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Prologo

Las enfcrmedades cardiovasculares constiluyen en Es­
pana, al igual que ocurre en la mayoria de los p~ises curo­
peos y en cl mundo occidental en general, la pnme~ cau­
sa de muene. De elias, como ha sido puesto de mamfiesto
en e5la Conferencia. el mayor peso corresponde a las en­
fermedades cerebrovasculares y a la cardiopalia isquemi­
ca. Ademas. aunque no se dispone de datos exaCIOS so­
bre la repercusion socioecon6mica generada por estas
enfermedades en nueSlro pais, los costas derivados de la
atend6n sanitaria, la perdida de producci6n debida a
la enfermedad, [a incapacidad y la muerle prematura y
los subsidios para estos conceptos son surnamente cle­
vadas.

Por otTa parte. la evidencia aportada por alg.unos de
los lodavia escasos estudios sabre las concentraclones de
coleSlerol serico en diversas regiones espanolas indican
unas cifras cienamenle preocupantes por su evolucion ad­
versa. Esta tendencia parece eSlar ligada, segun han.co­
mentado en esta Reunion los diversos expertos, a recIen­
tes cambios en los hcibitos dieteticos de las poblaciones
espanolas. Ademas, exisle, segun se ha concluido en I.as
discusiones suficiente evidencia cientffica de que la dls­
minucion d~1 colesterol sanguineo poblacional por me­
dio de cambios dieteticos y de farmacos es efectiva y ren­
table para la disminucion del riesgo corona rio.

Las Conferencias y Reuniones de Consenso hasta ahora
ce[ebradas en diversos paises occidentales, en cspecia[ en
Estados Unidos y algunos paises curopeos, sobrc esta pro­
b[ematica del colesterol, han servido de cauce para el ma­
nejo y control mas racional de las hipercolcst~rolcmias
en las pob[aciones. Sin embargo, las recomendaclOncs sur­
gidas han senalado Ia conveniencia de adaptar estas pau­
tas a las peculiaridades de cada pais. .

Es por todas estas razones que el Ministc~io de San~­
dad y Consumo se congratula de haber podldo palrocl­
nar esta Conferencia de Consenso promovida por la So­
ciedad Espanola de Cardiologia, pionera. en el fomenlo
de la prevencion de las enfcrmedades cardlOvasculares en
nuestro pais, yen la que han panicipado, con ~u emu­
siasmo y bagaje cientifico, destacados ex~ertos mlcmb~os
de [as Sociedades Cientificas y otras Enl1dades ProfeslO­
nates, sin cuya co[aboraci6n no hubiera sido posib[e el
acuerdo consensuado.

Asimismo la Comisi6n Gestora de [a Reuni6n ha po­
sibilitado e[ ~fjcaz desarrollo y conclusion de la misma,
con [a redacci6n final de un documento que, escrito y de­
balido por los miembros de la Ponencia Cienlific~, ha
expresado claramente las Iineas maestras del manejO de
eSle gran problema de salud pliblica.

Las conclusiones y recomendaciones que han salido de
esta Reunion serviran, de cste modo, para la oriemaci6n
y desarrollo de los planes que la Administraci6n Sanila­
ria disena en eI terreno de la prevencion y control de las
enfermedades cardiovascularcs. En este sentido, eI Minis­
terio de Sanidad y Consumo observa y persigue la con­
secuci6n del Objetivo 9 de la Estrategia de Salud para To­
dos en el ano 2000 de la Organizaci6n Mundial de [a Sa[ud
sobre la disminuci6n de la mortalidad por eSlas enfermc­
dades. Para ello e[ conlro[ dc las concentraciones de co­
[esterol serico en la poblaci6n, en base a las pautas cien­
tificas establecidas y consensuadas por las divcrsas
autoridades cientificas que han imervenido, desempena-
ra un pape! esenciaL . .

En definitiva, las aeciones conjUnlas del Conscjo de

Europa, la Oficina Regional Euro?ea de la OM,S, la So­
ciedad Europea de ArteriosclerOSIS y las especlfica~ ~s­
paiiolas que se deriven de los ~cuerdos de e~ta ReullIon,
supondran un beneficio indivIdual y colectlvo en la sa­
Iud de los ciudadanos al actuar sobre uno de los faclo~es
condicionantes de una de las mayores plagas de la SOCle­
dad en que vivimos.

