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Prélogo

Las enfermedades cardiovasculares constituyen en Es-
pana, al igual que ocurre en la mayoria de los paises euro-
peos y en el mundo occidental en general, la primera cau-
sa de muerte. De ellas, como ha sido puesto de manifiesto
en esta Conferencia, el mayor peso corresponde a las en-
fermedades cerebrovasculares y a la cardiopatia isquémi-
ca. Ademds, aunque no se dispone de datos exactos so-
bre la repercusién socioecondmica generada por estas
enfermedades en nuestro pais, los costos derivados de la
atencion sanitaria, la pérdida de produccion debida a
la enfermedad, la incapacidad y la muerte prematura y
los subsidios para estos conceptos son sumamente ele-
vados.

Por otra parte, la evidencia aportada por algunos de
los todavia escasos estudios sobre las concentraciones de
colesterol sérico en diversas regiones espafiolas indican
unas cifras ciertamente preocupantes por su evolucién ad-
versa. Esta tendencia parece estar ligada, segiin han co-
mentado en esta Reunion los diversos expertos, a recien-
tes cambios en los habitos dietéticos de las poblaciones
espanolas. Ademas, existe, segiin se ha concluido en las
discusiones, suficiente evidencia cientifica de que la dis-
minucién del colesterol sanguineo poblacional por me-
dio de cambios dietéticos y de farmacos es efectiva y ren-
table para la disminucién del riesgo coronario.

Las Conferencias y Reuniones de Consenso hasta ahora
celebradas en diversos paises occidentales, en especial en
Estados Unidos y algunos paises europeos, sobre esta pro-
blemética del colesterol, han servido de cauce para el ma-
nejo y control més racional de las hipercolesterolemias
en las poblaciones. Sin embargo, las recomendaciones sur-
gidas han sefialado la conveniencia de adaptar estas pau-
tas a las peculiaridades de cada pais.

Es por todas estas razones que el Ministerio de Sani-
dad y Consumo se congratula de haber podido patroci-
nar esta Conferencia de Consenso promovida por la So-
ciedad Espaiola de Cardiologia, pionera en el fomento
de la prevencion de las enfermedades cardiovasculares en
nuestro pais, y en la que han participado, con su entu-
siasmo y bagaje cientifico, destacados expertos miembros
de las Sociedades Cientificas y otras Entidades Profesio-
nales, sin cuya colaboracién no hubiera sido posible el
acuerdo consensuado.

Asimismo, la Comisién Gestora de la Reunién ha po-
sibilitado el eficaz desarrollo y conclusion de la misma,
con la redaccién final de un documento que, escrito y de-
batido por los miembros de la Ponencia Cientifica, ha
expresado claramente las lineas maestras del manejo de
este gran problema de salud publica.

Las conclusiones y recomendaciones que han salido de
esta Reunion servirdn, de este modo, para la orientacién
y desarrollo de los planes que la Administracién Sanita-
ria disefia en el terreno de la prevencién y control de las
enfermedades cardiovasculares. En este sentido, el Minis-
terio de Sanidad y Consumo observa y persigue la con-
secucion del Objetivo 9 de la Estrategia de Salud para To-
dos en el afio 2000 de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre la disminucién de la mortalidad por estas enferme-
dades. Para ello el control de las concentraciones de co-
lesterol sérico en la poblacién, en base a las pautas cien-
tificas establecidas y consensuadas por las diversas
autoridades cientificas que han intervenido, desempena-
rd un papel esencial.

En definitiva, las acciones conjuntas del Consejo de

Europa, la Oficina Regional Europea de la OMS, la So-
ciedad Europea de Arteriosclerosis y las especificas es-
panolas que se deriven de los acuerdos de esta Reunioén,
supondran un beneficio individual y colectivo en la sa-
lud de los ciudadanos al actuar sobre uno de los factores
condicionantes de una de las mayores plagas de la socie-
dad en que vivimos.

