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Resumen

Objetivo: Describir algunos aspectos clinico-epidemiolégicos de las principales entidades correspondientes a las
dislipoproteinemias primarias y secundarias, y abordar las acciones y politicas de salud que favorecen su prevencion.
Desarrollo: Los variados estilos de vida en diferentes regiones del mundo, e incluso dentro de un mismo pais, han hecho
dificil establecer rangos de referencia universal para la medicion de los lipidos y las lipoproteinas. Estas ultimas, determi-
nadas genéticamente y por factores de riesgo relacionados con diversas enfermedades y los estilos de vida. Las de causa
genética son denominadas dislipoproteinemias primarias, que pueden ser de tipo familiar o esporadica, por trastornos
monogénicos o poligénicos. Es clara la importante interrelacion entre los factores de riesgo referidos y los de la biologia
humana en el comportamiento clinico-epidemiolégico de las dislipoproteinemias, asi como el papel desempefiado por los
factores del ambiente y los servicios de atencién médica. El enfoque preventivo propuesto, permite actuar en los distintos
niveles de atencion de salud con posibilidades de resultados beneficiosos para el individuo, la familia, la comunidad y el
pais, apoyandose sobre todo en el nivel de atencién primario (Médico y Enfermera de la familia, en Cuba), con la partici-
pacion activa de dietistas, nutridlogos, educadores y la intersectorialidad.

Conclusiones: Se evidencio la necesidad de llevar a cabo estudios de corte nacional, tanto en Cuba como en otros paises,
para identificar la prevalencia real de las dislipoproteinemias no sin antes uniformar los criterios diagndsticos, métodos de

laboratorio y definiciones clinicas, para mejorar la comparabilidad de los resultados de las investigaciones.
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INTRODUCCION

as dislipoproteinemias (DLP) son trastornos
del metabolismo de los lipidos que pueden ser
de tipo primario, cuando su origen es genético
0 secundario a otros trastornos y enfermedades. En
ambas circunstancias, también participan factores
relacionados con los estilos de vida. Las llipoprotei-
nas plasmaticas de baja densidad (LDL-C) favorecen
el proceso de la aterosclerosis, mientras que las de

baja densidad (HDL-C) tienen un efecto protector
sobre dicho proceso. La caracterizacidon de los tras-
tornos de las DLP como LDL-C o HDL-C ayuda a la
evaluacién de riesgo y diagndstico (1).

En cuanto al riesgo, su interés para la salud y su
campo de analisis crece rapidamente pasando a
centrarse en la definicion, cuantificacion y caracteri-
zacion de las amenazas para la salud humana y el
ambiente. El riesgo se define, como la probabilidad
de un resultado sanitario adverso o de un factor que
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aumenta esa probabilidad. Con el envejecimiento de
las poblaciones y las actuales tendencias de las tasas
de morbilidad, es probable que la exposiciéon a ellos
gane cada vez mas importancia por lo que se hace
necesario realizar esfuerzos a escala nacional e inter-
nacional para combatir la amplia distribucién de algu-
nos riesgos como son: la hipertensidn arterial (HTA),
la diabetes mellitus, el tabaquismo, el consumo del
alcohol, la inactividad fisica, la obesidad y la hiperco-
lesterolemia, algunos de los que también estan impli-
cados como enfermedades en la etiologia de las DLP
que constituyen grandes amenazas en el mundo y
causan gran parte de la carga de morbilidad (2).
Teniendo en cuenta el interés actual de esta tema-
tica, el presente trabajo tuvo como objetivo descri-
bir algunos aspectos clinico-epidemioldgicos de las
principales entidades correspondientes a las DLP pri-
marias y secundarias, asi como abordar determina-
das acciones y politicas de salud que favorecen su
prevencion.

