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COLESTEROLEMIA DE RIESGO
Dr. Carlos R. Gaimetea Castillo *

Dr. Marcos D. Iraola Ferrer * *

Palabras claves: Colesterol, Factores de riesgo, Tratamiento

Definición según riesgo cardiovascular
Colesterolemia de riesgo: concentración de colesterol

plasmático igual o mayor de 5,17 mmol/l (200 mg./dl) en
individuos de 15 y más años de edad. Las cifras iguales o
mayores de 6,2 mmol/l (240 mg./dl) se consideran como
hipercolesterolemia.
Nivel ideal de colesterol en el adulto: Ver Tabla 1.

Identificación del paciente en riesgo
Para la búsqueda de los casos con colesterol plasmático

elevado hay que tener en cuenta la presencia o no de MR
cardiovasculares considerados como mayores, tanto modi-
ficables como no modificables y la existencia de enferme-
dad coronaria previa.

Evaluación del paciente
Después de clasificado (colesterolemia de riesgo), rea-

lizar evaluación clínica (Esquema 1) dirigida a determinar
posible causa (primaria o secundaria) y a detectar la coexis-
tencia de otros MR. Seguir los siguientes pasos:

I. Anamnesis:
1) Antecedentes familiares de enfermedad coronaria

prematura y/o de aumento de los lípidos sanguí-
neos.

2) Antecedentes personales de afección cardiovascular
previa (coronaria, cerebrovascular o vascular
periférica).

3) Historia de aumento de peso, actividad física que
realiza, hábitos dietéticos, ingestión de alcohol y
tabaquismo.

4) Consumo de medicamentos hiperlipemiantes. El
uso de algunos fármacos pueden desenmascarar

         lipoproteínas y empeorar formas primarias  y  se-
              cundarias (Tabla 2).
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5) Presencia de síntomas y signos que sugieran
hipercolesterolemia secundaria. Las
hipercolesterolemias secundarias son alteraciones
adquiridas del metabolismo lipoproteico. El trata-
miento de la causa subyacente, si consigue el con-
trol metabólico, mejora el patrón lipídico

       (Tabla 3).

II. Examen físico:
1) Chequear la presión arterial.
2) Pesar y tallar al paciente.
3) Examen cardiovascular buscando alteraciones de

los ruidos cardíacos, cardiomegalia, soplos, etc.
4) Examen de las extremidades, buscando alteracio-

nes de los pulsos periféricos.
5) Buscar signos que sugieran la presencia de afec-

ciones que puedan elevar los lípidos sanguíneos.
III. Exámenes de laboratorio (estudio mínimo):
1) Lipidograma (Para realizar la conversión de mg./

dl a mmol/l debe multiplicarse el valor en mg./dl
por el factor de conversión 0,02586 y de mmol/l a
mg./dl se divide el valor en mmol/l por el mismo
factor).

2) Electrocardiograma (ECG), fundamentalmente en
los mayores de 40 años, y glicemia en ayunas.

Después de evaluado el paciente debe seleccionarse la con-
ducta terapéutica específica (Esquema 2).

Tratamiento  recomendado   para   reducir  la
colesterolemia

Una disminución del 10% del colesterol total (CT) se
asocia a una reducción cercana del 10-15% de las muertes
por enfermedad cardiovascular coronaria (ECC) y a una re-
ducción del riesgo de infarto agudo del miocardio de un 20%.
Las opciones terapéuticas consisten en modificaciones del
estilo de vida, tratamiento de las causas secundarias en lo
posible, dieta y medicamentos.

I. No farmacológico:
1) Dieta (ver Capítulo de DIETA).
2) Ejercicio físico. Se recomiendan: caminata, mar-

cha, trote, aerobios, no menos de 30 minutos tres o
más veces a la semana.

3) Llevar al individuo a su peso ideal.
II. Farmacológico: las drogas que reducen el colesterol,

los efectos sobre los lípidos / lipoproteínas, efectos
secundarios, contraindicaciones y los resultados en
estudios clínicos aparecen en la Tabla 4 y las dosis
en la Tabla 5.
Monitorización: Antes del comienzo del tratamiento
y durante los primeros 3 meses debe realizarse
transaminasas y creatinquinasa.
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Tabla 1. Clasificación del ATP III * de LDL
Colesterol, Total y HDL

Tabla 2. Drogas que afectan el metabolismo
lipoproteico

Esquema 1. Evaluación del sujeto para identificar posible colesterolemia de riesgo
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Esquema 2. Evaluación y conducta ante el sujeto con hipercolesterolemia
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ECC: Enfermedad cardiovascular coronaria
* Lovastatina, pravastatina, simvastatina,  fluvastatina, atorvastatina, cerivastatina
† Ciclosporina, antibióticos macrólidos, varios agentes antifúngicos e inhibidores de la citocromo P-450 (fibratos y niacina deben ser usados con
apropiada precaución).
‡ Colestiramina, colestipol, colesevelam.
¥ Acido nicotinico de liberación inmediata (crystalline), ácido nicotínico de liberación prolongada (Niaspan ®), ácido nicotínico de liberación sostenida.
§ Gemfibrozil, fenofibrate, clofibrate.

Tabla 4. Drogas que afectan el metabolismo de las lipoproteínas.
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Tabla 5. Dosis de los principales fármacos hipolipemiantes
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