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Antecedentes. El objetivo de este estudio ha sido
establecer el impacto potencial sobre el Sistema
Sanitario Catalán de seguir las recomendaciones
del segundo y tercer informes del National
Cholesterol Education Program (ATP-II y ATP-III)
sobre prevención y control de la
hipercolesterolemia en los adultos.

Métodos. Se aplicaron las recomendaciones del
ATP-II y ATP-III a los individuos estudiados en
una muestra aleatoria de la población adulta de
Cataluña (n = 314) de edad ≥ 16 años. Cumplían
los criterios para el tratamiento farmacológico
hipolipemiante los individuos con cardiopatía
coronaria y diabetes, según el ATP-III, que
presentaban un concentración de cLDL > 130
mg/dl. En los individuos sin cardiopatía coronaria
(n = 304) se utilizó el procedimiento del ATP-II
para decidir en cuáles de ellos podía ser
recomendable reducir el colesterol, y las
recomendaciones del ATP-II y ATP-III para decidir
en qué individuos podía ser recomendable el
tratamiento farmacológico hipolipemiante. Este
último era recomendable, según el ATP-II, en los
individuos con una concentración de cLDL ≥ 190 o
de 160-189 mg/dl, junto con otros dos factores de
riesgo y, según el ATP-III, en los individuos con
una concentración de cLDL ≥ 190 y de 130-189

mg/dl con un riesgo cardiovascular elevado en 
10 años o al menos otros dos factores de riesgo.

Resultados. Cumplían los criterios del ATP-II
para reducir el colesterol el 34,7% de los varones y
28,6% de las mujeres sin cardiopatía coronaria.
Cumplía los criterios para el tratamiento
farmacológico hipolipemiante el 70% de los indi-
viduos con cardiopatía coronaria. En los
individuos sin cardiopatía coronaria, cumplían los
criterios para el tratamiento farmacológico
hipolipemiante el 20,0% de los varones y el 20,1%
de las mujeres, según el ATP-II, y el 36,6% de los
varones y 34,3% de las mujeres, según el ATP-III.
La hipercolesterolemia ≥ 240 mg/dl (RRaj = 29,97)
y el riesgo de cardiopatía coronaria > 20% (RRaj =
12,77) eran las principales variables determinantes
del cumplimiento de los criterios del ATP-III para
el tratamiento farmacológico hipolipemiante en
los individuos sin cardiopatía coronaria.

Conclusión. La aplicación de las
recomendaciones del ATP-II y ATP-III en Cataluña
puede tener un impacto importante, ya que puede
ser recomendable reducir el colesterol en más del
30% de los individuos sin cardiopatía coronaria, y
esto puede representar un aumento en las
actividades de prevención y control de la
hipercolesterolemia y en la prescripción de
fármacos hipolipemiantes.
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NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION
PROGRAM GUIDELINES ON THE PREVENTION
AND CONTROL OF HYPERCHOLESTEROLEMIA
IN ADULTS (ATP-II AND ATP-III). IMPACT ON
THE CATALONIAN NATIONAL HEALTH SERVICE

Background. The aim was to assess the impact
on the Catalonian Health System derived from the
application of recommendations from the second
and third Adult Treatment Panels of the National
Cholesterol Education Program (ATP-II and ATP-
III).

Methods. ATP-II and ATP-III recommendations
for cholesterol reduction were applied to
individuals estudied in a random sample (n = 314)
of the population of Catalonia aged ≥ 16 years.
Pharmaceutical treatment of
hypercholesterolemia should be recommended for
individuals with coronary heart disease and
diabetes, according to ATP-III, with a LDL
cholesterol concentration > 130 mg/dl. In
individuals without coronary heart disease (n =
304), ATP-II and ATP-III recommendations were
used to decide who should reduce cholesterol
concentration. Pharmacological treatments of
hypercholesterolemia should be given, based on
ATP-II, in individuals with a LDL-cholesterol
concentration ≥ 190 and 160-189 mg/dl with at
least two other risk factors and, based on ATP-III,
in individuals with a LDL-cholesterol
concentration ≥ 190 and 130-189 mg/dl with a
high 10-year coronary heart disease risk or at
least two or more risk factors.

Results. Cholesterol reduction should be
recommended in 34.7% of men and 28.6% of
women without coronary heart disease, based on
ATP-II. Pharmacological treatment of
hypercholesterolemia should be recommended in
70% of individuals with coronary heart disease.
Among individuals without coronary heart disease,
pharmacological treatment of
hypercholesterolemia should be recommended in
20.0% of men and 20.1% of women, based on the
ATP-II, and in 36.6% of men and 34.3% of women,
based on ATP-III. Hypercholesterolemia ≥ 240
mg/dl (ajOR = 29.97) and 10 years risk of coronary
heart disease > 20% (ajOR = 12,77) were the main
variables explaining recommendations for
cholesterol-lowering pharmacological treatments
in individuals without coronary heart disease.

Conclusion. Results obtained in this study
showed that application of ATP-II and ATP-III
recommendations for cholesterol reduction in
Catalonia could have a high impact, since

cholesterol-lowering treatments could be
recommended in more than 30% of individuals
without coronary heart disease.
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Introducción
En los últimos 20 años, diversas instituciones y

comités de expertos han realizado informes y guías
clínicas basadas en diferentes criterios para decidir
en qué individuos es recomendable reducir el coles-
terol mediante estilos de vida y fármacos1-6. Estas re-
comendaciones se basan en la demostración, en en-
sayos clínicos, de la eficacia de los tratamientos
dietéticos y farmacológicos hipolipemiantes para re-
ducir la incidencia y la mortalidad por cardiopatía
coronaria y otras enfermedades cardiovasculares7-9.

En el año 1989, el Comité de Expertos del Pro-
grama Nacional de Educación para el Colesterol
(NCEP) publicó el primer informe sobre detección,
evaluación y tratamiento de la hipercolesterolemia
en adultos denominado Adult Treatment Panel
(ATP-I)1. En este informe se recomendaba reducir
la colesterolemia en los individuos con un riesgo
de cardiopatía coronaria elevado mediante un pro-
cedimiento de detección que tenía en cuenta la
concentración de colesterol total y colesterol unido
a lipoproteínas de baja densidad (cLDL) y la pre-
sencia de otros factores de riesgo cardiovascular.
Los criterios del ATP eran cualitativos, ya que clasi-
ficaba a los individuos en categorías de riesgo se-
gún la concentración de colesterol total, cLDL y la
presencia de otros factores de riesgo, recomendan-
do reducir la concentración de colesterol en las
personas que presentaban una concentración de
cLDL elevada (≥ 160 mg/dl) y moderadamente ele-
vada (130-159 mg/dl), junto con cardiopatía coro-
naria o al menos otros dos factores de riesgo, entre
los que se incluía hipertensión arterial, tabaquis-
mo, diabetes, obesidad y antecedentes familiares de
cardiopatía coronaria.