METODOLOGIA

La revision bibliografica se llevd a cabo en funcién de
criterios cronoldgicos, tematicos y de autor, tanto para
los articulos publicados en revistas nacionales como
internacionales. Se escogieron como punto de partida
aquellos trabajos publicados sobre el comportamiento
clinico y epidemiolégico de las DLP con disefio pobla-
cional y comunitario, hospitalarios y ensayos clinicos
en grupos de poblacién especificos y de alto riesgo.
Se tomaron en cuenta los descriptores MESH: hyper-
lipidemia, hypercholesterolemia, hyperlipoproteinemia
y DESH: hiperlipidemia, hipercolesterolemia, hiperli-
poproteinemia para conformar la estrategia de bus-
queda, con los calificadores: incidencia, prevalencia,
mortalidad y factores de riesgo (FR), entre otros, para
recuperar informacién pertinente vy relevante.
Finalmente, la revision se complementé con la bus-
queda de los autores y grupos de investigacion con los
trabajos mas relevantes, relacionados con el estudio
de las DLP en nuestro medio.

El periodo revisado abarcé desde el aifo 1975 hasta el
2005 vy las bases de datos consultadas fueron: MEDLI-
NE/ PubMed, Bireme (Scielo, Lilacs, Comed). En esta
ultima, para la busqueda de articulos nacionales se

tomaron en cuenta los siguientes descriptores de
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asunto: hiperlipidemia, hiperlipidemia/compl, hiperli-

pidemia/diag, hiperlipidemia/diagndstico, hiperlipi-

demia/dietoter, hiperlipidemia/metab, hiperlipide-

mia/quimioter, hiperlipidemia/sangre, hiperlipide-
mia/terap, hiperlipoproteinemia/epidemiol.

En la base de datos MEDLINE/PubMed, la estrategia
de busqueda fue conformada utilizando la combina-
cién de los descriptores: hypercholesterolemia,
population studies, prospective studies, hyperlipide-
mia, cholesterol levels, community studies, entre
otros, con la recuperacidon de las citas bibliograficas
de los articulos relacionados con éstos.

El nimero total de citas bibliograficas recuperadas fue
de 250 utilizdndose las de mayor importancia; en el
caso de las internacionales, se seleccionaron aquellas
en funcién del factor de impacto de la revista donde
fueron publicadas y la potencia del disefio del estudio
(Ej. estudios prospectivos). Este criterio también se
estimo en las nacionales, ademas de hacer mencion de
aquellas con gran valor histérico dentro del periodo
que abarcé la busqueda. También se consideraron tra-
bajos realizados en la poblacién general y grupos o
poblaciones especificas.

Con los elementos antes mencionados, la segunda
revision del total de titulos recuperados, permitié
seleccionar 55 de 97 trabajos que cumplian con los cri-
terios expuestos teniendo en cuenta su especificidad y

relevancia.

RESULTADOS Y DISCUSION

Principales entidades nosoldgicas de las disli-
poproteinemias

Algunas de las principales entidades nosoldgicas
con morbilidad hereditaria (cromosémica o genéti-
ca), se ubican dentro de las DLP primarias y se
manifiestan con el fenotipo clinico de hipercolestero-
lemia familiar (HF) e hiperlipidemia combinada fami-
liar (HCF). Se encuentran por otra parte ademas, las
de tipo secundario (3).

Antes de pasar al analisis de algunos aspectos del
comportamiento clinico y epidemioldégico de estas
entidades, se quiere destacar la preocupacion actual
de investigadores y grupos de investigacién en rela-
cion con los resultados de sus estudios.

Fuentes y colaboradores realizan una revision de la
literatura que abarco el periodo 1979-2002 tomando
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como base articulos procedentes de 38 paises en vias
de desarrollo, y con el fin de evaluar los niveles de
colesterol sanguineo y prevalencia de la hipercoleste-
rolemia de esas poblaciones. Dichos investigadores
encuentran, que a pesar de ser este un problema de
salud general, las diferencias en las metodologias de
las encuestas aplicadas en dichos estudios, dificultan
las comparaciones internacionales (4).