Mayo, 1989

Juan José Artells Herrero
Director General de Planificacién Sanitaria
Ministerio de Sanidad y Consumo

Presentacion

La iniciativa de alcanzar un consenso acerca del con-
trol de la hipercolesterolemia en Espafia se debe a una
propuesta del Grupo de Trabajo de Lipidos que forma
parte de la Seccion de Cardiologia Preventiva v Rehabi-
litacion de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Fue pre-
sentado durante el Congreso Nacional que tuvo lugar en
Bilbao en octubre de 1988 y asumida inmediatamente por
la Seccion de Cardiologia Preventiva que, con el apoyo
del Comité Ejecutivo de la Sociedad, invito a participar
a las restantes sociedades cientificas, eligid a los exper-
LOs para que aportasen su experiencia en sus respectivas
areas e interesd del Ministerio de Sanidad y Consumo su
liderazgo y eficaz patrocinio.

El texto final es el resultado de un gran esfuerzo por
parte de todos los participantes. Los representantes del
Ministerio, ofreciendo su experiencia y eficaz ayuda; los
expertos, cooperando activamente en la preparacion de
las sesiones de trabajo ¢ interviniendo en las mismas; los
miembros de la ponencia, cooperando eficazmente en la
redaccion del documento; el comité organizador, y den-
tro del mismo en particular los miembros de la comisién
gestora, asegurando el desarrollo de las diversas etapas
Y, en definitiva, la realizacién y continuidad del Proceso.
A ello debe afiadirse la cooperacion institucional del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo y del Fondo de Investi-
gaciones Sanitarias de la Seguridad Social en el patroci-
nio econémico que ha facilitado pudiese realizarse el
proyecto con independencia de cualquier presion.

Como Presidente de la Sociedad Espanola de Cardio-
logia, sociedad a la que ha correspondido la promocion
del proyecto, no puedo dejar de expresar mi satisfaccion
y agradecer a todos los participantes su generosa contri-
bucion. Nuestra Sociedad se ha ocupado desde hace afios
de la prevencion de las enfermedades cardiovasculares y
de modo especial de la cardiopatia isquémica y las res-
lantes complicaciones de la arteriosclerosis, como lo
muestra que la Seccién de Cardiologia Preventiva fue
creada en 1966 y que los temas relacionados con los fac-
tores de riesgo de la cardiopatia isquémica, y en particu-
lar la hipercolesterolemia, han ocupado desde siempre la
atencion de nuestras reuniones. Es por tanto satisfacto-
rio comprobar como hoy continiian las actividades en esta
drea y me complace ofrecer a la sociedad espafiola este
esfuerzo en favor de la promocion de la salud, que pue-
de contribuir a evitar que se extienda la enfermedad co-
ronaria en nuestro medio.

Mayo, 1989

Miguel Gil de la Peiia
Presidente de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia
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1. Introduccion

El objetivo de este documento es el de ofrecer reco-
mendaciones para el control de la concentracion sérica
de colesterol en la poblacion espanola. Estas recomen-
daciones fueron consensuadas por representantes de dis-
tintas sociedades cientificas, autoridades sanitarias, otras
partes interesadas v con la colaboracion de expertos.

El principal interés en el control de las concentracio-
nes de colesterol en suero reside en su papel etioldgico
en la produccion de arteriosclerosis y su asociacion con
el riesgo de presentar cardiopatia isquémica. Numerosos
estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto que
la concentracion sérica de colesterol tiene capacidad pre-
dictiva para la morbilidad y mortalidad futuras de car-
diopatia isquémica. Esta asociacion existe a todos los va-
lores de la concentracidon sérica de colesterol''. En
Espaiia, estudios epidemioldgicos longitudinales han con-
firmado también esta asociacion',

No se conoce ninguna poblacion con incidencia eleva-
da de cardiopatia isquémica en la que los valores de la
concentracion sérica de colesterol sean bajos. Las dife-
rencias de las tasas de mortalidad e incidencia de cardio-
patia coronaria entre poblaciones estdn en relacion con
la concentracion sérica de colesterol y la fraccion de gra-
sas saturadas de la dieta®™. Para una minoria de indivi-
duos de la poblacidn, la elevacion de la concentracion sé-
rica de colesterol es la expresion de un trastorno endogeno
primario o secundario del metabolismo de lipidos. Las
elevaciones mayoritarias de la concentracion sérica de co-
lesterol en la poblacion no se deben a las formas endoge-
nas de las alteraciones del metabolismo de los lipidos, sino
a la exposicion a factores ambientales adversos, en parti-
cular a una dieta rica en grasas saturadas. Estudios en
emigrantes procedentes de poblaciones con valores ba-
jos de la concentracion sérica de colesterol y baja inci-
dencia de cardiopatia coronaria han puesto de manifies-
to que, al emigrar a dreas geograficas donde el consumo
de grasas saturadas, la concentracion sérica de colesterol
y las tasas de incidencia de cardiopatia coronaria son al-
tas, los emigrantes adquieren los valores de superpobla-
ciones de adopcion'®,

