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Cholesterol in Adults (Adult featment Panel lll)' JAMA 2001 ;

285:2486-97. El reporte completo está disponible en la
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Clasificación del NCEP lll (mayo 2001)de los niveles de CT,

LDL y HDL

LDL

< 100 Nivel óPtimo
Normal o cercano al nivel óPtimo

Normal allo
Alto

> 1qn Muv alto

100 - 129
130 - 159

160 - 189

CT

lntroducción

La hipercolesterolemia (HCT) es un factor de riesgo mayor para

el desarrollo de arter¡osclerosis. El marcador más importante de

arteriosclerosis es la enfermedad coronaria (EC), una de las prin-

cipales causas de muerte en la Argentina y otros países. El aumento

del colesterol sérico total (CT) y de la lipoproteína de baia den-
sidad (LDL) eleva la tasa de muerte por EC mientras que la

lipoproteína de alta densidad (HDL) tiene un efecto protector

sobre la misma. La suma de factores de riesgo coronario aumen-

ta sinérgica y proporcionalmente la posibilidad de padecer EC. Las

intervenciones sobre estos factores disminuyen eventos y mor-

talidad en la población de moderado y-alto riesgo.Hay actualmente

un acuerdo global en la necesidad d-e intervenir en este punto en

la población general con educación y cambios del estilo de vida y

más agresivamente en la población de mayor riesgo con terapia
farmacológica, en un intento de reducir la incidencia y mortalidad
por enfermedad coronaria. A pesar de esto, un gran nÚmero de

personas permanecen sin ninguna recomendación ni tratamiento,
o bien no se realiza diferente abordaje basado en el riesgo.r s

El médico de atención primaria debe reconocer a la HCT como

uno de los factores de riesgo de la EC y sentirse seguro en el

manejo de este problema como parte de la intervención preventi-

va de enfermedades cardiovasculares Es de suma ¡mportancia
que reconozca los factores de riesgo coronario de la población

con hipercolesterolemia que evalúa y que elija las intervénciones
de acuerdo al nivel de riesgo individual y no al válor de colesterol
en forma aislada.

Definición: El tercer reporte del panel en Detección, Evaluación,

y Tratamiento de !a Hipercolesterolemia en adultos (NCEP lll)
actualiza las guias clínicas para el rastreo y maneio del colesterol
luego de casi una década del Último reporte. En el sumario ejecutivo

que se comentará en este artículo se resumen las actuales re-

comendaciones que surgen de una extensa y exhaustiva revisión

de ta evidencia disponible detallada, fundamentada y bien
referenciada en un amplio informe de más de 300 páginas

(próximamente disponible en la web).

Se basa ampliamente en los reportes previos del NCEP publica-

dos en'l9BB y 1993 4 Estos son sus puntos salientes:

1)Continúa identificando la LDL como meta primaria de la teraBia

2) ldentifica tres estral0s de riesgo: enfermedad coronaria (EC) es-

tablecida o riesgo equivalente, más de dos factores de riesgo corona-

rios (FRC), y 0-1 FRC.

3) Para estimar el riesgo individual de enfermedad coronaria a diez

años utiliza el puntale de Framingham basado en algunos datos del

paciente.

4) ldentifica subpoblaci0nes para intervenir, además de los hombres

de mediana edad

5) Enfatiza la pérdida de peso y la actividad física en pers0nas Gon LDL

aumentada

Triolicéridos
<150 mg%
150 a 199 '
200 a 499
>500 mq%

Normal
Normal allo
Altos
Muy alto

La hipertrigliceridemia (HTG) se asocia f recuentemente a la obesi-

dad central, a la hipertensión arterial, a la insulinorresistencia y a

valores bajos de HDL. La clasificación de los valores de triglicéri-

dos (TG) se ha modificado con respecto al informe anterior, siendo

la definición actual más estricta.s Un nivel de trigiicéridos elevado
puede ser secundario a otras causas como diabetes, obesidad,
hipotiroidismo, sÍndrome nefrótico, consumo de alcohol en grandes

dosis y al uso de ciertas drogas (tiazidas, furosemida, tamoxifeno,

etc.). Ver abajo, en tratamiento de situaciones especiales

Aproximación al Pac¡ente con HCT

1' paso) Valoración del riesgo cardiovascular:
Un principio básico de prevención es que la intensidad de la re-

ducción de riesgo debe ser ajustada al riesgo absoiuto de la per-

sona. Es por ello que el primer paso es la valoración del estado

de riesgo individuai a través del dosaje de LDL, de la valoración

de otros determinantes de riesgo presentes, como enfermedad
coronaria u otras formas de enfermedad arteriosclerótica y midiendo

otros FBC.

