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3. Recomendar actividad fÍslca.
4. Consjderar terapia de reempLazo hormonaI para Las mujeres post-
menopáusicas que no tengan historia de cáncer de mama ni coagu-
lopatÍa y múLtiples FRC ó CI/HDL >6. Se debe utilizar estrógenos
transdérmicos si los TG > 266mgo/0., un ensayo ateatorizado que no

demuestra diferencias en [a tasa de eventos cardiovascuLares en

pacientes coronarias con terapia de reempLazo hormonaL cuando se

Las comparó con pLacebo.(Ver comentario pag. 6)
5. Para pacientes con EC evaluar drogas en forma inmediata.
Seguimiento:
Para eL NCEP si luego de por Lo menos 6 meses de dieta no se alcanza
La meta propuesta se puede consjderar eL tratamiento farmacoLógico.
Se puede abreviar en pacientes con EC o elevación severa de LDL (más

de 220 mg % ) sin ninguna respuesta a La djeta o proLongar si hubo
buena respuesta pero no se aLcanzó tota[mente [a meta propuesta.
Proponen eL controI de CT y de cambjos deI estjLo de vida [uego de 4 a

6 semanas y a los 3 meses de jnjcjada La dieta hasta aLcanzar La meta

deseada. Luego de aLcanzar la meta se puede dosar cada 3 meses eL

primer año y cada 6 meses Luego.

Para TWG:

- Repetir eL perfi[ Lipídico en 1 a 6 meses dependiendo del nivel de

riesgo y La dieta basaL

- Reforzar cambios del esüLo de üda
-EvaLuar terapia con drogas

-Sj no indicado drogas evaLuar anuaLmente

-Repetir eL perfiL tipÍdico en pacientes con medicación cada 6 a 12 meses

yevaluar los efectos de una nueva droga a las 6 semanas

-Si no hay respuesta con [a medícación consultar a un especiaLista en

[ípidos. Las drogas se adecuan a [os niveLes meta. Ver cuadro. (dosjs y
número de drogas)
-La dieta paso 1 modifica eL cotesterol entre + 1 y -2,1 ok en 4 a 10

años de seguimiento en pacientes de bajo riesgo y entre 0 y -4 o/o et1

pacientes de alto riesgo con 6 meses a 6 años de seguimiento. Se

observa en generaI una dismjnución más marcada iniciaL y luego un

retorno aI nive[ previo. Por esto es importante un seguimiento estric-
to y trabajo continuo en La adherencia y motivación del paciente.
-La dieta paso 2 reduce elCT entre 6y 13,9 % en 1 a 5 años deseguimiento.
En un metaanál"isis Rembotd seLecciona 7 estudios clínicos aleatoriza-
dos y controLados con pLacebo (N: 2a31) en donde [a dieta fue exitosa
y demostró una reducción de cotesteroL de l?ok, de incidencia de IAM

$16

$20
o Procetofeno

s36 Bezafi brate

y muerte cardiovascuLar de 21.,Zok comparado aL placebo 27 ,Bo/o, con

una RRA de 6,6%y NNTa 5 años de15.7
Tratamiento farmacotógico:
En prevención secundaria RemboLd ha demostrado que hay una RRA

de6,4oky un NNTde 1.6en4,9 años promedio de seguimiento, en pre-
vención pri ma ria eL mismo a utor m uestra un RRA de 1,4 % y un N NT de

71, a 4,9 años de seguimiento.T
EL NCEP II recomienda drogas en :

Pacientes con EC y LDL mayor de 130 mg %.

Pacientes sin EC y 2 ó más FRC con LDL mayor de 160 mg %.

Pacjentes sin EC y menos de 2 FRC con LDL de 190 mg o/o o más (si se

trata de mujeres premenopáusicas y hombres jóvenes este límjte
puede extenderse a 220 mg %)
ELIWG 98 Lo recomienda en: (ver tabla pag.25)
Los 2 grupos coinciden en confirmar los vaLores con por Lo menos 2

dosajes de LDL (NCEP II) o e[ promedio de 3 determjnaciones de CT o

2 de CT y por [o menos 1 de LDL (TWG). Las drogas se compLementan

con l-os cambios deI estito de vida. No Los sustituyen.
Metas

Para eL NCEP II La meta de LDL es < a 160 mg % en pacientes sin EC y
menosde2 FRC; < a130mg%enaquellossin ECy2ómás FRCy < a

100 mg % en pacientes con EC estabLecida.

