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El ATP Il se enfoca en la disminucion agre-
siva de los niveles de colesterol en un
subgrupo mas grande de pacientes. Este
articulo ayuda a identificar quiénes son.

Los ultimos lineamientos para el manejo clinico del
colesterol —Tercer Reporte del Panel de Deteccion, Eva-
luacién y Tratamiento de Colesterol Elevado en Adul-
tos, del Programa Nacional de Educacién sobre el
Colesterol (PNEC), conocido como Panel del Tratamien-
to del Adulto (APT)- estan dirigidos a combinar una preci-
sion cientifica con una facilidad de aplicacién'™. Publi-
cado en mayo de 2001, el reporte se centra en el abor-
daje de la evaluacion del riesgo y el tratamiento en el
ATP Il, que se publicé en 1993.

El ATP Ill, con sus mas de 200 paginas y 1100 referen-
cias, se ha visto como complejo, pero los asesores de
este articulo dicen que no puede haber sido hecho de
manera mas simple. El gran volumen de evidencia so-
bre la disminucion del colesterol hizo posible propor-
cionar gufas precisas y detalladas sobre el manejo de
lipidos'?. El panel de expertos del PNEC, un programa
del Instituto Nacional del Corazon, Pulmén y Sangre,
menciona que aunque los lineamientos se basan en evi-
dencia extensa, estan disefiados para informar, y no para
reponer, el juicio clinico del médico.

A pesar de que la disminucién de los niveles del colesterol
LDL (C-LDL) sigue siendo el objetivo principal en el ma-
nejo de la hipercolesterolemia, y los pacientes con en-
fermedad coronaria cardiaca (ECC) contintian requirien-
do terapia intensiva, un nuevo enfoque importante de
la ATP Il es la prevencion primaria de la ECC en perso-
nas con multiples factores de riesgo (ver “Nuevos
lineamientos de prevencion primaria”)®. El reporte ofre-
ce una estrategia para evaluar los riesgos a 10 afnos
para ECC (IM o muerte por ECC) en estas personas, un
indicador gue los asesores de este articulo predicen que
puede considerarse prontamente un nuevo signo vital.
Otro cambio significativo es que la diabetes ahora se
considera un riesgo equivalente a la ECC, y no simple-
mente un factor de riesgo. Debido a que mas personas
son identificadas como de alto riesgo para ECC, con los
nuevos lineamientos aproximadamente 65 millones de
adultos ahora califican para requerir cambios en el esti-
lo de vida que disminuyan el C-LDL bajo ATP Il (en com-
paracion con casi 52 millones bajo los lineamientos ATP
II), y cerca de 36 millones ahora son candidatos para
recibir tratamiento farmacolégico (en comparacion con
alrededor de 13 millones bajo el ATP I1) 5.



Una nueva herramienta para
estratificar el riesgo

El avance mas critico en los nuevos lineamientos es la

asignacion de los pacientes a categorias de riesgo ab-

soluto de 1 a 3, en relacién con su riesgo a diez afos de

ECCY. El riesgo absoluto es un nuevo indicador que

ofrece informacion clinicamente mas relevante que el

riesgo relativo. Las personas con un riesgo alto tienen

ECC existente o una condicién que califica como un

equivalente en riesgo a la ECC (un riesgo a diez afnos

mayor de 20%), su meta de C-LDL es inferior a 100

mg/dL. El riesgo intermedio se indica por dos o mas

factores de riesgo importantes con un riesgo de ECC a

diez anos de 20% o menos, la meta de C-LDL para este

nivel de riesgo es menor a 130 mg/dL*.

* Los factores de riesgo mayores son la edad (hombres de 45
0 mas, mujeres de 55 anos o mas), tabaquismo, niveles
bajos de C-HDL (menor de 40 mg/dL), TA elevada (140/90
mm Hg o mayor) o ingerir algun medicamento
antihipertensivo y ECC prematura en un pariente de primer
nivel.

En el grupo de bajo riesgo, determinado por uno o nin-
gun factor, con un riesgo a diez anos de ECC menor de
10%, la meta de C-LDL en este grupo es menor a 160
mg/dL. Si es necesario, puede establecerse una estrati-
ficacion subsecuente de estas categorias.