A) Según LDL: El NCEP lll recomienda '(ealiza( rastreo con CT,

TG, LóL y HDL en sangre (el ayuno es necesario) a todos los adul-

tos mayores de 20 años, sin distinción de sexo ni de FRC pre-

sentes cada 5 años. Si la toma de la muestra no es en ayuno, dosar

CT y HDL. Si el CT es mayor de 200 mg% (5.18 mmol/L) o la HDL

menor a 40 mg%, realizar un dosaje en ayunas de 12 a '14 horas

para determinar CT, LDL, TG y HDL. Si los valores son normales,

recomienda redosaje cadá 5 años.

B) Según otros factores de riesgo coronario (FRC) mayores
(además de LDL, CT y TG)
Los otros FRC, aparte de los lípidos, que se toman en cuenta
para determinar el riesgo de cardiovascular y modificar el tratamien-

to de la hiperlipidemia son:

1) Edad: h0mbres > 45 años, muleres > 55 añ0s

2) Historia familiar de EC precoz en un famil¡ar de 1'grado (hombres

<= 55 años, muieres <= 65 años).

3) Tabaquismo: fumar 1 o más Gigarrillos por día en la actualidad

4) Hipertensión arterial: al menos 140/90 en dos oportunidades, 0 t0mar

medicación antihipertensiva. No incluye pacienles con terapia no far-

macológica y presión normalizada.

< 200
200 - 239
>240

Nivel óptimo o deseable
Normal alto
Alto

HDL

<40
40-59
>60

Baio
Normal
Allo
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5) Baio HDL: valores de < 40 mg/dl.
6) HDL > 60 md/dl es un FRC neqativo (protege)..
.Es dec¡r, si el paciente presenta un valor > de 60 de HDL, se le resta un
FRC del total para determinar las melas terapéut¡cas.

Resulta interesante destacar la ausencia de diabetes mellitus
(DBT). La DBT (definida con los s¡guientes criterios en dos opor-
tunidades: glucemia al azar > 200 mg"k más síntomas clínicos,
glucemia en ayunas en plasma venoso > 126 mg"k o test de
tolerancia con 2 horas post 75 g de glucosa >200 mg%) ha sido
excluida de esta tabla ya que se considera que produce un ries-
go equivalente al de un paciente con EC establecida. Es decir que,
según el NCEP lll, las metas de tratamiento para los pacientes
con EC o con DBT son similares (ver más adelante). Ambas implican
un riesgo de eventos coronarios en los 10 años subsiguientes de
más del 20%.

C) Según la determ¡nación de las 3 categorías de riesgo:

. Alto riesgo: EC o equivalentes de EC (DBT u otras enfermedades
arterioscleróticas como accidente cerebro vascular (ACV),
arteriopatía periférica, aneurisma de aorta abdomtnal, enfermedad
arterial carotídea asintomática o la presencia de múlt¡ples FRC
que confieran un riesgo de EC a 1 0 años mayor del 20% de EC.
. Moderado riesgo (2 o más FRC): tienen una probabilidad de
desarrollo de EC a 10.años de menos de20"/" según el score o
puntaje de Framingham.
. Bajo riesgo (hasta 1 FRC): presentan en general menos de 10%
de riesgo de EC a '10 años.

D) Establecer las metas ideales de LDL según el riesgo de EC.
De acuerdo a las categorías arriba mencionadas será LDL < 100,
< 130 o < de 160 mgTo respect¡vamente.

Rol de otros FRC en la valoración de riesgo: El NCEP lll
reconoce que otros factores influyen en el riesgo, algunos rela-
cionados con los hábitos del estilo de vida como obesidad, inac-
tividad f ísica y dieta aterogénica. Otros son los factores de riesgo
emergentes como lipoproteina(a), homocisteína, factores pro-
trombóticos y proinflamatorios, disminución de la tolerancia a la
glucosa y enfermedad aterosclerótica subclínica.
Los factores del est¡lo de vida son metas para intervenciones no
farmacológicas pero no son usados para alterár la meta de LDL.
Los factores emergentes contribuyen al riesgo en distintos gra-
dos, no alteran las metas de LDL y pueden ser de utilidad para
guiar la intensificación de la terapia de reducción de riesgo.

