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EL CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA EN LA PREVENCIÓN 
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El promedio de la colesterolemia de una 
población superior a un determinado nivel 
mínimo, es un prerrequisito indispensable 
para que aparezca la cardiopatía coronaria 
clínica. Donde el promedio de colesterol de 
la población en la edad media de la vida no 
es superior a 150 ó 160 mg, no aparecerá la 
enfermedad pese a la presencia de otros 
factores de riesgo coronario como la hiper- 
tensión, el tabaco o la diabetes. El papel del 
colesterol, respecto a la cardiopatía corona- 
ria, puede compararse al del contenido de 
sodio de la dieta en relación con la hiper- 
tensión. En aquellas poblaciones donde la 
dieta es muy pobre en sal, no aparece el au- 
mento de la presión arterial en la parte de 
población adulta observado en los países 
donde se consume sal, aunque no todos los 
individuos que ingieren sal abundante de- 
vienen hipertensos. En realidad, el prome- 
dio de colesterol sérico de los países indus- 
trializados y de un número cada vez más 
alto de los países en vías de desarrollo su- 
pera el dintel por debajo del que la cardio- 
patía coronaria clínica es una rareza en la 
población. Por lo cual, aunque el riesgo sea 
superior en los que tienen cifras más altas, 
nadie está exento en estos países de cierto 
nivel de riesgo. 

La relación entre la cifra de colesterol 
del suero y el riesgo explica la necesidad de 
combinar la estrategia de población con la 
estrategia de alto riesgo, idea clave de Geof- 
frey Rose l, si se quiere reducir el impacto 
de la enfermedad en una población determi- 
nada. Las dificultades para la adopción de 
una estrategia de población eficaz y la au- 

sencia de una evidencia científica suficiente 
de sus resultados explican la continuada dis- 
cusión acerca del papel real del colesterol y 
de su control que, por ejemplo, ha producido 
tres controvertidos editoriales en Circulation 
desde 1989 2-4 y numerosos comentarios pos- 
teriores 5-*. 

FUERZA Y DEBILIDAD 
DE LA INTERVENCIÓN PARA 

REDUCIR LA COLESTEROLEMIA 

La decisión para intervenir en el nivel de 
colesterol se basa en la unánime y reiterada 
asociación, observada por medio de los estu- 
dios longitudinales, entre el nivel del coles- 
terol del suero y el riesgo coronario. El ries- 
go se asocia con la principal fracción del co- 
lesterol, la que forma parte de las 
lipoproteínas de baja densidad (LDL). Por el 
contrario, el nivel del colesterol contenido en 
las lipoproteínas de alta densidad (HDL) es 
un factor de protección a nivel individual. 
Pero el papel protector del colesterol HDL 
no invalida, sólo matiza el valor de la deter- 
minación del colesterol total como indicador 
del riesgo. 

La debilidad de la intervención reside 
en los limitados resultados, obtenidos has- 
ta hoy, del control de la hipercolesterole- 
mia 9,10. Los ensayos randomizados unifacto- 
riales han disminuido la incidencia de nue- 
vos casos sin cambios en la mortalidad total, 
mientras que en los multifactoriales es difícil 
atribuir el papel que corresponde a los cam- 
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bios de cada factor. Las posibilidades de de- 
ducir un beneficio evidente sobre la enfer- 
medad clínica por la observacion de los cam- 
bios angiográficos en las lesiones arteriales 
se limitan por el momento a cortas series se- 
guidas durante períodos relativamente cortos 
de tiempo. 

El aumento aparente de la mortalidad 
por otras causas observado en los partici- 
pantes de los ensayos randomizados con ci- 
fras de colesterol inferiores a 160 mg, aun- 
que cuantitativamente limitado y ligado a 
múltiples causas, queda ampliamente com- 
pensado por la reducción de la mortalidad y 
de la morbilidad coronarias en los que tie- 
nen el colesterol elevado “. En la interpre- 
tación de los resultados de los ensayos ran- 
domizados deben separarse los ensayos en 
prevención secundaria, donde el riesgo ab- 
soluto es elevado, de los obtenidos en pre- 
vención primaria, es decir, con una pobla- 
ción aparentemente sana. Por otro lado, los 
datos de los estudios ya publicados se basan 
en descensos de alrededor del 10% del co- 
lesterol. El primer ensayo randomizado de 
prevención secundaria con estatinas y des- 
censo de colesterol casi cuatro veces supe- 
rior ha ofrecido, por primera vez, una re- 
ducción sensible de la frecuencia de nuevos 
casos y también de la mortalidad total 12. 
Goul y cols l3 han relacionado la reducción 
de colesterol con la mortalidad en 35 ensa- 
yos randomizados de duración superior a 2 
años. Por cada 10% de reducción del coles- 
terol, desciende 13% la mortalidad corona- 
ria y 10% la mortalidad total. La reducción 
del colesterol no afecta la mortalidad no 
cardiovascular. Con independencia del 
efecto sobre el colesterol, en los ensayos 
con fibratos (7 ensayos con clofibrato, 
2 con gemfibrazol), Gold y cols encuen- 
tran aumento de la mortalidad total. Los 
ensayos de prevención secundaria en los 
hombres con estrógenos y dextrotiroxina 
fueron abandonados en el Coronary Drug 
Project por el aumento de la mortalidad ob- 
servado. 