Por otra parte, Austin y colaboradores en el afo
2004, esbozan, que los estudios de prevalencia de
HF se mejorarian con el uso de una definicién clini-
ca consistente y aplicada de modo uniforme (5). De
ello se deriva la necesidad de trabajar en este
aspecto con el fin de hacer comparables los resulta-
dos entre paises (incluyendo Cuba), y dentro de
éstos, sus regiones, lo que también afecta la inter-
pretacion de los datos relacionados con la magnitud
y frecuencia del problema.

Magnitud y frecuencia de las DLP: DLP prima-
rias o0 monogénicas. Aspectos epidemioldgicos.
La HF afecta aproximadamente a una de cada 500
personas (cerca de 10 millones en el mundo). Las
elevadas concentraciones de colesterol sérico condu-
cen a mas del 50% de la poblacién masculina con
alrededor de 50 afos, y el 30% de la femenina con
60 afios de edad promedio, a un riesgo fatal asi
como a la enfermedad cardiaca coronaria (6). En el
Reino Unido, Marks y colaboradores, encuentran,
que alrededor de 110 000 personas padecen esta
enfermedad y que en al menos el 75% no esta diag-
nosticada (7). Por otra parte, en la region de Asia-
Pacifico, se estima que mas de 5,2 millones de per-
sonas la sufren lo que significa que mas del 50% del
estimado total antes mencionado no tiene conciencia
de su peligrosa condicidon y sdlo es adecuadamente
tratado (s).

En Japon, Takao y colaboradores informan, que de
1 380
(2,45%) muestran niveles anormales de apoproteina

un total de 56 181 nifios pesquisados,
B. Entre estos, 1 198 (86,8%) fueron re-examinados
y caracterizados por sus historias familiares, asi
como por la medicién de lipidos y apoproteinas,
75%
como dislipidémicos, de ellos 91 (9,8%) con HF. La

encontrando que el fueron diagnosticados

incidencia presumida en este estudio fue de 0,19%
a la vez que los nifios con DLP tuvieron mds antece-
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dentes familiares o genéticos que los adultos (9).

Otros grupos de investigadores en Africa del Sur
informan, que la parte caucasiana de la poblacién
tiene una de las mds elevadas incidencias en el
mundo y que la hipercolesterolemia monogénica se
identifica en otros grupos poblacionales, con igual
efecto en judios e indios ademas de ser conocida en
negros (10-13).

En Brasil, América del Sur; Dos Santos y Zago,
plantean lo complejo de la historia y estructura de
dicha poblaciéon con un gran nimero de componen-
tes étnicos en creciente mezcla. Ello se refleja en la
frecuencia y distribucién regional de las enfermeda-
des hereditarias mas comunes; no obstante, expre-
san que no existian reportes de HF hasta 1996 (14).

En Cuba, Eirin y Gonzalez en 1984, notifican una
familia con HF heterocigética de la cual estudiaron
11 de los 12 miembros correspondientes a tres
generaciones de las que siete, estaban afectadas por
xantelasma, xantomas tendinosos y manifestaciones
electrocardiograficas y radioldgicas de aterosclerosis
sin antecedentes de infarto del miocardio u otra
enfermedad vascular oclusiva (15).

El diagndstico clinico de la HF es ampliamente utili-
zado en la actualidad. Puede realizarse a través de la
busqueda genética, aunque las mutaciones sélo son
detectadas en el 30-50% de los casos con diagndsti-
co clinico. En cuanto al sub-diagndstico, se informa
en el mundo en rangos desde, por debajo del 1%
hasta el 44%; por otra parte, se plantea que el diag-
nostico al nacimiento es problematico y debe ser
demorado hasta al menos los dos afos de edad.
Varios grupos de investigadores comparan dos estra-
tegias para la busqueda precoz de casos: en pobla-
cion de 16 a 54 afios y familiares de primer grado de
pacientes afectados (alto riesgo); sin embargo, la
mejor estrategia no esta clara aun (s, 8 14).