El segundo informe del NCEP sobre prevención
y control de la hipercolesterolemia en adultos
(ATP-II)2, publicado en el año 1994, diferenció la
prevención primaria de la prevención secundaria,
recomendando reducir la concentración de coles-
terol en las personas con cardiopatía coronaria
que presentaban una concentración de cLDL > 130
mg/dl y en los individuos sin cardiopatía coronaria
con un riesgo cardiovascular elevado mediante un
procedimiento de detección, similar al del ATP-I,
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que tenía en cuenta la concentración de colesterol
total, cLDL y colesterol unido a las lipoproteínas
de alta densidad (cHDL) y la presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular. El ATP-II reco-
mendaba el tratamiento farmacológico hipolipe-
miante en los individuos con cardiopatía coronaria
que presentaban una concentración de cLDL > 130
mg/dl y en los individuos sin cardiopatía coronaria
que presentaban una concentración de cLDL ≥ 190
o de 160-189 mg/dl junto con otros dos factores de
riesgo cardiovascular.

El tercer informe del NCEP sobre prevención y
control de la hipercolesterolemia en los adultos
(ATP-III)3, publicado recientemente, tiene en cuen-
ta criterios cualitativos basados en la concentra-
ción de colesterol total, cLDL y la presencia de
otros factores de riesgo, como en el ATP-II, y crite-
rios cuantitativos basados en el cálculo del riesgo
de cardiopatía coronaria en 10 años, para determi-
nar en qué individuos es recomendable reducir el
colesterol. El ATP-III recomienda reducir la con-
centración de colesterol en los individuos con un
riesgo cardiovascular elevado según la concentra-
ción de cLDL, el riesgo de cardiopatía coronaria en
10 años y la presencia de otros factores de riesgo.
El ATP-III considera la diabetes y otras enfermeda-
des arterioscleróticas como equivalentes a la car-
diopatía coronaria.

El informe de la Conferencia de Consenso del
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Sociedad Es-
pañola de Arteriosclerosis (SEA)4,5 sobre prevención
y control de la hipercolesterolemia, publicado en el
año 2000, tiene en cuenta también criterios cualita-
tivos y cuantitativos, recomendando el tratamiento
farmacológico hipolipemiante en las personas sin
cardiopatía coronaria que presentan un riesgo de
cardiopatía coronaria del 20% en 10 años, según
unos criterios cuantitativos, y en los que presentan
un cLDL ≥ 190 o de 160-189 mg/dl junto con otros
dos factores de riesgo, de acuerdo con los criterios
cualitativos del ATP-II. Por esta razón, las recomen-
daciones del ATP-II siguen vigentes en España.

En un estudio realizado en 1989 se evaluó el im-
pacto en Cataluña de las recomendaciones del ATP-I
para reducir el colesterol10, aplicando el procedi-
miento de detección desarrollado en el ATP-I a una
muestra aleatoria de la población adulta de Catalu-
ña. El objetivo de este estudio ha sido establecer el
impacto en Cataluña de las recomendaciones del
ATP-II y ATP-III para el tratamiento dietético y far-
macológico hipolipemiante y analizar el efecto de
los cambios introducidos en el ATP-III sobre las re-
comendaciones para el tratamiento hipolipemiante
en Cataluña.

Pacientes y método
En este estudio se ha examinado el impacto de las recomen-

daciones del ATP-II y ATP-III2,3 aplicando los criterios pro-
puestos en estos informes para decidir en qué individuos pue-
de ser recomendable reducir el colesterol en una muestra
aleatoria de la población adulta de Cataluña.

Muestra poblacional
La muestra de la población catalana de 16 o más años se

obtuvo en el año 1989 mediante un procedimiento aleatorio
bietápico. En la primera etapa del muestreo se seleccionaron
aleatoriamente 60 municipios de Cataluña entre aquellos
pertenecientes al hábitat urbano (> 10.000 habitantes) y rural
(< 10.000 habitantes) de las cuatro provincias catalanas. En la
segunda etapa del muestreo se obtuvo la muestra aleatoria de
individuos a partir de los padrones municipales, sin estratifi-
cación previa de la población para edad y sexo. El número de
individuos que se debía obtener en cada municipio se determi-
nó teniendo en cuenta el peso de su población respecto de la
población total de los municipios seleccionados en el estrato
urbano y rural. La muestra teórica calculada para una preva-
lencia del 25%, una precisión de ± 0,04, y un error α del 5%
era de 450 individuos. Se obtuvo una muestra de 314, lo que
representa una participación del 70%11,12. La distribución de
la muestra según las variables sociodemográficas fue similar
a la distribución de la población catalana11,12.

Determinaciones analíticas
Se obtuvieron muestras de sangre por venopunción, tras 12

h de ayuno. Las muestras de sangre fueron obtenidas median-
te tubos Vacutainer con activador del coágulo, y se centrifuga-
ron en un tiempo máximo de 2 h. Los sueros obtenidos fueron
analizados en el Servicio de Bioquímica del Hospital de la
Cruz Roja de L’Hospitalet (Barcelona) el mismo día de la ex-
tracción.

Se determinaron, en todos los individuos, las concentracio-
nes séricas de colesterol total, cLDL, cHDL y triglicéridos. La
concentración de colesterol total se determinó mediante el mé-
todo enzimático CHOD-PAP13 y la concentración de triglicéri-
dos mediante el método enzimático GPO-PAP14. El valor de
cHDL se determinó mediante el método CHOD-PAP, después de
la precipitación del cLDL, colesterol unido a lipoproteínas de
muy baja densidad (VLDL) y quilomicrones con ácido fosfo-
túngstico15. La concentración de cLDL se determinó mediante
la fórmula de Friedwald16. Durante el período de estudio se re-
alizó un control de calidad de las determinaciones analíticas,
con resultados óptimos.