Síndrome metabólico: se caracteriza por una constelación de
signos y síntomas. El aumento de grasa corporal con predominio
abdominal y la inactividad f Ísica promueve el desarrollo de insuli-
norresistencia (con o sin elevación de la glucemia en ayunas, que
puede ser limítrofe, entre 1 10 y 126 mg"k), aumento de la presión,
estados protrombóticos o aterogénrcos y dislipidemia aterogénica
(elevados TG y VLDL y baja HDL). Algunos individuos están genéti-
camente predispuestos a una inadecuada función de la insulina.
El diagnóstico se realrza cuando 3 de los siguientes están presentes:

. Obesidad abdominal: medido como circunferencia abdominal:
>'102 cm en hombres (94 a 102: limítrofe), >88 cm en mujeres.
. TG: >150 mg%
. HDL <40 en hombres y < 50 mg% en mujeres
. TA >130/85 mmHg
. Glucosa en ayunas >1 10 mg%
. El NCEP lll reconoce este síndrome como meta secundaria de
abordaje, luego de la mela de LDL, e implica cambios del estilo
de vida para disminuir Ia obesidad, el CT, la LDL, IosTG y la pre-
sión tanto como aumentar la HDL. La idea de tener en cuenta este
síndrome es que los pacientes con esta constelación de síntomas
y signos y con una LDL no muy alta pueden tener su valoración
cardiovascular subestimada.

Riesgo y costoefectividad: El NCEP lll reconoce que cuanto
mayor es el riesgo individual más costoefectivo es el tratamiento.
El gran costo está dado principalmente por las drogas. Los pun-
tos de corte de las metas se basan en consideraciones de riesgo
y beneficios, tanto-como en los estándares corrientes de costoe-
fectividad.

Prevención primaria con terapia que baja LDL: ofrece la mayor
oportunidad para reducir el impacto de la EC en la población general.
Desde la perspectiva de salud públrca es importante modificar los
hábitos con cambios del estilo de vida de la población general
reduciendo la ingesta de grasas, manteniendo un hábito de actividad
f ísica y un peso adecuado. La meta primaria es reducir el riesgo
de EC a corto (menos de 10 años) y largo plazo de (mas de 10
años). Recientes estudios de prevención primaria demuestran una
re.ducción de eventos y mortalidad coronaria aún en el corto plazo.

Prevención secundaria con terap¡a que baja LDL: Los estu-
dios demuestran que las drogas disminuyen la mortalidad total y
coronaria, los eventos coronarios mayores, los procedimientos
coronarios y el ACV en personas con enfermedad coronaria es-
tablecida. Cuando las personas se internan por síndromes coro-
narios agudos o procedimientos deben dosarse los lípidos dentro
de las primeras 24 hs. para guiar la terapia antes del alta. EI ajuste
debe hacerse entonces a las 12 semanas.

1) Método de valoración del riesgo cardiovascular: conteo
de FRC mayores y estimación de riesgo a 10 años

Para personas sin EC establecida o equivalentes se realiza un pro-
cedimiento en 2 pasos: el primero es el conteo de FRC (ver arri-
ba). En aquellos con 2 o más FRC se aplica el puntaje de
Framingham para valorar el riesgo absoluto de EC a 1O años y así
identificar aquellos que requieren tratamiento más agresivo. Las
variables utilizadas para el puntaje incluyen la edad y sexo, el nivel
de colesterol sérico total y de la HDL, el valor de la tensión arterial
sistólrca y el tabaquismo. El puntaje mide el riesgo en personas
con múltiples FRC como >20, entre 10 y 20 y < 10.k a diez años.
También se puédb invertir los pasos y comenzar por el puntaje
para luego contar los FRC, los resultados son los mismos. Ver
cálculo del puntaje en tablas A y B del apéndice, para hombres y
mujeres respectivamente.