Mayo, 1989

Juan Jose Artells Herrero
Director General de Planificaci6n Sanitaria

Minislerio de Sanidad y Consumo

I)resentacion

La inicialiva de alcanzar un consenso acerca del con­
lrol de la hipercolesterolemia en Espana se debe a una
propuesla del Grupo de Trabajo de lipid~s que form.a
parle de la Seccion de Cardiologia Prcv:nllv~ y Rehabl­
litaci6n de la Sociedad Espanola de Cardlologla. Fue pre­
selllado durallle el Congreso Naeional que tuvo lugar en
Bilbao en octubre de 1988 y asumida inmediatamenle por
la Seccion de Cardiologia Prevenliva que, con el apoyo
del Comite Ejeculivo de la Sociedad, invito a participar
a las restanles sociedades cienlificas, eligi6 a los exper­
tos para que aportasen su experiencia en sus respectivas
arcas e interes6 del Ministerio de Sanidad y Consumo su
liderazgo y eficaz palrocinio.

EI texto final es el resullado de un gran esfuerzo por
parte de lodos los participantes, Los representantes del
Ministerio ofreciendo su experiencia y eficaz ayuda; los
experlos, ~ooperando activamente en la prepa.raci6n de
las sesiones de lrabajo e interviniendo en las mlsmas; los
miembros de la ponencia, cooperando elicazmenle en la
redacci6n del documento; el comite organizador, y den­
tro del mismo en panicular los miembros de la comisi6n
gestora, asegurando el desarrollo d~ la~ diversas etapas
y, en definiliva, la realizacion y ~~nt~nUl.dad. del procesc:;"
A ello debe anadirse la cooperaClon IIlstl!uclOnal del MI­
nisterio de Sanidad y Consumo y del Fondo de Investi­
gaciones Sanilarias de la Seguridad Social en e[ patroci­
nio econ6mico que ha facilitado pudiese rea[izarse el
proyecto can independcncia de cua[quier presi6n. .

Como Presidenle de [a Sociedad Espanola de CardlO­
[ogia, sociedad a la que ha correspondido [.a pr?moc!on
del proyecto, no puedo dejar de expresar ml satlsfacc16.n
y agradecer a lodos los participantes su generosa conln­
buci6n, Nuestro Sociedad se ha QCupado desde hace anos
de la prevenci6n de las enrermedades cardiovasculares y
de modo especial de la cardiopatia isquemica y las res­
tallies complicaciones de la arteriosclerosis, como 10
muestra que la Seccion de Cardiologia Preventiva fue
creada en 1966 y que los temas relacionados con los rac­
tores de riesgo de la cardiopalia isquemica, yen parncu­
lar la hipercolesterolemia, han ocupado desde sie~pre la
mendon de nuestras reuniones, Es por tanto sausraclo­
rio comprobar como hoy continuan las aClividades en esta
area y me comp[ace ofreccr a la sociedad espanola eSle
csfucrzo en favor de la promoci6n de [a salud, que pue­
de cOlllribuir a evitar que se eXlienda [a cnfennedad co­
ronaria ell nuestro medio.

Mayo, 1989

Miguel Gil de la Pena
Presidente de la Sociedad Espanola de Cardiologia
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1. Introduccion

EI objetivo de este documento es cl de ofrecer reco­
mendaciones para el control de la concentmcion serica
de colesterol en la poblacion espanola. Estas recomen­
daciones fueron consensuadas por representantes de dis­
timas socicdadcs cientifieas, autoridadcs sanitarias, otras
partes interesadas y con la colaboracion de experlOs.

EI principal interes en e1 cOlUrol de las concentracio­
nes de coleslerol en suero reside en su papel etiologico
en la produccion de arleriosclerosis y su asodacion con
cl riesgo de presentar cardiopalia isquemiea. Numerosos
estudios epidemiologieos han puesto de manifiesto que
la concentraeion serlea de eolesterolliene eapacidad pre­
dictiva para la morbilidad y mortalidad futmas de ear­
diopatia isqucmica. Esta asociaci6n existe a todos los va­
lores de In concentracion scrica de colcsterol il -

l
'. En

Espana, estudios epidemiologicos longitudinales han con­
firmado lambicil esta asocincionl~).

