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El colesterol sigue alto. ;Y ahora qué hacemos?
Tratamiento de la hipercolesteremia no controlada
a lo largo de un ano

J. Tobias Ferrer, R. Sanjudn Cortés, M. Fabrega Camprubi, L. Bonet Selga, C. Roses Circuns y J. Boquer Arné

Objetivo. Conocer la efectividad sobre el
control lipidico del tratamiento
hipolipemiante, basado en la prictica clinica
habitual en atencién primaria, en pacientes
con hipercolesteremia manifiesta.

Disefio. Intervencion semiexperimental,
antes-después.

Emplazamiento. Centro de salud urbano.
Participantes: 187 pacientes dislipémicos
conocidos, con colesterol total o colesterol
LDL (cLDL) > 270 o 190 mg/dl,
respectivamente.

Intervencion. Préctica clinica habitual
durante 12 meses en 9 consultas de atencién
primaria.

Mediciones principales. Se registré el perfil
lipidico y el tratamiento hipolipemiante al
inicio del estudio y al cabo de 12 meses. El
control lipidico (en funcién del cLDL) se
evalué como 6ptimo, aceptable y deficiente
en funcién del riesgo cardiovascular segin
los criterios de la Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis (1994).

Resultados. En un 27% de casos no se
registré ninguna visita relacionada con la
hipercolesteremia por su médico. El nimero
de pacientes tratados con hipolipemiantes
crecié de 50 a 98 (27 frente a 52%; p <
0,005), fundamentalmente a expensas del
uso de estatinas. Tras 12 meses, se
observaron descensos significativos en la
concentracién plasmitica del cLDL (12%;
IC del 95%, 9-15%) y del porcentaje de
pacientes con control deficiente, que
descendié del 91% inicial al 61% (p <
0,005), aunque sélo un 16% alcanzé un
control éptimo.

Conclusiones. Tras un afio, con las
condiciones de prictica clinica habitual, se
observé un incremento en el uso de
hipolipemiantes y una mejoria en el control
lipidico, aunque algo mas de la mitad de los
pacientes (61%) con hipercolesteremia
manifiesta permanecen con concentraciones
tributarias de tratamiento.
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CHOLESTEROL IS STILL HIGH. SO
WHAT DO WE DO NOW?
TREATMENT OF UNCONTROLLED
HYPERCHOLESTEROLAEMIA OVER
AYEAR

Objective. To find the effectiveness of lipid-
lowering treatment, based on normal
clinical practice in primary care, on lipid
control of patients with clear
hypercholesterolaemia (HC).

Design. Semi-experimental before-and-after
intervention study.

Setting. Urban health centre. Participants:
187 patients known to have lipaemia, with
total or LDL cCholesterol (cLDL) above
270 and 190 mg/dl, respectively.
Intervention. Normal clinical practice for
twelve months in nine primary care clinics.
Main measurements. The lipid profile and
lipid-lowering treatment were recorded at
the start of the study and after twelve
months. Lipid control (as a function of
cLDL) was evaluated as optimal, acceptable
or deficient, as a function of the
cardiovascular risk, following the criteria of
the Spanish Arteriosclerosis Society (1994).
Results. In 27% of cases, no visit relating to
HC was recorded by the patient’s doctor.
The number of patients treated with lipid-
lowering drugs grew from 50 to 98 (27 ws
52%, p < 0,005), fundamentally at the
expense of statin treatment. After twelve
months, there were significant drops in the
plasma concentration of cLDL (12%,
95%CI, 9 to 15%) and in the percentage of
patients with deficient control, which fell
from the initial 91% to 61% (p < 0.005),
although only 16% reached optimal control.
Conclusions. After a year, under conditions
of normal clinical practice, there was an
increase in the use of lipid-lowering drugs
and improvement in lipid control, though a
bit over half the patients (61%) with clear
hypercholesterolaemia maintained
concentrations requiring treatment.
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Diferentes sociedades cientificas han publicado
recomendaciones para el tratamiento de la
hipercolesteremia (HC), tanto en el dmbito
internacional’»? como en el nacional y el local’$. En la
mayoria de las guias, la intervencién terapéutica se basa
en un conjunto de medidas higiénico-dietéticas, que se
acompafardn o no de tratamiento con hipolipemiantes si
no se consiguen unos valores objetivo de colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad (cLDL), de acuerdo con
el riesgo cardiovascular (CV) del paciente. El
tratamiento de la HC no siempre se adapta a las
directrices recomendadas®19. También en nuestro 4mbito
se han descrito situaciones de infra y
sobretratamientoll12,

El objetivo del estudio es conocer la efectividad del
tratamiento hipolipemiante, basado en la préctica
habitual en atencién primaria, sobre el control lipidico en
pacientes con hipercolesteremia manifiesta tras un afio de
seguimiento.