Asimismo se ha estudiado mas alld de toda duda ra-
zonable, mediante estudios experimentales v ensayos epi-
demioldgicos controlados, que la reduccion de la frac-
cidn de los dcidos saturados de 12 a 16 atomos de carbono
y del colesterol de la dieta produce una reduccion de la
concentracion sérica de colesterol y que la disminucion
de la misma, y especialmente de la concentracion sérica
de colesterol de las lipoproteinas de baja densidad redu-
ce el riesgo de ataques cardiacos™". Aunque esto ha
sido demostrado de forma concluyente para los hombres,
la mayoria de los datos sugieren que se pueden obtener
semejantes resultados en las mujeres.

En Espana las tasas de mortalidad por cardiopatia is-
quémica estandarizadas segun la edad son una de las mas
bajas de los paises industrializados, tanto en los hombres
como en las mujeres. En el ano 1983, la tasa estandari-
zada para los hombres entre 30 y 69 aiios fue 104 por
100000 y para las mujeres 24 por 100000. Solamente Ja-
pon, Francia y Portugal presentaron tasas inferiores a las
espaiolas. La mortalidad por accidentes cerebrovascula-
res en Espaia es distinta a la de la cardiopatia isquémi-
ca, ya que las tasas estandarizadas para la edad ocupan
en la comparacion internacional una posicion media en-
tre los paises occidentales, tanto en los hombres como en-
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tre las mujeres. Sin embargo, la cardiopatia isquémica y
los accidentes cerebrovasculares son dos de las causas mas
frecuentes de muerte entre la poblacion espanola. Entre
los anos 1970 y 1983 la tasa de mortalidad por cardiopa-
tia isquémica aumento un 49 % entre los hombres de 30
a 69 anos y un 25 % entre las mujeres de la misma edad.
Esta tendencia creciente es contraria a la observada en
la mayoria de los paises occidentales. Aunque en los ulti-
mos 3-4 anos de los que se dispone de estadisticas de mor-
talidad en Espaiia, parece observarse el inicio de una dis-
minucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica, la
tendencia del periodo 1970-83 ha sido al aumento, mien-
tras que la tendencia de la mortalidad por accidentes ce-
rebrovasculares ha sido de descenso continuado!.

A pesar de que los datos son relativamente escasos, la
revision de los estudios epidemioldgicos espanoles pone
de manifiesto que los valores medios de la concentracion
sérica de colesterol en la poblacion son altos, similares
a los de otros paises europeos y podrian estar aumentan-
do. La dificultad de comparacion de los métodos de ana-
lisis de colesterol sérico a lo largo del tiempo hace dificil
estimar la magnitud de este aumento, pero existen indi-
cios razonables para suponer que es cierto!'® |

Dada la necesidad de actuar de una forma efectiva para
evitar la continuacion del ascenso de la concentracion sé-
rica de colesterol y de la mortalidad coronaria, y para evi-
tar la inadecuada y excesiva utilizacion de farmacos, esta
Conferencia de Consenso, siguiendo las recomendacio-
nes de la Organizacion Mundial de la Salud"”, las so-
ciedades cientificas en otros paises occidentales'**",
propone esta serie de recomendaciones consensuadas,
con el animo de contribuir a la mejora de la salud en Es-
pana.