Una nueva herramienta (una version actualizada del sis-
tema de evaluacién de Framingham) calcula el riesgo
absoluto a diez afios para IM o muerte cardiaca, de
manera separada para hombres y mujeres, basado en
factores de riesgo mayores que incluyen edad, niveles
totales de colesterol, colesterol HDL (C-CHDL), TA y ta-
baquismo. Ahora se considera gue los pacientes cuyo
riesgo absoluto para desarrollar ECC es mayor de 20%,
tienen un factor de riesgo equivalente a la ECC y son
candidatos para la terapia agresiva.

Analisis de factores de riesgo

La diabetes ha sido reclasificada como un factor de ries-
go mayor como equivalente en riesgo a la ECC, y los
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Farmacos mencionados en este articulo

e Acido acetilsalicilico

. Atorvastatina

. Ciclosporina

. Fluvastatina

. Gemfibrozil

. Lovastatina

. Lovastatina/niacina,
liberacion prolongada

. Pravastatina

. Simvastatina

pacientes con diabetes son ahora candidatos para tra-
tamiento agresivo, tengan o no la enfermedad
coronaria. Otros equivalentes en riesgo a la ECC inclu-
yen enfermedad arterial periférica, aneurisma adértico
abdominal, enfermedad arterial de las carétidas (sinto-
matica 0 con una estenosis superior a 50%) y dos o
mas factores de riesgo con un riesgo calculado a diez
anos mayor de 20%.

La obesidad y la inactividad fisica no se cuentan como
factores de riesgo mayores que modifiquen la meta de
niveles de C-LDL, pero, junto con la dieta aterogénica,
se consideran factores de riesgo en estilo de vida que
requieren atencion y correccion. Los niveles elevados
de triglicéridos (TG) (150 mg/dL o mayores) deben ser
tratados con cambios en el estilo de vida, incluyendo
actividad fisica y control de peso. Si el (nivel de TG es de
200 mg/dL o mayor, el no-C-HDL nivel de colesterol to-
tal menos nivel de C-HDL) se convierte en un objetivo
secundario de la terapia, y la meta de no-C-HDL se co-
loca en 30 mg/dL sobre la meta de C-LDL. El ATP Ill se
enfoca en un aumento en la vigilancia del sindrome
metabdlico, un grupo de factores de riesgo asociados
con obesidad abdominal que aumenta el riesgo de ECC.
El sindrome metabdlico se define como la presencia de

NUEVOS LINEAMIENTOS DE PREVENCION PRIMARIA

caracteristicas principales:

* |a deteccion ahora debe iniciarse a los 20 afos.

en un hombre o 35 pulgadas en una mujer.

Desde la primera actualizacién en 1997, la Asociacion Americana del Corazén ha actualizado sus lineamientos para
prevencién primaria de enfermedad cardiovascular y enfermedad vascular cerebral'. Aqui estan las nuevas

» El acido acetilsalicilico diario, ahora se recomienda para las personas con un riesgo de 10% o mayor para IM.
Antes sélo se recomendaba para la prevencion secundaria.
s El tabaquismo pasivo se enlista por primera vez como factor de riesgo.

¢ Ahora se recomienda la medicion de una cintura en vez de calcular el indice de masa corporal. Se considera que
el sindrome metabdlico esta potencialmente presente si la circunferencia de la cintura es mayor de 40 pulgadas

1. Pearson TA, Blair SN, Daniels SR, et al. AHA Guidelines for Primary Prevention of Cardiovascular Disease and Stroke: 2002 Update:
Consensus Panel Guide to Comprehensive Risk Reduction for Adult Patients Without Coronary or Other Atherosclerotic Vascular
Diseases. American Heart Association Science Advisory and Coordinating Committee. Circulation. 2002; 106:388-391.
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Tabla 1

Metas de C-LDL para tres niveles de riesgo

Nivel de riesgo

Meta de C-LDL (Mg/dL)

ECC y un equivalente en r'i'es'go ala ECC <100
Multiples (2+) factores de riesgo =130*
0-1 factor de riesgo <160

Adults (Adult Treatment Panel lll). JAMA. 2001;285:2486-2497.

Clave: ECC, enfermedad coronaria cardiaca; C-LDL, colesterol LDL.
*Meta de C-LDL para personas con multiples factores de riesgo con un riesgo a 10-a >20% es de <100 mag/dL.