No se conoce ninguna poblacion con incidcllcia cleva­
dn de cardiopalia isqucmica en In que los valores de la
concenlracion scrica de coleslerol scan bajos. Las difc­
rellcias de las lasas de mOrlalidad e incidencia de cardio­
patia coronaria entre poblaciones estan C11 relacion con
la concenlracion scrica de colcsterol y la fraccian de gra­
sas saturadas de la dietam. Para una minoria de indivi­
duos de la poblacion, la e1evacion de la concel1tmcion sc­
rica de colesterol cs la expresion de un traslorno endogeno
primario 0 sccundario del melabolislllO de Iipidos. Las
elcvacioncs mayoritarias de la eoneent racion seriea de eo­
Icsterol en la poblacion no se deben a las formas endoge­
nas de las alleraciones del metabolismo de los lipidos, sino
ala exposici6n a factores ambienlales adversos. en parti.
cular a una dicta rica en grasas saturadas. Estudios en
emigranles proccdentes de poblaciones con valores ba­
jos de la concelHracion scriea de eoleSlerol y baja illt:i­
dencia de cardiopalia corona ria han puesto de manifies­
to que, al cmigrar a areas geognHkas domle cl consumo
de grasas satmadas, la concentracion scrka de colcsterol
y las lasas de incidencia dc cardiopatia corOl1ilfia son al­
tas, los emigranles adquieren los valores de sllperpobla­
ciolles de adopcion l '.'.

Asimisl1lo se ha eSludiado mas alia de toda duda ra­
lonable, medianle estudios experimclllales y ellsayos epi­
demiologicos cOlHrolados, que In rcducdon de 1,1 rruc­
don de los acidos saturados de 12 a 16 atomos de carballO
y del colcsterol de la dicta produce una reduccion de la
concelllraci6n scrica de colesterol y que la disminucion
de la misma, y espceialmcnte de la cOllcenlracion scrica
de colesterol de las lipoproteinas de baja densidad redu­
ce el riesgo de ataques cardiacosP·'II • Aunque eslO ha
side demostrado de forma eoncluyellte para los hombres,
la mayoria de los datos sugieren que se pueden obtencr
semejalltes resultados en las mujeres.

En Espana las tasas de monalidad por cardiopatia is­
qucmica estandarizadas scgun la cdad son una de las mas
bajas de los paises industrializados, tanto en los hombres
como en las mujeres. En eI ano 1983, la tasa estandari­
zada para los hombres entre 30 y 69 anos fue 104 por
100000 y para las mujeres 24 por 100000. Solamcnte Ja­
pan, Francia y Ponugal prcsentaron tasas inferiores a las
espanolas. La monalidad por accidentes cerebrovascula­
res en Espana es distillta a la de la cardiopatia isquemi­
ca. ya que Ins lasus estandarizadas para la edad ocupan
en la cornpamcion internacional llna posicion media en­
Ire los paises occidenlalcs. tanto en los hombres como en-
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Ire las mujeres. Sin embargo. la cardiopatia isquemica y
los accidentes cerebrovascularcs son dos de las causas mas
frecuentes de muerte entre la poblacion espanola. Entre
los anos 1970 y 1983 la tasa de monalidad por cardiopa­
tia isqucmica aumento un 49 0,'0 entre los hombres de 30
a 69 anos y un 25 0]0 entre las mujercs de la misma edad.
Esta tendencia crccienle es conlraria a la observada en
la mayoria de los paises occidentales. Aunque en los ulli­
mos 3-4 anos de los Que se dispone de estadisticas de mor­
talidad en Espana, parece observarse el inicio de una dis­
minution de la monalidad por cardiopalia iSQuemiea, la
tendencia del periodo 1970-83 ha side al aumento, mien­
tras que la tendencia de la mortalidad por aecidelUes ce­
rebrovascularcs ha sido de descenso continuadd'~'.

A pesar de que los datos son rclativamente escasos, la
revision de los estudios epidemiologicos espanoles pone
de manifiesto que los valores medios de la concentraci6n
scrica de colesterol en la pobladon son altos, similares
a los de Olros paises europeos y podrian estar aumentall­
do. La dificultad de comparacion de los mctodos de ana­
lisis de coleslerol serice a 10 largo delliempo hace dificil
estimar la magnitud de este aumellto, pere existen indi­
cies razonables para suponer que es cieno"3-16 ' •

Dada la necesidad de act liar de \Ina forma efcrtiva para
evitar la continuacion del ascenso de la concentracion sc­
rica de colesterol y de la monalidad coronaria, y pam evi­
tar la inadecuada y excesiva utilizacion de farmacos, esta
Conferenda de Consenso, siguiendo las rccomendacio­
nes de la Organizacion Mundial de la Salud(1), las so­
dedades cielUificas en otros paises occidentalestl'-:o

"propane esta serie de rccomendaciones consensuadas,
con el animo de contribuir a la mejora de la salud en Es­
pana.

