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RESUMEN 

Se presentan una serie de recomendaciones sobre de- 
tección, evaluación e intervención en prevención primaria y 
secundaria, abordando la hipercolesterolemia desde una 
perspectiva multifactorial basada en el riesgo cardiovascu- 
bar. Las enfermedades cardiovasculares son la primem CU- 
sa de muerte en España. Dentro de ellas las más importantes 
son la enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad 
cerebrovascular. Su impacto demogtáfico, sanitario y social 
aumentará a lo largo de las próximas décadas. El control de 
la hipercolesterolemia, junto con la erradicación del taba- 
quismo y el control de la hipertensión arterial, la diabetes, la 
obesidad y el sedentarismo, es una de las principales estra- 
tegias pata prevenir las enfermedades cardiovasculares. La 
estmtificación del riesgo de las personas tomando en consi- 
derdción los principales factores de riesgo cardiovascular es 
esencial, ya que condiciona la periodicidad del seguimiento 
y la modalidad e intensidad del tratamiento. Basándose en 
estd estratificación se han establecido las prioridades de la 
actuación preventiva cardiovascular. 

En prevención primaria, en los pacientes de riesgo alto 
(riesgo igual 0 superior al 20% 0 personas que presentan 
dos o más factores de riesgo) el objetivo terapéutico se esta- 
blece en un cLDL inferior a 130 mg/dl. En prevención se- 
cundaria el natamiento farmacológico se instaurará con un 
cLDLJ30mg/dl y el objetivo terapéutico será cLDL 
dmg/dl. 

Los pacientes con cardiopatía isquémica deben in- 
cluirse en programas de prevención secunadria que asegu- 
ren, de fornna continuada un buen control clínico y de los 
factores de riesgo. 

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares. Hi- 
percolesterolemia. Prevención primaria. Prevención secun- 
daria. Dieta. Hipolipemiantes. España. 

ABSTRACT 

Recommendations for controlling 
cholesterolemia in Spain 

A number of recommendations are provided regarding 
the detection, assessment *and management in primary and 
secondary prevention, approaching hypercholesterolaemia 
from a multifactorial standpoint based on cardiovascular 
risk. Cardiovascular diseases are the leading cause of death 
in Spain. The major risks involved are coronary heart disea- 
se and cerebrovascular disease. The demographic, health- 
related and social impact thereof will be increasing over the 
coming decades. Controlling hypercholesterolaemia, in 
conjunction with erddicating the smoking habit and control- 
ling hypertension, diabetes, obesity and physical inactivity 
comprise one of the main strdtegies for preventing cdrdio- 
vascular diseases. Breaking down the risk of individuals ba- 
sed on the major cardiovascular risk factors is essential, 
given thdt these fdctors condition the frequency with which 
these individuals must be monitored and the type and de- 
gree of treatment entailed. Based on this breakdown, the 
priorities have been set for taking steps to prevent cardio- 
vascular disease. 

In primary prevention, the therapeutic objective in 
high-risk persons (20% risk or higher or those persons in- 
volving two or more risk factors) has been established as 
LDL-cholesterol < 130 mg/dl. In secondary prevention, 
drug treatment is indicated when LDL-cholesterol ( 130 
mg/dl and the therapeutic objective is LDL-cholesterol < 
1 OO mg/dl. 

Those patients having coronary heart disease must be 
included in secondary prevention programs that will ensure 
good, constant clinical and risk factor-related control. 

Key words Cardiovascular diseases. Hypercholeste- 
rolaemia. himdry prevention. Secondary prevention. Diet. 
Hypolipemiant treatment. 

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA 
EN ESPAÑA 

La hipercolesterolemia es uno de los 
principales factores de riesgo cardiovascular 

modificables. Numerosos estudios observa- 
cionales han confirmado el papel predictor y 
la existencia de una relación causal entre la 
colesterolemia y la cardiopatía coronaria. La 
reducción de la colesterolemia produce una 
disminución de la incidencia y mortalidad 
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PRIORIDADES DE INTERVENCIÓN por cardiopatía isquémica y enfermedad car- 
diovascular en general. 

