Por lo tanto disponemos de evidencias
importantes respecto a la eficacia en la
reduccion de la concentracion de lipidos en la
prevencion de eventos CV.

A pesar de la gran efectividad de las estatinas
en bajar los lipidos, la mortalidad no cay6 a
cero. Esto llevo a los investigadores a la
pregunta si los niveles blancos de LDLc fueron
o suficientemente bajos y que otros factores
pueden influir en la morbilidad y mortalidad
mas allé de los lipidos.

En el Heart Protection Study (HPS), adn la
poblacion con niveles de LDLc menores a
100 mg/dL se beneficiaron con el tratamiento,
la reduccion proporcional en riesgo para
eventos vasculares mayores fue similar que
en los participantes que presentaban niveles
mayores de LDLc.

Si una marcada reduccion de los niveles de
LDLc por debajo de 100 mg/dL pueda
adicionalmente reducir el impacto de la
enfermedad cardiovascular es controversial.
En el estudio Arterial Biology for the

Investigation of the Treatment Effects of
Reducing Cholesterol (ARBITER) se compard
el efecto de dos estatinas (pravastatina 40
mg/d y atorvastatina 80 mg/d) sobre el
espesor intima-media de carotida (CIMT).
En conclusion una marcada reduccion del
LDLc (<100 mg/dL) con una estatina de alta
potencia provee eficacia superior para
regresion de la aterosclerosis a 1 afio.

En el estudio REVERSAL (Reversal of
Atherosclerosis with Aggressive Lipid
Lowering) los pacientes fueron randomizados
a recibir un régimen moderado hipolipemiante
consistente en 40mg de pravastatina o un
régimen intensivo hipolipemiante con 80 mg
de atorvastatina y su efecto sobre el ateroma
coronario y su progresion. En conclusion para
pacientes con EAC, el tratamiento intensivo
con atorvastatina redujo la progresion de la
aterosclerosis coronaria comparado con la
pravastatina.

Estudios recientes tales como Pravastatin or
Atorvastatin Evaluation and Infection—
Thrombolysis in Myocardial Infarction 22
(PROVE IT-TIMI 22)11 han mostrado que
niveles blanco menores de LDLc,
particularmente en personas de alto riesgo
(pacientes con sindrome coronario agudo
reciente), proveen mayor proteccion contra
muerte o evento CV que el régimen estandar.
Asi mismo las personas que han tenido los
mas bajos niveles de LDL y los mas bajos
niveles de PCR tenian el maximo beneficio.

El recientemente publicado Treating to New
Targets (TNT) recluto aproximadamente
10,000 pacientes con ECC. Pacientes
tratados a diferentes metas comparando una
meta convencional de LDL ¢ de menos de

100 mg/dL con una meta mas agresiva de
LDL ¢ de menos de 75 mg/dL. Las
intervenciones usadas fueron atorvastatina
10 mg/dia versus atorvastatina 80 mg/dfa.
El nivel medio de LDLc alcanzado fue de 77
mg/dL durante el tratamiento con
atorvastatina 80 mg/diay 101 mg/dL en el
grupo con atorvastatina 10 mg/dia.

Comparado con el grupo recibiendo
atorvastatina 10 mg/dia, el grupo tratado
con 80 mg/dia alcanzd un 22% de reduccion
relativa en el resultado primario compuesto.
Estos resultados indican que el uso de terapia
intensiva con atorvastatina para reducir
niveles de LDLc debajo de 100 mg/dL puede
tener beneficios clinicos en pacientes con
enfermedad cardiaca coronaria estable.

La relacion log-lineal entre niveles de LDLc y
riesgo de ECV demostro la correlacion entre
aumento en LDLc e incremento de riesgo de
ECV; los datos sugieren que por cada 30
mg/dL de cambio en el LDL, el riesgo relativo
para ECC cambia proporcionalmente en
aproximadamente 30%.