Factores de riesgo cardiovascular
Se midió la presión arterial 2 veces en una ocasión con un

esfingomanómetro de mercurio, según las directrices de la
OMS17. Se consideró como hipertensión un cifra de presión
arterial sistólica ≥ 140 mmHg y/o un cifra de presión arterial
diastólica ≥ 90 mmHg, o la presencia de tratamiento antihi-
pertensivo. Se midieron el peso y la talla y se calculó el índi-
ce de Quetelet (peso en kg/talla2 en m). Se consideró como
obesidad un índice de Quetelet ≥ 30. Se obtuvo información
sobre el hábito tabáquico. Se utilizó un cuestionario para
obtener información sobre la historia de cardiopatía corona-
ria (infarto de miocardio y angina de pecho) y diabetes. Se
contactó con el médico de atención primaria de cada pacien-
te para confirmar la presencia de cardiopatía coronaria y
diabetes.
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Se investigaron los siguientes factores de riesgo cardiovas-
cular: a) concentración de colesterol total ≥ 240 mg/dl (6,20
mmol/l); b) concentración de cLDL ≥ 160 mg/dl (4,14 mmol/l);
c) concentración de cHDL < 35 mg/dl (0,91 mmol/l) y < 40
mg/dl; d) hipertensión arterial; e) tabaquismo (fumador dia-
rio); f) historia de diabetes; g) obesidad; h) edad mayor de 45
años en los varones y 55 años en las mujeres, e i) antecedentes
paternos de cardiopatía coronaria temprana.

El riesgo de cardiopatía coronaria en 10 años se calculó en
todos los individuos utilizando las tablas de triple entrada
(edad, presión arterial sistólica y concentración de colesterol),
estratificadas para sexo (varón/mujer), tabaquismo (sí/no) y
diabetes (sí/no), derivadas del estudio de Framingham18 pro-
puestas por la Second Joint Task Force (SJTF)6 y la SEA19. Es-
tas tablas permitieron clasificar a los individuos estudiados en
la muestra en las siguientes categorías de riesgo: ≤ 5%, 5-10%,
10-20%, 20-40% y > 40%19,20.

Las tablas de riesgo se basan en los resultados del estudio
de Framingham y se desconoce su aplicabilidad exacta en las
poblaciones mediterráneas, donde la incidencia de cardiopatía
coronaria es inferior. Con todo, se desconoce si existen discre-
pancias entre el riesgo calculado mediante estas tablas y el que
se obtendría mediante tablas para la población mediterránea,
y es muy posible que en la mayor parte de individuos estudia-
dos el riesgo calculado no sea muy diferente del obtenido me-
diante tablas para la población mediterránea.

Aplicación de los criterios del ATP-II 
para el tratamiento hipolipemiante

El ATP-II recomienda reducir el colesterol en los individuos
con cardiopatía coronaria que presentan una concentración de
cLDL > 130 mg/dl y en los individuos sin cardiopatía corona-
ria con un riesgo elevado según la concentración de colesterol
total, cLDL y cHDL y los siguientes factores de riesgo: hiper-
tensión arterial (presión arterial ≥ 140/90 mmHg), tabaquismo
diario, historia de diabetes, cHDL < 35 mg/dl, antecedentes pa-

ternos de cardiopatía coronaria, edad mayor de 45 años en los
varones y mayor de 55 años en las mujeres. La presencia de
una concentración de cHDL ≥ 60 mg/dl descontó, de acuerdo
con el ATP-II, un factor de riesgo.

Siguiendo el procedimiento del ATP-II, en una primera eta-
pa se clasificó a los individuos estudiados en los siguientes
grupos de riesgo:

1. Concentración de colesterol ≥ 240 mg/dl (6,20 mmol/l).
2. Concentración de colesterol de 200-239 mg/dl (5,18-6,19

mmol/l) y una concentración de cHDL < 35 mg/dl o al menos
otros dos factores de riesgo.

3. Concentración de colesterol de 200-239 mg/dl (5,18-6,19
mmol/l) no incluidos en el grupo anterior.

4. Concentración de colesterol < 200 mg/dl (5,18 mmol/l)
junto con una concentración de cHDL < 35 mg/dl.

5. Concentración de colesterol < 200 mg/dl (5,18 mmol/l)
junto con una concentración de cHDL > 35 mg/dl.

En una segunda etapa, se clasificó a los individuos de los
grupos 1, 2 y 4 en los siguientes grupos:

1. Concentración de cLDL ≥ 160 mg/dl (4,12 mmol/l).
2. Concentración de cLDL de 130-159 mg/dl (3,37-4,12

mmol/l) y al menos otros dos factores de riesgo.
3. Concentración de cLDL de 130-159 mg/dl (3,37-4,12

mmol/l) sin presentar al menos otros dos factores de riesgo.
4. Concentración de cLDL de < 130 mg/dl (3,37 mmol/l).
Según el procedimiento del ATP-II, era recomendable redu-

cir el colesterol en los individuos de estos grupos que presenta-
ban una concentración de cLDL ≥ 160 mg/dl (4,12 mmol/l) o
de 130-159 mg/dl (3,37-4,12 mmol/l) y otros dos factores de
riesgo. El objetivo terapéutico era reducir el cLDL a < 130
mg/dl (3,37 mmol/l) en los individuos que presentan otros dos
factores de riesgo y a < 160 mg/dl (4,14 mmol/l) en los demás
individuos.

El ATP-II recomienda el tratamiento farmacológico hipoli-
pemiante en los individuos que presentan una concentración
de cLDL ≥ 190 o de 160-189 mg/dl y otros dos factores de ries-
go. El tratamiento farmacológico se recomienda también en
los individuos en los que, después de 6-12 meses con trata-
miento dietético hipolipemiante, no se consigue alcanzar el
objetivo terapéutico.

Se han comparado los individuos que cumplían y no cumplí-
an los criterios del ATP-II para el tratamiento farmacológico hi-
polipemiante determinando, en cada uno de estos grupos, la
prevalencia de hipercolesterolemia ≥ 240 mg/dl, hipertensión ar-
terial, tabaquismo diario, historia de diabetes, obesidad y edad
> 50 años y la media y desviación estándar de la concentración
de colesterol total, cLDL y cHDL y triglicéridos, presión arterial
sistólica, presión arterial diastólica e índice de Quetelet.

