
Prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares

La hipercolesterolemia es uno de los principales facto-
res de riesgo cardiovascular modificables. Numero-
sos estudios observacionales han confirmado el pa-
pel predictor y la existencia de una relación causal
entre la colesterolemia y la cardiopatía coronaria.
En las personas del Multiple Risk Factor Intervention
Trial (MRFIT) se observó una relación continua y gra-
dual (sin umbral para el comienzo de esa relación)
entre colesterolemia y mortalidad por enfermedad
coronaria1. Asimismo, esta relación se ha observado
en poblaciones de distinta índole sociocultural y ra-
cial2. La reducción de la colesterolemia produce una
disminución de la incidencia y mortalidad por car-
diopatía isquémica y enfermedad cardiovascular en
general3.

La prevalencia de hipercolesterolemia en la pobla-
ción española es alta. En personas de 35 a 64 años
de edad, el 18% (18,6% en los varones y el 17,6%
en las mujeres) tiene una colesterolemia igual o su-
perior a 250 mg/dl y el 57,8% (56,7% en los varo-
nes y el 58,6% en las mujeres) igual o superior a
200 mg/dl4. En las mujeres se produce un incremen-
to en la prevalencia de hipercolesterolemia con la
edad; sin embargo, en los varones no se aprecia este
fenómeno.

Otros estudios realizados en España, en áreas geográ-
ficas limitadas, obtienen colesterolemias superiores a
200 mg/dl aproximadamente en el 50% de los adultos
y superiores a 250 mg/dl en alrededor del 20%5-12.

Circunscrito al ámbito laboral, el estudio Manresa13,
iniciado en 1968 con el seguimiento de una cohorte
industrial masculina de esa ciudad, obtuvo una con-
centración de colesterol sérico relativamente alta (en
el 28% de los trabajadores de 30 a 59 años era ≥250
mg/dl), mientras que la incidencia y mortalidad por
cardiopatía isquémica eran menores de las que se es-
peraría encontrar de acuerdo con esa colesterolemia.

La colesterolemia se influye por determinantes gené-
ticos14 y alimentarios, en especial la ingestión de gra-
sas saturadas y en menor medida de colesterol15-17 .

La dieta de los españoles ha experimentado cambios
asociados al desarrollo económico, en particular cierto
alejamiento del patrón mediterráneo, considerado sa-
ludable18. Desde el año 1964-65, en que España
tenía un patrón muy próximo al de la dieta medite-
rránea, 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), fundamen-
talmente en detrimento de los hidratos de carbono,
los cuales han pasado de proporcionar el 53% de las
calorías totales al 42%19-22.

Existe una clara asociación inversa entre las concen-
traciones plasmáticas de las HDL y el riesgo de enfer-
medad coronaria23. Se ha sugerido que los pacientes
con bajas concentraciones plasmáticas de cHDL tie-
nen un riesgo de cardiopatía isquémica similar al de
los pacientes con concentraciones elevadas de cLDL.
Las concentraciones de las HDL pueden ser también
el reflejo de otras lipoproteinas aterogénicas, tales como
las VLDL. Los mecanismos por los que las HDL pro-
porcionan protección contra el desarrollo de ateros-
clerosis no están bien definidos. Posiblemente, las HDL
protegen directamente a la pared vascular por el trans-
porte de colesterol desde la pared arterial al hígado.
Otros mecanismos protectores pueden ser: la inhibi-
ción de la oxidación de las LDL, la inhibición de molé-
culas de adhesión celulares y la producción de
prostaciclina, un vasodilatador e inhibidor de la agre-
gación plaquetaria24.

Los triglicéridos muestran una asociación positiva y
fuerte con la cardiopatía isquémica, aunque durante
muchos años se ha creído que esta asociación se
debía a la existencia de una relación inversa con el
cHDL, ya que es muy frecuente que cuando se ele-
van los triglicéridos baje el cHDL. Sin embargo, es-
tudios recientes demuestran que los triglicéridos son
un factor de riesgo coronario independiente, incluso
con concentraciones elevadas de cHDL25,26.

