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TRATAMIENTO CON FARMACOS HIPOLIPEMIANTES:
¢ PRESCRIPCIONES ADECUADAS SEGUN CONSENSOS
NACIONALES?

Objetivo: Determinar qué porcentaje de los tratamientos farma-
coldgicos con hipolipemiantes que estaban prescritos en nuestros
pacientes, como prevencion primaria, se atenian a las indicacio-
nes del grupo PAPPS de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia en sus recomendaciones del afio 19968 y del 20018, y el
Consenso para el control de colesterolemia en Espafia 20007,

Disefo: Estudio descriptivo transversal
Emplazamiento: Centro de Salud urbano

Poblacion y muestra: Todos los sujetos menores de 75 afios de
edad, incluidos en los registros informatizados de cartillas de largo
tratamiento a los que se les habia indicado tratamiento hipolipe-
miante con estatinas, como prevencidn primaria cardiovascular.

Intervenciones: De la historia clinica fueron obtenidas las varia-
bles: edad, género, presion arterial sistdlica, cifras de lipidos que
determinaron la indicacion del tratamiento y presencia o no de:
tabaquismo, diabetes e hipertrofia ventricular izquierda, con ac-
tualizacion de los datos mediante llamada telefonica y/o citacion
personal. El célculo del riesgo cardiovascular se realizé median-
te la tabla de Anderson® y la tabla de las sociedades europeas®.

Resultados: Fueron estudiados 127 pacientes. La indicacion de
tratamiento farmacoldgico hipolipemiante no se ajustaba a los cri-
terios del PAPPS-96 en el 57.5% de los sujetos estudiados, en el
51.1% segun el Consenso para el control de la colesterolemia y
en el 14.4% segun la edicion del PAPPS 2001. No existian dife-
rencias estadisticas significativas en la proporcién de sujetos con
riesgo cardiovascular superior o igual al 20% entre la tabla de
Anderson (42.5%) y la de las Sociedades Europeas (48.9%).

Conclusiones: Existen importantes diferencias en el porcentaje
de sujetos incorrectamente tratados con farmacos hipolipemian-
tes en nuestro medio segun las guias que se utilicen.
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TREATMENT WITH CHOLESTEROL-LOWERING DRUGS
¢ARE PRESCRIPTIONS IN LINE WITH NATIONAL GUIDE-
LINES?

Goal: To determine what percentage of antilipemic agents pres-
cribed as a primary prevention measure for patients in our heal-
th center, followed the guidelines laid out under recommenda-
tions made by the Spanish Society for Family Medicine’s wor-
king group (PAPPS) in 19968 and 20018 and by the Spanish
Consensus on cholesteremia in 20002,

Methodology: Descriptive cross sectional study.
Setting: Urban Health Center.

Population and Sample: All subjects under age 75 included in
the center’s computerized list of card-holders whose hypolemia
had been treated with statins as a primary cardiovascular pre-
ventive measure.

Interventions: The following variables were extracted from
their clinical histories: age, gender, systolic blood pressure,
lipid figures that indicated a need for the prescription and the
existence or non-existence of the following conditions: smo-
king habit, diabetes and left ventricular hypertrophy. The data
was updated either through a telephone interview or an indi-
vidual appointment. Calculation of cardiovascular risk was
done by using the Anderson table® and the table from Eu-
ropean Societies.’

Results: 127 patients were studied. Indications to treat the con-
dition with antilipemic agents were not in line with the 1996 work
group’s criteria in 57.5% of the subjects studied, 51.1% were not
adequate to the criteria established by the Spanish Consensus
for controlling cholesteremia and 14.4% were not in line with the
2001 work group’s criteria. No significant statistical differences
existed regarding the proportion of subjects with cardiovascu-
lar risk higher than or equal to 20% in the Anderson table
(42.5%) and the European Societies (48.9%).

Conclusions: Important differences exist in the percentage of
patients being incorrectly treated with antilipemic agents in our
setting, depending on the guidelines followed.