El estudio se realizé en un centro de atencién primaria urbano,
que atiende a una poblacién adulta de 13.789 personas. Se disefié
un estudio de intervencidn, antes-después, sin asignacién aleato-
ria, basado en el seguimiento durante 12 meses de la evolucién del
perfil lipidico y del tratamiento hipolipemiante que recibi6é una
cohorte de pacientes con hipercolesteremia manifiesta durante la
atencién médica habitual en 9 consultas de medicina general. Se
seleccion6 por muestreo consecutivo, durante un periodo de 6 me-
ses (segundo semestre de 1998), a todas las personas cuya analiti-
ca presentaba unas concentraciones de colesterol total (CT) > 270
mg/dl o de cLDL > 190 mg/dl. El objetivo era conseguir una po-
blacién origen cuyas concentraciones de colesterol cumplieran el
criterio de intervencién o tratamiento hipolipemiante, por pre-
sentar un control deficiente segtin el protocolo del centro” (véase
mis adelante) y de la mayoria de las gufas de referencial»3%; se ex-
cluyé a los pacientes en los que el tratamiento debia dilatarse o no
era aconsejable, caso de los pacientes sin diagnéstico previo (no
confirmado o no registrado) de hipercolesteremia, y aquellos que
tenfan una edad > 75 afios, o cualquier condicién o problema de
salud que condicionara una expectativa de vida o calidad de vida
reducida, como por ejemplo enfermedad terminal, insuficiencia
cardiaca o enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa. El
periodo de seleccién, partiendo de un porcentaje de control lipi-
dico deficiente inicial > 90%, permitié obtener el tamafio de
muestra suficiente (n = 64) para detectar un descenso (diferencia
absoluta) > 25 o de dicha categoria de control (aceptando un error
alfa del 5% con una potencia del 90%). De 352 analiticas selec-
cionadas, se incluy6 a 187 pacientes (53%) (hipercolesterémicos
conocidos, tributarios de tratamiento), de los que disponiamos del
perfil lipidico inicial: colesterol total, colesterol unido a lipopro-
teinas de alta densidad (cHDL), triglicéridos y cLDL (calculado
mediante férmula de Friedewald).

A partir de la historia clinica, 3 médicos evaluadores registraron
las variables: edad, sexo, afio del diagnéstico de la HC, presencia
o no del diagnéstico previo de los «principales» factores de ries-
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Cuatro m........\vﬂ\,

Personas con colesterol total > 270 mg/dl
o0 cLDL > 190 mg/dl visitadas en 6 meses
(n=352)

Exclusiones:

- Sin diagnéstico previo de

5 hipercolesteremia

—Mayores de 75 afios

- Expectativa o calidad de vida reducidas

\/

Control deficiente
(n=187)

Seguimiento

Recogida de datos sobre el proceso
12 meses

de atencion sin conocimiento
de los profesionales

\4

Perfil lipidico final
y control lipidico

Estudio descriptivo de la atencién y de la evolucién del
petfil lipidico a los 12 meses de seguimiento de una
cohorte de pacientes con hipercolesteremia

go CV (FRCV) (hipertension arterial, tabaquismo, diabetes me-
llitus, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz);
presencia de enfermedad arterosclerdtica tipo cardiopatia isqué-
mica, enfermedad isquémica cerebral o arteriopatia de miembros
inferiores.

Para evaluar el proceso de atencién a la hipercolesteremia a lo lar-
go del afio de seguimiento, sin que los profesionales del centro
tuvieran conocimiento, se registré: nimero de visitas/afio realiza-
das por el médico y enfermeria en relacién con la dislipemia, na-
mero de analiticas/afio y tipo de intervencién terapéutica (dieta,
actividad fisica, consumo de alcohol y hdbito tabdquico), inclu-
yendo tipo de firmaco hipolipemiante y dosis que el paciente re-
cibia al inicio y al final del periodo de estudio.