Para etTWG 98 La meta de LDL, CI/HDLyTG es: (vertabla pag.25)
Etección de ta droga hipocotesteroLemiante. Según TWG 98:

Perfit lipídico l",eleccion ,, 2'etec{ón 
_

ii LDL Estatinas Resinas

li LDLy iÍG Estatirai Acido Nicotínico o Fibratos

Terapia combinadai LDLy ttTG Fjbratos o

Acido

Nicotínico
iTrigticéridos y
+HDL Fibratos o

Acido
Nicotínico

Terapia combinada

Se puede consjderar eL grado de alteración Lipídica como un aLejamien-
to de [a meta fijada según eL estado de riesgo de[ paciente y no como un
niveL ajstado sin re[ación con Los otros FRC. Por ejempLo, un vaLor de 250
mg % de LDL en una mujer premenopáusica sin otros FRC es equivaten-
te a un valor de 190 mg % de LDL en un hombre con EC, ya que los 2 de-
berán dismjnuirla aproximadamente 90 mg %.

Premarin CD

FarLuta Le

L'ipo ptasmi n
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0,625n9
+5 mg
10 dÍas
200

+oo

Ftqy45trtila Lescol
Sirnvastatina Vasotenat
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Coledis

Zocor
I Labistatin

10

s0Ós50
$56

GmfibrorTT.- Lopid UD

Colestiramina Ouestran 12 dr
120-tópidGém

R.0HipoLixan

$95 Pravastati na
ipqtastin

MevLor SivLor

Pravaco I 20

Los Fibratos son : Ctofibrato, GenfibroziL, Fenofibrato o Procetokeno y Bezafibrato.
Las Resinas de Intercambio Iónico son : CoLestjramina y CoLestipoL.
Las Estatjnas son : Lovastatjna, Simvastatina, Pravastaiina, Ftuvastatina, Cerivastatina yAtorvastatina.
EL cido NícotÍnico no se agrupa con otras drogas.
EL tratamjento de reempLazo hormonaI en La postmenopáusica con HCT es: Estrógenos conjugados + Progesterona (esta úLtima se
puede usar cíciLica o continua)

ActuaLmente en La Argentina no hay preparados comerciates con CoLestipoL, Provucol ni Acido Nicotínico.

Costo mensual Droga Nombres comerciales Dosis en mg/ dia

¡etard
$43
$+t

E.Conj: estrógenos conjugados, MPA: medroxiprogesterona. Revista Kairos, Argentína,juLio de 1998. (en pesos argentinos - U$S)

ñ Evídenci¡ en gteuuiu prínrarín



Perfit de efectos adversos

Todos Los grupos tienen efectos adversos gastroíntestinaLes, La coLes-

tiramjna es genera[mente maLtol.erada y requiere considerabLe educa-

ción para su uso. La miositjs es infrecuente y se puede ver con fibratos

y estatinas. La hipersensibi[idad puede presentarse con cua[quiera.
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Dosis y forma de administración
Es importante cuando se indican estas drogas recordar La dosjs jnjciaL,

de mantenimientoy máxima además de en qué momento deldía se de-

ben tomar. Para recordar estos detaLLes de prescripción se ha diseña-

do este cuadro.

DROGA DOSIFICACION

GemfibroziI

Inicial
1.?00 no necesario

200

4gr
no necesano

Según monitoreo de LDL en
4 a 6 semanas

Ijqrnpq hqsta el qlrnelto Mantenimiento Máxima Forma de administración

600 mg 30'AA y AC1200 mg.

Fenofibrate

Cotesüramina

Cerivastaüna

Lovastatina
Pravastatina

Simvastatina
FLuvastati na

10 mg
10 mg

(en1a3
semanas llegar a 3 sr)
20-40ng
L0 - 4i0 mg

10-20m9
10-40m9

200 mg

1,6 gt.

?