Fuente: Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Colesterol in Adults. Executive Summary of the Third Report
of the National Cholesterol Education Program (NCEP). Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in

cualquiera de las siguientes tres:

¢ Una circunferencia de cintura mayor a 40 pulgadas
en hombres y mayor a 35 pulgadas en mujeres.

e Un nivel de TG de 150 mg/dL o mayor.

e Un nivel de C-HDL menor de 40 mg/dL en hombres
y menor de 50 mg/dL en mujeres.

¢ Una TA de 140/85 o mayor.

e Un nivel de glucosa en ayuno de 110 mg/dL o ma-

or.
El ty;atamiemo consiste principalmente en actividad fisi-
ca, control de peso y dieta.

Un perfil de lipoproteinas

Para evaluar el estado lipidico en pacientes, el ATP IIl
recomienda un perfil de lipoproteinas que incluye exa-
menes de nivel de colesterol total, C-LDL, C-HDL y TG.
Esto se recomienda ahora como el abordaje estandar.
El perfil debe ser obtenido después de un ayuno de 9 a
12 horas, y repetir cada cinco afos en adultos sanos. La
recomendacién previa era para la deteccion temprana
solo con niveles de colesterol total y C-HDL.

Si el paciente no estaba en ayuno cuando se realizo el
examen, solo seran validos los niveles de colesterol to-
tal y C-HDL. Si el nivel de colesterol total es de 200 mg/
dL o mayor o el nivel de C-HDL es menor a 40 mg/dL,
se requiere un seguimiento con un perfil en ayuno.

Metas terapéuticas mas agresivas

Ahora la meta para la prevencién secundaria en pacien-
tes con ECC, y en aquellos con equivalentes de riesgo a
la ECC es un nivel de C-LDL menor de 100 mg/dL (ver
Tabla 1). Actualmente se considera una concentracion
de C-HDL menor de 40 mg/dL como un valor bajo. Este
cambio (de un punto de corte previo de menos de 35
mg/dL) se basa en evidencia posterior que asocia los
niveles bajos de C-HDL con un mayor riesgo de enfer-
medad cardiaca. Aungue el ATP Ill no especifica el nivel
deseado de C-HDL, un nivel de 60 mg/dL o mayor se
considera protector. En los pacientes con niveles limi-
trofes superiores de TG (150-199 mg/dL) se debe rece-
tar bajar de peso y aumentar la actividad fisica, y se
puede agregar tratamiento farmacolégico si los niveles

llegan a los 200 mg/dL o son mayores.

Cambios en el estilo de vida mas
poderosos

El nuevo programa, Cambios Terapéuticos en el Estilo
de Vida (CTEV), incluye un plan de alimentacion que es
mas intensivo y efectivo que el que se recomendaba
previamente. La ingestion diaria permite menos de 7%
de calorias de grasa saturada y menos de 200 mg de
colesterol. Se aconsejan alimentos que contienen sus-
tancias que disminuyen los niveles de C-LDL, incluyen-
do fibra soluble y estanoles y esteroles vegetales (por
ejemplo: sustancias no lacteas para untar, como el
benecol). El programa CTEV también incluye recomen-
daciones para el control de peso y la actividad fisica,
gue se indican especialmente en pacientes con el sin-
drome metabdlico, debido al creciente conocimiento de
su papel en el riesgo de la enfermedad cardiaca y la
diabetes.

Implementacion temprana de terapia
farmacologica

En pacientes que tienen ECC o equivalentes de riesgo a
ECC y un nivel de C-LDL de 130 mg/dL o mayor, el ATP
Il recomienda disminuir este nivel a menos de 100 mg/
dL mediante el inicio de terapia farmacoldgica y cam-
bios en el estilo de vida de manera simultanea. Los pa-
cientes hospitalizados por una enfermedad relacionada
con ECC deben recibir terapia médica antes, o al mo-
mento en que sean datos de alta, junto con terapia die-
tética.