Para describir la evolucién del perfil lipidico, se obtuvo el dltimo
registro o valor mds préximo al final de los 12 meses de segui-
miento (perfil lipidico final). El resultado principal, el control li-
pidico, se evalué en funcién de las cifras de cLDL segun el nivel
de riesgo CV inicial. Siguiendo el protocolo del centro’, el ries-
go CV se estratificé, mediante la suma categérica de los princi-
pales factores de riesgo CV, en: riesgo «bajo», HC sin otro factor
de riesgo; «moderado», HC mds un factor de riesgo, y «alto», HC
y 2 o mis factores de riesgo. El control lipidico inicial y final se
valoré como: a) deficiente, cuando las concentraciones de cLDL
superaban el umbral de indicacién de tratamiento farmacolégico
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Caracteristicas iniciales de los 187 pacientes
hipercolesterémicos

Variables

Edad, afos (media + DE) 59 + 11

Sexo femenino, n (%) 112 (60%)

Afios desde el diagnéstico (media + DE) 55+5,6

Perfil lipidico
CT (mg/dl) 294 + 24
cHDL (mgy/dl) 56 + 14
cLDL (mg/dl) 207 + 24
Triglicéridos (mg/dl) 163 + 116

Presion arterial sistolica (mmHg) 135,7 £ 16

Presion arterial diastélica (mmHg) 83,3+10

Peso (kg) 722 £12

Tratados con hipolipemiantes, n (%) 50 (27%)

Principales factores de riesgo cardiovascular* n (%)
Edad (varones > 45 afios 0 mujeres > 55) 158 (85%)
Hipertension arterial 78 (42%)
Tabaquismo 37 (20%)
Diabetes 27 (14%)
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica

precoz (varones < 55 0 mujeres < 65 afos) 21 (11%)
cHDL < 35 mg/d! 4 (2%)
cHDL > 60 mg/dl 52 (29%)

Coronariopatia o arteriopatia 10 (5%)

(prevencion secundaria)

Nivel de riesgo cardiovascular n (%)

(prevencion primaria N = 177)

Suma categorica de FRCV*
Bajo = (HC sin FRCV) 30 (17%)
Moderado = (HC més 1 FRCV) 65 (37%)

Alto = (HC y 2 0 mas FRCV) 82 (46%)

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
*Principales FRCV utilizados para el célculo cualitativo de riesgo
cardiovascular’.

para cada nivel de riesgo (cLDL > 190 mg/dl, 180 mg/dl y 160
mg/dl cuando el riesgo CV era bajo, moderado o alto, respecti-
vamente); &) gptimo, cuando se alcanzaba el objetivo terapéutico
(cLDL < 175, 155, y 135 mg/dl si el riesgo CV era bajo, mode-
rado o alto, respectivamente), y ¢) aceptable, cuando el cLDL se
mantenia entre los valores citados, para cada nivel de riesgo CV.
En los casos con historia previa de enfermedad arteriosclerética
(cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular o arteriopatia
periférica de miembros inferiores) se consideraban valores 6pti-
mos si las concentraciones de cLDL < 100 mg/dl y deficientes si
> 130 mg/dl.

Ademis del anlisis descriptivo de los datos, y la comparacién de
porcentajes y medias en muestras apareadas (test de McNemar y
prueba de la t de Student, respectivamente), se investigé me-
diante anilisis multivariante de regresién logistica con finalidad
descriptiva, qué variables se asociaban con el tipo de tratamiento
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(farmacolégico o no) y con la mejoria en el grado de control
(cambio de control deficiente a éptimo-aceptable) tras los 12
meses de observacion. Como variables independientes del mode-
lo se incluyeron la presencia de cada uno de los principales facto-
res de riesgo CV, el nivel de riesgo CV (bajo, moderado, alto) co-
dificado como variable dummy, usando como categoria de
referencia el nivel de riesgo CV bajo, y la diferencia en mg/dl del
cLDL inicial respecto del valor teérico de cLDL que definia un
grado de control deficiente (véase antes). Cuando la variable de-
pendiente fue el grado de control, se incluyé el tipo de trata-
miento (farmacoldgico o no) como variable independiente a las
anteriormente citadas. El método de seleccion de variables se ba-
s6 en la significacién estadistica (forward stepwise: Wald, me-
diante el paquete SPSS). El nivel de significacién estadistica uti-
lizado fue de p < 0,05.

Las caracteristicas iniciales de la serie se presentan en la ta-

bla 1.

El proceso terapéutico (;cémo tratamos?)