La prevalencia de hipercolesterolemia en 
la población española es alta. En personas de 
35 a 64 años de edad, el 18% tiene una coles- 
terolemia igual o superior a 250 mg/dl y el 
58% igual o superior a 200 mg/dl’. 

La colesterolemia se influye por determi- 
nantes genéticos y alimentarios, en especial 
la ingestión de grasas saturadas y en menor 
medida de colesterol. La dieta de los españo- 
les ha experimentado cambios asociados al 
desarrollo económico, en particular cierto 
alejamiento del patrón mediterráneo, consi- 
derado saludable. Desde el año 1964-65, en 
que España tenía un patrón muy próximo al 
de la dieta mediterránea, hasta 1990-91 ha 
habido un aumento del porcentaje de energía 
aportado por las grasas (del 32% en 1964-65 
al 42% en 1990-91). 

Las enfermedades del aparato circulato- 
rio son la primera causa de muerte en España, 
originando casi el 40% de todas las defuncio- 
nes. La enfermedad isquémica del corazón y la 
enfermedad cerebrovascular representan cer- 
ca del 60% de la mortalidad cardiovascular 
total. Desde mediados de los años setenta se 
ha producido en España un descenso de las 
tasas, ajustadas por edad, de mortalidad por 
enfermedades del aparato circulatorio y en 
menor medida las debidas a cardiopatía is- 
quémica. 

Aunque comparativamente, España pre- 
senta una mortalidad coronaria más baja que 
la mayoría de los países occidentales y una 
mortalidad cerebrovascular media-baja entre 
dichos países 2, la tendencia de las tasas de 
morbilidad hospitalaria de las enfermedades 
del aparato circulatorio, en los últimos años, 
ha sido de un constante aumento en varones 
y en mujeres, con un incremento mayor de la 
enfermed:!ù coronaria que de la cerebrovas- 
cular. Igualmente, el MONICA-Cataluña en- 
cuentra un aumento anual del 1,896 en 
varones y del 2% en mujeres de la incidencia 
de enfermedad isquémica del corazón entre 
1985 y 19943. 

El control de la hipercolesterolemia es, 
junto a la erradicación del tabaquismo y el 
control de la hipertensión arterial, la diabe- 
tes, la obesidad y el sedentarismo, una de las 
principales estrategias para el control de las 
enfermedades cardiovasculares. Las estrate- 
gias de control de estas enfermedades pre- 
tenden evitar la implantación de los hábitos y 
estilos de vida que favorecen la enfermedad 
(prevención primordial), evitar la aparición 
de nuevos casos de enfermedad entre perso- 
nas libres de la misma (prevención primaria) 
y entre los que ya han sufrido un episodio 
cardiovascular previo (prevención secunda- 
ria). Las acciones concretas a realizar de- 
penden de varios factores: la eficacia de la 
intervención, el riesgo de enfermar (a mayor 
riesgo, mayor beneficio de la intervención), 
los costes de la intervención en relación con 
sus beneficios y la carga de trabajo para el 
sistema sanitario. Por todo ello, se han esta- 
blecido unas prioridades de control de la co- 
lesterolemia y del riesgo cardiovascular 
derivado de la misma4. Los grupos de inter- 
vención ordenados de mayor a menor priori- 
dad son los siguientes: 

1. Pacientes con enfermedad coronaria 
establecida u otras enfermedades ateroscle- 
róticas. 

2. Personas sanas con riesgo alto de de- 
sarrollar enfermedad coronaria u otra enfer- 
medad aterosclerótica, porque presentan una 
combinación de factores de riesgo- entre 
ellos están la dislipemia (colesterol total y 
cLDL elevados, cHDL bajo y triglicéridos 
elevados), el tabaquismo, la elevación de la 
presión arterial, la elevación de la glucemia y 
la historia familiar de enfermedad coronaria 
prematura- 0 porque presentan una elevación 
muy importante o forma grave de un solo 
factor de riesgo, como la hipercolesterolemia 
u otras formas de dislipemia, hipertensión 
arterial o diabetes. 