DEL PRIMER AL SEGUNDO 
CONSENSO NORTEAMERICANO 

PARA EL CONTROL 
DE LA COLESTEROLEMIA 

La reconocida importancia de la denomi- 
nada epidemia coronaria en Estados Unidos 
condujo en 1985, veinte años después de la 
adopción por la Ameritan Heart Association 
del liderazgo de la prevención cardiovascu- 
lar, al primer documento de consenso para 
combatir el exceso de colesterol en la san- 
gre, mediante recomendaciones a nivel de 
la población y del grupo con alto riesgo 14. 
A este documento siguieron los de otros paí- 
ses adaptados a la frecuencia real de la en- 
fermedad, que muestra grandes diferencias 
entre países, de acuerdo con los datos de las 
estadísticas vitales i5 y los registros del pro- 
yecto MONICA de la OMS 16. 

Por iniciativa de la Sociedad Española de 
Cardiología, acogida eficazmente por el Mi- 
nisterio de Sanidad y Consumo, España dis- 
pone desde 1989 l7 de un consenso sobre el 
control de la colesterolemia adaptado a nues- 
tra realidad. En España, al igual que en los 
restantes países del sur de Europa, la enfer- 
medad presenta una frecuencia relativamente 
baja en comparación con los países del norte 
de Europa y Estados Unidos. En contraste 
con ello, la prevalencia de los dos factores 
de riesgo capaces de variar en períodos limi- 
tados de tiempo -colesterol y tabaco- 
tiende a aumentar. Las tendencias en el pro- 
medio de colesterol en un país determinado 
es tema de controversia. En 1954, Keys pudo 
mostrar elegantemente en Madrid y en Ná- 
poles que el nivel del colesterol dependía del 
grupo socioeconómico analizado, de modo 
que es presumible su aumento en España 
para cada vez más segmentos de la pobla- 
ción durante los años del desarrollo. Por otra 
parte, el infarto de miocardio y el angor ines- 
table constituyen una de las causas más fre- 
cuentes de ingreso hospitalario y la alta tec- 
nología usada para su tratamiento convierte 
los departamentos de cardiología en los de 
presupuesto más caro, lo que viene compen- 
sado por la alta rentabilidad caracterizada 
por el porcentaje de pacientes a los que se 
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puede garantizar 
su estado físico. 

una recuperación total de 

Transcurridos ocho años desde el primer 
consenso norteamericano, la experiencia ad- 
quirida ha llevado a la redacción de un se- 
gundo informe en 1993 i8, que nos ofrece la 
oportunidad de comentar sus conclusiones y 
las modificaciones que sugiere para el con- 
senso español, como avancé hace unos me- 
ses en un comentario editorial 19. 

UN TRATAMIENTO MÁS AGRESIVO 
EN PREVENCIÓN SECUNDARIA 

Los estudios angiográficos de segui- 
miento, realizados en series cortas, muestran 
la reducción del progreso de la enfermedad 
arterial en especial de la aparición de nuevas 
lesiones, por la disminución de las cifras de 
colesterol. Los pacientes que ya han sufrido 
un cuadro clínico de cardiopatía coronaria 
deben ser el primer objetivo del control de la 
cifra de colesterol elevado. 

Se trata de un grupo con un riesgo abso- 
luto muy alto y en el que reducciones de la 
cifra de colesterol se traducirán por un be- 
neficio claro, como han mostrado los suce- 
sivos metaanálisis de los estudios randomi- 
zados de intervención secundaria. La re- 
ciente publicación del estudio escandinavo 
con simvastatina l2 muestra cómo una re- 
ducción del 25% de colesterol total se ha 
acompañado de una reducción significativa 
de la mortalidad coronaria y del reinfarto 
no fatal, abriendo posibilidades hasta ahora 
intuidas, pero no demostradas. El objetivo 
de reducir las cifras de colesterol LDL, por 
debajo de 100 mg en prevención secunda- 
ria, debe ser objetivo prioritario del trata- 
miento 14.19.20. El médico, que ha tratado al 
paciente durante la hospitalización de la 
fase aguda, es quien debe asumir la respon- 
sabilidad de proponer el control de los prin- 
cipales factores de riesgo: tabaco, presión, 
colesterol. La prevención secundaria debe 
formar parte integrante del tratamiento de 
la fase aguda. 