2. Conlrol de la concenlradon serica
de coleslerol en la poblaciolt

La diela media espanola es rica y variada. Se caracte­
riza por Ull alto consumo dc verduras, frutas, pcscado y
aceites vegetales mono y poliinsallirados. Estas caracte­
rislicas positivas de la dicta espanola deben mantencrsc.
Sill embargo, existc poca informacion sobre la ingesta de
macro y micronutrientes. La informacion derivada de las
(los ellCuCS!<lS nacionalcs de nUlricion realiladas par el
INE Cll colaboracion con el InSlitlllO de Nutricion (CSIC)
ell 1965 y 1985, mostro que el porcentaje medio nacio·
llal de energia eonsumida por dia, procedente de las gra·
sas. aUlllentO cI 30070 al 40 % en ese periodow.m. En
la aClualidad, datos correspondiellles a grupos de ado­
lescentes indican Que cl consumo de grasas salUradas
aporta porcentajes superiores al 13 % de la energia to­
lal(lJ). Estos cambios se producen paralelamente a un
aumcnto del sedentarismo y reducdon del ejercieio fisi·
co entre los espanolcs, resultando en un balance energe·
lieo dcsequilibrado. ESla tendencia se juzga negativa y
pod ria estar relacionada COil el probable aumento de la
coneelllradon serica de colcstcrol observada en los ulti­
IllOS anos.

A pesar de la siluaeion rclativamente favorable de la
dicta media espai\ola, existen indicios razonables para
nfirmar que en delerminadas areas geograficas la dicta
media se separa mareada y negativamente de este patron
diclClico sal lid able. Asi, por ejemplo, datos recientes de
csu.ldios colaborativos inlernacionales sitllan algunas lo­

n,IS de EspUJia en una posicion de riesgo media-alto rcs-



PCCIO a la ingesta de sodiol1• l . En particular es preocu­
pante el delerioro de la calidad de la dieta entre ninos,
adolescentes y jovenes, personas de edad avanzada, yel
aumento del consumo del alcohol entre los jo\'enes.

La ingesta media del alcohol de la poblacion espanola
es alta. La ingesta excesiva de aJcohollesiona el miocar~

dio, aumenta la presion arterial, el riesgo de accidentes
cerebrovasculares y de accidcntes de trarico, ademas de
tener efectos hepatotoxicos, neurologicos, psicologicos y
contribuir a la obesidad. EI alcohol afecta al melabolis­
mo de las lipoprOieinas de diferentes maneras. Aumenta
la concentracion scrica de trigliccrido y de colesleroI de
HDL. EI mecanismo de aumento del colesterol de las li­
poproleinas de alta densidad producido par el alcohol no
se conoce, como tampoco se conoce si las concemracio­
nes elevadas de co[esterol de HDL asi conseguidas pro­
tegen contra [a cardiopatia isquemica. No se justifica,
pues, [a recomendacion del uso de alcohol en [a preven­
ci6n de la cardiopalia isquemica. En cualquier caso no
es conveniente superar la ingesta de 30 g de alcohol al dia.

En consencuencia:
a) Se considera convenieme la reduccion de la ingesta

media de grasa tolal al 30-35 OJo de la energia 100al, con
una conlribucion de grasas saturadas inferior al 10 % Y
de preferencia alrededor del 7 Olo. La contribucion de las
grasas poliinsaturadas no debe sobrepasar el 10 0/0. Este
objetivo es faci[mente alcanzable si se mantiene el patron
aClual de consumo de grasas culinarias y se disminuye
el consumo de alimentos ricos en hidralOs de carbono de
absorcion n\pida, pero no se disminuye el aporle de car~

bohidralOs complejos. En este semido se hace hincapic
en la conveniencia de recuperar el consumo tradicional
de leguminosas en Espana.

b) $e recomienda la reduccion de la ingesta media de
sodio, atendiendo al tipo de relad6n existente entre la ex­
cred6n de sodio, [a presi6n arterial y las enfermedades
cardiovasculares.

c) Se considera necesario que, como pane de la estra­
tegia de poblaci6n, los organismos publicos y las diver­
sas entidades civitas en colaboracion con ellos, eslablez­
can las condiciones necesarias para que las personas de
lodas las edades puedan mantener su peso corporal y rea~

lizar ejerddo fisico de forma habitual. Para ello, se re­
comienda que los organismos publicos y las restantes or­
ganizaciones implicadas desarrollen y rea[icen las
siguientes acciones:

-Promover con urgencia un mejor conocimiemo cien­
tifico de los habitos alimentarios y del eSlado nutritivo
de la poblacion espanola en general y en parlicular de
los gropos de poblacion de mayor riesgo mencionados
con anterioridad.