Los procedimientos de atencién al paciente con hiperco-
lesteremia, registrados durante el afio de seguimiento, se
presentan en la tabla 2.

Durante los 12 meses, 55 pacientes iniciaron la toma de
tirmacos hipolipemiantes de zovo, mientras que en 7 casos
se retiraron. A los 12 meses recibfan hipolipemiantes 98
pacientes (52%), incremento estadisticamente significativo
respecto al momento inicial (27% frente a 52%; p = 0,000).
El perfil farmacolégico mostraba un claro predominio y
aumento significativo del consumo de estatinas, que cre-
cieron del 63% al 81% del total prescrito (tabla 3). Nueve

Descripcion del proceso de atencion relacionado
con la hipercolesteremia durante los 12 meses de
seguimiento en el total (n = 187) de pacientes evaluados

Procedimiento n (%)
Pacientes sin visita médica/afio 50 (27)
Pacientes sin visita con enfermeria/afio 109 (58)
Pacientes sin ninguna visita médica o enfermeria/afio 41 (22)
Pacientes sin analitica a lo largo de un afio 29 (16)
Namero de visitas médico/afio (media + DE) 1614
Ndmero de visitas enfermeria/afio (media + DE) 0,7+1.1
Namero de analiticas/afio (media + DE) 1,409
Intervencion terapéutica que recibid el paciente
Tratamiento farmacoldgico 98 (52)
Consejo dietético 88 (47)
Consejo sobre actividad fisica 54 (29)
Consejo sobre consumo de tabaco 31 (17)
Consejo sobre consumo de alcohol 26 (14)
Pacientes sin tratamiento dietético ni farmacoldgico 46 (25)
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Variacion del perfil farmacoldgico de los hipolipemiantes
utilizados al inicio y al final del periodo de observacion
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Farmacos hipolipemiantes y dosis que recibian
los pacientes tras 12 meses de seguimiento

Perfil farmacoldgico Farmaco n (%) Ni x dosis mg/dia
Al inicio A los 12 meses Simvastatina 28 (26) 1x5
Grupo farmacoldgico n (%) n (%) p* 10 x 10
Resinas 5(10) 8 (8) 0,757 17 x 20
Fibratos 14 (27) 12 (11) 0,010 Pravastatina 22 (21) 7x10
Estatinas 32 (63) 87 (81) 0,011 12x20
Total farmacos prescritos 51 (100) 107 (100) 3 x40
*Nivel de significacion para el test ji-cuadrado para muestras independientes. Atorvastatina 13(12) 1x5
12x10
Lovastatina 12 (11) 1x10
pacientes (9% de los tratados) recibian la asociacién de 2 1120
hipolipemiantes. Los firmacos prescritos y la dosis se pre- Cerivastatina 9(3) 9%02
sentan en la tabla 4. Fluvastatina 3(3) 3x20
Mediante regresién logistica, se observé que la introduc- Fenofibrato 6 (6) 5 x 2002
cién de un hipolipemiante de novo se asociaba sélo con la 1% 250
presencia de hipertensién arterial (OR, 2,57; IC del 95%, Gemfibrozilo 5 (5) 3 % 900
132—5,7), pero no con la presencia df? otros FRCV ni. con el 21200
nivel de riesgo CV o las concentraciones de cLDL inicial. .
Bezafibrato 1(1) 1 % 400P
El resultado (;qué conseguimos a los 12 meses?) Colestipol 809 4 x5 g/dia
En los sujetos evaluables (aquellos con perfil lipidico en el 4 %10 g/dia
momento final) se obtuvieron descensos significativos del Ni: niimero de casos por pauta.
CT (8,5%) y del cLDL (12%), que fueron mayores en Elg(lji?rrr?;irzeig?d
aquellos pacientes tratados farmacolégicamente, y las con- ’
centraciones de cHHDL aumentaron de modo significativo
un 4% (tabla 5). Los 10 pacientes con enfermedad arte-
Variaciones del perfil lipidico tras 12 meses de ohservacion segiin el tratamiento hipolipemiante recibido
en el total de 137 casos evaluables
Al inicio A los 12 meses
Media Media Diferencia (IC del 95%) Cambio en % (IC del 95%) p?
Global de casos
Colesterol total (mg/dl) 204 269 25 (19 - 31)0 1 8,5% (6,5 - 10,5) 0,000
GHDL (mg/di) 56 58 -2 (~4--05) 142% (0,1-7,1) 0,01
cLDL (mg/dl) 207 182 25 (19 - 32)b 112,2% (9,0 - 15,4) 0,000
Triglicéridos (mg/dl) 163 158 5(-9-19) 3% (=3,1-11,6) 0,46
Tratados sin farmacos
Colesterol total (mg/dl) 291 273 18 (10 - 25) 1 6% (3,4-8,6) 0,000
cHDL (mg/dl) 56 58 -2 (-5-0,6) 1735(-89-1,1) 0,13
cLDL (mg/di) 204 188 16 (6,5-26)° 18% (32-127) 0,001
Triglicéridos (mo/d) 144 141 3 (-11 - 16) 12% (7,6 - 11,1) 0,71
Tratados con farmacos
Colesterol total (mg/dl) 297 267 30 (21 - 38)0 110% (7,1-12,8) 0,000
GHDL (mg/di) 55 58 -3 (-5--0,1)° 5% (0,2 - 9,1) 0,04
cLDL (mg/di) 209 177 32 (23- 41)b @ 15% (11 - 19,6) 0,000
Triglicéridos (mg/dl) 176 169 7 (-15-30) 1 4% (-8,5-17) 0,52