Se considera que el tratamiento de los pacientes
con estatinas es eficaz. Estudios realizados plante-
an, que el riesgo relativo de muerte en pacientes no
tratados con estatinas, es de tres a cuatro veces
mayor en relacién con los tratados, que dicha tera-
peutica es efectiva y demora o previene el debut de
la enfermedad cardiaca coronaria, aunque no son
recomendadas generalmente para el tratamiento de
los nifios hasta la adolescencia (7). Se establece, que
las estatinas son de gran eficacia econdmica si se
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comparan, por ejemplo, con los nuevos tratamientos
del céncer o la didlisis en el caso de fallo renal (16).
En cuanto a la HCF se plantea, que aunque su pre-
valencia se estima entre 0,5 - 2,0% de la poblacién
general, un estudio reciente sugiere una cifra supe-
rior de 5,7% (3, 17, 18). Otras investigaciones realiza-
das con disefios similares reconocen, que es la
forma genética mas comun de hiperlipidemia y que
estd asociada con un elevado riesgo de enfermedad
arterial coronaria (1,7 a 10 veces). En Estados
Unidos, Goldstein y colaboradores, descubren dicha
entidad en sobrevivientes jovenes (menos de 60
afios de edad) de infarto del miocardio y encuentran
una prevalencia del 11% de HCF. Un dato importan-
te al respecto lo constituye el hecho que diversos
grupos de investigadores confirman dicha entidad en
un 10-14% de individuos con enfermedad cardiaca
prematura (19-21). No obstante, en la poblacién
pediatrica, los resultados de una investigacién refie-
ren, que los que heredan la enfermedad no tienen,
generalmente, hiperlipidemia (21).
En relacion con este aspecto, Mc Neely y colabora-
dores, en una investigacion prospectiva que abarcé
20 afos, y por el que fueron estudiados 287 indivi-
duos de 48 familias con HCF, caracterizan las anor-
malidades lipopretinicas en dicha entidad: la asocia-
cion de apoproteina B con la hiperlipidemia y el
debut tardio de esta en la HCF, entre otras. Desde
Africa diferentes estudios expresan que este tipo de
DLP es, probablemente, el desorden hereditario
mas comun con una prevalencia de alrededor del 1%
en Ciudad del Cabo (Sudafrica); en tanto que Aguilar
y Salinas en México, refieren que es la causa de dis-
lipidemia primaria mas frecuente con una alta pre-
valencia. Estos autores llevan a cabo tres pesquisa-
jes del genoma y los genes responsables para este
desorden; sin embargo, no han podido avanzar mas
por diferentes razones (13,22, 23).

En relacion con algunos aspectos clinicos, la presen-
tacion variable de los lipidos en estos pacientes ha
hecho dificil su identificacién, pero la demostracién
de otras particulas lipidicas constituyen una caracte-
ristica consistente (24, 25). Con frecuencia, pueden
identificarse familiares afectados y es importante
pesquisar hermanos/hermanas y nifios de individuos
con la enfermedad. El reconocimiento de pacientes

con HCF y alto riesgo de enfermedad arterial coro-
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naria dentro de grandes poblaciones con sindrome
metabdlico, puede ayudar a identificar individuos
como candidatos para el desarollo de intervenciones
enérgicas con vistas a disminuir los lipidos. En cuan-
to al tratamiento se plantea, que la terapia combina-
da de hipolipidemiantes (estatinas, acido nicotinico,
niacina, entre los principales), segun sea el caso, es
necesaria para tratar la dislipidemia del sindrome
metabdlico si los cambios en el estilo de vida (pérdi-
da de peso, ejercicios fisicos, etc.) son inadecuados.

