
260

Las recom endaciones del National Cholesterol
Education  Program  (NCEP) de EE.UU. tienen  un
im pacto un iversal. Sus criterios suelen  ser  adopta-
dos por m uchos países de form a oficial o bien  se
reconvierten  para una m ejor adaptación  a las reali-
dades locales. Por ello es in teresan te analizar los
conten idos de la ú ltim a actualización  del Panel de
Tratam iento de Adultos III (ATP III)1. Es im portan-
te valorar su  aparición  en  un  contexto de m áxim o
in terés para la prevención  cardiovascular en  nues-
tro país, bajo la óptica de los recien tes estudios que
conform an la evidencia cien tífica, las recien tes re-
com endaciones europeas y el docum ento “Control
de la colesterolem ia en  España”2. Desde el punto
de vista m etodológico, creem os que se trata de un
docum ento bien  fundam entado, si bien  carece de
la robustez de los an teriores a la hora de establecer
indicaciones. No todas ellas se basan  en  n iveles ele-
vados de evidencia cien tífica y en  m uchos casos
traducen  la opin ión , m uy respetable, de los exper-
tos reunidos o consultados. De este docum ento
cabe destacar la consideración  de los trastornos del
m etabolism o lipídico de form a global y no sólo
com o alteraciones cuantitativas de las LDL. Si bien
la gran  diana terapéutica sigue siendo el colesterol
de LDL, se presta especial atención  a la h ipertr igli-
ceridem ia y la h ipoalfalipoproteinem ia, tom adas
en  consideración  a la hora de determ inar conduc-
tas terapéuticas adicionales. La clasificación  de los
aum entos de LDL y colesterol total que contiene el
docum ento a buen  seguro que será u tilizada por la
m ayor parte de expertos y especialistas en  el tem a.
Un paso adelan te de im portancia es la defin ición
de situaciones con  riesgo equivalen te al haber su-
frido ya m anifestaciones clín icas de la enferm edad
isquém ica coronaria, y en  esta categoría se sitúan
las m anifestaciones vasculares arterom atosas de

otros territorios vasculares, la  diabetes m ellitus y el
r iesgo cardiovascular global superior al 20% a los
10 años. La prevalencia de alteraciones vasculares
periféricas, com o los aneurism as de la aorta abdo-
m inal, es m uy elevada, especialm ente en  su jetos de
m ás de 60 años, por lo que estas recom endaciones
inducen  a la búsqueda de esta alteración  y, en  con-
secuencia, a  unos objetivos terapéuticos m ás exi-
gentes. La consideración  de la diabetes m ellitus
com o una situación  de elevado riesgo y, por tan to,
con  la necesidad de la obtención  de unos objetivos
de LDL idénticos a los recom endados para la pre-
vención  secundaria es algo que se acepta de facto
en  la práctica diaria. Sin  em bargo, ésta es la prim e-
ra vez que se establece de form a oficial. Si bien
esta consideración  parece lógica, las evidencias en
las que se susten ta son  de segundo orden . E l r iesgo
de los pacien tes diabéticos según  el estudio Fra-
m ingham  dobla al de los no diabéticos pero sin  lle-
gar, en  m uchos casos, al de los pacien tes que ya
han  sufrido un  infarto. Las recom endaciones de las
sociedades europeas y las m ás recien tes españolas,
basadas en  el cálcu lo global de r iesgo, consideran
que a los diabéticos se les debe atr ibu ir  el r iesgo
que corresponde según  la adición  de esta variable a
la fórm ula de Fram ingham  y actuar según  el resu l-
tado. Así pues, la  m ayor parte de los varones y 
m ujeres de m enos de 55 años con  diabetes m elli-
tus pero con  cifras de colesterol in feriores a los 
240 m g/dl y de presión  arterial in feriores a 130/80
m m Hg presentan  un  riesgo global a los 10 años in -
ferior al 20%. Adem ás, cuando éste es superior al
20%, la m eta terapéutica para LDL es 115 m g/dl se-
gún  las sociedades europeas y de 130 para las espa-
ñolas. Este aspecto es conflictivo, aunque personal-
m ente abogam os por la m áxim a exigencia en  este
grupo de pacien tes. Un hecho nuevo y de gran  in te-
rés por sus im plicaciones es la recom endación  del
cálcu lo de r iesgo coronario global. Este concepto
es el cen tro de las recom endaciones tan to de las
sociedades europeas com o del docum ento español.
Podríam os decir  que la ATP III recoge estas suge-
rencias y las oficializa considerando que los su jetos
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con  riesgo cardiovascular superior al 20% deben
ser tratados hasta conseguir  unas concentraciones
de LDL inferiores a 100 m g/dl. Las sociedades eu-
ropeas fijaron  el um bral en  115 m g/dl y el docu-
m ento español lo elevó a 130 m g/dl ten iendo en
cuenta que la población  m editerránea tiene un  m e-
nor r iesgo cardiovascular. Independien tem ente de
las diferencias en  los objetivos, consideram os que
se ha reforzado el cam bio cu ltural que supone el
abordaje m ultifactorial del r iesgo cardiovascular.