Infortunadamente, al presente, la mayoria
de los pacientes de riesgo alto no estan
recibiendo ni dieta ni drogas. El despistaje
sistematico para identificar a los pacientes
de riesgo alto y su seguimiento metddico
para implementar dieta, modificaciones del
estilo de vida, y drogas para bajar el LDLc,
deberan llevar a beneficios significativos en
la prevencion de eventos de enfermedad de
arteria coronaria.

Antes la aterosclerosis era considerada una
consecuencia inevitable e irreversible del
envejecimiento. Ahora, esta reconocida que
comienza a edad temprana y es una
condicion tratable y prevenible.

Resimenes de Temas Presentados en Sesiones de ASOBAT

0. Tabaguismoy Riesgo Cardiovascular

La enfermedad cardiovascular tiene impor-
tancia como factor determinante de la cali-
dad de vida de las personas adultas y
continta siendo |a primera causa de muerte
a nivel mundial.

Es relevante destacar los factores de riesgo
cardiovascular por su importancia en las ac-
ciones preventivas.

Los principales factores de riesgo no modifi-
cables son el sexo, edad y antecedentes fami-
liares y entre los factores modificables estan

2e Alcohol y riesgo car diovascular

;Beber o no beber?, es la pregunta que nos
hacemos como médicos y como pacientes
todos los dias.

Conocemos los efectos deletéreos que el
consumo excesivo de alcohol, mas de cinco
bebidas al dia, tiene sobre el organismo; desde
enfermedades relacionadas al alcoholismo,
directa e indirectamente, hipertension arterial,
arritmias cardiacas, cardiopatia isquémica,
hasta algunas formas de cancer.

Sin embargo numerosos estudios
epidemioldgicos han reportado una relacion
directa entre el consumo moderado de alcohol
y una disminucion en el riesgo de enfermedad
cardiovascular, aparentemente todo esta
relacionado con la cantidad. Se atribuye al

los niveles de colesterol total y LDL colesterol
altos, niveles de HDL colesterol bajos, taba-
quismo, hipertension arterial, diabetes y tipo
de alimentacion. El principal factor de riesgo
es el tabaquismo, es el factor de riesgo car-
diovascular mas importante, con la caracteris-
tica que deberia ser el mas facil de evitar. El
fumar o estar expuesto al humo del tabaco
dafa la pared interna de las arterias, permi-
tiendo el depdsito de colesterol en ellas.

Se sabe que fumar de uno a 5 cigarrillos dia
incrementa el riesgo de infarto de miocardio

alcohol propiedades antiinflamatorias y
antioxidantes, aumenta los niveles séricos de
HDL colesterol, acttia favorablemente en la
disminucion de la agregacion plaquetaria y
otros parametros de la coagulacion ofreciendo
de esta manera una accion cardioprotectora.

Estudios prospectivos en diferentes grupos
poblacionales con seguimiento hasta de doce a
quince afios reportan en sus resultados una
franca relacion entre el consumo moderado de
alcohol y una disminucion en el nimero de
infartos de miocardio reportados durante el
seguimiento, especialmente si este habito se
relaciona a dejar de fumar, ejercicio y dieta sana.

El “consumo moderado”, ;como lo
cuantificamos? Se dice moderado con un

Lipifen’ MAXIMA

Dr. David Navia M.

en un 40 %, con 10 cigarrillos al dia el riesgo
es del 80 % y con 20 cigarrillos dia el riesgo
se incrementa a 120 %. En personas menores
de 40 afios que fuman el riesgo de enfermedad
cardiovascular es el doble que en personas
de edad avanzada.

El mecanismo por el que el tabaco puede
producir enfermedad cardiovascular es a través
de la nicotina que desencadena la liberacion
de adrenalina y noradrenalina que producen
dafio endotelial, ademas de alteraciones en
la coagulacion, agregacion plaquetaria y au-

Dra. Rebeca Murillo U.

consumo de 10 a 30 g /dia. Una lata de
cerveza (355mL) contiene 12.8 g de alcohol,
una copa de vino (118ml) contiene 11g de
alcohol y una medida de otra bebida (whisky,
ron), contiene 14g de alcohol. Por lo tanto
el consumo deberia ser alrededor de dos
bebidas cada dia o por lo menos tres veces
por semana.