2. Control de la concentracion sérica
de colesterol en la poblacion

La dieta media espaiiola es rica y variada. Se caracte-
riza por un alto consumo de verduras, frutas, pescado y
aceites vegetales mono y poliinsaturados. Estas caracte-
risticas positivas de la dieta espanola deben mantenerse.
Sin embargo, existe poca informacidn sobre la ingesta de
macro y micronutrientes. La informacion derivada de las
dos encuestas nacionales de nutricion realizadas por el
INL en colaboracion con el Instituto de Nutricion (CSIC)
en 1965 y 1985, mostré que el porcentaje medio nacio-
nal de energia consumida por dia, procedente de las gra-
sas, aumentd el 30 % al 40 % en ese periodo®'?. En
la actualidad, datos correspondientes a grupos de ado-
lescentes indican que el consumo de grasas saturadas
aporta porcentajes superiores al 13 % de la energia to-
tal*". Estos cambios se producen paralelamente a un
aumento del sedentarismo y reduccion del ejercicio fisi-
co entre los espaiioles, resultando en un balance energé-
tico desequilibrado. Esta tendencia se juzga negativa y
podria estar relacionada con el probable aumento de la
concentracion sérica de colesterol observada en los ulti-
mos anos.

A pesar de la situacion relativamente favorable de la
dieta media espaifiola, existen indicios razonables para
afirmar que en determinadas dreas geograficas la dieta
media se separa marcada y negativamente de este patrén
dietético saludable. Asi, por ejemplo, datos recientes de
estudios colaborativos internacionales sitian algunas zo-
nas de Espaia en una posicion de riesgo medio-alto res-



pecto a la ingesta de sodio®". En particular es preocu-
pante el deterioro de la calidad de la dieta entre nifios,
adolescentes y jovenes, personas de edad avanzada, v el
aumento del consumo del alcohol entre los jovenes.

La ingesta media del alcohol de la poblacion espafiola
es alta. La ingesta excesiva de alcohol lesiona el miocar-
dio, aumenta la presion arterial, el riesgo de accidentes
cerebrovasculares y de accidentes de trédfico, ademas de
tener efectos hepatotoxicos, neurologicos, psicologicos y
contribuir a la obesidad. El alcohol afecta al metabolis-
mo de las lipoproteinas de diferentes maneras. Aumenta
la concentracion sérica de triglicérido v de colesterol de
HDL. El mecanismo de aumento del colesterol de las li-
poproteinas de alta densidad producido por el alcohol no
se conoce, como tampoco se conoce si las concentracio-
nes elevadas de colesterol de HDL asi conseguidas pro-
tegen contra la cardiopatia isquémica. No se justifica,
pues, la recomendacion del uso de alcohol en la preven-
cion de la cardiopatia isquémica. En cualquier caso no
es conveniente superar la ingesta de 30 g de alcohol al dia.

En consencuencia:

a) Se considera conveniente la reduccion de la ingesta
media de grasa total al 30-35 % de la energia total, con
una contribucion de grasas saturadas inferior al 10 % y
de preferencia alrededor del 7 %. La contribucion de las
grasas poliinsaturadas no debe sobrepasar el 10 %. Este
objetivo es facilmente alcanzable si se mantiene el patron
actual de consumo de grasas culinarias y se disminuye
el consumo de alimentos ricos en hidratos de carbono de
absorcion rapida, pero no se disminuye el aporte de car-
bohidratos complejos. En este sentido se hace hincapié
en la conveniencia de recuperar el consumo tradicional
de leguminosas en Espaiia.

b) Se recomienda la reduccion de la ingesta media de
sodio, atendiendo al tipo de relacion existente entre la ex-
crecion de sodio, la presion arterial y las enfermedades
cardiovasculares.

¢) Se considera necesario que, como parte de la estra-
tegia de poblacion, los organismos piblicos y las diver-
sas entidades civicas en colaboracion con ellos, establez-
can las condiciones necesarias para que las personas de
todas las edades puedan mantener su peso corporal y rea-
lizar ejercicio fisico de forma habitual. Para ello, se re-
comienda que los organismos publicos y las restantes or-
ganizaciones implicadas desarrollen y realicen las
siguientes acciones:

— Promover con urgencia un mejor conocimiento cien-
tifico de los habitos alimentarios y del estado nutritivo
de la poblacién espaiiola en general y en particular de
los grupos de poblaciéon de mayor riesgo mencionados
con anterioridad.