-Organizor programas de educacion alimentaria di~

rigidos a toda la poblacion en general yen especial a ni­
nos, adolescentes y j6venes a traves de programas de edu­
cacion escolar y familiar. y a los otros gropos mencio­
nados. La efectividad de estos programas de edueacion
sera incomplela si no van aeompanados de una polilica
de eriquetado correcto de los prOOuctos alimentarios que
guie al consumidor en su eleccion. ESle etiquetado debe
comprender informaci6n cuanlitativa de los ingredientes.
comenido energetico y nutrienles que sea inleligible para
la mayoria de la poblacion.

-Establecer mecanismos de inspecdon y control efec­
tivos que aseguren la calidad del contenido nutritivo de
los alimentos, cvitando al mismo ticmpo la publicidad
engailosa.

-Promover las actuaciones necesarias para asegurar
el mamenimiento del actual p3lron medio alimemario es­
panol en sus aspectOS de variedad, alia consumo de fru­
tas, verduras. aceites vegetales y pescado.

-Organizor. cnlre los profesionales sanitarios, progra­
mas de formaci6n en nutricion, dietclica yen la necesi­
dad de control de la concentraci6n scrica de colesterol.

-Proll/over las actuaciones necesarias para la reduc­
cion del contenido de sal de los alimentos preparados.

-Promover y facililar la practica habitual del ejerei·
cio fisico adecuado para tOOas las edades. a traves del es~

lablecimiento de programas de educacion deportiva y de
las instalaciones adecuadas.

-Asegurar que las anteriores medidas sean accesibles
por igual a toda la poblacion espanola.

EI control de la concentracion serica de coleslerol en
la poblaci6n no puede aislarse del control sobre otras fac­
tores de riesgo que contribuyen en igual 0 mayor medi­
da. a la aparicion de enfermedades cardiovasculares y
otras cnfermedades cronicas en la poblacion. Asi. las ac­
lUaciones de la lucha antitabaquica deben proseguir has­
ta conseguir inverlir la tendencia del consumo de taba­
co, disminuir la prevalencia de labaquismo entre los
espanoles y lograr que fumar sea la excepcion y no la
regIa.

3. Control de la concentracion serica
de colestero) en el individuo

No parece aeonsejable la realizacion de campanas de
detecci6n precoz que por 10 demas se han mostrado ine­
ficaces si se realizan de modo aislado.

Se recomienda la determinacion de la concentracion
serica de co[esterol siempre que sea compatible aprove­
chando una extracd6n de sangre, en la atencion prima­
ria y en las extracciones que se eSlen efectuando por OlrOS
motivos, en especial los reconocimientos anuales de me­
dicina de empresa.

Se considerara, en primer lugar, la edad del individuo,
ya que el riesgo de cardiopatia isqucmica para cada con­
centracion serica de coleSlerol varia con la edad. En eda­
des mas tempranas el riesgo es mayor. A partir de los 60
ailos, [a prediccion del riesgo coronario segun las cifras
de colescerol disminuye.

Esta determinacion deberia efecluarse al menos una
vez en los hombres de 35-65 ailos y en las mujeres de 45­
65 anos, y en edades inferiores para los que penenecen
a los grupos especiales de riesgo que se describen mas ade­
lante. EI objelivo deseable es eI de lograr un valor de con~

centracion serica de coleslerollo mas bajo posible, ya que
no existe un limite a partir del cuaI desaparezca el riesgo.

3.1. ColeSlerol entre 5,2 y 6,5 mmollL

Se aconsejaran unas normas generales de alimentadon
equilibrada, con mayor atencion a los aspectOS de la ali­
mentacion relacionados con la reduccion de la concen­
tracion serica de colesterol para los valores mas alios, los
individuos mas jovenes, coincidencia con Otras factores
de riesgo 0 si hay antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular. EI consejo dietctico es suficiente la ma­
yoria de las veces para reducir la concentracion serica de
coleslerol a los valores deseables. Despucs de la instau-
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radon de la dieta se realizanin controles analiticos del co­
1csterol a los tres 0 seis meses. Una vez akanzada y man­
tenida la reduccion deseada, se recomienda realizar nue­
vos connoles de uno a cinco anos despues.

Para garantizar la efkacia de la dicta deben lltilizarse
adecuadamente los recursos pcrsonales y materiales su­
ficientes.