Entonces, resumiendo......

a) Pac¡entes con EC o equivalentes de riesgo de EC; incluye a
los pacientes que ya presentan una EC o aquellos con equiva-
lentes de riesgo de EC. Se denomina "equivalentes" a situaciones
que generan un alto riesgo de EC futura, mayor al 20 % para los
próximos 10 años. Se incluye a otras formas de enfermedad arte-
rioscleróticas (como la enfermedad vascular periférica, aneurisma
de aorta abdominal y enfermedad carotídea asintomática), ¡a dia-
betes y la presencia de múltiples FRC (ver punto b). En estos pa-
c¡enles con alto riesgo se recomiendan estrategias más agresivas
para prevenir a corto y largo plazo la EC o sus complicaciones. La
meta de LDL ideal es menos de 100 mg %. Ver tabla.

b) Pacientes con 2 o más FRC: según el puntaje de Framingham,
los pac¡entes se clasifican en b1) Son los que presentan un ries-
go mayor del 20 %, es dec¡r, presenten múltiples FRC o niveles
muy altos de alguno de ellos y deben ser tratados como los pa-
cientes del grupo a; b2) es el grupo que presenta un riesgo de EC
entre el 10 y el 20 %, es decir, un rresgo intermedio. La meta de
LDL ideal es menos de 130 mg% y b3) tienen un puntaje de menos
de 10 % a 10 años, es decirson de bajo riesgo. La meta ideal de
LDL es menos de l60 mg%. En ellos el tratam¡ento puede
plantearse para reducir el riesgo a largo plazo (mayor a 10 años)
cuando los niveles de LDL son muy elevados.
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c) Paciente con ningún o un solo FRC: este grupo de pacientes

tiene un riesgo de EC para los próximos 10 años de < 10 % que

es considerado baio. La meta y consideración del tratamiento es

igual a b3.

La correcta val0ración del riesgo de EC del pac¡ente es impresc¡ndible

para p0der determinar las metas del tratamiento. Para ello, se debe

iener.en cuenta el nivel de LDL, la presencia de FRC, y el puntaie de

Framingham.

2) Determinación de las metas de tratamiento

Las metas incluyen los valores ideales u óptimos, los valores a los

cLales se in¡cia tratamiento no farmacológico y aquellos en los que

se considera utilizar drogas hipolipemiantes.

Sustenta su recomendación según el riesgo a 10 años de EC y el

nivel de LDL. Propone determinar las metas basándose en el nivel

de LDL alcanzado, sin tomar en cuenta el valor de los TG o del

índice CT/HDL.

Tabla. Toma de decis¡ones según el riesgo individual de cada paciente'

*: se refiere riesgo a 10 años segÚn el cálculo de Framingham

Analicemos ahora el tratamiento según cada grupo de riesgo y su

valor de LDL

a) Pacientes con EC o equ¡valentes de riesgo de EC

En este tipo de pacientes disminuir los valores de LDL tienen un

gran impacto, reduciendo el riesgo de eventos coronarios mayores

ftAM, angot, etc.) y de ACV. Los tratamientos son muy costoefec-

tivos.

a1) Si LDL es > 130 g/dl: En estos pacientes se debe comenzar

con intensos cambios del estilo de vida y control de todos los FRC'

La mayoría requerirá de un tratamiento farmacológico para lograr

las metas terapéuticas (una LDL < 100 mg/dl). La medicación puede

iniciarse conjuntamente con la indicación de los cambios en el estilo

de vida si se considera necesario (ejemplo: pacientes con niveles

muy elevados de LDL en quienes se presume que no podrán llegar

a la meta o pacientes con alto riesgo a corto plazo en quienes se

quiere acelerar el beneficio).

a2) Si la LDL está entre 1OO y 1 29 mg/dl: se puede 1 ) reforzar las

medidas no farmacológicas o comenzar o intensificar el tratamien-

to farmacológico; 2) enializar la reducción de peso y aumentar la

actividad f ísica en personas con el síndrome metabólico; 3) insti-

tuir tratamiento de otros factores de riesgo lipídicos y no lipídicos

antes de intensificar el tratamiento de LDL (ej: ácido nicotínico o

ácidos fÍbricos si el paciente tiene muy altos TG o muy baja HDL

o ambos).

a3) Si la LDL es < 100 mg/dl: el pac¡ente se halla dentro de la
meta terapéutica deseada y debe continuar con modificaciones del

estilo de vida que le permitan mantenerse dentro de estos límites'

No está claro aún si es conveniente llevar la LDL a niveles aún

menores que 100 mg%.