Key words: Cholesterol (colesterol), Hypercholesteremia (hiper-
colesterolemia), Risk factors (Factores de riesgo).
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Introduccion

Se admite que la hipercolesterolemia es uno de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular 'y que su ade-
cuado tratamiento es fundamental 2 % para la prevencion
de las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, las
recomendaciones para la indicacion del tratamiento far-
macoldgico de la dislipemia vienen siendo modificadas en
los ultimos afios segun las diferentes sociedades y gru-
pos de consenso. A inicios de la década de los 90, la in-
dicacion de tratamiento farmacoldgico hipolipemiante mas
utilizada se hacia en base a unas cifras elevadas de lipi-
dos junto a una valoracion del riesgo cardiovascular de un
modo cualitativo segun la presencia o no de un nimero
determinado de factores de riesgo 4. Posteriormente, y
promovido fundamentalmente por sociedades cientificas
europeas % % 6 se comenzé a preconizar la valoracion
cuantitativa de los factores de riesgo cardiovascular me-
diante tablas de riesgo, como factor decisivo a la hora de
indicar tratamiento farmacolégico hipolipemiante como
prevencion primaria. Por ultimo, recientemente se han
publicado recomendaciones de tratamiento farmacoldgi-
co basadas fundamentalmente en las cifras de lipidos en
combinacion con la valoracion cuantitativa y/o cualitativa
del riesgo cardiovascular 7 8. Todo este conjunto hetero-
géneo de recomendaciones han hecho que nos plantee-
mos, como objetivo del presente trabajo, conocer qué

porcentaje de los tratamientos farmacoldgicos con hi-

polipemiantes que estaban prescritos en nuestros pa-

cientes, como prevencion primaria, eran adecuados

ventricular izquierda determinada mediante electrocardiograma y utili-
zando para ello los criterios de Cornell "'y valoracion cuantitativa del
riesgo cardiovascular. Para esto Ultimo utilizamos la tabla de Anderson ¢,
basada en el estudio de Framingham, y que es la recomendada por el
PAPPS-SEMFYC-1999 6 para la valoracion del riesgo cardiovascular, y
la tabla recomendada por las sociedades europeas ® (cologuialmente
denominada “tabla de colores”), también basada en el estudio Framing-
ham y que es la recomendada por el consenso para el control de la co-
lesterolemia 2000 3. Los datos fueron obtenidos inicialmente de la his-
toria clinica, pero con las siguientes salvedades: El criterio de fumador
debia estar actualizado en la historia clinica y con una antigtiedad in-
ferior a un afio, de no ser asi se realizaba encuesta telefénica. La ano-
tacion de la presion arterial sistdlica debia tener una antigtiedad no su-
perior a tres meses y el electrocardiograma no superior a dos afios; de
no ser asi el sujeto era citado para su determinacién y realizacion de
presion arterial y electrocardiograma, respectivamente.

Se considerd que la indicacién del tratamiento era correcta, segun los
criterios del PAPPS en la edicion del 968, cuando las cifras de coles-
terol total eran superiores a 300 mg%, o bien el riesgo cardiovascular
era igual o superior al 20% para los que tenian cifras de colesterol to-
tal entre 250 y 299 mg%. La indicacion correcta de tratamiento utiliza-
da, segun las recomendaciones del PAPPS en la edicién del 20018, se
muestra en la tabla 1. Con respecto a los criterios del consenso para
el control de la costerolemia en Espaiia ®, se considerd que el tratamien-
to era apropiado en todos aquellos sujetos con riesgo cardiovascular
superior o igual al 20% a los 10 afios.

Para el andlisis estadistico se utilizaron las variables descriptivas habi-
tuales, junto con la t de Student para la comparacion de medias inde-
pendientes y aplicando el paquete estadistico SPSS 7.5.

TABLA 1
INDICACIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO HIPOLIPEMIANTE,
SEGUN PAPPS-20018

utilizando indicaciones de grupos de trabajo de nues-

Riesgo cardiovascular = 30% y CT =200 mg/d|

tro pais: el grupo PAPPS de la Sociedad Espafiola de

Riesgo cardiovascular 20 a 29% y (CT =250 mg/dl ¢ LDL > 160 mg/dl)

Medicina de Familia en sus recomendaciones de

Riesgo cardiovascular <20% y (CT =300 mg/dl 6 LDL = 190 mg/dl)

1996 6 y del 20018, y el Consenso para el control de

Diabetes y CT = 200 mg/d|

colesterolemia en Espafia 2000 3 (también recomenda-
do por la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia).