3. Familiares de primer grado de pa- 
cientes con enfermedad coronaria de apari- 
ción precoz u otras formas de enfermedad 
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aterosclerótica y de personas 
go cardiovascular muy alto. 

sanas con ries- 

4. Otras personas a las que se accede en 
el curso de la práctica clínica habitual. 

PREVENCIÓN PRIMARIA DE LAS 
ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES 
DETECCIÓN DE LA DISLIPEMIA 

Y ESTIMACIÓN DEL RIESGO 
CARDIOVASCULAR 

La hipercolesterolemia es un factor de 
riesgo muy importante de la cardiopatía co- 
ronaria. La enfermedad cardiovascular es de 
origen multifactorial, por ello, la hipercoleste- 
rolemia debe ser considerada en el contexto de 
otros factores de riesgo; de ahí la importancia 
de evaluar el riesgo cardiovascular global. El 
riesgo cardiovascular expresa la probabilidad 
de padecer una enfermedad cardiovascular 
en un determinado período de tiempo, gene- 
ralmente 5 ó 10 años. Dentro del concepto de 
riesgo cardiovascular se incluye la prob- 
abilidad de padecer las enfermedades ateros- 
cleróticas más importantes: cardiopatía 
isquémica, enfermedad cerebrovascular y ar- 
teriopatía periférica. En esta estrategia multi- 
factorial, la clasificación de las personas en 
grupos de riesgo puede realizarse mediante 
el uso de los perfiles de riesgo cuantitativo o 
a través de aproximaciones cualitativas. 

El método cuantitativo emplea la tabla de 
predicción del riesgo cardiovascular del estu- 
dio de Framingham. Las Sociedades Europeas 
de Cardiología, Aterosclerosis, Hipertensión, 
Medicina de Familia/General y la Sociedad 
Internacional de Medicina del Comporta- 
miento recomiendan una simplificación de 
dicha tabla (asume un cHDL de 39 mg/dl en 
varones y 43 mg/dl en mujeres), que incluye 
sólo las variables: edad, sexo, colesterol to- 
tal, tabaquismo, presión arterial sistólica y 
diabetes4. El método cualitativo emplea cla- 
sificaciones basadas en el número de factores 
de riesgo y es el que sigue el National Cho- 
lesterol Education Program II (NCEP-II)5. 

La valoración global del riesgo cardio- 
vascular debe realizarse, preferentemente, en 
la atención primaria G. Los pacientes que ya 
han padecido una enfermedad cardiovascu- 
lar tendrán una evaluación y seguimiento es- 
pecífico, que se verá en el apartado de 
prevención secundaria. En presencia de una 
hiperlipemia familiar, se debe hacer una de- 
tección selectiva al menos en los familiares 
de primer grado. 

Las personas que no presentan ningún 
factor de riesgo cardiovascular mayor (taba- 
quismo, hipertensión arterial, dislipemia o 
diabetes mellitus), se considera que son de 
riesgo cardiovascular bajo. La actuación en 
estas personas consiste en acciones integra- 
das en el marco de un programa de examen 
periódico de salud. 

En las personas asintomáticas de riesgo 
bajo se recmienda practicar una determina- 
ción de colesterol total sérico al menos una 
vez en los varones antes de los 35 años de edad 
y en las mujeres antes de los 45 años. Después 
se determinará con una periodicidad de cinco o 
seis años hasta los 75 años de edad. Alas per- 
sonas mayores de 75 años que nunca se les 
haya medido el colesterol sérico se reco- 
mienda determinárselo una vez, como míni- 
mo7. Se considera hipercolesterolemia límite 
a las concentraciones de colesterol sérico entre 
200 y 249 mg/dl, y se considera hipercolestero- 
lemia definida a partir de cifras iguales o supe- 
riores a 250 mg/dl, siempre medido el 
colesterol total sérico en dos ocasiones separa- 
das en el tiempo7. 

GRUPOS DE MAYOR RIESGO 
CARDIOVASCULAR 

Hiperlipemias primarias 

Los pacientes con hipercolesterolemia 
familiar, especialmente la hipercolesterole- 
mia familiar heterocigota y la hiperlipemia 
familiar combinada tienen un elevado riesgo 
de desarrollar enfermedad cardiovascular 
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prematura en ausencia de otros factores de 
riesgo. 

PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO 

Dieta y estilos de vida 

Una dieta adecuada y un estilo de vida 
saludable (no fumar y mantener un nivel de 
actividad física acorde con la edad y la con- 
dición física de la persona) pueden reducir el 
riesgo de enfermedad coronaria. Por ello, es 
deseable que la población adopte dichos há- 
bitos, de modo global y, en especial, aquellos 
grupos de personas con mayor riesgo de su- 
frir aterosclerosis, como son los fumadores, 
hipercolesterolémicos, obesos, diabéticos, 
hipertensos, sedentarios y los familiares de 
enfermos con cardiopatía isquémica precoz. 

Recomendaciones dietéticas 

Se debe recomendar una dieta equilibra- 
da, con el aporte conveniente de calorías para 
conseguir un peso adecuado (un índice de 
masa corporal entre 20 y 25, cuando es supe- 
rior a 25 se considera sobrepeso y si es superior 
a 30 se califica de obesidad). Es conveniente 
establecer una reducción ponderal pactada 
con el paciente, lo que le ayudará a alcanzar 
el objetivo propuesto4. Puede ser razonable 
alcanzar una pérdida semanal de 0,5 kg, para 
lo que se necesita conseguir un balance ener- 
gético negativo de 500 kcal/día. Para ello es 
de especial utilidad el aumento de la activi- 
dad física. 

En España se ha consumido secularmen- 
te una dieta rica en grasa monoinsaturada de- 
bido a un alto consumo de aceite de oliva, 
dentro del patrón denominado dieta medite- 
rránea. De esta forma los objetivos nutricio- 
nales para la población española varían entre 
el 35 y el 30 % de las calorías totales aporta- 
das por las grasas en función de que se utilice 
o no habitualmente aceite de oliva. El consu- 
mo de grasas monoinsaturadas puede variar 
entre un 15 y un 20%, con una ingestión de 

grasas saturadas inferior al 10%. La inges- 
tión de colesterol debe ser inferior a 300 
mg/día. Simultáneamente, se debe aumentar 
el consumo de hidratos de carbono comple- 
jos hasta un 50-55% del aporte calórico total. 
Siguiendo la idea de promover la dieta medi- 
terránea en la población española, en la tabla 1 
se recogen modificadas las recomendaciones 
dietéticas de la Sociedad Española de Arterios- 
clerosis8. A ello hay que añadir la limitación en 
el consumo excesivo de sal y de alimentos ri- 
cos en carbohidratos simples, en especial si 
existe sobrepeso. 

Los beneficios de la dieta mediterránea 
son múltiples: aumento del cHDL y disminu- 
ción del cLDL, reducción de la oxidación de 
las LDL, disminución de la adhesión del mo- 
nocito al endotelio y atenuación de la proli- 
feración de la célula muscular lisa, descenso 
de la presión arterial e incremento de la capa- 
cidad fibrinolítica. Estos efectos biológicos 
permiten considerar a la dieta mediterránea 
como una excelente alternativa para la pre- 
vención de la enfermedad coronaria. 

Dado que la recomendación de un consu- 
mo moderado de alcohol (inferior a 30 gra- 
mos diarios) puede elevar su consumo en el 
conjunto de la población, incluyendo el au- 
mento de bebedores excesivos, el profesio- 
nal sanitario no debe tener una actitud 
positiva hacia las bebidas alcohólicas ni re- 
comendar públicamente su consumo, aunque 
puede considerar aceptable, a escala indivi- 
dual, la ingestión de pequeñas cantidades. 

Los obesos y diabéticos con sobrepeso 
deben adoptar una dieta hipocalórica, por lo 
que limitarán el consumo de alimentos de 
mayor valor energético. Cuando exista hi- 
pertensión arterial se limitará el consumo de 
sal. 