A pesar de que el ATP Il no sugiere farmacos especifi-
cos para la terapia reductora del LDL, si aclara que el
farmaco usual serd una estatina la cual, en la mayoria
de los casos, debe ser iniciada a dosis moderadas (ver
Tabla 2). Se debe evaluar la respuesta del paciente seis
semanas después del comienzo de la terapia. Si se lo-
gré la meta del nivel de C-LDL, mantenga al paciente
con la dosis actual. Si no se obtiene ese nivel, puede
aumentar la dosis de estatinas o considerar la terapia
de combinacion con otro farmaco reductor de lipidos
(ver "Recomendaciones clinicas sobre la seguridad de



Tabla 2
Informacion de dosis para las estatinas
Dosis de inicio y maximas (mg/d)
Atorvastatina, 10-80
Fluvastatina, 20-80

Lovastatina/niacina, liberacion prolongada,
20/500-40/2000

Pravastatina, 20-80
Simvastatina, 20-80

Preparaciones disponibles en tabletas (mg)
Atorvastatina: 10, 20, 40, 80
Fluvastatina: 20, 40; liberaciéon prolongada: 80
Lovastatina: 10, 20, 40
Lovastatina/niacina, liberacién prolongada:
20/500, 20/750, 20/1000
Pravastatina: 10, 20, 40, 80
Simvastatina: 5, 10, 20, 40, 80

las estatinas”). EvalUe la respuesta nuevamente 12 se-
manas después; si los niveles de C-LDL no estan cerca
del nivel deseado, considere referir al paciente con un
especialista en lipidos. Una vez que se alcancen los ni-
veles de C-LDL deseados, empiece a trabajar en otros
factores de riesgo. Posteriormente monitorice a los pa-
cientes cada cuatro a seis meses.

La atorvastatina es un inhibidor potente de la reductasa
de la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A (HMG-CoA),
la cual se usa en el tratamiento de la hipercolesterolemia.
La HMG-CoA reductasa es la enzima limitante de la sin-
tesis del colesterol de novo. Parece que los inhibidores
de la HMG-CoA reductasa disminuyen la produccion
de 4cido mevalénico del HMG-CoA, dando como resul-
tado en la reduccion de la sintesis hepatica del colesterol.
Esto produce un aumento compensatorio en la expre-
sion de los receptores de alta afinidad de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) en las membranas de los
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hepatocitos y la estimulacion de catabolismo del LDL.
Es de esta forma como la atorvastatina produce una dis-
minucion en los niveles del colesterol plasmatico total y
LDL en pacientes con hipercolesterolemia. Las reduccio-
nes de la carga hepética de colesterol también se han
asociado con una disminucion de la tasa de produccion
de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y/o LDL
por el higado (Hardman et al., 1996; Gibson et al., 1996).

Cada vez maés evidencia sugiere que, ademas de disminuir
la morbilidad y mortalidad coronaria al bajar el C-LDL, las
estatinas también tienen un efecto en la pared de los
vasos sanguineos, el flujo sanguineo y los constituyentes
de la sangre (Smilde et al., 2000; Vaughan et al., 1996).

Ya que la aterosclerosis es un trastorno inflamatorio, y
los macréfagos contribuyen a la formacion de la placa 'y
a la ruptura subsecuente, se ha mostrado que las
estatinas disminuyen la sintesis de colesterol dentro de
los macréfagos, lo cual puede reducir la activacion de
los macrofagos vy la ruptura de la placa. Las estatinas
también pueden inhibir los efectos dafinos del factor
de crecimiento derivado de las plagquetas (PDGF) al inhi-
bir la sintesis de ADN. Esto reduce la migracién y la pro-
liferacion dentro de los vasos sanguineos de macréfagos,
plaquetas, células de musculo liso y fibroblastos, y la
formacion subsecuente de placas. También existe una
mejorfa de la funcion endotelial y vasomotora varias
semanas después del inicio de las estatinas. Estos efec-
tos ocurren demasiado temprano después del inicio de
la terapia para reflejar una regresion anatomica de la
placa. Las estatinas también podrian actuar como agen-
tes antitromboticos, como se ha eficenciado con los
decrementos en el complejo trombina-antitrombina Ill,
fibrinopéptido A, trombomodulina e inhibidor | del
activador del plasminégeno, todos los cuales contribu-
yen a la hipercoagulabilidad.

Estos mecanismos son potencialmente responsables de
la reduccion temprana de los eventos coronarios, antes

Recomendaciones clinicas sobre la seguridad de las estatinas

Estas son algunas precauciones:

2002; 40:567-572.