3.2. Colesterol superior a 6,5 mmol/L

Se acollscja repetir el amHisis en ayunas en cl plazo de
una 0 tres scmanas agregando la determinacion de trigli­
cerido y colesterol de HDL. Con estos datos y el juicio
que incluye la valoracion de los restantes factores de ries­
go, se decidira la intensidad del cotlsejo dietctico, de
acuerdo a las siguiellles situaciones:

C0f1cetlfmd6n st!/'ica de co/esterol elllre 6,5 y 7,8 mll/ollL
Se repetira la determinacion a los tres meses, se modi·

ficara, refor7.ara cl consejo dietctico y se volvera a deter­
minar el colesterol dcspues de otros Ires meses. Si no ha
alcanzado una respuesta satisfaetoria despues de 6 6 12
meses del inicio de los cambios en la dicta, se considera­
ni el emplco de f<i.rmacos hipolipemiantes, en especial en
presencia de otros fact orcs de riesgo.

Concentraddn serica de co/esteml superior a 7,8 mll/ollL
Debenin adoptarse las mismas modificaciones de la

diela y correccion de los OlroS facto res de riesgo. Se eva­
luara al paciente de nuevo a los dos meses, y Sl cominua
prescll1ando valores superiores a 7,8 mmollL se proce­
deni altralamiento fannacologico. La mayoria de los su­
jetos incluidos en este ultimo grupo son portadores de
una hipercolesterolemia endogena y son susceptibles de
alencion en cetllrOS especializados.

El comrol individual de la hipercolesterolemia en Es­
pana solo podra reaEzarse si se adoptan las medidas que
aseguran que es factib1c. Estas medidas comprenden tanto
cl conlrol de calidad de las determinadones como la in­
clusion cn la atenci0n primaria del segulmiento de la hi­
percolesterolemia dentro de la atencion a los restantes fac­
tores de riC'sgo, en especial para dejar de fumar y la
deteccion y tratamiento de la hipertension y la diabeles.
En particular, la promocion de actividades de formacion
continuada de todos los profesionales sanitarios y en es­
pecial de los de la alencion primaria, en la fannulacion
dc la alimentacion equilibrada y de la dicta reductora de
la hipercoiesterolelllia, se considera un instrumcnto im­
presdndible para lograr los objetos del control individual
y para la educacion sanitaria de la poblacion.

La introduccion del comrol individual de [a hiperco­
lestero1cmia de la forma indicada dentro de los protOtO­
los de la atcncion primaria, sin la previa adopcion de las
medidas indicadas, ocasionaria ereclOS indeseables por
aumento de la demanda y ausencia de respuesta satisfac­
IOria.

Para ayudar a la introduccion de las recol1lendadones
de la alimentacion equilibrada y reduclora de la hipcrco­
lcslerolemia deben superarse los obsuiculos quc difieul­
Ian su cllmplimiel1lO. Entre las mas obvias, las dietas ina­
decuadas que recibcn [os enfermos hospitalizados, la falt,l
de atenciOI1 a 1<1 colllposicion y forrnas de preparaeion
de lo~ alimcntos en los cOllledores colcctivos, ell especial
las cscuclas y lligares de trabaja.
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4. Atencion individual en situaciones
cspeciales de riesgo

4.1. Agregaci6n familiar de riesgo

En algunas familias de hipcrtolesterolClllieos existe un
aumento de riesgo coronario que es f<i.cilmente previsi­
ble. Asi, deben ser identificadas las hiperlipidemias pri­
marias. En estc caso deben ser investigados los familia­
res dircctos de pacienles con algun accidente corona rio
en edad precoz. Estos seran los sujetos de una accion prc­
ventiva directa can medidas dieteticas 0 en Sll caso con
Iratamientos farmaeologieos.

Ante Ull valor de concentration serica de colesterol re­
pctidamCTlle superior a 7.8 lll111ol/L, debe sospecharse
una hipercolcs!erolcmia primaria, debiendo excluirse las
secundarias mas frecucntes: obesidad, hipotiroidismo,
diabetes descompcnsada, sindroll1e llefrOlico, embarazo.

Se recomienda la dctcnninacion de la conccnlracion
scrica en cl recien naeido para 1<1 deteccion de hiperco­
Icstcrolcmia familiar lanto homo como hClcrocigolica.

4.2. Coexislencia can hipertensi6n arterial

La asociaci6n de hiper!ension arterial con hipercolcs­
terolernia es frecllente, represclllando un considerable
aumento sup1cmelllario del riesgo coronario. Por CSIC mo­
livo en l1luchos individuos se plantea la necesidad de tra­
tar farmacologicamente la hipenension arterial. En los
casos en que el tratamiclllo farnl<lcologico de la hi per­
tension sea necesario, se deberan lllonitorizar los cam­
bios que se puedan producir sobre el perfil lipidico. Si
se comprueba que se deteriora, deber<i. cambiarse el Ira­
tamienlO antihipenensivo por otro que no 10 modifique,
sicmpre que el resto de las caracteristicas del paciente 10
permita.