Material y Métodos

El presente estudio ha sido realizado en un centro de salud urbano,
enclavado en la zona central de la ciudad de Granada, que atiende a
una poblacion de 15000 habitantes, y durante los meses de Febrero y
Marzo del afio 2001. Para su realizacién se disefid un estudio descrip-
tivo transversal, no aleatorizado, en el que inicialmente participaron 424
pacientes que tenian prescritos farmacos hipolipemiantes del grupo de
las estatinas, y que estaban incluidos en los registros informatizados de
largos tratamientos. De éstos fueron excluidos los que habian sido diag-
nosticados de cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular o ar-
teriopatia periférica, asi como los de edad superior a 74 afios, por ser
este el limite de edad que aparece reflejado en la tabla de Anderson ?
para el célculo del riesgo cardiovascular. De este modo, fueron esco-
gidos 127 sujetos. Las variables analizadas fueron: edad; género; taba-
quismo (cualquier cantidad de cigarrillos fumada diariamente en el Ulti-
mo mes), presencia de diabetes segun criterios de la ADA (American
Diabetes Association) 17, cifras de colesterol total, colesterol HDL, y co-
lesterol LDL que determinaron la indicacién del tratamiento farmacolo-
gico hipolipemiante; presion arterial sistdlica; existencia de hipertrofia
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CT.- Colesterol total

Resultados

En la tabla 2 aparece la distribucién de frecuencias y las
medias de las variables estudiadas de los 127 pacientes
incluidos en el estudio.

La indicacién de tratamiento farmacoldgico hipolipemiante
no se ajustaba a los criterios del PAPPS en la edicién de
1996 en 73 sujetos (57.5%) y en 17 pacientes (14.4%)
segun la edicidn del 2001. Si utilizdbamos los criterios de
las sociedades europeas 3, recomendadas por el docu-
mento de consenso para el control de la colesterolemia
en Espafa 2000 3, el tratamiento farmacoldgico no esta-
ba indicado en 65 pacientes (51.1%), que eran los que
presentaban un riesgo cardiovascular inferior al 20%.

El rango del riesgo cardiovascular, utilizando la tabla de
Anderson ?, estaba entre el 2 y el 42%.
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TABLA 2

FRECUENCIAS Y MEDIAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN LOS 127 PACIENTES

dicacién fundamental del tratamiento farmacolo-
gico la presencia de un riesgo cardiovascular

VARIABLE FRECUENCIA MEDIA DESVIACION TiPICA igual o superior al 20% y que hace que las cifras
Edad 64.1 afios 7.4 afios de sujetos que no tienen una indicacion correc-
Varones 50 (39.4%) ta de tratamiento farmacoldgico sea significativa-
Mujeres 77 (60.6%) mente mayor. . .

Colesterol fotal 2852mg% | 315 ma% En cuant.o ala proporcion de su1eto§ encontra-
HDLecoestorol 52.8 mael 142 ma da con riesgo cardiovascular superior al 20%:
oolestero S Mgt - Mg 44% con la tabla de Anderson y 48.8% con la
LDL-colesterol 199.7mg% | 27.8 mg% “tabla de colores’, difieren de las mostradas en
Pacientes diabéticos 30 (23.4%) otros estudios: 32.5% "2, 38.% 3. Consideramos
Fumadores 21 (16.4%) que estos trabajos adolecen del defecto de que
Hipertrofia ventricular izquierda | 12 (9.4%) Ig Unica fuente Qe informacion es Ia.h|st.olr|a cli-
” — nica y es conocida la escasa actualizacion que

Presion arterial sistolica 136.1 mm Hg.| 12.6 mm Hg. . 14
pueden tener datos como el tabaquismo '* o las

H H 0, [} . . s . . .
Riesgo cardiovascular 19.8% 1.2% cifras de tension arterial 14, o la existencia de

Aunque el porcentaje de sujetos con riesgo cardiovascu-
lar superior o igual al 20% era mayor utilizando la “tabla
de colores” 3 (48.9%) que la de Anderson ? (42.5%) las di-
ferencias no tenian significacion estadistica.

Los sujetos con colesterol LDL superior o igual a 190
mg/dl tenian un riesgo cardiovascular ligeramente mas
elevado que los inferiores a esas cifras (20.6% versus
17.1%) pero sin diferencias estadisticas significativas.
No existian diferencias en las cifras de colesterol total
entre los sujetos con riesgo cardiovascular superior o
inferior al 20%.

Discusion

Los resultados del presente estudio parecen mostrar que,
en nuestro medio, mas de la mitad de los pacientes ac-
tualmente tratados farmacoldgicamente con hipolipemian-
tes, no tendrian tal indicacion si utilizdramos las reco-
mendaciones del grupo de actividades preventivas de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia del afio 1996
0 el consenso para el control de la colesterolemia en Es-
pafia 3. Sin embargo, la proporcién de sujetos con trata-
miento incorrecto es muy escasa cuando utilizamos los
Ultimos criterios elaborados por el Programa de activida-
des preventivas de la SEMFYC 8. Esta disparidad en
cuanto a los porcentajes encontrados creemos se debe
a que en la Ultima edicién del PAPPS tienen mayor peso
las indicaciones de tratamiento farmacoldgico hipolipe-
miante a partir de unas determinadas cifras de colesterol
LDL, independientemente del riesgo cardiovascular, cri-
terio similar al del NCEP-II 4 que es el que se venia utili-
zando en nuestro centro. Este cambio de orientacién, en
la linea del actual NCEP-III 7, contrasta con los criterios
del Consenso-2000 3, que curiosamente también esta fir-
mado por la SEMFYC, en los que se mantiene como in-

1

electrocardiograma, circunstancia que quizas po-
dria explicar, parcialmente, el menor riesgo car-
diovascular encontrado por estos autores.