—Organizar programas de educacion alimentaria di-
rigidos a toda la poblacion en general y en especial a ni-
flos, adolescentes y jovenes a través de programas de edu-
cacion escolar y familiar, y a los otros grupos mencio-
nados. La efectividad de estos programas de educacion
sera incompleta si no van acompafados de una politica
de etiquetado correcto de los productos alimentarios que
guie al consumidor en su eleccion. Este etiquetado debe
comprender informacion cuantitativa de los ingredientes,
contenido energético y nutrientes que sea inteligible para
la mayoria de la poblacion.

—Establecer mecanismos de inspeccion y control efec-
tivos que aseguren la calidad del contenido nutritivo de
los alimentos, evitando al mismo tiempo la publicidad
enganosa.

—Promover las actuaciones necesarias para asegurar
el mantenimiento del actual patron medio alimentario es-
pafiol en sus aspectos de variedad, alto consumo de fru-
tas, verduras, aceites vegetales y pescado.

—Organizar, entre los profesionales sanitarios, progra-
mas de formacion en nutricion, dietética y en la necesi-
dad de control de la concentracion sérica de colesterol.

—Promover las actuaciones necesarias para la reduc-
cion del contenido de sal de los alimentos preparados.

—Promover y facilitar la préactica habitual del ejerci-
cio fisico adecuado para todas las edades, a través del es-
tablecimiento de programas de educacion deportiva y de
las instalaciones adecuadas.

—Asegurar que las anteriores medidas sean accesibles
por igual a toda la poblacion espafiola.

El control de la concentracion sérica de colesterol en
la poblacién no puede aislarse del control sobre otros fac-
tores de riesgo que contribuyen en igual o mayor medi-
da, a la aparicion de enfermedades cardiovasculares y
otras enfermedades cronicas en la poblacion. Asi, las ac-
tuaciones de la lucha antitabaquica deben proseguir has-
ta conseguir invertir la tendencia del consumo de taba-
co, disminuir la prevalencia de tabaquismo entre los
espaioles y lograr que fumar sea la excepciéon y no la
regla.

3. Control de la concentracion sérica
de colesterol en el individuo

No parece aconsejable la realizacion de campanas de
deteccién precoz que por lo demas se han mostrado ine-
ficaces si se realizan de modo aislado.

Se recomienda la determinacion de la concentracion
sérica de colesterol siempre que sea compatible aprove-
chando una extraccion de sangre, en la atencién prima-
ria y en las extracciones que se estén efectuando por otros
motivos, en especial los reconocimientos anuales de me-
dicina de empresa.

Se considerard, en primer lugar, la edad del individuo,
ya que el riesgo de cardiopatia isquémica para cada con-
centracion sérica de colesterol varia con la edad. En eda-
des mds tempranas el riesgo es mayor. A partir de los 60
anos, la prediccion del riesgo coronario segun las cifras
de colesterol disminuye.

Esta determinacion deberia efectuarse al menos una
vez en los hombres de 35-65 afios y en las mujeres de 45-
65 afios, y en edades inferiores para los que pertenecen
a los grupos especiales de riesgo que se describen mas ade-
lante. El objetivo deseable es el de lograr un valor de con-
centracion sérica de colesterol lo mas bajo posible, ya que
no existe un limite a partir del cual desaparezca el riesgo.

3.1. Colesterol entre 5,2 y 6,5 mmol/L

Se aconsejaran unas normas generales de alimentacion
equilibrada, con mayor atencion a los aspectos de la ali-
mentacion relacionados con la reduccién de la concen-
tracion sérica de colesterol para los valores mas altos, los
individuos mas jovenes, coincidencia con otros factores
de riesgo o si hay antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular. El consejo dietético es suficiente la ma-
voria de las veces para reducir la concentracion sérica de
colesterol a los valores deseables. Después de la instau-
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racion de la dieta se realizardan controles analiticos del co-
lesterol a los tres o seis meses. Una vez alcanzada y man-
tenida la reduccion deseada, se recomienda realizar nue-
vos controles de uno a cinco afios despues.

Para garantizar la eficacia de la dieta deben utilizarse
adecuadamente los recursos personales y materiales su-
ficientes.