?4 gr

100 mg DAy DC

en 2 a 4tomas antes o durante
las comidas y ADo. ( ej. 4 gr AA,

4grAMy4grADo)

ná-ao ruicotiñico roo zso 4a
ñs/d

7 días t¡-zsr/d 6 a7 grs con Las comidas

/ dÍa (eütar el estómago vacío)
1 gr 3 veces / día

Son más efectivas
en dosis diüdidas

B0 mg
80

10mg 4a6semanasy
10 mg según LDL

0.3 mg

40
40

5j se dan lvez por día es mejor a

La tardecita

0,3 mg

Atorvastaüna

EConj.+ MPA

10 mg

no es necesaria

BO

0,625 mg + 5 mg / 10 días 1,,250 + Se indican los estrógenos todos
10 mg días y [a MPA sóto 10 días a[ mes

Referencias: AD : antes deldesayuno; AA: antes delalmuerzo; AC: antes de [a cena; DAy DC: después delalmuerzoy cena respectivamente;': minutos. Ado: antes de dormir

Tendencias actuates endotelio de producir vasoditatación, [a cual se ve afectada con val-

l.Existeeüdenciagradol*acercadelbeneficiodebajaretCTaotrosgru- orescrecjentesdeCTyLDL.LadietayLasdrogashipoLipemiantespro-
pos de bajo riesgo como mujeres de edad media y mayores de 62 años, ducen mejoría de La vasoditatación dependiente de[ endoteUo 1a'

hombres mayores de 57 años y personas sin otros FRC y con CT y LDL

promendio de221.y 150 mg% respectivamentey HDLinferiora Lo normaL Expectativas futuras
(36 mg% para hombres y 40 mgok para mujeres)8. Sin embargo no hay Aún queda por determinar con estudjos clínicos aleatorizados contro-

eüdencia delbeneficiodedismjnujrLDLcolesterolmásattáde 1.25mgo/0. Lados cuáLes La meta de coLesterolen pobLación generaL. En pacientes

La reducción de riesgo absotuto es muy poca y eL NNT es muy grande. coronarios está claro (evidencia grado I*) que se debe ltegar a una LDL

2.5ólo 1"1a/o de La pobLación recjbiría drogas de acuerdo a los criterios de <ó = 100 mg%.

establecidos por eL NCEP II 93. EtTWG, más reciente, estratjfica más en

base aI riesgo. Queda pendiente su evatuacjón en ettiempo. Comentario

3. Las estatinas son drogas con una gran eficacia en reducjr et CT , La Nos encontramos frente a un cambjo en torno aLtema que nos ocupa.

LDL y aumentar ta HDL y tienen seguridad comprobada (evidencia Antes proponíamos ser cautos en diagnosticar La disLipidemia ya que

qradol*)alargopLazo.s,e-l3ProbabLementeelmecanismoporeLcuaL rotuLábamosaLaspersonasdebajo riesgoyeLtratamientopodíapro-
sean beneficjosas no sea sóto por La disminución de Lipidos. ducir graves consecuencias: eL aumento de [a mortaLidad por causas

4. Cada vez se tiene mayor aceptación que [a disfuncjón del endoteljo violentas. Ahora pensamos que:

vascuLar contribuye a [a patogenia de la arteriosclerosis. Hay una 1. DebemosdiagnosticarmáslostrastornostipídicosycumpLircon Las

relación estrecha entre [a HCT V ta disfuncjón endoteliaL ya que puede guías actuaLes de manejo

empeorar [a aterogénesis en parte reduciendo Los niveles de óxido 2. La evidencia cjentífica está avaLando cada vez más La generabiLidad

nítrico. La vaLoración de este dato se hace a través de La capacidad deL dettratamiento hipotipemiante.

Dra. M. Marcela Botargues
Unidad de Medicjna FamiLiar y Preventiva. HospitaL ItaLiano de Buenos Aíres.
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Actualización:

Introducción
La hipercoLesterolemia (HCT) es un factor de riesgo mayor para e[ de-

sarrollo de enfermedad coronaia (EC), una de las principaLes causas

de muerte en [a Argentina. E[ aumento del coLesteroL totoL ( CT ) y de

La Lipoproteína de baja densidad (LDL) aunenta La tasa de muerte por

EC mientras quela Lipoproteína de aLta densidad (HDL) tiene un efecto
protector sobre La mjsma. La suma de factores de riesgo coronarios
aumenta sinérgica y proporcionaLmente [a posibiLidad de padecer EC.