Por último, la hipercolesterolemia se asocia a otros
factores de riesgo cardiovascular4. Los diferentes fac-
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tores de riesgo interaccionan positivamente, de for-
ma que el riesgo cardiovascular, derivado de la expo-
sición simultánea a varios de ellos, es superior al
que cabe esperar por la simple suma del riesgo co-
rrespondiente a cada uno de ellos.

Morbimortalidad cardiovascular

Mortalidad

Las enfermedades del aparato circulatorio son la pri-
mera causa de muerte en España, originando casi el
40% de todas las defunciones. La enfermedad
isquémica del corazón y la enfermedad cerebrovas-
cular representan cerca 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 en-
fermedades del aparato circulatorio y en menor me-
dida las debidas a cardiopatía isquémica27,28. Sin
embargo, y debido fundamentalmente al envejeci-
miento de la población, el número de muertes por
cardiopatía isquémica está aumentando29. Por ello,
el impacto demográfico, sanitario y social de estas
enfermedades aumentará a lo largo de las próximas
décadas.

Comparativamente, España presenta una mortalidad
coronaria más baja que la mayoría de los países
occidentales y una mortalidad cerebrovascular me-
dia-baja entre dichos países30.

Morbilidad

Se dispone de datos sobre la incidencia de corona-
riopatías en España, entre otros, a través del proyec-
to MONICA, del REGICOR y, en el ámbito laboral, el
estudio Manresa. La tasa anual, ajustada por edad,
de episodios coronarios entre varones de 35 a 64
años en el estudio MONICA-Cataluña fue de 210 por
100.000, cifra muy inferior a la media de todo el
proyecto MONICA, que fue de 434 por 100.000 en
el periodo de 1985-94. En las mujeres la tasa fue de
35 por 100.000, resultando la más baja de todo el
MONICA (media de 103 por 100.000)31. El REGICOR
obtuvo en el periodo 1990-92 una tasa anual de
episodios coronarios de 183 por 100.000 en varo-
nes de 35 a 64 años, en las mujeres la tasa fue de
25 por 100.00032.

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 enfermedad coronaria que de la cerebrovascular.
Igualmente, el MONICA-Cataluña encuentra un au-
mento anual del 1,8% en varones y del 2% en muje-
res de la incidencia de enfermedad isquémica del
corazón entre 1985 y 199431.

Prioridades de intervención

El control de la hipercolesterolemia es, junto a la
erradicación del tabaquismo y el control de la
hipertensión arterial, la diabetes, la obesidad y el
sedentarismo, una de las principales estrategias para
el control de las enfermedades cardiovasculares33.
Las estrategias de control de estas enfermedades
pretenden evitar la implantación de los hábitos y
estilos de vida que favorecen la enfermedad (pre-
vención primordial), evitar la aparición de nuevos
casos de enfermedad entre personas libres de la
misma (prevención primaria) y entre los que ya han
sufrido un episodio cardiovascular previo (preven-
ción secundaria). Las acciones concretas a reali-
zar dependen de varios factores: la eficacia de la
intervención, el riesgo de enfermar (a mayor ries-
go, mayor beneficio de la intervención), los costes
de la intervención en relación con sus beneficios y
la carga de trabajo para el sistema sanitario34. Por
todo ello, se han establecido unas prioridades de
control de la colesterolemia y del riesgo cardiovascu-
lar derivado de la misma35. Los grupos de interven-
ción ordenados de mayor a menor prioridad son los
siguientes:

1. Pacientes con enfermedad coronaria estableci-
da u otras enfermedades ateroscleróticas.

2. Personas sanas con riesgo alto de desarrollar
enfermedad coronaria u otra enfermedad ateros-
clerótica, 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 eleva-
ción de la presión arterial, la elevación de la
glucemia y la historia familiar de enfermedad
coronaria prematura- o porque presentan una
elevación muy importante o forma grave de un
solo factor de riesgo, como la hipercolesterole-
mia u otras formas de dislipemia, hipertensión
arterial o diabetes.

3. Familiares de primer grado de pacientes con
enfermedad coronaria de aparición precoz u otras
formas de enfermedad aterosclerótica y de per-
sonas sanas con riesgo cardiovascular muy alto.

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