3.2. Colesterol superior a 6,5 mmol/L

Se aconseja repetir el analisis en ayunas en el plazo de
una o tres semanas agregando la determinacion de trigli-
cérido v 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 consejo dietético, de
acuerdo a las siguientes situaciones:

Concentracion sérica de colesterol entre 6,5 y 7,8 mmol/L

Se repetira la determinacion a los tres meses, se modi-
ficard, reforzard el consejo dietético y se volvera a deter-
minar el colesterol después de otros tres meses. Si no ha
alcanzado una respuesta satisfactoria después de 6 6 12
meses del inicio de los cambios en la dieta, se considera-
ra el empleo de farmacos hipolipemiantes, en especial en
presencia de otros factores de riesgo.

Concentracion sérica de colesterol superior a 7,8 mmol/L

Deberan adoptarse las mismas modificaciones de la
dieta y correccion de los otros factores de riesgo. Se eva-
luara al paciente de nuevo a los dos meses, y si continua
presentando valores superiores a 7,8 mmol/L se proce-
derd al tratamiento farmacologico. La mayoria de los su-
jetos incluidos en este ultimo grupo son portadores de
una hipercolesterolemia endogena y son susceptibles de
atencion en centros especializados.

El control individual de la hipercolesterolemia en Es-
pafia solo podra realizarse si se adoptan las medidas que
aseguran que es factible. Estas medidas comprenden tanto
el control de calidad de las determinaciones como la in-
clusion en la atencion primaria del seguimiento de la hi-
percolesterolemia dentro de la atencion a los restantes fac-
tores de riesgo, en especial para dejar de fumar y la
deteccion y tratamiento de la hipertension y la diabetes.
En particular, la promocién de actividades de formacion
continuada de todos los profesionales sanitarios y en es-
pecial de los de la atencion primaria, en la formulacion
de la alimentacion equilibrada y de la dieta reductora de
la hipercolesterolemia, se considera un instrumento im-
prescindible para lograr los objetos del control individual
y para la educacion sanitaria de la poblacion.

La introduccion del control individual de la hiperco-
lesterolemia de la forma indicada dentro de los protoco-
los de la atencién primaria, sin la previa adopcion de las
medidas indicadas, ocasionaria efectos indeseables por
aumento de la demanda y ausencia de respuesta satisfac-
toria.

Para ayudar a la introduccion de las recomendaciones
de la alimentacion equilibrada y reductora de la hiperco-
lesterolemia deben superarse los obstaculos que dificul-
tan su cumplimiento. Entre las mas obvias, las dietas ina-
decuadas que reciben los enfermos hospitalizados, la faita
de atencion a la composicion y formas de preparacion
de los alimentos en los comedores colectivos, en especial
las escuelas v lugares de trabajo.
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4. Atencion individual en situaciones
especiales de riesgo

4.1. Agregacion familiar de riesgo

En algunas familias de hipercolesterolémicos existe un
aumento de riesgo coronario que es facilmente previsi-
ble. Asi, deben ser identificadas las hiperlipidemias pri-
marias. En este caso deben ser investigados los familia-
res directos de pacientes con algun accidente coronario
en edad precoz. Estos seran los sujetos de una accion pre-
ventiva directa con medidas dietéticas o en su caso con
tratamientos farmacologicos.

Ante un valor de concentracion serica de colesterol re-
petidamente superior a 7,8 mmol/L, debe sospecharse
una hipercolesterolemia primaria, debiendo excluirse las
secundarias mas frecuentes: obesidad, hipotiroidismo,
diabetes descompensada, sindrome nefrotico, embarazo.

Se recomienda la determinacion de la concentracion
sérica en el recién nacido para la deteccion de hiperco-
lesterolemia familiar tanto homo como heterocigotica.

4.2. Coexistencia con hipertension arterial

La asociacion de hipertension arterial con hipercoles-
terolemia es frecuente, representando un considerable
aumento suplementario del riesgo coronario. Por este mo-
tivo en muchos individuos se plantea la necesidad de tra-
tar farmacologicamente la hipertension arterial. En los
casos en que el tratamiento farmacoldgico de la hiper-
tension sea necesario, se deberan monitorizar los cam-
bios que se puedan producir sobre el perfil lipidico. Si
se comprueba que se deteriora, debera cambiarse el tra-
tamiento antihipertensivo por otro que no lo modifique,
siempre que el resto de las caracteristicas del paciente lo
permita.

