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Utilidad del laboratorio en el control de las dislipidemias

Jaime Arturo Mejia, M.D.*

En mayo de 2002 el Programa Na-
cional de Educacién en Colesterol
(NCEP por sus siglas en inglés) de los
Estados Unidos de América produjo la
tercera version del Informe del Panel
para Tratamiento del Adulto (ATP, si-
glas en inglés). Las recomendaciones
del ATPIII estén orientadasalograr un
impacto en la reduccion de la
morbimortalidad por enfermedad
coronaria del corazén (ECC).

Enel ATPI que se produjo en 1988,
se recomendd €l filtrado (= tamizaje)
inicia con colesterol total (CT) y se
enfoco la prevencién primaria de la
ECC en quienes tenian aumentado €l
colesterol de lipoproteina de baja den-
sidad (LDL-C, siglas en inglés). Los
valoresde corte sedebianinterpretar de
acuerdo con la evaluacion de riesgo: >
160 mg/dl enindividuossin otro riesgo
aparente y 130-159 mg/dl en aquellos
con dos o més factores de riesgo.

En el ATPII de 1993 se considero
gue también un colesterol de lipopro-
teina de alta densidad (HDL-C, siglas
en inglés) se deberia tener en cuenta
comofactor deriesgoy seadiciond que
paralos individuos con una ECC esta-
blecida, el punto de corte de LDL-C
deberia ser de 100 mg/dl.

La propuesta del ATPIII es hacer
una terapia mas enérgica que incluye
cambios en €l estilo de viday manegjo
con medicamentos. Por estaampliara-
zonlasdefinicionesderiesgoal sindro-
me metabdlico, la diabetes y los equi-
valentesdelaECC, siguenel estudiode
Framingham. Estos equivalentes de la
ECC sonlosfactoresderiesgoqueenel
estudio de Framingham demostraron
una probabilidad alta de asociarse con
la ECC en 10 afios. Ademas ATPIII
regresa al filtro con un perfil de

lipoproteinas (TC, LDL-C, HDL-C y
triglicéridos) y un marcador calculado,
diferente al antiguo “indice arterial”:
no-HDL-C.

Losmayoresfactoresderiesgo son:
tabaquismo, hipertension, bajo HDL-
C, historiafamiliar de ECC prematura
y edad avanzada (mayores de 45 afios
en hombres y de 55 en mujeres).

L os cambios en estilo de vidasuge-
ridos son: control del sobrepeso, gjerci-
cio y modificaciones en la dieta. La
dieta debe contener un minimo de gra-
sassaturadasy aumentar €l consumo de
estanoles/esteroles de origen vegetal.

Para que €l perfil de lipoproteinas
sea valido se debe tomar en completo
ayuno, comométododefiltro; el ATPIII
sugiere que se haga cada 5 afios en
adultosy sedebehacer entodo paciente
hospitalizado por un episodio coronario
dentro de las primeras 24 horas.

El LDL-C se puede medir directa-
mente, |0 que no es usual, por métodos
de beta-cuantificacién. Sin embargo,
esta metodologia que requiere una
ultracentrifugacion especial, es engo-
rrosa, cara, y poco practica. Normal-
menteel LDL-C seinformapor célculo
de la formula de Friedwald, pero ésta
no tiene validez cuando la concentra-
cion de triglicéridos (TG) supera los
400 mg/dl. Como €l seguimiento re-
quiere mediciones de LDL-C se estén
perfeccionando los métodos homogé-
neosdirectos, cuyo usotodavianoseha
impuesto en Colombia. Es necesario
estudiar el impacto en costos que la
adopciondeta esmétodosy guiascomo
lasugeridaen el ATPIII tendrian en el
sistema colombiano.

Lasmodificacionesenlospuntosde
corte de medicion de los andlisis re-
quiere unarevisién conjuntapor profe-
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sionales médicosy de laboratorio.

Unasegundametadelaterapiaesta
en la intervencion temprana de la
hipertrigliceridemia, que segun la evi-
dencia actual es aterogénica. De este
modo el seguimiento de pacientes que
hayan alcanzado las metas de LDL-C
pero cuyos TG permanezcan altos (por
encima de 200 mg/dl) se haria por me-
dio de la evaluacion combinada de
lipoproteinas con fraccion B, LDL-Cy
VLDL-C, en otras palabras, se podria
hacer por simple diferenciaentre TCy
HDL-C. El punto de monitoreo para
este indicador Ilamado no-HDL-C, se-
ria 30 puntos por encima del punto
estimado paraLDL-C. Deestemodo el
|aboratorio necesitamanejar tambiénla
informacion de evaluacién deriesgo de
los pacientes. Como se trata de una
conclusién no proferida por e panel
ATPIII, noseriamalaideaqueloslabo-
ratorios pasaran a ser entes mas activos
en el estudio de pacientes y podrian
hacer la evaluacion primaria de riesgo
s aplican un andlisis estdndar y las
medi ciones pertinentes antes que €l in-
dividuo pase a consulta.

El laboratorio clinico representaun
papel cada vez méas importante en la
evaluaciéon y seguimiento del riesgo
cardiovascular; son varios los marca-
dores que se suman alas estrategias de
intervencién en tal riesgo: lipoproteina
(@) [Lp(a)], homoacisteina ((til en casos
de asociacién familiar de ECC tempra-
na), proteinareactivaC. Estaultimaha
venido aser un predictivoindependien-
tedeeventoscoronariosfuturosenhom-
bres y mujeres sanos en apariencia.

En conclusién las guias ATPIII del
NCEP introducen cambios importan-
tes en el papel del laboratorio clinico,
asi:

Modificacion delospuntosde corte

paraLDL-C, HDL-Cy TG.
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Introducciéndel indicador no-HDL -
C

Incorporaciéon del puntaje
Framingham para evaluar €l riesgo
de ECC.

Exige que la precision de medicio-
nesy losmétodos segjusten avaria-
ciones menores pues | os rangos son
maés estrechos.

Seaumentardel nimero de solicitu-
des de perfileslipidicos e interven-
ciones terapéuticas.

Es posible que aumente la identifi-
cacion de otros marcadores deries-

go.

Metas de tratamiento para LDL-C y no-HDL-C en mg/dl

LDL-C NO-HDL-C
ECC o equivalentes < 100 <130
Dos o més factores riesgo <130 < 160
0-1 factores riesgo < 160 <190

Niveles de decision médica para LDL-C en mg/dl|

Optimo < 100
Cercano a 6ptimo 100-129
Limite alto 130-159
Alto 160-189
Muy alto > 190

Niveles de decision médica para TG en mg/dl

Normal <150
Limite alto 150-199
Alto 200-499
Muy alto > 500

Para consultar el ATPIII: www.nhlbi.nih.gov

Para calcular el riesgo: http://hin.nhlbi.nih.gov/atpiii/calculator.asp?usertype=prof