b) Pacientes con 2 o más FRC y riesgo cardiovascular a 10

años < 20 o/o

b1) Riesgo cardiovascular del 10 al 20o/o: la meta de LDL es <

130 mg/dl y el tratamiento intenta prevenir complicaciones tanto a

corto Como a largo plazo. El tratamiento de inicio es el no farma-

cológico por lo menos durante 3 meses. Si a los 3 meses la LDL

es >i l30 mg/dl, se considera la necesidad de comenzar con dro-

gas. A este nivel de riesgo el tratamiento farmacológico reduce

riesgos y es costo efectivo en estud¡os norteamericanos' St es <

130, se mantiene el tratamiento no farmacológico En personas

mayores (> 65 años) se deberá determinar la intensidad del

tratamiento y las metas propuestas según el estado general, la
presencia de comorbilidad y cuestiones socioeconÓmicas'

b2) Riesgo cardiovascular menor de 10 %: al igual que en el

grupo b1,la meta es una LDL < de 130 mgidl pero el obietivo del

tratamiento en general es reducir el riesgo a largo plazo' El

tratamiento inicial en estos pacientes es no farmacológico y, debido

a que el riesgo cardiovascular es menor a corto plazo, las drogas

no son, por lo general, recomendadas. El uso de drogas sólo se

indica si la LDL se mantiene > '160 mg/dl sin respuesta al tratamiento

no farmacológico. EI tratamiento en este grupo es menos costoe-

fectivo. Las drogas se podrían indicar para enlentecer el desarrollo

de ateroesclerosis coronaria y reducir el riesgo a Iargo plazo'

c) Pacientes con 1 o ningún FRC

La mayoría de estos pacientes presenta un riesgo cardiovascular
< 10 ú.La metaterapéutica es una LDL < a'160 mg/dl El objeti-

vo primario del tratamiento en general es reducir el riesgo a largo

plazo. EI tratamiento no farmacológico es el indicado Si a los 3

meses la LDL es < a 160 mg/dl, se continua con igual tratam¡ento'

Si la LDL es > 190 mg/dl luego de la terapéutica inicial, el tratamlen-

to farmacológico debe ser considerado. Si la LDL está entre 160 y

189 mg/dl, débe considerarse en cada pac¡ente la necesidad de

utilizar drogas. A favor de la utilización de drogas luego de 3 meses

de cambio del estilo de vida y meta no alcanzada son: 1)fuertes
FRC como tabaquismo severo o fuerte historia familiar de EC pre-

matura, HTA no controlada o muy baja HDL; 2) múltiples hábitos

de vida de riesgo o factores de riesgo emergentes; 3) riesgo a 10

años cercano a 1O"k. Hay que destacar que en todos estos
pacientes el tratamiento no es costoefectivo, ya que el beneficio

es más pequeño en esta población de bajo riesgo.

Tratamienlo no farmacológico: Se propone durante los primeros 3 meses

y se mant¡ene luego del inicio de las drogas.

Valor calórico total

G rasas

Acidos grasos saturados
poliinsaturados

monoinsaturados
Hidratos de carbono
P roteínas

Colesterol

Adecuado para mantener el Peso

entre 25 a 35% de las calorías totales

menos de 7 %
más de 10 %
t0-15 %

50-60 %
10-20 %

menos de 200 mg/día

El NCEP lll propone una dieta única (antes paso 1 y paso 2) que

se diferencia de la anterior en que: 1) reduce la cantidad de grasas

saturadas a <7oky colesterol total a 200 mg (equivalente a la anterior

paso 2) perm¡te líp¡dos totales en un porcentaje mayor: entre 25 y

35% (antes 30%) con mayor cantidad de ácidos grasos no satu-

rados, que son útiles en reducir los triglicéridos y elevar la HDL'

Si la LDL deseada no se alcanza luego de 6 semanas se puede

adicionarfibras viscosas solubles en una dosis de 10 a 25 gr por

día y fitoesteroles. Observar que en el NCEP lo proponen si en la

2" vlsita no se ha obtenido la meta de LDL. Aunque no hay datos

de seguridad a largo plazo, el único temor es si disminuye la ab-

sorció-n de vitaminás liposolubles ya que su mecanismo de acción

es compet¡r con el colesterol por su absorción intestinal 6

> 130 mg/dl

0a1 FRC



Modelo de pasos en Ios cambios del estilo de vida:

Visita 1: comenzar terapia de camlli0s del estilo de vida.
. Enfatizar la reducción de la ingesta de grasas saturadas y colesterol.
. Motivar la actividad física moderada.
. Considerar interconsultar al nutricion¡sta

Luego de 6 semanas:
Visita 2: evaluar respuesia de LDL, Si la LDL no se alcanzó: intensificarterapia
. Enfatizar la reducción de la ingesta de grasas saturadas y colesterol.
. Considerar el agregado de fitoesteroles
. Aumentar la ingesta de fibras
. Considerar inlerconsultar al nutricionista

Luego de 6 semanas:

Visita 3: Evaluar respuesta de LDL. Si la LDL no se alcanzó: considerar
agregar medicación.
. lniciar terapia para el síndrome metabólico
. lntensificar el manejo del peso y la actividad física
. Considerar interconsultar al nutricionista

Tratamiento farmacológico

Esta sección no cambia con respecto a la recomendación previa
en la implementación y seguimiento de las drogas en prevención
primaria.4 En el NCEP lll se brinda mayor detalle para el manejo
en el grupo de más riesgo.