4.3. Coexistencia con tabaquismo

Es bien conocido el papel del tabaco como factor de
riesgo coronario de primer orden e independiente para
enfermedad coronaria. La combinacion de tabaco e hi-
percolesterolemia duplica el riesgo. Es por ello priorita-
rio al considerar el tratamiento de una hipercolesterole-
mia aconsejar el abandono del tabaco. Es razonable dudar
de la eficacia del tratamiento hipocolesterolemiante para
disminuir el riesgo coronario en el sujeto que continta
fumando.

4.4. Coexistencia con diabetes

La asociacion de diabetes e hipercolesterolemia incre-
menta de forma muy significativa el riesgo coronario. Las
primeras medidas han de ser dirigidas a lograr el control
clinico y metabolico adecuado de la diabetes. Consegui-
do éste, cabe valorar el perfil lipidico en el contexto ge-
neral del paciente: obesidad, tipo de diabetes, exisiencia
de hipertrigliceridemia concomitante. Una vez corregidos
estos factores v la diabetes cabe pensar en anadir trata-
miento farmacologico especifico para la hipercolestero-
iemia.



4.5. Coexistencia con tratamientos
anticonceptivos hormonales

Antes de iniciar un tratamiento hormonal anticoncep-
tivo se realizara un control del perfil lipidico. En el caso
de que se detecten valores elevados de concentracion sé-
rica de colesterol en mas de una determinacion, v si des-
pués de seguir las recomendaciones generales dadas en
el apartado dos se precisa de tratamiento farmacologico,
se reconsiderara la administracion de anticonceptivos hor-
monales y se recomendara la utilizaciéon de otros méto-
dos anticonceptivos. Se recomienda practicar controles
repetidos de las concentraciones séricas de colesterol, co-
lesterol de HDL vy triglicérido con una periodicidad mi-
nima bianual, durante el tratamiento con anticoncepti-
vos hormonales.

4.6. Intervencion multifactorial

En los programas de actuacion preventiva de la car-
diopatia coronaria se recomienda la actuacion simulta-
nea sobre los factores de riesgo coronario presentes en
un determinado individuo. Esta intervencion ha de estar
basada en la atenciéon primaria mediante actividades de
prevencion y de promocion de la salud integradas en las
asistenciales cotidianas de los profesionales sanitarios,
médicos y diplomados de enfermeria, de los equipos de
salud.

5. Eleccion de farmacos

El tratamiento farmacologico debe ser utilizado sola-
mente después de un periodo adecuado de modificacio-
nes dietéticas, las cuales no deben abandonarse de nin-
guna manera durante el tratamiento con farmacos.

Existen diversos farmacos, usados solos o en asocia-
cion, como son: resinas de intercambio ionico, acido ni-
cotinico, probucol, derivados del acido fibrico vy los in-
hibidores de la HMG-CoA reductasa. Carecemos todavia
de evidencia firme respecto a la seguridad a largo plazo
de estos farmacos, por lo que deberan administrarse con
prudencia y evaluando periodicamente su eficacia y pre-
sentacion de reacciones adversas.

De los farmacos citados, las resinas de intercambio
ionico, el dcido nicotinico v el gemfibrozil han demos-
trado en ensayos controlados una reduccion de la inci-
dencia de enfermedad coronaria®=",

El incumplimiento de las medidas dietéticas no exclu-
ye el uso de farmacos si las condiciones generales del pa-
ciente asi lo aconsejan. En cualquier caso, es fundamen-
tal, y no especialmente dificil, lograr un cumplimiento
dietético por parte del paciente.

6. Fiabilidad en la determinacion de
la concentracion de colesterol en suero

Ya que la mayoria de la poblacion presenta valores de
concentracion serica de colesterol que se encuentran si-
tuados en el centro de la distribucion, el impacto de la
mmprecision v la inexactitud en ia determinacion de con-
centracion sérica de colesterol es considerable. Por este
motivo se cree conveniente establecer una serie de reco-

mendaciones que tiendan a hacer mas fiables las medi-
ciones de colesterol:

—Teniendo en cuenta las caracteristicas de los diferen-
tes métodos disponibles para la determinacion del coles-
terol, se recomiendan las técnicas enzimaticas, preferen-
lemente en su version automatizada.