Aplicación de los criterios del ATP-III 
para el tratamiento farmacológico hipolipemiante

El ATP-III recomienda el tratamiento farmacológico hipoli-
pemiante (tabla 1) en los siguientes grupos de riesgo:

1. Individuos con cardiopatía coronaria, diabetes u otra en-
fermedad cardiovascular que presentan una concentración de
cLDL ≥ 130 mg/dl.

2. Individuos sin cardiopatía coronaria con una concentra-
ción de cLDL ≥ 130 mg/dl que presentan un riesgo de cardio-
patía coronaria > 20% en 10 años.

3. Individuos sin cardiopatía coronaria con dos o más facto-
res de riesgo y una concentración de cLDL ≥ 130 mg/dl que
presentan un riesgo de cardiopatía coronaria del 10-20%.

4.Individuos sin cardiopatía coronaria con dos o más facto-
res de riesgo y una concentración de cLDL ≥ 160 mg/dl que
presentan un riesgo de cardiopatía coronaria < 10%.
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Tabla 1. Recomendaciones del comité de expertos
de Adult Treatment Panel (ATP-III) para 
el tratamiento farmacológico

Objetivo de 
Grupos de riesgo cLDL (mg/dl) reducción del

cLDL (mg/dl)

Cardiopatía coronaria, ≥ 130 < 100
diabetes u otra enfermedad
cardiovascular

Sin cardiopatía coronaria
y riesgo de cardiopatía ≥ 130 < 100
coronaria > 20% en 10 años

Sin cardiopatía coronaria, ≥ 130 < 130
con ≥ 2 factores de riesgo
y riesgo de cardiopatía
coronaria 10-20% en 10 años

Sin cardiopatía coronaria, ≥ 160 < 130
con ≥ 2 factores de riesgo
y riesgo de cardiopatía
coronaria < 20% en 10 años

Sin cardiopatía coronaria y ≥ 190 < 160
con 0-1 factores de riesgo

Factores de riesgo: hipertensión arterial (presión arterial > 140/90
mmHg), tabaquismo, cHDL <40 mg/dl, edad mayor de 45 años en va-
rones y > 55 años en las mujeres, historial familiar de cardiopatía co-
ronaria prematura.



5. Individuos sin cardiopatía coronaria y 0-1 factores de
riesgo que presentan una concentración de cLDL ≥ 190 mg/dl.

El objetivo de reducción del cLDL es < 100 mg/dl en los pri-
meros 2 grupos, < 130 mg/dl en los grupos 3 y 4, y < 160 mg/dl
en el grupo 5 (tabla 1). Los factores de riesgo que tienen en cuen-
ta el ATP-III para determinar en qué individuos es recomendable
el tratamiento farmacológico son la hipertensión (presión arte-
rial ≥ 140/90 mmHg), tabaquismo, edad ≥ 45 años en los varones
y ≥ 55 años en las mujeres, concentración de cHDL < 40 mg/dl, y
antecedentes paternos de cardiopatía coronaria antes de los
55 años en los varones y 65 años en las mujeres. Una concen-
tración de cHDL ≥ 60 mg/dl descuenta un factor de riesgo.

Para evaluar el impacto de las recomendaciones del ATP-III
para el tratamiento farmacológico hipolipemiante se clasificó
a los individuos estudiados según la concentración de cLDL en
4 grupos:

1. < 130 mg/dl.
2. 130-159 mg/dl.
3. 160-189 mg/dl.
4. ≥ 190 mg/dl.
Se determinó que era recomendable el tratamiento farmaco-

lógico hipolipemiante en los individuos sin cardiopatía corona-
ria que presentaban: a) una concentración de cLDL ≥ 190 mg/dl;
b) una concentración de cLDL de 160-189 mg/dl y dos o más
factores de riesgo o un riesgo de cardiopatía coronaria > 20%; c)
una concentración de cLDL de 130-159 mg/dl y un riesgo de
cardiopatía coronaria > 20%, y d) una concentración de cLDL
de 130-159 mg/dl y dos o más factores de riesgo junto con un
riesgo de cardiopatía coronaria > 10%. A estos grupos se sumó
el formado por los individuos sin cardiopatía coronaria que pre-
sentaban historia de diabetes y una concentración de colesterol
> 130 mg/dl, para poder comparar los resultados con los obteni-
dos al aplicar las recomendaciones del ATP-II y ATP-III.

Análisis estadístico
Se ha utilizado la prueba de la χ2 para comparar las prevalen-

cias en diferentes grupos de edad y sexo, considerando un valor
de p < 0,05 como estadísticamente significativo. Se ha utilizado
la prueba de la χ2 y el cálculo de las razones de riesgo (RR) para
comparar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en
los individuos que cumplían y no cumplían los criterios para el

tratamiento farmacológico hipolipemiante del ATP-II y ATP-III,
considerando un valor de p < 0,05 como estadísticamente signi-
ficativo. Las RR estadísticamente significativas en el análisis
univariable se ajustaron mediante la técnica de regresión logísti-
ca múltiple (programa SPSS)21. Se calculó el intervalo de con-
fianza del 95% de las RR mediante el método de Cornfiel22.Se
ha utilizado la prueba de la t de Student para comparar la me-
dia del colesterol total, cLDL, cHDL, triglicéridos, presión arte-
rial sistólica y diastólica e índice de Quetelet en los individuos
que cumplían y no cumplían los criterios para el tratamiento
farmacológico hipolipemiante del ATP-II y ATP-III, consideran-
do un valor de p < 0,05 como estadísticamente significativo.

Resultados
Un total de 10 individuos de los 314 estudiados

en la muestra presentaban cardiopatía coronaria
(infarto de miocardio o angina de pecho), lo que
representa una prevalencia del 3,2%. En siete de
estos 10 individuos (70%) se debía reducir el coles-
terol por presentar una concentración de cLDL >
130 mg/dl. Un total de 13 (4,1%) de los 314 indivi-
duos estudiados presentaban historia de diabetes,
de los cuales cuatro presentaban también cardio-
patía coronaria. En 6 (67%) de los 9 individuos con
historia de diabetes que no presentaban cardiopa-
tía coronaria era recomendable reducir el coleste-
rol por presentar una concentración de cLDL > 130
mg/dl. En los individuos con cardiopatía coronaria
y diabetes, el objetivo terapéutico era reducir la
concentración de cLDL a menos de 100 mg/dl.