Los valores en los cuales se debe considerar tratamienlo farmacológico
son: LDL > de 190 mg% en pacienles con 0 a 1 FRC (opcional entre 160 y

189 mg%); igual ó > a 160 mg% en pac¡entes con 2 o más FRC y riesgo a

10 años < de10o/oi igual ó > a 130 mg% en pacientes con 2 o más FRC y

riesgo a 10 años enlre 10y 20'k; y LDL > 130 mg% en pacientes con EC

establecida o con equivalenles de riesgo que confieren riesgo a 10 años
> de20% (opcional en aquellos Gon LDL entre 100 y 129 mq%)

DR0GAS HIP0LIPEMIANTES: se resume en la tabla las carac-
terísticas de Ias drogas c0ruientemente utilizadas

Seguimiento en prevención primaria:

Las drogas tienen por objetivo, al igual que la dieta, alcanzar la
meta deseada o ideal. El tratamiento de elección en general son
Ias estatinas, las alternativas son secuestradores de ácidos biliares
o ácido nicotínico. La mayoría de las veces se inicia con dosis
moderadas de estatinas. Se controla a las 6 semanas, si la meta
no se alcanza se aconseja aumentar la dosis de estatinas o agregar
secuestradores o ácido nicotínico. Nuevamente se controla a las
6 semanas. Si Ia meta no se alcanzó se aconseja intensificar lo
anterior o ¡nterconsultar a un especialista en lípidos. Si la meta de
LDL se alcanzó, se aconseja tratar otros factores de riesgo lipídicos.
Cada 4 a 6 meses, monitorear la respuesta y adherencia a la terapia.

Seguimiento en prevenc¡ón secundaria:

Las drogas se inician concomitantemente con la dieta, aún en
pacientes con síndrome coronario agudo o internados para pro-
cedimientos en quienes la indicación de drogas en agudo permite
mejorar la adherencia y evitar el retardo hasta la indicac¡ón
ambulatoria.

Manejo en situac¡ones especiales:

Muy alta LDL (>190 mg%): en general se debe a trastornos genéti-
cos como la hipercolesterolemia familiar o el defecto de apolipopro-
teína B o la hipercolesterolemia poligénica. En general requiere el
uso de tratamiento combinado (estatinas + secuestradores de áci-
dos biliares). El testeo familiar es importante para tratar este FRC.

Hipertrigliceridemia: Recientes meta-analisis de estudios prospec-
tivos demuestran que los TG son un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de enfermedad coronaria.
Los factores que contribuyen a elevar los TG son obesidad y
sobrepeso, inactividad física, tabaquismo, consumo elevado de
alcohol, dietas muy ricas en hidratos de carbono (>60%), enfer-
medades (diabetes, síndrome nefrótico, insuficiencia renal cróni-
ca), drogas (corticoides, estrógenos, retinoides, altas dosis de
betabloqueantes).y desórdenes genéticos (hiperlipidemia combi-
nada familiar, hipér.trigliceiidemia familiar, disbetalipoproteinemia
familiar). En la práctica cotidiana el síndrome metabólico es la
causa más común de hipertrigliceridemia.
En personas con altos TG el NCEP lll identifica el Ilamado coles-
terol no HDL como meta secundaria del tratamiento. Este se cal-
cula como ColesterolTotal - HDL, y debe ser no mayor de 30 mg%
más alto que LDL, es decir <130, <160 y <190 para las tres cate-
gorías de riesgo ya comentadas respectivamente. El tratamiento
de la hipertrigliceridemia es dieta y actividad f ísica. En pacientes
con alto riesgo que están tomando una droga para reducir LDL, la
meta de colesterol no HDL se puede alcanzar intensificando el
tratamiento o agregando fibratos o ácido nicotínico. En aquellos
con mas de 500 mg% la meta es reducir el riesgo de pancreatitis
primero, Io que en general requiere una dieta muy reducida en
grasas (<15% de la ingesta total).