4.3. Coexistencia can tabaquismo

Es bien conotido e1 papel del tabaco como faclor de
riesgo coronario de primer ordcn e independiente para
enferrnedad coronaria. La combinacion de tabaeo e hi­
percolesterolcmia duplica el riesgo. Es por ella priorita­
rio al considerar el tratamiento de una hipercoleslerole­
mia aconsejar cl abandono del tabaco. Es razonable dudar
de la cficaeia deltralamiento hipocolesterolemiante para
disminuir el riesgo coronario en el sujeto que continlla
fumando.

4.4. Coexislencia can diabetes

La asociacion de diabetes e hipcrcoleslerolcmia incre­
menta de forma muy significativa el riesgo coronario. Las
primeras medidas han de ser dirigidas a lograr cl control
c1inico y rnctab61ico adecuado de la diabetes. Conseglli­
do CSIC. cabc valorar cl perfil lipidico en el contexto ge­
neral del paciente: obesidad, tipo de diabetes, existencia
dc hipcrtrigliceridemia concomitamc. Una vez. corregidos
estos faelores y la diabetes cabe pellsar en ailadir trata·
mie1l10 farmacologico especifieo para la hipercolestcro­
lern];1.



4.5. Coexistencia con lralamiclllos
anticonccplivos hormonales

Antes de iniciar un tralamiento hormonal allliconcep­
tivo se realizara un comrol del pcrfillipidico. En d caso
de que se delecten valores elcvados de cOlleelllracion se­
rica de coleslerol en mas de una determinacion. y si des­
pues de scguir las recomendaciolles generales dadas en
el apanado dos se precisa de tratamielllo fannacologico.
se rcconsiderara la administracion de amiconceplivos hor­
monalcs y se recomendara la ulilizacion de otros meto­
dos antieonceptivos. Se recomienda practicar eontroles
repelidos de las eonccntraciones sericas de colesterol, co­
lesterol de HDL y lriglicerido con una pcriodicidad mi­
nima bianual. duralllc el IratamlclllO con anticoncepti­
vos hormonalcs.

4.6. Intcrvenci6n muhiractorial

En los programas de aCluacion prevl'nliva de la ear­
dioplHia coronaria se recomienda la aCluacion simulHi­
nea sobre los faClores de riesgo coronario presenles en
Ull delCrminado individuo. Esta intervencion ha de estar
basada en la atellcion primari:l mediante actividades de
prevencion y de promocion de la salud integradas en las
asislencialcs cotidianas de los profesionales sanitarios,
medicos y diplomados de enfcrmeria, de los equipos de
salud.

s. Eleccion de farmacos

EI lratamiento farmacologico debe ser utilizado sola­
mente despues de un periodo ad..:cuado de Illodifil'acio­
nes dieleticas. las cuales no dcbell abandonarsc de nin­
guna manera durante el tralamiento COil farmacos.

Exislen diversos farmacos, usados solos 0 en asocia­
cion, como son: resinas de intercambio ionieo, acido ni­
cOlinico, probucol, derivados del ncido fibrico y los in­
hibidores de la HMG-CoA reduclasa. Careccll10s lodavia
dc evidencia firtne respecto a la segurid:ld a largo plazo
de eSlOS fnrmacos, por 10 quc deberan adlllinistrarse con
prudencia y cvaluando periodieamenlc su eficacia y pre­
semacion dc reacciones adversas.

De los farm:lcOS cilados, las resinas de imercambio
ionieo, cl acido nieOlinico y cl gcmfibrozil han demos­
lrado en ensayos conlrolados una reduccion de la inci­
dencia de en fcrmcdad coronariaI1.s.:1t•

EI incumplimlemo de las medidas diclellcas no exdu­
ye eluso de fannacos si las condiciones generales del pa­
ciente asi 10 aconsejan. En cualquicr caso. cs fundamen­
tal. }' no cspccialmentc dificil. lograr un cumplimiemo
dietetico par pane del paciente.

6. fiabilidad en la determinacion de
la concenlrncion de colesterol en suero

'1'1.1 Que la lIlayoria de la poblacion pre:.ellla valore.. de­
concenlracion "erica de coleslerol que se encuelllran si­
tuado:. ell el cenlro de la dl:.tribudOn, el impacto de la
imprecision}' la inexaclitud en ia determinacion de COI1­
cemracion scrica de co!cstcrol es constderabk. Por estc
Illolivo se cree conveniente eSlabic-:Ct" una serie de reco-

Illendaciones que liendan a hacer mas fiables las medi­
dones de colcSlCrol:

-Teniendo en Cllenla las caraCleristicas de los diferen­
les melodos disponibles para la determinacion del coles­
terol, se rccomiendan las tccnicas enzlmalicas, preferen­
temente en su version aUlomatil.ada.