Entre otros efectos beneficiosos del alcohol
en dosis moderadas, se lo ha relacionado con
la disminucion de riesgo de demencia y de
enfermedad de Alzheimer. Aparte de su efecto
sobre la agregacion plaquetaria, se le atribuye
una accion directa sobre la liberacion de
acetilcolina sobre el hipocampo lo cual a su
vez facilita el aprendizaje y la memoria.

EFICACIA EN LA

mento en los niveles de LDL colesterol con
disminucion del HDL colesterol.

Diferentes estudios muestran una poblacion
importante de fumadores en Japén, Espafia y
Alemania tanto en hombres como mujeres.

Es importante actuar agresivamente con nues-
tros pacientes en recomendar modificaciones
del estilo de vida implementando una dieta
saludable, dejando el cigarrillo y aumentando
la actividad fisica.

Sin embargo, no todo es positivo con el alcohol,
otras publicaciones muestran que su consumo
en cantidades mayores a las recomendadas
ya sea en forma crénica y/o esporadica tiene
efectos nocivos sobre el organismo.

Asi que nuevamente nos hacemos la pregunta
ibeber o no beber? ;A que pacientes
recomendamos esta medida? Estas son
situaciones que no estan descritas en los textos
y que no se pueden aplicar en forma rutinaria
en todos los casos. Son decisiones que se
deben tomar en forma individual con cada
paciente tomando en cuenta sobre todo
factores socioculturales e incluso econémicos.

REDUCCION DEL




Eventos para recordar

2005

19 al 21 de septiembre
18 al 22 de septiembre

21 al 25 de septiembre
2 al 5 de octubre

29 oct-1 noviembre
12 noviembre

13 al 16 de noviembre
19 al 22 de noviembre
19 al 23 de noviembre

29 nov-2 diciembre
1 al 4 de diciembre

27 Congreso Argentino de Medicina Interna. Plaza Hotel. Buenos Aires, Argentina

4th World Congress of Pediatric Cardiology and Cardiac Surgery. Buenos Aires -
Argentina ® www.pccs.com.ar; pccs@congresosint.com.ar

VIl Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Aterosclerosis. SOLAT. Acapulco,
México. Informes: Dr. Manlio F. Blanco

Venice Arrhythmias 2005* Venice - Italy ® www.venicearrhythmias.org;
info@venicearrhythmias.org

6th International Congress On Coronary Artery Disease. Istanbul - Turkey
www.kenes.com/cad6; coronary@kenes.com

ABC 10th Annual Congress on the Treatment of Cardiovascular Diseases (evento
de un dia) Dallas, TX — USA

Scientific Sessions AHA 2005 Dallas, Texas - USA e www.americanheart.org;
sessions@heart.org

1st African Meeting on Hypertension Yaounde’ - Cameroon e wwuw.ifhafrica.org;
ifhafrica@yahoo.fr

XX Congreso Interamericano de Cardiologia y XXIV Congreso Nacional de
Cardiologia. Cancun — Mexico. ® www.smcardiologia.org.mx/www.soinca.org;

2006

XXVIII Congreso Internacional
de Medicina Interna. 2006
Taipei - Taiwan
www.icim2006-taipei.org.tw

2008

XXVIII Congreso Internacional
de Medicina Interna

XXVIIl Congreso Internacional
de Medicina Interna

2008 - Buenos Aires - Argentina

XLII Congreso Chileno de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.  Pucon. Chile

15th Asian Pacific Congress of Cardiology Mumbai - India ® kumaranil122@uvsnl.com

Nuestra actividad

LaAsociacion Boliviana de Ateroesclerosis (ASOBAT) sereline e
tercer miércolesde cada mesen e auditorio de TECNOFARMA.

L as ultimas sesiones fueron:

20/07/05
17/08/05
21-24/09/05 Congreso SOLAT.

