
Clin Investig Arterioscler. 2015;27(6):272---279

www.elsevier.es/arterio

ORIGINAL

Atención al  alta  en pacientes  con síndrome coronario

agudo y control  de  la  dislipidemia  en la práctica clínica

en  España:  Estudio  SINCOPA

Nekane Murga a, Emilio Ruizb y Vicente Pascual c,∗,
en  nombre de los investigadores del estudio  SINCOPA

a Hospital  Universitario  de Basurto,  Bilbao,  España
b Departamento  Médico,  Ferrer  Internacional,  Barcelona,  España
c Centro  Salud  Palleter,  Castellón,  España

Recibido  el  14  de  marzo  de  2015;  aceptado  el  23  de  abril  de  2015
Disponible  en  Internet  el 20  de  junio de  2015

PALABRAS  CLAVE
Síndrome  coronario
agudo;
Control  LDL;
Adherencia

Resumen

Introducción:  Las  guías  europeas  consideran  que  el paciente  que  ha  sufrido  un  síndrome  coro-
nario agudo  (SCA)  debe  alcanzar  objetivos  terapéuticos  para  cLDL  < 70  mg/dl  o  una  reducción
del 50%  del valor  basal.  Sin  embargo,  hay  estudios  que  demuestran  que  estos  objetivos  se  alcan-
zan en  un  pequeño  porcentaje  de pacientes.  El  objetivo  de  este  estudio  fue  analizar  cómo  se
realiza  el  control  del  cLDL  en  pacientes  con  SCA  por  médicos  cardiólogos  (MC)  y  de  atención
primaria (MAP).
Métodos:  Estudio  ecológico,  descriptivo,  transversal  y  multicéntrico  que  recogió  la  información
de 291  MC  y  de  564  MAP  sobre  su  actividad  asistencial  mediante  un  cuestionario.
Resultados:  El 68%  de los MC  y  el  67%  de los MAP  reconocen  que  el riesgo  cardiovascular  del
paciente con  SCA  es  «muy  alto».  El 74,23%  de los  MC  y  el 48,05%  de los  MAP  se  marcan  el
objetivo  de  cLDL  que  recomiendan  las  guías  europeas.  Las  estatinas  más  empleadas  por  los
MC son  la  atorvastatina  y  la  rosuvastatina,  y  por  los  MAP,  la  atorvastatina  y  la  simvastatina.  El
66,4%  de  los  MAP  mantienen  el tratamiento  prescrito  por  el  MC.  El  42  y  el  19,9%  de  los  MC  y
MAP, respectivamente,  reconocen  que  consiguen  el  objetivo  de cLDL  entre  el  75-100%  de  sus
pacientes,  siendo,  en  opinión  de los médicos  encuestados,  la  falta  de  adherencia  la  razón  más
importante  para  no alcanzarlo.
Conclusiones:  La  falta  de adherencia  y  la  falta  de  la  percepción  en  el control  de cLDL  pueden
contribuir  a  que  no se  alcancen  los  objetivos  terapéuticos  de cLDL  en  pacientes  con  SCA.
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Patient’s  care  and  management  of  dyslipidemia  at  discharge  after  an acute  coronary

syndrome  in the  clinical  practice  in Spain:  The  SINCOPA  study

Abstract

Introduction:  European  guidelines  acknowledge  that  patients  with  an  acute  coronary  syndrome
(ACS) should  have  LDLc  levels  below  70  mg/dL  or  reduced  a  50%  respect  to  their  basal  levels.
However,  some  studies  demonstrated  that  this  goal  is achieved  in a  small  number  of  patients.
The aim  of  this study  was  to  determine  how  cardiologists  (MC)  and  primary  care  specialist  (GPs)
from Spain  manage  LDLc  in  ACS  patients  during  their  daily  practice.
Methods:  An  observational,  cross-sectional,  multicentric  study  was  conducted.  Information
about daily  practice  was  obtained  from  291  MC  and  564  GPs  across  Spain.
Results:  68%  of  MC  and  67%  of  GPs  considered  ACS  patients  to  be high-risk.  Most  consider  the
cLDL targets  based  on  European  guidelines.  The  statins  most  widely  used  for  MC  are  atorvastatin
and rosuvastatina  and for  GPs  are  atorvastatin  and  simvastatin.  66.4%  of  GPs  follow  the pres-
cription of  MC.  42%  of  MC  and  19.9%  of  GPs  considered  that  75-100%  of  their  patients  achieved
the LDLc  target.  The  main  reason  of  not  achieving  this  target  was  lack  of  treatment  adherence.
Conclusions:  The  lack  of  adherence  and  poor  perception  of  real  LDLc  control  may  contribute
to the  failure  in achieving  lipid  targets  in ACS  patients.
©  2015  Sociedad  Española de Arteriosclerosis.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights
reserved.