Bala HDL: Es un fuerte predictor independiente de riesgo coro-
nario, modifica las metas de LDL. En el nuevo NCEP lll se define
como inadecuado a un valor < de 40 mg"h (antes <35). T¡ene varias
causas: inactividad f ísica, sobrepeso y obesidad, diabetes tipo 2
e insulinoresistencia, tabaquismo, ingesta muy elevada de hidratos
de carbono (> 60% de las calorías) y ciertas drogas (beta blo-
queantes, esteroides anabólicos, progestágenos). El NCEP lll no
especifica la meta para aumentar HDL (la evidencia es insuficiente).
La recomendación es la siguiente: 1) lograr la meta de LDL, 2) re-
ducción de peso y aumento de actividad f ísica, 3) Si hay TG altos
entre 200 y 499: alcanzar la meta de col no HDL, 4) Tratamiento
de baja HDL aislada (TG menos de 200 mg%) en personas con
EC con ácido fibratos o ácido nicotínico.

HIVGCoA reduc-

tasa (estatrnas)

de ácidos

Acido Nicotínico
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nar a, necesidad
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Dislipidemia por diabetes: La meta primar¡a es LDL Cuando es-

tá por encima de 130 mg% aconsejan iniciar dieta y drogas si-

,rltáneurente para llevarla a un valor menor de 100 Entre 100

y 129 basal o en tratamiento se recomienda aumentar la reducciÓn

áe LDL con drogas, agregar fibratos o ácido nicotínico o intensi-

f icar el control de la hiperglucemia. Si los TG son > de 200 la meta

secundaria es el colesterol no HDL.

Síndrome metabólico: El manejo del síndrome metabólico tiene

dos objetivos: reducir las causas de base (obesidad e inactividad

f ísica) y tratar factores de riesgo lipídicos y no Iipídicos asociados

(manejá de la hipertensión, uso de aspirina en EC establecida, etc)'

óonstituye la meta secundaria, luego de la corrección de LDL'

Según edades:
Edád media (35 a 65 años): Es la población en la que se han

demostrado más eventos y la que tiene más FRC EI tratamiento

debe orientarse a reducirlos.
Mujeres de 45 a 75: Las mujeres tienen eventos 10 a 15 años más

taráe que los hombres. En prevención secundaria el manejo no

debe ser diferente. La terapia de reemplazo hormonal no ha

demostrado beneficios en esta poblaclón y las estatinas cuentan

con más evidencia. El NCEP lll propone similar abordaje en pre-

vención primaria para hombres y mu¡eres pero sugieren tener en

@ Recordar que se puede calcular la LDL sin pedir HDL si TG <400 mg%

LDL= CT - HDL - (TG/5)

Comentario '

A pesar que múlliples trabajos muy bien diseñados muestran Ia

eficacia del tratamiento hipolipemiante para disminuir morbimor-

tlidad por EC, B'16la adherencia de médicos y pacientes a las guías

de tratamiento es baja.z
El NCEP lll es una muy buena guía de manejo de las dislipidemias,

ampliamente basada en la evidencia y muy útil en la práctica co-

tidiana. Es interesante que por primera vez desde su publicación

en 19BB recomienda orientar la agresividad del tratam¡ento según

el cálculo que proponen de riesgo absoluto de EC a 10 años (según

una modificación del puniaje de predicción de riesgo del estudio

de Framingham). Es decir, que uno puede contesiarse a la pre-

gunta ¿Cuál es la probabilidad de este paciente de tener un even-

to coronario en diez años?. De esta manera un grupo amplio de

pacientes que tienen 2 FRC pueden ser categorizados en distin-

ios grrpos de riesgo y recibir tratamientos más adecuados a su

riesgo individual.
A dierencia del NCEP, la Última recomendación canadiense de

manejo de las dislipidemias tiene una aproximaciÓn más conser-

vadora.lTAunque la aproximación es similar en los pacientes de

alto riesgo (personas con 4FRC o EC establecida), cuando el riesgo

es menor o menores son los FRC, los canadienses recomiendan

metas menos estrictas. Esto respeta la historia del NCEP y su

mayor agresividad tanto en el rastreo como en el tratamiento Un

ejemplo áe esto lo const¡tuye el abordaje que proponen en población

jóven: ellos aconsejan rastreo desde los 20 años, mientras que la

fuerza de tareas preventivas de los EE.UU' en una reciente

publicaciónre o los canadienseslT lo recomiendan sólo en aquellos

con otros FRC. Otro punto de interés es la evaluación de costoe-

fectividad. Hay análisis que mencionan que sería costoefectivo el

tratamiento con estatinas si el riesgo a 10 años es del 30% o

mayor,ls muy diferente a lo planteado por el NCEP lll'
Creemos que, a pesar que las guías o recomendaciones nunca