Tabaquismo y riesgo cardiovascular.

Alcohol y riesgo cardiovascular.

Dr. David Navia
Dra. Rebeca Murillo

Acapulco, México

VIII Congreso Internacional deAterosclerosisdela SOLAT
VII Congreso Internacional deAterosclerosisdela SILAT
X1V Convencion Nacional Colegio Mexicano de Bariatria

21 al 25 de septiembre 2005
Hotel Copacabana, Acapulco, México

La delegacion boliviana que participara en estos eventos esta integrada por los siguientes socios de ASOBAT

LDL-COLESTEROL Y LA MODIFICACION DE PARAMETROS LIPIDICOS

Dr. Samuel Cérdova Rocay Sra.
Dra. RebecaMurillo U.

Dr. David NaviaM y Sra.

Dra. Wilma Salinas

LIAB

LLOYD AEREO BOLIVIANO SA.

Transportadora oficial de la delegacion boliviana



Anexo

Para informacion a nuestros
colegas interesados en pertenecer aASOBAT

CAPITULO II
Miembros de la Asociacion

Articulo 4°

a) La Asociacion estara constituida por Filiales Departamentales
b) Cada Filial serd auténoma en sus actividades cientificas y otras

Articulo 5°

a) Serdn miembros de la Asociacion, los socios de los distintas filiales, en
la categoria que cada una de estas les asigne.

b) Podran ser socios todos los profesionales que trabajen en el 4rea de
la ateroesclerosis, soliciten su ingreso a la Asociacion y presenten un
trabajo de admision relacionado con esta disciplina.

Articulo 6°

La Asociacion Boliviana de Aterosclerosis reconocera 3 categorias de socios
0 miembros

a) Titulares, que seran los miembros Fundadores y los profesionales
médicos que trabajen en el campo de la aterosclerosis y muestren su
deseo de pertenecer a la Asociacion

b) Honorarios, que seran las personalidades nacionales o extranjeras que
se hayan distinguido por su contribucion al progreso de la prevencion
y tratamiento de la enfermedad aterosclerdtica

) Adherentes, seran aquellos profesionales no médicos que trabajen en
el area de la aterosclerosis y muestren su deseo de pertenecer a la
Asociacién

CAPITULO 11l
Obligaciones y derechos de los Socios

Articulo 7°

Son obligaciones de los socios titulares y adherentes:

a) La divulgacion y acreditacion de la Asociacion

b) Asistir a las sesiones ordinarias y extraordinarias de la Asociacién

) Cancelar las cuotas ordinarias y extraordinarias

d) Desempefiar las comisiones que disponga la directiva

e) Participar activamente con presentacion de temas, revisiones,
actualizaciones, etc, por lo menos una vez al afio en el programa
académico de la Asociacién

Presidente Dr. Ivan Dario Sierra Ariza Colombia
Primer Vicepresidente Dr. Manuel Carrageta Portugal
AU 1-0 ri d q d es Segundo- Vicepresidente Dr. Juatw Ru??és-Prat{ | Espana
Secretario Dr. José Emilio Fernandez -Britto Cuba
de IO SI LAT Vicesecretario Dr. Juan Carlos Laguna Espana
Tesorero Dr. Jorge Torres Calvete Uruguay
Vicetesorero Dr. Luis Alvarez-Sala Espana
Presidente Dra. Silvia Lissman Uruguay
Vicepresidente Dr. Jorge Solano Paraguay
Secretario Dr. Manlio Favio Blanco Meéxico
AU 1-0 I’I d a d es Tesorero Dr. Alejandro Diaz Bernier | Colombia
Coordinador Region Sur Dr. Carlos Gonzélez Infantino Argentina
d e |CI So LAT Coordinador Region Centro  Dr. Gustavo Marquez Salom Colombia
Coordinador Region Norte Dr. José Emilio Fernandez Britto Cuba
Fiscal Dr. Mario Zubiate Perti
Director Ejecutivo Dr. Ivan Dario Sierra Ariza Colombia
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