aNivel de significacion estadistica de la prueba t de Student para la comparacién de medias en muestras apareadas. PDiferencias estadisticamente significativas.
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[] Optimo [] Aceptable [Ji] Deficiente

80

70

60

50

Porcentaje

40

30

20

10 (9%) (16%)
11 21
0 }
Inicio Alos 12 meses
n (%) n (%)
p < 0,0005¢

Grado de control lipidico? (cLDL) al inicio y transcu-
rridos 12 meses de seguimiento en pacientes hiper-
colesterémicos sin enfermedad arteriosclerctica
(prevencion primaria).

aGrado de control lipidico. El control lipidico inicial
y final se valord como: a) «deficiente», cuando las
concentraciones de cLDL superaban el umbral de
indicacion de tratamiento farmacoldgico para cada
nivel de riesgo (cLDL > 190 mg/dl, 180 mg/dl y 160
mg/dl, cuando el riesgo cardiovascular era bajo,
moderado o alto, repectivamente); b) «6ptimo», si
se alcanzaba el objetivo terapéutico (cLDL < 175
mg/dl, 155 mg/dly 135 mg/d|, cuando el riesgo car-
diovascular era bajo, moderado o alto, respectiva-
mente), y ¢) «aceptable», cando el cLDL se mante-
nia entre los valores citados para cada nivel de
riesgo cardiovascular.

bNamero de pacientes evaluables, excluyendo aque-
llos sin perfil lipidico a los 12 meses.

CSignificacion estadistica de la comparacion de pro-
porciones mediante el test de McNemar para datos
apareados, una vez agrupados en dos categorias
(control deficiente y 6ptimo-aceptable).

riosclerética (prevencién secundaria) seguian presentando
concentraciones de cLDL > 160 mg/dl (control deficien-
te), aunque 8 (80%) recibian hipolipemiantes. En los pa-
cientes sin enfermedad arteriosclerética (prevencion pri-
maria), se observé una reduccién significativa del
porcentaje de pacientes con un grado de control deficien-
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te, que desciende del 91 al 61%, y presenta un control ép-
timo s6lo el 16% de casos (fig. 1).

Mediante el andlisis de regresién logistica, Gnicamente
«estar bajo tratamiento farmacolégico» se asociaba a una
probabilidad 4,5 veces superior de conseguir un control
6ptimo-aceptable al final del estudio, respecto a los que no
recibieron hipolipemiantes (OR, 4,5; IC del 95%, 1,9-
10,8).

El hecho de excluir a los pacientes sin diagndstico previo
«registrado» de dislipemia podria suponer un sesgo de se-
leccién, bajo el supuesto de que el médico que no registra-
ra el diagnéstico también tendria menos interés en la in-
tervencion, y estos casos podrian contribuir a empeorar los
resultados del control lipidico. Sin embargo, atendiendo al
interés de los autores en conocer cémo se intervenia en su-
jetos candidatos a tratamiento, se creyé adecuado excluir a
los pacientes no diagnosticados.