Consumo de tabaco 

Al fumador se le debe recomendar el 
abandono de dicho hábito cada vez que acu- 
da a la consulta, de modo especial si pertene- 
ce a grupos de riesgo alto. La intervención 
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Tabla 1 

Recomendaciones dietéticas para la prevención de la aterosclerosis en la población general 

CONSUMO MODERADO 

ALIMENTOS CONSUMO DIARIO 
2-3 VECES SEMANALES 

0 DIARIO CON 
MODERACIÓN 

CONSUMO MUY 
ESPORÁDICO 

Cereales *pan, *arroz, *pastas, 
maíz, harinas, cereales y 
galletas (de preferencia 
integrales). 

*Pasta italiana con huevo 
y *bollería y galletas 
preparadas con aceite de 
oliva o de semilla. 

Bollería, croissant, ensaima- 
das, magdalenas, ganehitos, 
galletas y bollería industrial 
preparada con grasas no re- 
comendables. 

Frutas, hortalizas y Todas *Aguacates, *aceitunas, Patatas chips 0 patatas 0 
legumbres *patatas fritas en aceite de verduras fritas en aceites 

oliva o de semilla inadecuados. Coco 

Huevos, leches y Leche desnatada, yogur y Queso fresco o con bajo Leche entera. Nata, quesos 
derivados productos elaborados con contenido graso, leche y yogur duros y muy grasos, flanes 

leche desnatada, clara de semidesnatados. Huevos y cremas 
huevo enteros (un máximo de tres 

semanales). 

Pescado y marisco Pescado blanco, *pescado Bacalao salado, *sardinas Huevas, mojama, pescados 
azul, *atún en conserva, y caballa en conserva (en fritos en aceites 0 grasas no 
almejas, chirlas y ostras. aceite de oliva), calamares, recomendables. 

mejillones, gambas, langosti- 
nos v canoreios. 

Carnes Carne de conejo, pollo y Ternera, vaca, buey, cordero, Embutidos, beicon, ham- 
pavo sin piel. cerdo, jamón (partes magras), burguesas, salchichas, 

salchichas de uollo o ternera. vísceras. nato. ganso. natés. 

Grasas y aceites Aceite de oliva Aceites de semillas y Mantequilla, margarinas 
margarinas sin ácidos grasos ólidas, manteca de cerdo, 
mm. tocino, sebo, aceites de 

ualma v coco. 

.Postres *Mermelada, *miel, Flan sin huevo, caramelos, Chocolate y pastelería. 
*azúcar, sorbetes y repos- mazapán, turrón, bizcochos Postres que contienen leche 
tería casera preparada con caseros y dulces hechos con entera, huevo, nata y man- 
leche descremada aceite de oliva o semilla. tequilla. Tartas comerciales. 

Bebidas Agua mineral, refrescos sin *Refrescos azucarados. 
azúcar, zumos naturales e infu- 
siones. Café v té (tres al día). 

*Frutos secos Almendras, avellanas, casta- Cacahuetes Cacahuetes salados, coco y 
ñas, nueces, pipas de girasol pipas de girasol saladas. 
sin sal, dátiles v ciruelas pasas. 

Especias y salsas Pimienta, mostaza, hierbas, Mayonesa y besamel. Salsas hechas con mante- 
sofritos, vinagre y alioli. quilla, margarina, leche 

entera v grasas animales 

1 LOS alimentos señalados con un asterisco, debido a su riqueza calórica, deben limitarse en obesos e hipertrigliceridemicos. 
2.- Las personas hipertensas deben limitar el consumo de sal y productos que la contengan, en especial conservas, salsas y comidas 

precocinadas. 
3.- Las carnes de pollo y pavo, sin piel, tienen poca grasa. No obstante es preferible que no se consuma a diario y que se sustituya por 

otros alimentos como pescado o legumbres. 
3.- NO recomendar el consumo de alcohol, aunque sería aceptable su consumo en los adultos que tomasen hasta 30 @día de alcohol 

(las personas delgadas y las mujeres no deben rebasar los20 gldía). Seríadesaconsejable dicho consumoen los obesos, mujeres embarazadas 
e hipertrigliceridémicos. 