Dislipoproteinemias secundarias

Lo primero a sefialar es la etiologia de estas enti-
dades en la que se encuentran implicadas enferme-
dades cuya morbilidad hereditaria puede estar
desarrollada por la accién de factores de riesgo
ambientales y por predisposicion genética, tal es el
caso de la diabetes mellitus (sobre todo la tipo 2 que
acelera la progresién de la aterosclerosis), la HTA
(reconocida como uno de los factores aterogénicos
fundamentales), las enfermedades cardiovasculares
y nefropatias (se plantea para ambas, entre otras, la
aterogénesis post-trasplantes), la obesidad, el sin-
drome metabolico, la hiperuricemia (gota) etc. Por
otro lado, en cuanto a los factores de riesgo modifi-
cables dentro del estilo de vida, y que por diferentes
mecanismos pueden producir DLP secundarias, se
encuentran, los malos habitos alimentarios dado por
el bajo consumo,de frutas y vegetales frescos (por
debajo de 400 a 500 g por dia), excesivas grasas
saturadas de origen animal, la malnutricion por
exceso, el consumo de tabaco (que reduce la con-
centracion plasmatica de HDL-C), el alcoholismo y el
sedentarismo (que acelera la progresion de la ate-
rosclerosis, disminuye los niveles de HDL-C y eleva
los de los triglicéridos y LDL-C ) (26).

Estos factores de riesgo, unidos a la HTA y a la obe-
sidad, son los mismos imbricados en la elevada
morbi-mortalidad debido a enfermedades crdnicas
no-trasmisibles, ya mencionadas antes, que se
encuentran entre las principales entidades que cons-
tituyen la "carga de la enfermedad" en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo (27, 28).

Desde el punto de vista epidemioldgico es también
de gran importancia sefialar el papel que desempe-
fian las variables bioldgicas, edad y sexo, en el com-
portamiento de las DLP secundarias. Muchos son los

IS
3
X

S

Panorama Cuba



8 Salud ern Cuba y el Murido

estudios que sefialan a los nifios y los adolescentes
como prioritarios de una especial atencién dada las
posibilidades de trabajo en lo que a promocién y
prevencion de salud se refiere. En este aspecto, la
educacién del paciente, familiares y proveedores de
salud hacia estilos de vida saludables, son de gran
valor por el apoyo que pueden ofrecer para ensefar
a combatirlos (29-31).

En la etapa de la madurez de la vida, en ambos
sexos, es también importante el diagndstico y el tra-
tamiento temprano de las DLP. En mujeres mayores
de 40 afios de edad se plantea, que el uso de con-
traceptivos orales puede modificar la distribucidon de
las lipoproteinas; especial atencion debe darse a las
etapas del climaterio y la menopausia. Se debe
tener en cuenta, ademas, el estrés ambiental al que
se encuentran sometidas las personas que habitan
en las grandes ciudades industrializadas, aspecto
este que se ha convertido en un factor de riesgo ate-
rogénico (26).

Son varios los estudios realizados en diferentes pai-
ses del mundo, tanto en poblacién general como en
grupos poblacionales especificos (etnias, adolescen-
tes, adultos jévenes, etc), con el fin de identificar la
frecuencia y magnitud de las enfermedades y facto-
res de riesgo implicados en la etiologia de las DLP
secundarias antes examinados (32-40).

En Cuba, muchas instituciones e investigadores han
llevado a cabo diversos estudios de corte clinico y
epidemioldgico con el fin de determinar la prevalen-
cia de las DLP secundarias en diferentes grupos
poblacionales. Un lugar importante ocupa los traba-
jos realizados por Mc Cook y colaboradores en 1978,

Salud

en poblacidn general y en pacientes con macroarte-
\riopatias ateroesclerdticas y diabéticas de los miem-
bros inferiores (41). Asimismo, estudios realizados
por otros investigadores, tanto en Aareas rurales
como urbanas en diferentes provincias de Cuba, han

uba

permitido conocer que la prevalencia de las DLP
varia por grupo de edades que van de 15 a 64 afios
() o mas, entre un 13,8% y un 36,4% (42-45).

