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Atención Farmacéutica en Dislipemia
María José Calvo Alcántara. Atención Primaria. 
Área 4, Madrid. Instituto Madrileño de la Salud.

En estos dos últimos años se han publicado documentos
interesantes sobre la importancia del control de la hiper-
colesterolemia como instrumento para prevenir enferme-
dades cardiovasculares. La evidencia científica pone de
manifiesto que la hipercolesterolemia es uno de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular modificables y,
por tanto, sobre el que habría que influir con el fin de dis-
minuir la incidencia y mortalidad por cardiopatía isqué-
mica y enfermedad cardiovascular en general.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera cau-
sa de muerte en España, siendo el tratamiento de la hiper-
colesterolemia y del resto de los factores de riesgo funda-
mental para prevenir las enfermedades cardiovasculares.

La prevalencia de la hipercolesterolemia en la pobla-
ción española es alta. El 18% de las personas de 35-64
años de edad tiene una colesterolemia mayor de 250
mg/dl y el 57% mayor de 200 mg/dl.

Se considera hipercolesterolemia límite a las concen-
traciones de colesterol sérico entre 200 y 239 mg/dl, y se
considera hipercolesterolemia definida a partir de cifras
iguales o superiores a 240 mg/dl.

Las estrategias de control pretenden evitar la implanta-
ción de los hábitos y estilos de vida que favorecen la
enfermedad (prevención 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 (prevención
secundaria). 

El primer informe del National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel  (ATPI) proponía una estra-
tegia para la prevención primaria de la enfermedad cardía-
ca en personas con altos niveles de «colesterol plasmático
transportado por lipoproteínas de baja densidad», cLDL,
(160 mg/dl) o en aquellas con niveles de cLDL entre 130-
159 mg/dl y más de dos factores de riesgo.  

En su segundo informe afirma la importancia de este
enfoque y añade un nuevo aspecto, que consiste en reali-
zar un tratamiento intensivo de personas con enfermedad
cardiovascular. En estos casos propone un objetivo de
cLDL <100 mg/dl. En el tercer informe reafirma los ante-

riores y propone tratamientos más intensivos en determi-
nados grupos de población (pacientes con enfermedad
cardiovascular) y le da más importancia a la prevención
primaria en personas con múltiples factores de riesgo.

Una forma de detectar la población de mayor riesgo de
presentar un episodio coronario y en la que habría que
priorizar nuestra intervención es mediante el uso de
tablas para calcular el riesgo cardiovascular. El método
simplificado de Framingham es el más recomendado por
las sociedades científicas.  Mediante este método se pue-
de calcular fácilmente el riesgo cardiovascular individual
o la probabilidad de que ese individuo padezca una enfer-
medad cardiovascular en un determinado período de
tiempo, que generalmente se establece en 5 o 10 años.
Dentro de este concepto se incluye la probabilidad de
padecer las enfermedades ateroscleróticas más importan-
tes: cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular y
arteriopatía periférica.  

El método simplificado de Framingham incluye sólo
las variables de edad, sexo, colesterol total, tabaquismo,
presión arterial sistólica y diabetes, asumiendo para los
hombres un valor de «colesterol plasmático transportado
por lipoproteínas de alta densidad», cHDL, de 39 mg/dl y
de 43 mg/dl en mujeres.

La estrategia de valoración del riesgo cardiovascular
debe realizarse en atención primaria preferentemente. En
función del riesgo cardiovascular se adoptarán las medi-
das de seguimiento y de tratamiento correspondientes. 

Aquellos pacientes que no hayan padecido un episodio
previo de enfermedad cardiovascular y que no tengan
factores de riesgo cardiovascular se consideraran de ries-
go bajo. Los pacientes que hayan tenido una enfermedad
cardiovascular tendrán un tratamiento y seguimiento
específico, debiendo realizarse prevención secundaria e
iniciar el tratamiento precozmente.

En cuanto al tratamiento, las estatinas son los fármacos
de primera elección en el tratamiento de la hipercoleste-
rolemia; los fibratos deberán emplearse cuando exista
hipertrigliceridemia moderada-grave y cHDL bajo. 

La Atención Farmacéutica debe centrarse principal-
mente en el seguimiento de los pacientes dislipémicos
diagnosticados, ya que numerosos estudios indican que
las medidas de control y seguimiento son la piedra angu-
lar para mantener los límites de colesterol recomendados
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y conseguir el objetivo último de la terapia hipolipemian-
te: la disminución de la morbimortalidad cardiovascular.

Las medidas de control y seguimiento tienen como
objetivo, entre otros, comprobar la efectividad del trata-
miento dietético y farmacológico, detectar variaciones en
otros factores de riesgo cardiovascular (diabetes, obesi-
dad, hipertensión, tabaquismo, etc.), detección de posi-
bles efectos secundarios de los fármacos hipolipemiantes
y valoración del cumplimiento de las medidas de educa-
ción sanitaria y farmacológicas. Esta afirmación se basa
en un artículo recientemente publicado en el que apare-
cen los resultados de un programa de intervención reali-
zado por farmacéuticos comunitarios en pacientes disli-
pémicos de alto riesgo.

El objetivo de este estudio fue determinar el efecto de
la intervención farmacéutica en el proceso de tratamiento
de pacientes dislipémicos de alto riesgo.

Se trata de un estudio control randomizado en el que
participan 54 farmacias comunitarias en el período entre
1998-2000, que incluyó un total de 675 pacientes. Los
pacientes de las farmacias que pertenecían al grupo de
intervención recibían educación y folletos informativos
sobre factores de riesgo, aspectos relacionados con el trata-
miento del colesterol, etc. y se les realizaba un seguimien-
to cada 16 semanas.  El resto de los pacientes recibía los
mismos folletos informativos y un consejo general, con un
mínimo seguimiento. 

Como conclusión se demostró que se habían obtenido
mejores resultados en el tratamiento del colesterol en los
pacientes incluidos en el grupo de intervención. Este pro-
grama demostró el valor del trabajo de los farmacéuticos
comunitarios en colaboración con los pacientes y los
médicos.
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Atención Farmacéutica en farmacia comunitaria. Escue-
la Nacional de Sanidad, Madrid, del 21 al 24 de octubre
de 2002, 30 horas lectivas. Los temas son: conocimientos
y habilidades necesarias para practicar Atención Farma-
céutica en hipertensión, diabetes, asma e hipercolestero-
lemia (cálculo del riesgo cardiovascular), resolución de
casos prácticos; problemas relacionados con medicamen-
tos, su identificación, resolución y registro; ficha de
pacientes y ejemplos específicos; cumplimiento del trata-
miento y técnicas que ayudan al cumplimiento; relación
farmacia comunitaria-atención primaria; programas
informáticos de gestión de la Atención Farmacéutica; uti-
lización práctica de programas; actualización de conoci-
mientos e información a través de Internet. Véase web de
Atención Farmacéutica, http://www.isciii.es/ens-atenfar/,
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http://www.isciii.es/ens-atenfar/,   apartado cursos.

Diploma de Farmacoeconomía y Análisis del Uso de
los Medicamentos. Preinscripción 2003 véase en:
http://www.isciii.es/ens-farmacoeconomia, apartado cur-
sos
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