Al aplicar los criterios del ATP-II a los 304 indivi-
duos de la muestra sin cardiopatía coronaria, se
constató que el 39,3% (59/150) de los varones y el
32,5% (50/154) de las mujeres podían ser candidatos
a reducir el colesterol por presentar una concentra-
ción de colesterol elevada (≥ 240 mg/dl), moderada-
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Tabla 2. Clasificación de los individuos estudiados en diferentes grupos de riesgo en la primera fase
del ATP-II y porcentaje de individuos en los que puede ser necesario reducir el colesterol

Colesterol < 200 mg/dl Colesterol 200-239 mg/dl Colesterol ≥ 240 mg/dl Puede ser necesario
(5,2 mmol/l) (5,2-6,2 mmol/l) (6,2 mmol/l) reducir el colesteroln

HDL– % HDL+ * % A/HDL– % B % % %

Varones
16-30 34 88,2 0,0 8,8 0,0 + 2,9 = 2,9
31-50 52 15,4 5,8 38,5 9,6 + 30,8 = 46,1
51-70 50 26,0 8,0 16,0 18,0 + 16,0 = 58,0
> 70 14 21,4 14,3 42,9 0,0 + 21,4 = 35,7
Total 150 36,0 6,0 24,7 9,3 + 24,0 = 39,3

Mujeres
16-30 38 89,5 0,0 5,3 0,0 + 5,3 = 5,3
31-50 51 43,1 3,9 39,2 2,0 + 11,8 = 17,6
51-70 45 8,9 0,0 28,9 20,0 + 42,2 = 62,2
> 70 20 30,0 0,0 15,0 10,0 + 45,0 = 55,0

Total 154 42,9 1,3 24,7 7,8 + 23,4 = 32,5

*En este grupo también es necesario determinar la concentración de cLDL en la segunda fase del ATP-II.
A: no presentan al menos otros dos factores de riesgo; B: presentan al menos otros
dos factores de riesgo; HDL–: concentración de cHDL > 35 mg/dl; HDL +: concentración de cHDL < 35 mg/dl.



mente elevada (200-239 mg/dl) junto con al menos
otros dos factores de riesgo, o una concentración de
colesterol óptima (< 200 mg/dl) junto con una con-
centración de cHDL < 35 mg/dl (tabla 2). En los va-
rones, el 24% presentaba una concentración de co-
lesterol elevada (≥ 240 mg/dl), el 9,3% presentaba
una concentración de colesterol moderadamente ele-
vada (200-239 mg/dl) y al menos otros dos factores
de riesgo, y el 6% presentaba una concentración de
colesterol < 200 mg/dl junto con una concentración
de cHDL menor de 35 mg/dl. En las mujeres, estos
porcentajes eran del 23,4, 7,8 y 1,3%, respectivamen-
te. No se detectó ningún individuo en la muestra es-
tudiada que presentara una concentración de coles-
terol moderadamente elevada (200-239 mg/dl) junto
con una concentración de cHDL < 35 mg/dl y menos
de dos factores de riesgo cardiovascular.

Era recomendable reducir la concentración de
colesterol en el 34,7% (IC del 95%, 27,1-42,3) de los
varones y el 28,6% (IC del 95%, 21,5-35,7) de las
mujeres por presentar, en la segunda etapa del pro-
cedimiento de detección, una concentración de
cLDL elevada (≥ 160 o 4,14 mmol/l) o moderada-
mente elevada (130-159 o 3,37-4,12 mmol/l), junto
con al menos otros dos factores de riesgo (tabla 3).
El 26% de los varones y el 24,7% de las mujeres
eran candidatos a reducir el colesterol por presen-
tar una concentración de cLDL elevada (≥ 160
mg/dl o 4,14 mmol/l), mientras el 8,7% de los varo-
nes y el 3,9% de las mujeres eran candidatos a re-
ducir el colesterol por presentar una concentración
de cLDL moderadamente elevada (130-159 mg/dl o
3,37-4,12 mmol/l) junto con otros dos factores de
riesgo.
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Tabla 3. Clasificación de los individuos estudiados en diferentes grupos de riesgo en la segunda fase
del ATP-II y porcentaje de individuos que cumplían los criterios para reducir el colesterol

Colesterol < 130 mg/dl Colesterol 130-159 mg/dl Colesterol ≥ 160 mg/dl Cumplen los criterios
(3,37 mmol/l) (3,37-4,13 mmol/l) (4,14 mmol/l) para reducir el colesteroln

% A % B % % %

Varones
16-30 34 0,0 0,0 0,0 + 2,9 = 2,9
31-50 52 3,8 0,0 9,6 + 32,7 = 42,3
51-70 50 8,0 0,0 14,0 + 36,0 = 50,0
> 70 14 7,1 0,0 7,1 + 21,4 = 28,6
Total 150 4,7 0,0 8,7 + 26,0 = 34,7

Mujeres
16-30 38 0,0 0,0 0,0 + 5,3 = 5,3
31-50 51 0,0 2,0 1,9 + 9,8 = 11,7
51-70 45 4,4 4,4 8,9 + 48,9 = 57,8
> 70 20 0,0 5,0 5,0 + 45,0 = 50,0
Total 154 1,3 2,6 3,9 + 24,7 = 28,6

A: no presentan al menos otros dos factores de riesgo; B: presentan al menos otros dos factores de riesgo.

Tabla 4. Porcentaje de individuos que cumplían los criterios del ATP-II para el tratamiento farmacológico
hipolipemiante

Colesterol < 160 mg/dl Colesterol 160-189 mg/dl Colesterol ≥ 190 mg/dl Cumplen los criterios
(4,14 mmol/l) (4,14-4,89 mmol/l) (4,90 mmol/l) para el tratamienton

% A % B % % farmacológico %

Varones
16-30 34 97,1 0,0 0,0 + 2,9 = 2,9
31-50 52 57,7 23,1 5,8 + 13,5 = 19,3
51-70 50 56,0 12,0 12,0 + 20,0 = 32,0
> 70 14 64,3 14,3 7,1 + 14,3 = 21,4
Total 150 66,7 13,3 6,7 + 13,3 = 20,0

Mujeres
16-30 38 94,7 0,0 0,0 + 5,3 = 5,3
31-50 51 84,3 9,8 0,0 + 5,9 = 5,9
51-70 45 44,4 15,6 17,8 + 22,2 = 40,0
> 70 20 55,0 5,0 15,0 + 25,0 = 40,0
Total 154 71,4 8,4 7,1 + 13,0 = 20,1

A: no presentan al menos otros dos factores de riesgo; B: presentan al menos otros dos factores de riesgo.