Las lntervenciones sobre estos factores tienen djferente impacto so-
bre [a satud de La pobLación.

Contamos con evidencia grado I* que demuestra que bajar eL coLesteroL

totaty la LDL coLesterol con dieta, actívídad fisica y drogas:

- reduce La jncidencia de EC y ta mortaHdad cardjovascular en pacien-

tes que no han tenido un evente cardÍaco previo (prevención prima-
ia) RRA:1,4%. NNT:71 en 4,9 años promedio*.
- reduce La incidencia y mortalidad por EC, asÍ como La mortaLidad gLobaL

(por todas las causas) en pacientes que ya han tenido un evento corona-
rio (prevención secundaria). RRA:6,4%. NNT: 16 en 4,9 años promedio.

Contamos con resultados de meta-anáLisís que demuestron:
- un aumento de [a mortaLidad gtobat a expensas de muertes vioLentas

en estudios aleatorizados controLados con drogas hipotipemiantes vs

pLacebo ( de La era pre-estatinas) 1-2. Cuando se anatizan [os fibratos
como grupo y especia[mente eL ctofibrate se observa que pudieron te-
ner un roI más importante en eL aumento de La mortaUdad gLobat 2.

Aumento del riesgo absoluto para muerte no cardiovascuLar de 0,5%
con NND a 5 años de 200.3

Antecedentes de conductas
Se han pubLicado djferentes guías de práctica para e[ diagnóstico y

tratamiento de tas distipidemias de las cuales destacamos eL Natjonal
ChoLesteroI Education Program II (NCEPII 19%) 4 y et Toronto Wor-
king Group (TWG actuaLizado en 1998) 5-6. El. TWG se menciona con

mayor énfasis en esta reüsión por su reciente aparición.

Diagnóstico
EL NCEP II 93 propone:
- Medir CTy HDL en sangre (ayuno no necesario) a todos Los aduLtos ma-

yores de 20 años, sin distinción de sexo ni de FRC presentes.

- RepetireLtest (CT+ HDL) luego de 5 años si etprimervaLorfue nor-
maI utitizando un punto de corte de 200 mg % de CT.

- Para aquetlos con CT entre 200 y 2j9, HDL mayor que j5 mg % y me-

nos de 2 FRC recomienda redosaje en 1 ó 2 años con recomendacjones

sobre djeta, actiüdad física y modificación de FRC.

- Efectuar anáLisis Lipoproteico (CT,TG y H DL con 14 hs de ayuno)a to-
dos Los pacientes con :

H DL menor de 35 mg % independientemente de[ vaLor del CT.

CT iguaL o mayor que 240 mg % independiente deL niveL de H DL .

Recomendaciones det TWG 98

Nuevos horizontes en el manejo de la distipidemia

CT entre 200 y 239 mg ok y 2 ó más FRC.

Recordar que deL aná[isis Lipoproteico se puede catcuLar LDI.' CT - (TG/ 5

+ HDL), siempre que los TG sean menor a 400 mg%. Se efectúa con 12 a
14 hs de ayuno.
EI,MG 98 recomienda Dosar CL TG y HDL coL:

- Hombres entre 40 a 70 años y mujeres entre 50 a 70 años cada 5 años.

-A todos los pacientes con EC, enfermedod afteial carotídea o vascuLor

peiféica en forma anuaL.

- A pacientes con xantomas o una histoia famiLiar de EC precoz con disti pi-

demia genéüca una vez durante la juventud, repetir a los 30 años, si no hay

disfipidemia repefrr cada 5 años desde Los 40 en hombres y 50 en mujeres.

- A díabéticos aduLtos cada 1 a 3 años según indicación ctínica.