De todas maneras, la afirmacion realizada en cuanto al
porcentaje de sujetos en nuestro estudio que no deberian
estar tratados si se siguieran los criterios de PAPPS-SE-
MFYC del afio 1996 o los del consenso, ha de ser mati-
zada con varias observaciones: En primer lugar, no sabe-
mos cuantos de los pacientes dislipémicos no tratados
deberian serlo utilizando las tablas de riesgo; en el trabajo
de Bonet et al '® se hace una estimacion de alrededor del
42%. En segundo lugar, el presente trabajo no aborda el
problema de saber si la indicacion que se estaba hacien-
do inicialmente del tratamiento farmacoldgico era correcta
segun las directrices del NCEP |14, que hasta ahora eran
las indicadas en nuestro centro, aunque una estimacion
aproximada (teniendo en cuenta que no se recogieron los
datos de presion arterial diastolica ni antecedentes fami-
liares de cardiopatia isquémica) nos indicaba que, como
mucho, el 25% de los tratamientos indicados eran inco-
rrectos segun los criterios del NCEP |14, porcentaje muy
inferior al encontrado con la aplicacién de los criterios de
PAPPS-SEMFYC 6y Consenso ® (42.5% y 48.9%, respec-
tivamente). Los datos sugeridos por otros estudios '6: 17
también parecen indicar que la utilizacién de los criterios
del NCEP I1* implicaria tratar a un porcentaje mas alto de
poblacion general que utilizando otras guias europeas. La
aplicacion de los nuevos criterios del NCEP 1117, no pa-
rece que vaya a cambiar esta situacién ya que, aunque
se incluye la utilizacion de tablas de riesgo, la indicacion
de tratamiento farmacolégico se sustenta en las cifras de
colesterol LDL combinada con la valoracion tanto cualita-
tiva como cuantitativa del riesgo, proponiéndose —por
ejemplo- tratar farmacolégicamente a sujetos con cifras
de LDL colesterol superiores a 130 y riesgo cardiovascu-
lar superior al 10%, lo que ha hecho afirmar que se po-
dria llegar a triplicar el nimero de sujetos estadouniden-
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ses que tendrian indicado tratamiento farmacoldgico hi-
polipemiante '8. Por (ltimo, para la valoracion del riesgo
cardiovascular se han utilizado las cifras de lipidos que
presentaba el sujeto antes de la indicacion del tratamiento
farmacoldgico y, para el resto de las variables (edad, ci-
fras de tensién arterial, hipertrofia ventricular izquierda,
diabetes, tabaquismo) se han considerado las actuales en
el momento de realizar el trabajo. Dado que la mayoria
de estas variables tienden a mantenerse o acentuarse
con el paso del tiempo, y que la antigiiedad de los trata-
mientos era de incluso hasta 10 afios, es bastante proba-
ble que si se hubiera realizado la valoracién del riesgo
cardiovascular con tablas de riesgo en el momento que
se indico el tratamiento farmacoldgico, el porcentaje de
sujetos a tratar hubiera sido incluso menor.

Con los datos presentados, pensamos que hay que insis-
tir en la utilizacién de tablas de valoracion de riesgo car-
diovascular en nuestro medio, circunstancia que no se
viene produciendo como refleja un trabajo '° en el que
s6lo se encuentra registrada la valoracion del riesgo car-
diovascular en el 1.5% de las historias clinicas. Creemos
que el uso de una valoracién cuantitativa del riesgo car-
diovascular determinaria una mejor racionalizacion de los
tratamientos indicados, y permitiria manejar una herra-
mienta con la que incidir en mayor medida sobre los fac-
tores de riesgo cardiovascular. Por ultimo, comentar que
la coloquialmente denominada “tabla de colores”5, es un
instrumento de mas facil de uso que la tabla de Ander-
son ? preconizada por el PAPPS 6, pero hemos encontra-
do que es un método que induce una valoracion algo mas
subjetiva dependiendo del observador, circunstancia que
podria influir en las diferencias encontradas en el calcu-
lo del riesgo cardiovascular con las dos tablas.
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