El tratamiento farmacológico hipolipemiante, sin
un tratamiento dietético previo, era recomendable
en el 20,0% (IC del 95%, 13,6-26,4) de los varones y
el 20,1% (IC del 95%, 13,8-26,4) de las mujeres, por
presentar una concentración de cLDL ≥ 190 o de
160-189 mg/dl y al menos otros dos factores de ries-
go (tabla 4). El 66,7% de los varones y 64,5% de las
mujeres que cumplían los criterios cualitativos pre-
sentaban una concentración de cLDL ≥ 190 mg/dl y
el 33,3% de los varones y 35,5% de las mujeres pre-
sentaban una concentración de cLDL de 160-189
mg/dl y al menos otros dos factores de riesgo. El
porcentaje de individuos en los que era recomenda-
ble el tratamiento farmacológico aumentaba con la

edad (p < 0,001), tanto en los varones como las mu-
jeres, desde menos del 5% en el grupo de 16-30
años hasta el 32% en los varones y 40% en las muje-
res de 51-70 años. El 90% (27/30) de los varones y el
80,6% (25/31) de las mujeres que cumplían los cri-
terios cualitativos presentaban una concentración
de colesterol ≥ 240 mg/dl, y el 10% (3/30) de los va-
rones y 19,4% (6/31) de las mujeres presentaban
una concentración de colesterol de 200-240 mg/dl
junto con otros dos factores de riesgo.

El riesgo de cardiopatía coronaria en 10 años
calculado en todos los individuos de la muestra sin
cardiopatía coronaria aumentaba con la edad, tan-
to en los varones como las mujeres, desde menos
del 1% en el grupo de 16-30 hasta más del 90% en
el grupo de > 70 años (tabla 5). El 24% de los varo-
nes y 33% de las mujeres presentaban un riesgo de
cardiopatía coronaria ≥ 20%.

Era recomendable el tratamiento farmacológico
hipolipemiante, según los criterios del ATP-III, en
el 36,6% (IC del 95%, 28,9-44,3) de los varones y
34,3% (IC del 95%, 26,8-41,8) de las mujeres (tabla
6). Este porcentaje aumentaba con la edad (p <
0,001), tanto en varones como mujeres, desde me-
nos del 6% en el grupo de 16-30 hasta el 60,0% en
los varones y 71% en las mujeres de 51-70 años. El
13,3% de los varones y 12,3% de las mujeres que
eran candidatos al tratamiento farmacológico hi-
polipemiante presentaban una concentración de
cLDL ≥ 190 mg/dl, el 11,3% de los varones y 9,1%
de las mujeres presentaban una concentración de
cLDL de 160-189 mg/dl y al menos otros dos facto-
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Riesgo de cardiopatía coronaria en 10 años
Edad n < 5% 5-10% 10-20% 20-40% > 40%(años)

% % % % %

Varones
16-30 34 97,1 2,9 0,0 0,0 0,0
31-50 52 25,0 51,9 23,1 0,0 0,0
51-70 50 0,0 8,0 46,0 44,0 2,0
> 70 14 0,0 0,0 7,1 92,9 0,0
Total 150 30,7 21,3 24,0 23,3 0,7

Mujeres
16-30 38 92,1 7,9 0,0 0,0 0,0
31-50 51 45,1 39,2 13,7 2,0 0,0
51-70 45 0,0 2,2 31,1 66,7 0,0
> 70 20 0,0 0,0 0,0 80,0 20,0
Total 154 37,7 15,6 13,6 30,5 2,6

Tabla 5. Riesgo de cardiopatía coronaria en 10 años,
según la edad y sexo

Concentración de colesterol-LDL
Cumplen los

Edad 130-159 mg/dl 150-189 mg/dl Diabéticos criterios para

(años) n < 130 mg/dl 3,37-4,13 mmol/l 4,14-4,89 mmol/l ≥ 190 mg/dl > 130 mg/dl el tratamiento
3,37 mmol/l No T T No T T 4,90 mmol/l

3,37 mmol/l farmacológico
% % % % % %

% %

Varones
16-30 34 82,4 14,7 0,0 0,0 0,0 + 2,9 + 0,0 = 2,9
31-50 52 23,1 28,8 5,8 19,2 9,6 + 13,5 + 0,0 = 28,8
51-70 50 32,0 6,0 16,0 4,0 18,0 + 20,0 + 4,0 = 58,8
> 70 14 28,6 0,0 28,6 0,0 21,4 + 14,3 + 7,1 = 71,4
Total 150 40,0 15,3 10,0 8,0 11,3 + 13,3 + 2,0 = 36,6

Mujeres
16-30 38 89,4 5,3 0,0 0,0 0,0 + 5,3 + 0,0 = 5,3
31-50 51 45,1 37,2 2,0 7,8 0,0 + 5,9 + 1,9 = 9,8
51-70 45 15,6 6,7 22,2 8,9 24,4 + 20,0 + 2,2 = 68,8
> 70 20 30,0 0,0 30,0 0,0 15,0 + 25,0 + 5,0 = 75,0
Total 154 44,8 15,6 11,0 5,2 9,1 + 12,3 + 1,9 = 34,3

Tabla 6. Clasificación de los individuos estudiados en diferentes grupos de riesgo según criterios del ATP-II
y porcentaje de individuos que cumplían los criterios para el tratamiento farmacológico hipolipemiante

T: cumplen los criterios para el tratamiento farmacológico hipolipemiante. a) Concentración de colesterol-LDL de 160-189 mg/dl y al menos otros
dos factores de riesgo o un riesgo de cardiopatía coronaria > 20%, y b) concentración de cLDL de 130-160 mg/dl y un riesgo de cardiopatía corona-
ria > 20% o > 10% si presentan al menos otros dos factores de riesgo.
No T: no cumplen los criterios para el tratamiento farmacológico hipolipemiante.



res de riesgo o un riesgo de cardiopatía coronaria >
20%, el 10,0% de los varones y 11,0% de las muje-
res presentaban una concentración de cLDL de
130-159 mg/dl y un riesgo de cardiopatía coronaria
> 20% o > 10% si presentan al menos otros dos fac-
tores de riesgo, y el 2,0% de los varones y 1,9% de
las mujeres presentaban historia de diabetes junto
con una concentración de cLDL > 130 mg/dl.