COMBINACIÓN DE LAS DOS 
ESTRATEGIAS EN PREVENCIÓN 

PRIMARIA 

El objetivo principal de las campañas 
americanas es conseguir el cambio de los 
hábitos de la población general y, por lo 
tanto, el acento en la prevención primaria 
se coloca en la estrategia de población, que 
es la única que puede conducir a una dismi- 
nución de la frecuencia de la enfermedad l. 
Es difícil, desde la distancia, comprender la 
magnitud del cambio alcanzado en Estados 
Unidos en las actitudes y en las conductas 
en el curso de las dos últimas décadas. In- 
tervenciones comunitarias, como las de 
Stanford o Minnesota, deben considerarse a 
la luz de un ambiente propicio y también de 
poblaciones receptivas a la intervención 
realizada por los líderes naturales de la co- 
munidad. 

La estrategia de población debe combi- 
narse con el control de los individuos con 
alto riesgo. Lo difícil es señalar el límite y 
los métodos para identificar y seguir al gru- 
po de alto riesgo sin caer en el peligro de 
proponerse objetivos inalcanzables y, por 
tanto, llevar al fracaso la estrategia empren- 
dida. 

DETERMINAR EL COLESTEROL HDL 
COMO PARTE DEL EXAMEN 

INICIAL 

El segundo informe americano afirma ta- 
jantemente que las cifras superiores a 60 mg 
(1,6 mmol/l) de colesterol HDL constituyen 
un factor de protección contra el riesgo de 
presentar cardiopatía coronaria. Por ello el 
Informe recomienda incluir la determinación 
de colesterol HDL en el examen inicial junto 
a la del colesterol total. En el estudio de Fra- 
mingham el cociente colesterol total/HDL se 
muestra como un excelente indicador del 
riesgo. Kannel 71 ha propuesto el uso de este 
índice para evaluar el riesgo que evita la de- 
terminación de los triglicéridos y, por tan- 
to, la necesidad de estar en ayunas para el 
cálculo del colesterol LDL. 
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MAY~RÉNFASISENELEJERCICI~ 
FÍSICO Y EN LA REDUCCIÓN 
DEL PESO EN EL CONTROL 

DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA 

El segundo informe americano prioriza 
el concepto de prevención primaria integral 
al colocar las recomendaciones sobre el ejer- 
cicio físico regular y el control del sobrepeso 
al mismo nivel que el control de la hiperlipi- 
demia. A ello deben sumarse las medidas 
que favorecen la prevención primaria y se- 
cundaria del hábito de fumar cigarrillos en 
niños y adolescentes. Estas medidas contri- 
buyen a desmedicalizar la prevención prima- 
ria y refuerzan la responsabilidad y capaci- 
dad de elección individuales. 

POSPONER EL TRATAMIENTO 
CON FÁRMACOS EN LAS MUJERES 

ANTES DE LA MENOPAUSIA 
Y EN LOS HOMBRES JÓVENES 

El segundo informe recomienda que, una 
vez adoptada la dieta sin obtener cifras desea- 
das, se añada el tratamiento farmacológico de 
los adultos con cifras de colesterol LDL supe- 
riores a 190 mg (4,9 mmol/l) si no hay otros 
factores de riesgo y a 160 mg (4,l mmol/l) en 
presencia de otros factores de riesgo. 

Para las cifras entre 190 y 220 mg (4,9- 
5,9 mmol/l) de colesterol LDL no se aconse- 
ja el tratamiento farmacológico en los hom- 
bres antes de los 35 años y en las mujeres 
antes de la menopausia. Dado el bajo riesgo 
de estos grupos, en especial en ausencia de 
otros factores de riesgo, no se cree justifica- 
do el uso de fármacos reductores del coleste- 
rol, que deberían ser administrados durante 
varias décadas con un beneficio mínimo por 
el reducido número de casos que aparecen en 
estos grupos. 

EL CONSENSO ESPAÑOL 
DEL COLESTEROL A LA LUZ 

DEL SEGUNDO INFORME AMERICANO 

Aceptadas las diferencias en el riesgo, el 
segundo informe americano confirma y re- 

442 

fuerza los criterios adoptados en el consenso 
español . l7 Éste recomienda la determinación 
del colesterol total antes de los 35 años en 
los hombres y de los 45 en las mujeres, en 
ausencia de antecedentes familiares o perso- 
nales de la enfermedad. Pone tambikn el 
acento en la estrategia de población y relega 
el tratamiento farmacológico en prevención 
primaria a las hiperlipidemias severas en el 
grupo de alto riesgo. 

La principal discrepancia es la introduc- 
ción de la determinación del colesterol HDL, 
con independencia de la cifra de colesterol 
total. En ausencia de un tratamiento específi- 
co de las cifras bajas de colesterol HDL, tal 
determinación sólo ayuda a reconocer que 
una pequeña proporción de personas con co- 
lesterol inferior a 250 mg tienen más riesgo 
de lo que aparentan. En un país como Espa- 
ña, donde la enfermedad coronaria tiene una 
frecuencia moderada y, por consiguiente, 
empieza más tarde, no parece necesario por 
el momento modificar lo recomendado por 
el Consenso, respecto al colesterol HDL. 
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