-$c recomienda que la imprecision y la inexaClitud
scan como ma.ximo del 5 0:0. Posteriormeme. y a navCs
de un I)rograma de estandari7.aciOn )' control de calidad
CXlerna adecuada, debera conseguirse una imprecision e
inexactitud maximas del 3 0:0.

-$e rccomienda que cI diagnost ico de la e1e'1'acion de
la concentracion seriea de coleslerol se ba~ en dos de­
terminaeiones en ayunas (12-14 horas), separadas por un
illlcrvalo de I a 3 semanas. L'ls determinaciones recomen.
dadas son; colesterol, colesterol de HDt. y lrigliceridos.

-Las delcrminaciones del coleslerol de LOt. basadas
en la formula de Friedewal. solo son validas cuando las
eoncenlraciones de lriglicerido eSlan par debajo de 3,4
mmol/t..

-Debe realizarse un cOlllrol de (alidad inlerno con­
sisll'nte ell el amilisis de lllueSlras de eoncetllraciones ba­
jas, medias y devadas de coleSlerol.

-Se recomienda la utilization de un control de cali­
dad externo COil una periodicidad s(,.'manal y de acuerdo
con un programa a eSlablccer.

-Se rccomicnda la creacion de un centro de comrol
y referencia en Espana que cstablezca y evaille el progra­
ma ameriormente mencionado y eSlablelca las recomen­
daciones nccesarias.

7. Resumen

-La frecuencia de la cardiopalia isquemica en Espa­
na es menor que en los paises del None de Europa y de
los Estados Unidos. Sin embargo, en los ultimos anos se
ha observado un aumento de la mortalidad por eSIa cau­
sa entre las personas de 30 a 69 anos.

-Exislell claros indicios de Ull incrememo en el con­
sumo de grasas saluradas y de earbohidralos simples en
la dicta espanola.

Estc dClerioro dietclico es especialmel1le preocupanle
enlrc la poblacion infall1il, adolescelllC y anciana.

-La eSlralegia prioritaria, para el control de la cardio­
palia isquemica en la poblacion, cOllsisle en la preven­
cion de lo~ faelOres de riesgo, espccialmellle el tabaquismo
y los faclores derivados de una diela dcsequilibrada_ Asi­
lllistllo debe aCI uarse en la pre'l'enciOIl de la ele\'acion de
la presion arterial.

-Las actuaciones prC'\'enli\'aS ell relacion a la dieta de­
ben encaminarse a mantener las caraclerislicas cardio­
saludables de la lIamada diela mcdilcrranea Y e'I'ilar su
delerioro.

-EI porcemaje de energia total proveniellte de las gra­
sas no debe exceder del 30-35 ~'o, y la comribucion de los
acidos grasos saturados de 12 a 16 alamos de carbona.
debe scr inferior al 100;u.

-P"'<lril cOllseguir eSle objelivo se precba una politica
agroahmetllana adecuada; una informacion clara) ~L1fi­

ciellte sobre la dicta a la poblacion; c1 cllquclado illlcli­
giblc de la composicion CUatllilaliva dl.' lo~ all memos; la
inspeceion YCOlli rol suficienlc de la Adlllillisl racion yevi­
lar la publicidad enganosa.
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-Los servicios asiSlcnciales deben aprovcchar las vis­
tas de los usuarios para dClcrminar el coleslcrol serico,
con procedimienlos validos, fundamenlalmcnte en los va­
rones enlre 35 y 65 ai\os y en las mujeres a parlir de los
45 ai\os. Sin embargo, cualquier decision lerapeUlica se
basara en mas de una dctcrminacion de colesterol serico.

-La hipercoleslerolemia moderada debera tratarse me­
diante recomendaciones dictelicas, fundamcntalmeme en­
caminadas a un aporle energetico equilibrado y a evitar
un consumo excesivo de grasas saturadas.

-En aquellos casos en que dcspues de una modi fica­
cion dictctica adecuada no se normalicen Jas concentra­
ciones de colcstcrol, puede estar indicado un tratamien­
to farmacologico complementario que debe ser prescrito
de forma racional y prudente.

-Los profesionales sanitarios, especialmcnlc los de la
alenci6n primaria. deben recibir una informacion ade­
cuada y los medios suficicnlCS para proporcionar la aten­
cion necesaria a los pacientes con riesgo elevado de pa­
decer una cardiopalia isquemica.
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