Fuente: Modificado de referencia 8. 
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básica recomendada es el consejo sanitario 
para dejar de fumar. La utilización de los sus- 
titutos de la nicotina (parches, chicles), en 
especial en las personas con motivación para 
dejar el hábito y con alta dependencia de la 
nicotina, incrementa la eficacia de la inter- 
vención. 

Actividad física 

La actividad física aeróbica tiene efectos 
beneficiosos sobre el peso corporal, la pre- 
sión arterial, los lípidos plasmáticos (eleva- 
ción de la concentración plasmática del 
cHDL) y la sensibilidad a la insulina, pu- 
diendo prevenir el desarrollo de episodios 
coronarios. 

La intervención deseable ha de ser indi- 
vidualizada y se basa en recomendar cual- 
quier medida que implique un aumento de la 
actividad física. Si se consigue que dicha 
práctica se incluya en la actividad habitual de 
la vida diaria, aumentarán las posibilidades 
de que estas medidas tengan éxito. Entre tales 
prácticas se incluye no utilizar el ascensor, ir 
andando al trabajo, aparcar a distancia del lugar 
al que se va y pasear en los ratos de ocio. Tam- 
bién se puede recomendar la práctica de ejerci- 
cios de tipo aeróbico, como es andar rápido, 
correr, nadar, practicar bicicleta o tenis, sien- 
do deseable que su práctica sea diaria, o al 
menos cuatro días por semana. 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Las estatinas (inhibidores de la HMG- 
COA reductasa) son los fármacos de elección 
en el tratamiento de la hipercolesterolemia. 
En los ensayos clínicos controlados, realiza- 
dos en prevención primaria con estatinas, se 
ha obtenido una reducción de la morbimorta- 
lidad cardiovascular y de la mortalidad total. 
Son los hipolipemiantes con mayor capaci- 
dad para descender el cLDL. También produ- 
cen, aunque en menor grado, una elevación 
del cHDL y tienen buena tolerancia. 

Las resinas de intercambio iónico y los 
fibratos son fármacos de segunda elección, 
siendo útiles en las personas con intoleran- 
cia o contraindicación a las estatinas. No 
obstante, las resinas se pueden considerar el 
fármaco de elección en los niños con hiper- 
colesterolemia familiar heterocigota. Las re- 
sinas descienden el cLDL, aunque pueden 
elevar los triglicéridos y producen con fre- 
cuencia intolerancia digestiva. Los fibratos 
son los hipolipemiantes que más descienden 
los triglicéridos y más elevan el cHDL, aun- 
que tienen menos efecto descendiendo el 
cLDL, y se toleran bien. 

Las resinas pueden asociarse a las estati- 
nas para potenciar su efecto hipocolesterole- 
miante. La asociación de fibratos y estatinas 
puede ser necesaria en pacientes con hiper- 
colesterolemia asociada a hipertrigliceride- 
mia, en los que la monoterapia no logre 
controlar ambos trastornos. En los pacientes 
con hipertrigliceridemia predominante se 
debe iniciar el tratamiento con fibratos, de- 
biendo limitarse el uso de las resinas cuando 
los triglicéridos superen los 200 mg/dl. 

Indicación del tratamiento y objetivo 
terapéutico 

La indicación del tratamiento dietético o 
farmacológico y el establecimiento del obje- 
tivo terapéutico se harán tras la valoración 
global del paciente, prestando atención a su 
edad, sexo, riesgo familiar y presencia de 
otros factores de riesgo cardiovascular. 

Las Sociedades Europeas de Cardiolo- 
gía, Aterosclerosis, Hipertensión, Medicina 
de Familia/General y la Sociedad Internacio- 
nal de Medicina del Comportamiento” reco- 
miendan que el tratamiento intensivo, 
incluyendo el uso de fármacos, se debe esta- 
blecer estimando el riesgo coronario con una 
tabla de riesgo (tabla 2). Dicho tratamiento 
podrA aplicarse a los pacientes con un riesgo 
de sufrir un episodio coronario en los próxi- 
mos 10 años, igual o superior al 20%. Dado 
el menor riesgo cardiovascular de la pobla- 
ción española en comparación con los países 
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