- Ap[ica r etj uicjo ctÍnico para recom enda r eI test a personas de alto ries-
go. de diferente edad o sexo, que se aproximan a estas edades. AcLaran

que es incorrecto trastadar e[ niveL de riesgo por número de FRC fuera de

estos rangos de edad.
Los 2 grupos resaltan [a importancia devaLorareLiesgo cardiovascuLara

través de La búsqueda sistemática de los factores de riesgo coronario
(FRC) y coinciden en señaLar [os FRC no Lipídicos como:
- Edad: hombres >45 años, mujeres >55 o postmenopáusicas sin trata-
miento de reempLazo hormonaL.
- Historia famjLiar de EC precoz en un famiLiar de 1' grado ( hombres
< 55, mujeres < 65 años)

- Fumar 1 o más cigarriLLos por día en [a actuaUdad.
- Hipertensión: aL menos 1,40/90 en 2 oportunidades o tomar medica-

ción antihipertensiva. No incluye pacientes con terapia no farmacotógi-
ca y presión norma[zada.
Diabetes me[[itus con Los siguientes criterios en 2 oportunidades:
1. gLucemia aL azar > 200 mgok + sÍntomas clÍnicos
2. gLucemia en ayunas en p[asma venoso > de 1,26 mgo/o

3. test de tolerancja con 2 hs post 75 gr de g[ucosa > 200 mgok

- Hipertrofia ventricutar izqujerda: [o consjdera sóLo et TWG.

Mientras [a obesjdad y eL estito de vida sedentarja son FRC su inclusión
puede sobreestimar eL riesgo, por Lo que ningún grupo los incluye. Que-

dan a criterio cLínico.
Los dos grupos proponen complementar los programas de detección y

tratamiento con esfuerzos para transformar los hábjtos de comidas y es-

tjLo de vida de toda [a pobLación en un intento de apuntar a aqueLtos de

más bajo riesgo. Estas conductas pueden ser alentadas a través de los

medios de comunicación o Las ínstituciones educativas. Muchos eventos
coronarios ocurren en personas que no tienen otros FRC y sóto tienen
moderados aumentos del colesterol y podrían no ser detectados ni tra-
tados bajo ningún grupo de recomendacjones.

EL TWG 98 propone caLcu[ar eI riesgo a 10 años de tener EC según eI nú-
mero de FRC. Los criterios de iniciar tratamiento con fármacos y Las me-
tas deseadas dependen de este riesgo como se ve en La tabla:

FRC Nivel de riesgo Riesgo EC a 10 años Iniciar DR0GAS si: LDL(mg%) ó CTIHDL

>4 ó EC Muy alto >13 5

< 3 ALto

<97 y <4y <177

>6 <135 y <5 Y <L77

>J <155y <6y <1,77

Metas (mg%) de
LDL, CV HDL y TG

>5

<2 Moderado

20 a 39ok

1.0 a L9o/o

>1,74

> 193

<L Bajo <1-0o/o > 232

FRC: factores de riesgo coronario; EC: enfermeadd coronaria; LDL: tipoproteína de baja densidad; HDL: lipoproteína de aLta densidad; TG: trigticéridos; CT: colesterol

totaL; CT/HDL: cociente entre eL CTy HDL. Los FRC son: edad, historia familiar de EC precoz, HTAytabaquismo

>8 <193y <7y <266

Tratamiento no farmacológico:
EL TWG 98 recomienda iniciar modificaciones deL estito de vida si [os

njveles de LDL, CT/HDL o TG exceden las metas deseadas según los

nivetes de riesgo:

1. Modificartodos Los FRC modificabLes.

2. Comenzar dieta:
- Asegurar adecuada ingesta de fibras sotubtes, vitaminas. mineraLes
,. a ntioxj da ntes a traves de[ consumo de a m ptia variedad de vegeta Les,

''uias, granos enteros, Legumbres, nueces y semillas.

- Asegurar un batance de ácidos grasos omega 6 y omega 3 a través de

La ingesta de pescado graso de aguas fías 2 a 3 veces por semana o La

adición de semjLtas de Ljno o vegetates de hojas verdes, semj[[as de

soja y nueces.

- Usar Lacteos descremados solos o en comidas, carnes y pollo magros

y poca cantidad.
- Limjtar La ingesta de grasas saturadas, aceites vegetaLes parcia[-

mente hidrogenados, comjdas fritas y otras rjcas en grasas y carbo-

hidratos refinados.
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