En cuanto a la prevalencia de DLP en grupos o
poblaciones de "alto riesgo" se han realizado inves-
tigaciones importantes, algunas con auspicio de la
OPS/OMS y la Agencia Sueca SAREC en poblacién
con diabetes mellitus, y la participacion de Cuba,
como uno de los 13 centros incluidos en el estudio
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multinacional de la lesi6on vascular en el paciente
diabético y el Estudio de Intervencion de Diabetes
Mellitus en dos areas de salud de Ciudad de La
Habana (4s, 47).

Una muestra de las investigaciones realizadas en
pacientes con otras entidades nosoldgicas como la
HTA,
Colina y colaboradores en 1988, y Rodriguez y cola-

lo constituyen los trabajos realizados por
boradores en 1997, en tanto que Ortiz y colaborado-
res presentan sus resultados en un estudio con
mujeres obesas (48-50).

Una invaluable informaciéon sobre la prevalencia y
las caracteristicas relacionadas con las enfermeda-
des croénicas no transmisibles y sus factores de
riesgo (que son también de DLP secundarias), se
ha podido obtener de manera actualizada en el pais
entre los afios 1995 y 2001, a través de la primera
y segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
llevadas a cabo por el Instituto Nacional de
Higiene, Epidemiologia y Microbiologia con otras
instituciones del pais. Esto ha permitido la compa-
raciéon con otros paises de la region (Barbados,
Canada, Colombia, Estados Unidos) quienes reali-
zan investigaciones similares entre los afios 1998 y
1999 (51, 52).

Teniendo en cuenta los problemas confrontados
con vistas a la mejor orientacién del manejo clini-
co, y basado en la diversidad de entidades que sue-
len causar hipercolesterolemia y su comportamien-
to especifico en determinadas regiones del mundo;
Stone y colaboradores, publican recientemente un
resumen evaluativo actualizado basado en eviden-
cias del "National Cholesterol Education Program"
(NCEP), "Adult Treatmeant Panel III (ATP III)",
"Guideliness for management of hypercholesterole-
mia". Esta detallada evaluaciéon de cinco grandes
ensayos clinicos, constituye la guia para el manejo
de la hipercolesterolemia disefiada para médicos,
para la toma de decisiones con pacientes que se
encuentren en alto y muy alto riesgo (53, 54).

Enfoque preventivo de las DLP

La prevencion de las DLP lleva implicito un grupo de
acciones adoptadas para evitar su apariciéon o pro-
gresion. Todos los niveles de prevencién son impor-
tantes y complementarios, aunque la primordial y la
primaria son las que mas han contribuido a la salud
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y bienestar de la poblaciéon en su conjunto (s5). En
ambas, es invaluable el papel del nivel primario de
salud (el Médico y la Enfermera de la familia en el
caso de Cuba) a través de la adecuada dispensariza-
cién de los pacientes y familias segun los grupos de
riesgo y la aplicaciéon, a cada uno de ellos, de las
atenciones de salud correspondientes normadas
dentro de este programa.

1-Prevencidon primordial: su objetivo es evitar el
surgimiento y la consolidacion de patrones de vida
social, econdmica y cultural que se conocen contri-
buyen a elevar el riesgo de DLP. En este campo, una
eficaz prevencién primordial requiere de politicas
generales para desincentivar el consumo del tabaco
y adoptar politicas nacionales de nutricidén intersec-
torial que integren al sector agricola, la industria ali-
mentaria y el sector de importaciéon y exportaciéon de
alimentos, asi como programas para la prevencién
de la HTA y la promocidn del ejercicio fisico. En estos
aspectos se trabaja desde hace algunos afios en
nuestro pais (s5).