Respecto a la atencién recibida a lo largo de un afio en re-
lacién con la hipercolesteremia, destaca las pérdidas en el
seguimiento médico y analitico (alrededor de un 25%), y
en especial el déficit de cobertura (50%) del profesional de
enfermeria, factor que pudo contribuir a que el tratamien-
to dietético alcanzara sélo a alrededor del 50% de pacien-
tes, porcentaje inferior de acuerdo con otros estudios!3.
El incremento en el uso de estatinas es congruente con el
perfil hipercolesterémico de nuestros pacientes y con otros
estudios’ 14, La prescripcién de hipolipemiantes se aso-
ciaba a la presencia de HTA y no a la categoria de riesgo
CV?13 6 a las concentraciones de cLDL; la elevada preva-
lencia de HTA (y la frecuentacién de consulta que conlle-
va) y la consideracion de factor de riesgo mayor podrian
justificar dicha asociacion. El descenso del cLDL (15%),
obtenido en los pacientes bajo tratamiento farmacolégico
(tabla 5) fue inferior al observado en los grandes ensayos
clinicos realizados con estatinas (descensos del 20%)16-1,
donde se utilizaron dosis superiores a las frecuentemente
empleadas en nuestra practica clinica habitual (tabla 4).
Sin embargo, en un estudio similar!' se describen reduc-
ciones de un 23% del cLDL en pacientes tratados farma-
colégicamente.

A pesar de la mejoria del control lipidico en los casos de
prevencion primaria (fig. 1), la mayor parte de la cohorte
(60%) mantenia un control deficiente (cLDL por encima
del umbral de indicacién de tratamiento farmacoldgico).
Aceptando un infratratamiento, descrito también en estu-
dios realizados en subgrupos de alto riesgo CV13,15,20 Y,
manteniendo como objetivo la consecucién de valores 6p-
timos de cLDL, entendemos que en una parte importante
de sujetos estaria justificado intensificar o modificar la es-
trategia terapéutica, ello haria necesario el empleo de mds
hipolipemiantes (estatinas) y a dosis suficientes?!-23.
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Cuatro m......}vi\_

El tratamiento de la hipercolesteremia mediante
el descenso de las concentraciones de cLDL con
hipolipemiantes reduce la morbimortalidad por

cardiopatia isquémica.

Los niveles deseables de cLDL deben
establecerse en funcién del riesgo cardiovascular
(coronario).

Existen datos de infra y sobretratamiento del
paciente con hipercolesteremia en atencién
primaria. ;Cémo actuamos y qué conseguimos en
los pacientes que atendemos en la consulta con
unas concentraciones elevadas de colesterol?

La atencién de la hipercolesteremia bajo las
condiciones de prdctica clinica habitual en
atencién primaria se asocia a una mejoria en el
control lipidico (descenso del cLDL), pero sélo
una parte insuficiente (menos de un 25%) de los
pacientes con hipercolesteremia manifiesta
consigue un buen control lipidico tras un afio de
seguimiento.

Un 25% de nuestros pacientes no es atendido por
hipercolesteremia a lo largo de un afo, pese a
presentar cifras de cLDL > 190 mg/dl.

Aunque no se observé en nuestra serie, la
valoracién del riesgo cardiovascular (coronario)
deberia ser un elemento clave para la seleccién y
priorizacién de los pacientes hipercolesterémicos
a tratar.

También se ha descrito la existencia de sobretratamiento
de la hipercolesteremia (hasta un 15-30% de pacientes),
resaltando el papel del cdlculo del riesgo CV como instru-
mento para evitarlo!1320. Sin embargo, no todas las gui-
as terapéuticas coinciden en el método para el cilculo del
riesgo CV o coronario, en la indicacién de firmacos, ni
tampoco en los objetivos terapéuticos para cada categoria
de riesg024’27; esto podria explicar la variabilidad y la falta
de adhesién a las recomendaciones de los expertos'.

Como conclusién, observamos que en las condiciones de
préctica clinica habitual se obtuvo una mejoria en el con-
trol lipidico tras un afio de seguimiento, pero el porcenta-
je de pacientes que alcanzé un control éptimo fue bajo
(16%), a pesar de recibir tratamiento con hipolipemiantes
un 50% de los casos. Queda pendiente un verdadero con-
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ratamiento de la hipercolesteremia no controlada a lo largo de un afio

senso en las recomendaciones terapéuticas para el trata-
miento de la hipercolesteremia. La valoracién del riesgo
CV puede y debe ser una herramienta util para seleccionar
a aquellos pacientes donde la intervencién debe ser mds
intensa.

A la Sra. Teresa Pujolriu Marti (DUE), por su inestimable cola-
boracién en el trabajo de seleccion de los casos.
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