Debido en parte al retiro del mercado de la cerivastatina el afio pasado, el Colegio Americano de Cardiologia/
Asociacién Americana del Corazén/Instituto Nacional de Corazon, Pulmén y Sangre crearon recientemente las
recomendaciones sobre el uso seguro de las estatinas en general, tomando en cuenta precauciones,
contraindicaciones y monitorizacion de seguridad’. El documento intenta fomentar el uso apropiado de las
estatinas, también trata de resumir cémo reducir los eventos adversos y el desarrollo de miopatia y rabdomidlisis
con el uso de estos medicamentos poderosos que tienen una historia demostrada de seguridad.

Aunque las estatinas son bien toleradas por la mayoria de los pacientes, es esencial recetarlas adecuadamente.

« La dosis no debe exceder la requerida para obtener los objetivos del ATP III.

e Se debe usar con precaucion el tratamiento en personas de edad muy avanzada.

* Los pacientes con diabetes combinada con insuficiencia renal cronica requiere una monitorizacion estrecha.
e Se deben evitar formacos con interacciones conocidas cuando sea posible. Estos incluyen: ciclosporina,

antibioticos macrélidos, algunos agentes antifungicos e inhibidores del citocromo P-450. La combinacion de
gemfibrozil con una estatina debe hacerse con suma precaucion.

1. Pasternak RC, Smith SC, Bairey-Merz CN, et al. ACC/AHA/NHLBI clinical advisory on the use and safety of statins. / Am Coll Cardiol.
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Farmacoterapia para manejo de factores de riesgo de la enfermedad coronaria

Dislipidemia
Estatinas
Derivados del acido fibrico

Hiperglucemia
Resistencia a la insulina
Insulina
Metformina
Tiazolidenodionas
Sulfonilureas
Secretagogos
Hipertension
[ECA
Blogueadores de los receptores de angiotensina
Beta-bloqueadores
Blogueadores de los canales de calcio
Diuréticos
Antiagregantes plaquetarios
Acido acetilsalicilico
Clopidrogel
Ticlopidina

Imagen histolégica de un corte de una arteria
con arteriosclerosis

de que sea aparente la evidencia clinica de la regresion
de la placa. '

En un ensayo clinico doble-ciego de seis semanas, se
aleatorizaron 79 pacientes para recibir 2,5, 5, 10, 20,
40 u 80 mg de atorvastatina o placebo, en una dosis
antes de dormir. Las reducciones promedio del nivel basal
del colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (C-
LDL) aumentaron proporcionalmente a la dosis 25y 61%
respectivamente, en aquellos tratados con 2,5y 80 mg/
dia. Se logré aproximadamente 90% de la reduccion
maxima en los niveles plasmaticos de C-LDL a la segun-
da semana del estudio los pacientes tratados con 2,5y
80 mg diarios de atorvastatina mostraron reducciones
proporcionales con la dosis en los niveles basales del
colesterol total y la apolipoproteina B (apo B). Los pa-
cientes tratados con 2,5 y 80 mg/dia mostraron reduc-
ciones en el colesterol total de 17 y 46% respectiva-
mente; las reducciones en la apo B fueron de 17 y 50%
respectivamente.

Las reducciones en los triglicéridos plasmaticos a partir
de los niveles basales fueron de 25% o mayores en pa-
cientes tratados con 5, 20, 40 u 80 mg/dia de ator-
vastatina; sin embargo, esto no dependié de la dosis.

La atorvastatina se tolerd bien, y el efecto adverso mas
comun fue cefalea, que se presentoé en 4,3% (Nawrocki
et al, 1995).

Un analisis posterior de la informacion mostré que to-
dos los pacientes tratados con 20 a 80 mg diarios de
atorvastatina alcanzaron un nivel deseado de C-LDL me-
nor a 160 mg/dL y 40 a 82% de los pacientes tratados
con las dosis mencionadas lograron un C-LDL menor
de 100 mg/dL (Davidson et al,, 1997).

En un estudio gue se realizé en hombres y mujeres sa-
nos voluntarios, con un rango de edad entre 19 a 55
anos, 2,5, 10, 20, 40 y 80 mg diarios de atorvastatina
produjeron reducciones en el colesterol total de 13,3,
21,6, 29, 35,8y 44,8% respectivamente, y de colesterol
de lipoproteinas de baja densidad de 22,4, 30,5, 39,2,
46,7 y 57,8% respectivamente. Los efectos adversos
principales reportados fueron cefalea y ndusea (Cilla et
al., 1996).