2-Prevencién primaria: su propésito es limitar la
incidencia de DLP mediante el control de sus causas
y factores de riesgo. Se consideran dos estrategias
de prevencién primaria. Son estas (s5):
a)Estrategia en la poblacién general: medidas desti-
nadas a modificar estilos de vida, detectar y actuar
sobre factores ambientales, socio-econdémicos y de
susceptibilidad genética que constituyen causas
desencadenantes de las DLP, factores de riesgo
potencialmente modificables en cualquier etapa de
la vida (especialmente en nifos, adolescentes y en
la madurez), como son: obesidad, habitos alimenta-
rios inapropiados, sedentarismo, tabaquismo, alco-
holismo, estrés e hipertension arterial.

Aunque se puede realizar en todos los niveles de
salud del sistema, el primario juega un papel funda-
mental en la educacién de los individuos, la familia,
proveedores de salud y la comunidad, sobre todo en
el manejo de personas (o familias) con susceptibili-
dad genética a DLP primarias (por historia familiar o
pruebas diagndsticas) con el fin de que la poblacion
conozca los riesgos de mantener niveles anormales
de lipidos en sangre. Las acciones de prevencién pri-
maria deben llevarse a cabo en centros de estudios
y trabajo, con grupos especificos de la poblacién
madres

tales como adolescentes, embarazadas,
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jévenes y con la participacién y compromiso de la
comunidad y las autoridades sanitarias, pudiendo
apoyarse en los medios de comunicacién locales
disponibles y masivos (folletos, radio, prensa y TV).
b)Estrategia de alto riesgo: destinada a personas
que presentan un mayor riesgo o susceptibilidad
para el desarrollo de las DLP (es la mas aconsejada
por costo-eficacia).

La intervencion serd especialmente no farmacolégi-
ca y consistird en educacién para la salud, preven-
cion y correccion de la obesidad (dietas con bajo
contenido de grasa y azlcares refinados, asi como
alta proporcidon de fibras y pectinas). Prevencion y
correccion del alcoholismo, tabaquismo, sedentaris-
mo, diabetes mellitus (sobre todo la tipo 2), HTA,
sindrome metabdlico y gota.

Se consideran individuos de alto riesgo los mayores
de 50 afios de edad y los pacientes con obesidad,
diabetes mellitus, HTA, gota, sindrome metabdlico,
con xantomas, antecedentes de DLP primarias en
familiares de primer grado, antecedentes de enfer-
medad vascular periférica (5 a 10 veces mayor en
HF),
isquémico por engrosamiento de la intima-media en

incidencia de accidente vascular encefalico

arterias carétidas (incrementado en HF), menores
de 50 afios portadores de enfermedad coronaria y
miembros de grupos étnicos con elevada prevalencia
de dislipoproteinemias.

3-Prevenciéon secundaria: su propdsito es reducir la
prevalencia de la enfermedad, persigue la curacién

de los pacientes (cuando es posible) y la reduccién §
de las consecuencias mas graves de la enfermedad, \g
mediante un diagnostico y tratamiento precoz; com- (s
prende todas las medidas disponibles para la detec—v)
cion temprana en individuos y poblaciones para una
intervencion rapida y efectiva. Los objetivos princi-
pales son (55):

a)Procurar la remision de la enfermedad, cuando ello
sea posible

b)Prevenir la aparicion de complicaciones agudas
(en especial las cardiovasculares y crénicas).
c)Retardar o evitar la progresion de la enfermedad.
Las acciones para cumplir los objetivos propuestos
se fundamentan en la normalizacion de los niveles
sanguineos de las lipoproteinas.