Otro aspecto a destacar es la importancia que el
ATP III otorga al síndrome metabólico. Es sabido que
un trastorno poco definido en el que concurren diver-
sas alteraciones metabólicas –como la hiperlipemia, la
hipertensión, la obesidad troncular y la hiperglicemia–
es común a muchos pacientes que padecen las conse-
cuencias clínicas de la ateromatosis. Se han señalado
la resistencia a la insulina e hiperinsulinismo como
probables factores patogénicos comunes. La prevalen-
cia de esta alteración es difícil de valorar en la pobla-
ción, entre otras cosas porque se carece de unos crite-
rios diagnósticos únicos. Consideramos que el
atrevimiento de la ATP III de definir unos criterios clí-
nicos va a ser de gran interés y utilidad clínica. Debe-
mos tener las reservas lógicas de la extrapolación a
nuestro medio y la arbitrariedad con la que más o me-
nos se han definido estos criterios. Llama la atención
que se sustituyan los índices de masa corporal y cintu-
ra/cadera por el perímetro de la cintura. Las eviden-
cias epidem iológicas apuntan a su m ejor relación
con el riesgo vascular y adem ás tiene innum erables
ventajas de aplicabilidad práctica. Los puntos de
corte para triglicéridos, colesterol HDL y norm oten-
sión determ inarán la inclusión en esta categoría de
m uchos individuos de nuestra población. Creem os
que lo relevante es la consideración de que el com -
plejo de factores de riesgo, una vez m ás, debe ser la
preocupación del clínico y que, una vez controlado
el colesterol LDL, en un grupo am plio de pacientes
quedan cosas por hacer com o el control de la obesi-
dad, los triglicéridos y las HDL. Las recom endacio-
nes de la ATP III hacen m ás com plejo el m anejo del
paciente hiperlipém ico, pero probablem ente se acer-
can m ás a la realidad clínica y m etabólica.

En  este sen tido tiene valor la clasificación  de las
concentraciones de tr iglicéridos con  la llam ada de
atención  que supone que una cifra de tr iglicéridos
superior a 150 m g/dl es anorm al. Las evidencias de
m últiples ensayos en  este sen tido han  provocado
que se in ten te llam ar la atención  al clín ico sobre
estos valores de tr iglicéridos. Asim ism o la incorpo-
ración  de la cifra de 40 m g/dl com o punto de corte
único deseable para las HDL acentúa el papel de es-
tas clases lipoproteicas en  el riesgo cardiovascular

dado por las alteraciones del m etabolism o lipídico.
Por primera vez se comenta el papel de los factores

de riesgo no clásicos y los em ergentes como las con -
centraciones de Lp(a) y hom ocisteína, entre otros.
Aunque se releguen a una segunda línea de conside-
ración clínica, no cabe duda de que se pretende trans-
mitir el mensaje de su utilidad en casos concretos.

Las recom endaciones dietéticas son uno de los
cam bios m ás apreciables en el docum ento. Podría-
m os hablar de una “m editerraneización” de dichas
recom endaciones. Se apuesta por perm itir un incre-
m ento de las grasas totales hasta un 35% del aporte
energético total si en parte es a expensas de incre-
m entar m onoinsaturados hasta un 20%. No se cita al
aceite de oliva, pero queda claro que se opta por una
estrategia idéntica a la defendida por la Sociedad Es-
pañola de Arteriosclerosis desde hace años. Sorpren-
de, sin em bargo, el acento que se pone en el uso de
fitoesteroles y fibra, com ponentes de los que existen
estudios com parativos pero que carecen de la eviden-
cia epidem iológica que poseen los ácidos m onoinsa-
turados. En este caso la robustez de las recom enda-
ciones se basa en evidencias de segundo orden. En
cuanto al tratam iento farm acológico, y especialm en-
te al uso de estatinas, quisiera destacar que el docu-
m ento considera aceptable el concepto de efecto de
clase y que adm ite que cualquiera de ellas puede ser
útil si perm ite alcanzar los objetivos preestablecidos.

Estam os pues delante de un docum ento que, si
bien está elaborado para la población am ericana, a
buen seguro influirá tam bién en la actitud de los
m édicos de otros m uchos países. Es un docum ento
que recom ienda un enfoque m ucho m ás com plejo
del individuo con riesgo vascular; refuerza la necesi-
dad del cálculo de riesgo cardiovascular global, pero
adem ás recuerda a los clínicos que el m etabolism o
lipídico y, por tanto, sus alteraciones son m ás com -
plejos que los ascensos y descensos de LDL. Debe
conocerse en profundidad el significado de estos
trastornos m etabólicos, debe diagnosticarse a los
pacientes para indicar en cada m om ento la terapia
dietética y farm acológica m ás adecuada. El ATP III
nos ofrece un docum ento m enos robusto en las evi-
dencias que sustentan sus conclusiones, m ás com-
plejo y m ucho m ás m etabólico, en el que se tiene en
cuenta la valoración global del riesgo y, por tanto,
más europeo y, en concreto, m ás mediterraneizado.
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