El porcentaje de individuos que cumplían los cri-
terios para el tratamiento farmacológico hipolipe-
miante era significativamente mayor (p < 0,005) al
aplicar los criterios del ATP-III que al aplicar los cri-
terios del ATP-II, tanto en varones como mujeres.

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar era mayor en los individuos que cumplían los cri-
terios del ATP-II y ATP-III para el tratamiento farma-
cológico hipolipemiante que en los que no cumplían
estos criterios, con diferencias estadísticamente sig-
nificativas para la hipercolesterolemia, hipertensión
arterial, obesidad y edad > 50 años (tabla 7). La pre-
valencia de diabetes era también mayor entre los in-

dividuos que cumplían los criterios del ATP-III. No se
observaron diferencias estadísticamente significati-
vas para el tabaquismo, sexo varón e hipocolesterole-
mia-HDL. La media de la concentración de coleste-
rol total, cLDL y triglicéridos, edad, presión arterial
sistólica y diastólica e índice de Quetelet era signifi-
cativamente mayor en los individuos que cumplían
los criterios del ATP-II y ATP-III, mientras las dife-
rencias no fueron estadísticamente significativas
para la concentración de cHDL. No se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas en relación
con la prevalencia de factores de riesgo al aplicar el
ATP-II y ATP-III, excepto para la hipercolesterolemia
> 240 mg/dl, que era menor al aplicar los criterios del
ATP-III (tabla 7).

El análisis de regresión logística múltiple puso de
manifiesto que la hipercolesterolemia > 240 mg/dl, el
riesgo de cardiopatía coronaria > 20%, la edad > 50
años y la hipertensión arterial eran los factores de
riesgo que más influían para recomendar el trata-
miento hipolipemiante según los criterios del ATP-III.
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Cumplen los criterios del
Adult Treatment Panel II Cumplen los criterios del Adult Treatment Panel III

Sí No Sí No RR (IC del 95%)
(n = 61) (n = 243) (n = 108) (n = 196) RRaj (IC del 95%)

Hipercolesterolemia > 240 mg/dl 82,5 8,2* 56,5 5,6* 21,83 (10,65-44,73)*
29,97 (11,65-77,07)*

Riesgo > 20% 63,9 19,7* 66,7 7,7* 24,13 (12,46-46,75)*
12,77 (7,22-22,57)*

Edad > 50 años 73,8 34,6* 78,7 22,4* 12,77 (7,22-22,57)*
3,25 (1,14-9,30)*

Hipertensión 62,3 23,9* 58,3 16,8* 6,91 (4,05-11,81)*
1,54 (0,62-3,84)

Obesidad 21,3 7,8** 16,6 7,1** 2,60 (1,24-5,46)**
2,16 (0,66-7,06)

Diabetes 4,9 2,5 5,6 1,5*** 3,78 (0,93-15,45)***
1,96 (0,32-11,89)

Tabaquismo 29,5 31,7 28,7 32,7
Sexo varón 49,2 49,4 50,9 49,1
cHDL < 40 mg/dl 14,7 13,2 15,7 12,2 
Colesterol total   (mg/dl) 275,3 ± 35,9 194,9 ± 35,2* 253,3 ± 39,9 187,6 ± 34,0*

(mmol/l) 7,12 ± 0,93 5,04 ± 0,91 6,55 ± 1,03 4,85 ± 0,88
cLDL                   (mg/dl) 201,0 ± 32,1 123,7 ± 30,9* 179,7 ± 35,6 117,1 ± 30,1*

(mmol/l) 5,20 ± 0,83 3,20 ± 0,80 4,65 ± 0,92 3,03 ± 0,78
cHDL                (mg/dl) 53,3 ± 12,4 56,4 ± 14,7 53,7 ± 13,9 56,8 ± 14,7

(mmol/l) 1,38 ± 0,32 1,46 ± 0,38 1,39 ± 0,36 1,47 ± 0,38
Triglicéridos       (mg/dl) 107,2 ± 52,3 74,4 ± 47,8* 101,0 ± 54,0 70,0 ± 45,2*

(mmol/l) 1,21 ± 0,59 0,84 ± 0,54 1,14 ± 0,61 0,79 ± 0,51
PAS (mmHg) 146,1 ± 25,4 125,2 ± 21,0* 145,4 ± 23,1 120,6 ± 20,3*
PAD (mmHg) 85,4 ± 20,2 77,8 ± 14,3* 85,4 ± 20,2 77,8 ± 14,3*
Índice peso-talla (Kg/m2) 27,8 ± 3,6 24,9 ± 4,0 * 27,4± 3,7 24,5 ± 3,9*

Tabla 7. Prevalencia de factores de riesgo (%) y factores de riesgo cuantitativos (media ± DE) en los individuos
que cumplen o no los criterios del ATP-II y ATP-III para el tratamiento farmacológico hipolipemiante

*p < 0,001. **p < 0,005. ***p < 0,05. IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
Colesterol total, cLDL, cHDL y triglicéridos en mg/dl y mmol/l; presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) en mmHg; índice peso-talla en kg/m2.
RRaj: razón de riesgo ajustada mediante análisis de regresión logística múltiple para los factores de riesgo estadísticamente significativos en el
análisis univariable.



Discusión
En este estudio se ha examinado el impacto en

Cataluña de las recomendaciones del ATP-II y ATP-
III para reducir la concentración de colesterol,
constatando que entre los individuos sin cardiopa-
tía coronaria, el 20,0% de los varones y el 20,1% de
las mujeres cumplían los criterios del ATP-II y el
37,3% de los varones y 35,6% de las mujeres cum-
plían los criterios del ATP-III para el tratamiento
farmacológico hipolipemiante.

Los resultados obtenidos en este estudio de-
muestran que la aplicación de las recomendaciones
del ATP-III incrementan el número de individuos
en los que es recomendable el tratamiento farma-
cológico en un 77% respecto del ATP-II, actual-
mente vigente en España. La aplicación de las re-
comendaciones del ATP-III pueden tener, por tanto,
un impacto importante sobre el sistema sanitario,
con un aumento en las actividades y recursos sani-
tarios utilizados para la prevención y control de la
hipercolesterolemia.