reemplazan el juicio clínico, son una excelente herramienta que

debemos seguir con mayor adherencia.
Como es bieñ conocido, la cerivastatina fue rec¡entemente retirada

del mercado por alta incidencia de rabdomiólisis Este efecto era

bien conocido al momento del inicio de la comercializaciÓn de las

estatinas. Si el uso generalizado, masivo, en poblaciones con otras

patologias y uso concomitante de drogas, podría cambiar la

perspe-ctira-de seguridad a muy largo plazo (más de 10 años)'

Ésto podría alterar la ecuación riesgo beneficio No lo sabemos

ahora.

riil+ 6) Rec0mienda rastrear la dislipidemia con Colester0l total,

ffi HoL, LDL, TG@

t- 7) Alienta el consum0 de fit0ester0les y f¡bras solubles para

aumenlar el poder de descenso de LDL
,É+
;iii.-1!i

,l.iii: a) necom¡enda tratam¡enlo en pac¡entes Gon TG > 200, además

iiii o. lu reducción de LDL.

ii:rÜ'l, gl Recomienda obtener una LDL después de la admisión hos-

.l- pitalaria dentro de las 24 hs en pac¡entes c0n un event0 c0ro-
'. ' nario aqudo. Estos pacientes deberán ser dados de alta con

iiT"l terapia con dr0gas si la LDL es 130 mq% 0 más'

lliili:

Íii[ii lo) o¡scute estrategias para mel0rar la adherencia a los cam-

rilii uios del estilo de vida y las drogas.

cuenta las diferencias.
Hombres mayores de 65 y muieres mayores de 75 años: Tienen

la mayor inciáencia de eventos y muertes y Ia LDL sigue siendo

prediitiva. La valoración de aterosclerosis subclínica por métodos

no invasivos puede ser de utilidad para distinguir a aquellos de

más riesgo. Algunos estudios han mostrado utilidad de las estati-

nas en pi"rención secundaria en personas de 65 a 75 años de

edad. En prevenciÓn primaria se recomienda dieta y actividad f ísi-

ca a menos que haya múltiples FRC o evidencia de aterosclerosis

subclínica.
Adultos jóvenes (hombres de 20 a 35 años y muieres de 20 a

45 años): La EC es rara a menos que haya algún trastorno genéti-

co o fuertes FRC. Un alto colesterol en el joven predice EC precoz

a edades medianas. Con LDL > 130 mg % se aconseja f uerte cam-

bio de hábitos. Hay que prestar especial atención a los fumadores

con LDL de 1 60 a '1 89 mg% que pueden ser candidatos a drogas,

al igual que los de >190 mg% o los que tienen formas genéticas'

Se indica muchas veces estatinas + ácidos biliares'

Adherencia: Recomiendan la utilización de métodos multidiscipli-

narios dirigidos a pacientes, médicos, sisiemas de salud para au-

mentar la adherencia a las guías. Entre otras, las intervenciones

con el paciente están orientadas a educarlo, relorzar y recompen-

sar la adherencia, ¡nvolucrarlo en el autocuidado, promover visitas

periódicas. y simplif icar la prescripción.

1) Incluye la d¡abetes c0mo equivalente de riesg0 al de enfer'

medad c0ronaria, enfat¡zando que esta población requ¡ere una

estrategia de manelo más agresiva'

2) Utiliza el punlaie de Framingham para est¡mar el riesg0 ab-

s0luto de enlermedad c0ronaria a 10 añ0s en pacientes c0n al

menos 2 FRC. ldentifica pac¡entes que pueden requerir lerapia

más agresiva.

3) ldentifica el síndr0me metabólico, y sugiere una terapia

general más agresiva para lratarl0 (d¡eta y actividad lísica)'

4) Deline un nuevo nivel al cual la HDL comienza a ser un FBC

mayor: <40 mg%

5) Reduce el punt0 de corle de triglicéridos para enfafizar la

nácesidad de terapia más agresiva en pacientes con TG limítro-

fes a ltos.

Para llevar al consultorio: ¿0ué es lo nuevo del NCEP lll?7
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Apéndice: Puntaje de Framingham. Estimación de riesgo de enfermedad coronaria (EC)a 10 años.
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