4-Prevencion terciaria: tiene como meta reducir el
progreso de las complicaciones de las DLP ya esta-

Panorama Cuba




/10

)
S
X

Panorama Cuba

Salud ern Cuba y el Murido

blecidas y es un aspecto importante de la terapeuti-
ca y de la medicina rehabilitadora (s5). Los objetivos
principales son:

a)Detener o retardar la progresién de las complica-
ciones croénicas de la enfermedad

b)Reducir las secuelas y la discapacidad del pacien-
te (enfermedad coronaria, vascular periférica y cere-
brovascular).

c)Minimizar los sufrimientos causados por la pérdida
de salud y facilitar la adaptacion de los pacientes a
cuadros incurables.

d)Impedir las recidivas y la mortalidad temprana.
Estas acciones, requieren de la participacién de pro-
fesionales especializados en las diferentes complica-
ciones.

CONCLUSIONES

A pesar que las cifras de prevalencia de las DLP
referidas, tanto en estudios de poblacién general
como de grupos especificos, son altas, la mayoria de
los autores coinciden en que, paralelamente, existe
una elevada prevalencia oculta. Se hace evidente la
necesidad de mejorar los criterios diagndsticos,
métodos de laboratorio, clasificacion y definiciones
clinicas, fundamentalmente, en las DLP primarias o
monogénicas con vistas a uniformarlos. Ello permiti-
ra elevar la validez y confiabilidad de los resultados,
realizar comparaciones entre los diferentes estudios,
asi como estudiar mejor el comportamiento clinico-
epidemiolégico de dichas entidades, en particular, en
los paises en vias de desarrollo. Se hace indispen-
sable también, incrementar los estudios en el campo
de la Biologia Molecular.

El nimero de resultados de investigaciones en el
campo de las DLP en Cuba es elevado; no obstante,
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aun quedan aspectos por resolver como son: deter-
minar la morbilidad por estas entidades en el pais
con métodos de deteccion modernos, fiables y pre-
vio analisis de costo-eficacia y costo-beneficio, sobre
todo, para las DLP primarias. Lo planteado, posibili-
tara establecer estrategias de prevencién y control
de las DLP en el pais. Se hace necesario, ademas,
incluir el pesquisaje de los niveles de colesterol y tri-
glicéridos totales de la poblaciéon cubana (al menos
la urbana) entre los factores de riesgo que se inves-
tigan.

Los resultados del I Taller para el Consenso Cubano
sobre DLP debe ser un documento de conocimiento,
manejo y consulta obligatorio y no debe faltar en
ninguno de los niveles de atencién de salud con
especial énfasis, en cada Consultorio del Médico y la
Enfermera de la Familia.
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Clinical-epidemiological aspects and preventive focus of dyslipoproteinemias

Abstract

Objective: To describe some clinical-epidemiological aspects of the main entities corresponding to primary and secondary
DLPs and to approach the actions and health policies that can favor their prevention.

Development: The varying lifestyles in different parts of the world, including those within the very same country, have on
occasion made it difficult to establish universal reference ranges for lipid and lipoprotein measurements, the later, being
determined genetically and by risk factors related to lifestyle and various diseases. Those caused genetically are
designated primary dyslipoproteinemias and can be related or sporadic, due to monogenic or polygenic disorders. The
important interrelation between the referred risk factors and human biology factors in clinical-epidemiological behavior of
dyslipoproteinemias is clear, just as is the role played by the environmental protagonists and medical attention services.
The proposed preventive focus permits action in the distinct levels of health care with the possibilities of beneficial results
for the individual, family, community and country, relying most of all on the primary level (in Cuba: the family practitioner
and nurse) with the active participation of dieticians, nutritionists, educators and intersectoriality.

Conclusions: The necessity to carry out studies at the national level, both in Cuba and abroad to identify the real
prevalence of dyslipoproteinemias was proved, but not without first making the diagnostic criteria, laboratory methods and
clinical definitions uniform in order to improve the comparability of the national and international investigation results.

Key words: Epidemiology, prevention, hypercholesterolemia, hyperlipidemia, hyperlipoproteinemia.
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