Administrar 40 mg/dia de atorvastatina a las 6 pm o 7
am, produjo disminuciones similares en el C-T y en el
de C-LDL en voluntarios sanos con niveles normales de
colesterol. Debido a que muchos de los agentes
reductores del colesterol son mas efectivos si se admi-
nistran en la noche, este estudio fue realizado para eva-
luar las diferencias en la eficacia entre la administracién
matutina y vespertina. Usando un disefio cruzado, se
asignaron de manera aleatoria a 16 voluntarios para
recibir atorvastatina en la mafana o en la noche duran-
te 15 dias (Cilla et al, 1996).

En un estudio no controlado que incluyo pacientes con
hipercolesterolemia heterocigdtica severa (n=54), la ad-
ministracion de atorvastatina, simvastatina-fenofibrato
y simvastatina-colestiramina produjo reducciones signi-
ficativas en los lipidos plasmaticos. La atorvastatina pro-
dujo reducciones superiores en el C-T y en el C-LDL, en
comparacion con la simvastatina—fenofibrato. Los pa-
cientes fueron tratados por 2 a 6 meses con 80 mg de
atorvastatina diariamente, 40 mg de simvastatina junto
con 200 mg fenofibrato diarios 0 40 mg de simvastatina
con 32 g de colestiramina diariamente, después de un
periodo libre de tratamiento de cuatro semanas. La
atorvastatina a dosis altas fue asociada con erupciones,




Viernes Médico

COMO ENCONTRAR LOS LINEAMIENTOS

Los lineamientos son faciles de obtener a través de varias fuentes. El Resumen Ejecutivo se publico el 16 de
mayo de 2001, en el Journal of the American Medlical Association’. Los lineamientos completos, el Resumen
Ejecutivo y la versién resumida estan en la red en: http:www.nhlbi.nih.gov/guidelines/colesterol/index.htm

Esta pagina electronica también contiene una presentacién en diapositivas de ATP Ill, una version con herra-
mientas interactivas para la Palm OS, y una calculadora interactiva del riesgo a diez afios. También cuenta con
informacion para los pacientes. Se puede pedir una copia de los lineamientos por teléfono del Centro de
Informacion del Instituto Nacional de Corazén, Pulmén y Sangre en el Tel. (301) 592-8573.

1. Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults. Executive Summary of the Third Report
of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol
in Adults (Adult Treatment Panel Ill). JAMA. 2001,285:2486-2497.

2. National Cholesterol Education Program. Third Reporte of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults. (Adult Treatment Panel Ill). Bethesda, Md: National
Heart, Lung, and Blood Institute; 2002. NIH publication 02-5215.

mialgias (n=6) y diarrea (n=3); dos pacientes dejaron el
tratamiento debido a mialgias y diarrea severa. La
atorvastatina también causé elevaciones significativas
en las transaminasas séricas en tres pacientes, en com-
paracion con los niveles basales, pero las diferencias no
fueron significativas en comparaciéon con otros trata-
mientos. Los efectos adversos asociados con la terapia
de combinacién fueron principalmente efectos
gastrointestinales severos, aungue cuatro pacientes que
recibieron simvastatina y fenofibrato presentaron
mialgias. La atorvastatina disminuy6 efectivamente los
lipidos plasmaticos, pero se requieren estudios contro-
lados. (Wierzbicki et al., 1998).

Datos especificos para mujeres y
personas de edad avanzada

Dentro de varias recomendaciones basadas en eviden-
cia para poblaciones especificas, el ATP Il no recomien-
da usar la terapia de reemplazo hormonal como una
alternativa del tratamiento con estatinas. También re-
comienda que se use el mismo abordaje para el trata-
miento reductor de lipidos en hombres y mujeres. Estu-
dios recientes han demostrado que las personas mayo-
res también se benefician de la terapia reductora de
lipidos, y el ATP Il apoya un tratamiento individualizado
para esta poblacion.

Estrategias para la implementacion
El reporte del ATP lll recomienda intervenciones para
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