El análisis de la prevalencia de factores de riesgo
en los individuos que cumplían o no los criterios
del ATP-II y ATP-III ha permitido determinar qué
cambios introducidos en el ATP-III tienen una ma-
yor influencia en la recomendaciones para reducir
el colesterol. A priori, esto es difícil de determinar,
ya que el ATP-III combina criterios cualitativos y
cuantitativos que incrementan el número de indivi-
duos en los que es recomendable el tratamiento
farmacológico, pero en el ATP-III la recomenda-
ción para reducir el colesterol se basa tanto en el
colesterol como en el riesgo cardiovascular y la
presencia de otros factores de riesgo.

El ATP-III incluye en sus recomendaciones a los
individuos con un cLDL de 130-159 mg/dl que pre-
sentan un riesgo de cardiopatía coronaria > 20% o
de 10-20% junto con al menos otros dos factores de
riesgo. Este grupo de riesgo reduce la prevalencia de
hipercolesterolemia > 240 mg/dl en los que cumplen
los criterios del ATP-III (82,5% en el ATP-II y 56,5%
en el ATP-III), pero el incremento en las recomenda-
ciones no se explica totalmente por este grupo ni
por un factor de riesgo concreto, como muestra el
análisis de regresión logística, aunque el riesgo >
20% y la edad > 50 años son los más determinantes.

En este estudio se ha examinado el impacto de las
recomendaciones del ATP-II y ATP-III aplicándolas a
los individuos estudiados en una muestra obtenida
en 1989. Esto permite comparar la variación en el
impacto de las recomendaciones del ATP-III respec-
to del ATP-II, pero el impacto en la actualidad puede
ser diferente debido a la variación en la prevalencia
de factores de riesgo en los últimos 10 años. En un

estudio epidemiológico realizado en Cataluña en
1993 se observó una prevalencia de colesterolemia >
240 mg/dl del 19,1% y de colesterolemia de 200-239
mg/dl del 32,3%, constatando la existencia de una
tendencia al descenso en la prevalencia de hiperco-
lesterolemia desde 198923. Una menor prevalencia
de hipercolesterolemia reduciría el impacto de las
recomendaciones del ATP-III, ya que el tratamiento
hipolipemiante sería necesario en un menor número
de individuos. Sin embargo, es necesario tener en
cuenta que el descenso en la prevalencia de hiperco-
lesterolemia en los últimos años no es tan claro
como los datos del estudio de 1993 indican, ya que
las diferencias observadas entre 1989 y 1993 no son
estadísticamente significativas y las diferencias me-
todológicas pueden haber resultado en una menor
prevalencia de cardiopatía coronaria en la muestra
de 1993. Por otra parte, para poder evaluar el im-
pacto de las recomendaciones del ATP-III con la
muestra de 1993 y comparar sus resultados con los
obtenidos en este estudio sería necesario tener infor-
mación sobre la presencia de cardiopatía coronaria
(infarto de miocardio o angina de pecho), diabetes y
antecedentes familiares de cardiopatía coronaria en
todos los individuos estudiados.

En relación con el hábito tabáquico, los estudios
epidemiológicos realizados desde 1989 han consta-
tado un aumento en las mujeres, especialmente en
los grupos de edad más jóvenes, y un descenso en
los varones, con una prevalencia global algo menor
en 1998 (30,8%) que en 1990 (33,7%), aunque las di-
ferencias no son estadísticamente significativas24.
Estos datos sugieren que el impacto de las recomen-
daciones del ATP-III puede ser menor en los varones
y mayor en las mujeres, aunque el hecho de que el
descenso en los varones se registre fundamental-
mente en los grupos de mayor edad puede suponer
que el descenso del hábito tabáquico en los varones
no suponga una reducción en el impacto de las reco-
mendaciones para reducir el colesterol y que, global-
mente, la evolución del hábito tabáquico represente
que en un mayor número de individuos sea reco-
mendable el tratamiento hipolipemiante. El efecto
conjunto de una menor prevalencia de hipercoleste-
rolemia y una mayor prevalencia del tabaquismo en
mujeres y menor en varones en los últimos años
sólo se puede evaluar mediante una muestra obteni-
da de forma similar a la de 1989.

La prevención y control de la hipercolesterole-
mia es una de las intervenciones fundamentales
para prevenir la cardiopatía coronaria en la pobla-
ción. El ATP-III sigue la estrategia desarrollada por
el ATP-II, determinando los grupos de riesgo en
función de la concentración de colesterol total y
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cLDL, la presencia de otros factores de riesgo y el
riesgo de cardiopatía coronaria. El ATP-III incluye
a grupos de riesgo no considerados por el ATP-II,
permitiendo conseguir que un mayor número de
individuos se puedan beneficiar del tratamiento hi-
polipemiante para reducir el riesgo de cardiopatía
coronaria, pero su aplicación requiere una mayor
dedicación a las actividades preventivas en los cen-
tros de salud, con el consiguiente aumento en las
necesidades de personal, recursos y prescripción
de fármacos hipolipemiantes.

La Conferencia de Consenso del Ministerio de Sa-
nidad, Sociedad Española de Arteriosclerosis (SEA)
y Sociedad Española de Cardiología4 recomienda el
tratamiento farmacológico hipolipemiante en los in-
dividuos que cumplen unos criterios cuantitativos
basados en el riesgo de cardiopatía coronaria en 10
años y unos cualitativos basados en el ATP-II. Reco-
mienda el tratamiento farmacológico hipolipemian-
te en los individuos con cardiopatía coronaria que
presentan un riesgo de cardiopatía coronaria > 20%
en 10 años, según los criterios cuantitativos, y en los
que presenten una concentración de cLDL ≥ 190 y
de 160-189 mg/dl junto con otros dos factores de
riesgo. Ambos criterios son importantes para decidir
el tratamiento, pero no siempre son concordantes,
como ha demostrado un estudio publicado reciente-
mente25.

El ATP-III permite reducir las discrepancias en-
tre los criterios cualitativos y cuantitativos, ya que
utiliza ambos criterios de forma conjunta para de-
terminar los grupos de riesgo en los que es necesa-
rio reducir el colesterol. Esto es de gran utilidad
para el médico de atención primaria, pero requiere
una mayor dedicación a las actividades preventivas
en los centros de salud. Los resultados obtenidos en
este estudio demuestran que el impacto de la apli-
cación de las recomendaciones del ATP-III puede
ser importante en el Sistema Sanitario Catalán, con
un aumento en los recursos necesarios para la pre-
vención y control de la hipercolesterolemia.
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