—Se recomienda que la imprecision v la inexactitud
sean como maximo del 5 %. Posteriormente, y a través
de un programa de estandarizacion v control de calidad
externa adecuada, debera conseguirse una imprecision e
inexactitud maximas del 3 %.

—Se recomienda que el diagnostico de la elevacion de
la concentracion sérica de colesterol se base en dos de-
terminaciones en ayunas (12-14 horas), separadas por un
intervalo de 1 a 3 semanas. Las determinaciones recomer-
dadas son: colesterol, colesterol de HDL vy triglicéridos.

—Las determinaciones del colesterol de LDL basadas
en la formula de Friedewal, sélo son validas cuando las
concentraciones de triglicérido estan por debajo de 3,4
mmol/L.

—Debe realizarse un control de calidad interno con-
sistente en el analisis de muestras de concentraciones ba-
jas, medias y elevadas de colesterol.

—Se recomienda la utilizacion de un control de cali-
dad externo con una periodicidad semanal v de acuerdo
con un programa a establecer.

—Se recomienda la creacion de un centro de control
y referencia en Espafia que establezca y evalie el progra-
ma anteriormente mencionado vy establezca las recomen-
daciones necesarias.

7. Resumen

—La frecuencia de la cardiopatia isquémica en Espa-
na es menor que en los paises del Norte de Europa v de
los Estados Unidos. Sin embargo, en los ultimos afos se
ha observado un aumento de la mortalidad por esta cau-
sa entre las personas de 30 a 69 afos.

—Existen claros indicios de un incremento en el con-
sumo de grasas saturadas y de carbohidratos simples en
la dieta espanola.

Este deterioro dietético es especialmente preocupante
entre ia poblacion infantil, adolescente y anciana.

—La estrategia prioritaria, para el control de la cardio-
patia isquémica en la poblacion, consiste en la preven-
cion de los factores de riesgo, especialmente el tabaquismo
y los factores derivados de una dieta desequilibrada. Asi-
mismo debe actuarse en la prevencion de la elevacion de
la presion arterial.

—Las actuaciones preventivas en relacion a la dieta de-
ben encaminarse a mantener las caracteristicas cardio-
saludables de la llamada dieta mediterranea y evitar su
deterioro.

—El porcentaje de energia total proveniente de las gra-
sas no debe exceder del 30-35 %, v la contribucion de los
acidos grasos saturados de 12 a 16 atomos de carbono.
debe ser inferior al 10 %.

—Para conseguir este objetivo se precisa una politica
agroalimentaria adecuada; una informacion clara v sufi-
ciente sobre la dieta a la poblacion; el etiquetado inteli-
gible de la composicion cuantitativa de los alimentos: la
inspeccion v control suficiente de la Administracion Vv evi-
tar la publicidad enganosa.
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—Los servicios asistenciales deben aprovechar las vis-
tas de los usuarios para determinar el colesterol sérico,
con procedimientos validos, fundamentalmente en los va-
rones entre 35 y 65 anos y en las mujeres a partir de los
45 afos. Sin embargo, cualquier decision terapéutica se
basard en mas de una determinacion de colesterol sérico.

—La hipercolesterolemia moderada debera tratarse me-
diante recomendaciones dietéticas, fundamentalmente en-
caminadas a un aporte energético equilibrado y a evitar
un consumo excesivo de grasas saturadas.

—En aquellos casos en que después de una modifica-
cion dietética adecuada no se normalicen las concentra-
ciones de colesterol, puede estar indicado un tratamien-
to farmacoldgico complementario que debe ser prescrito
de forma racional y prudente.

—Los profesionales sanitarios, especialmente los de la
atencion primaria, deben recibir una informacion ade-
cuada y los medios suficientes para proporcionar la aten-
cion necesaria a los pacientes con riesgo elevado de pa-
decer una cardiopatia isquémica.
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