Introducción

Las  guías  europeas  del  manejo  de  la  dislipidemia,  publica-
das  en  2011  conjuntamente  por la European  Atherosclerosis

Society  y  la European  Cardiology  Society, consideran  al
paciente  que  ha  sufrido  un síndrome  coronario  agudo  (SCA)
como  un  paciente  de  muy alto  riesgo  cardiovascular  y  esta-
blecen  que  se  debe  alcanzar  un objetivo  terapéutico  para
el  cLDL  por  debajo  de  70  mg/dl o  bien  reducir  sus nive-
les  basales  en  un  50%1.  El  tratamiento  hipolipemiante  en
estos  pacientes  debe  comenzar  antes  del alta  hospitalaria.
Recomiendan  también  modificar  el  estilo  de  vida,  incluyendo
aumento  de  la actividad  física,  control  del  peso  y cese  del
hábito  tabáquico.  Además  de  estos  cambios,  se debería  pres-
cribir  terapia  con  la  estatina  más  adecuada  según  su eficacia
y  el  nivel  basal  de  cLDL  del  paciente  y, si  no  hay contraindica-
ciones,  a  dosis  altas.  Además,  en  pacientes  con  triglicéridos
>  200  mg/dl  se requiere  un  control  del colesterol  no-HDL
<  100  mg/dl1.  En  caso de  no  alcanzar  objetivos  únicamente
con  estatinas  o  si  están  contraindicadas,  puede  utilizarse
otros  fármacos  hipolipemiantes  en combinación1.

Sin  embargo,  continuamente  se publican  estudios  que
demuestran  que  no  se alcanzan  los  objetivos  terapéuticos
en  el  tratamiento  de  las  patologías  crónicas  en  nuestro  país.
Se  ha  descrito  infratratamiento  de  las  dislipidemias,  lo que
cobra  especial  importancia  en  pacientes  de  riesgo  alto  y
muy  alto2.  El bajo  cumplimiento  de  las  guías  de práctica
clínica  se  produce  tanto  en prevención  primaria  como  en
secundaria2,3.

Un  registro4 sobre  el  valor  pronóstico  de  la  prescripción
correcta  tras  un  infarto  encuentra  que  únicamente  el  50%
de  los  pacientes  al  alta  reciben  un  tratamiento  óptimo  y
que  los  correctamente  tratados  tienen  menos  incidencia  de
eventos  cardiovasculares  en  un seguimiento  de  6  meses.  En
nuestro  medio,  en el  registro  TRECE5 el  tratamiento  ade-
cuado  en  pacientes  con cardiopatía  isquémica  únicamente

se  dio  en  el  26%  de los valorados  en  las  consultas  externas
de  cardiología.

En  este proyecto  se plantea  analizar  cómo  se realiza  el
control  de  la  dislipidemia  en  pacientes  que  han  sufrido  un
SCA,  y  cómo  interactúan  el  cardiólogo  y  el  médico  de  aten-
ción  primaria  en  su  seguimiento.

Material y métodos

Se  trata de un estudio  ecológico,  descriptivo,  transversal  y
multicéntrico.  La  recogida  de información  se ha realizado
contando  con la colaboración  de una muestra  de 252 cardió-
logos  y  504  médicos  de atención  primaria  que  respondieron
al  cuestionario  de recogida  de  datos  sobre  su  actividad  asis-
tencial  referida  al control  lipídico  en  el  paciente  tras  un
SCA.  La  muestra  de cardiólogos  se ha seleccionado  teniendo
en  cuenta  que  fuera  representativa  y  homogénea  en  todo  el
territorio  español, con la  participación  de al  menos  un car-
diólogo  de  cada  uno de  los  252  hospitales  que  figuran  en
el  Catálogo  Nacional  publicado  por el  Ministerio  de  Sani-
dad  y Política  Social  e  Igualdad  el  31  de diciembre  de
2009.  La  elección  de los  cardiólogos  encuestados  fue  rea-
lizada  por el  jefe  de cada  uno  de los  servicios  hospitalarios.
La  muestra  de  médicos  de atención  primaria  participantes
ha  sido no  aleatoria  y  corresponde  como  mínimo  a  2  del
área  de influencia  de cada uno  de los  hospitales  selecciona-
dos.

El  cuestionario  donde  se recogió  la información  cons-
taba  de 31  preguntas  con  respuestas  múltiples  y  divididas
en  diferentes  apartados:  datos  generales  del centro,  datos
generales  del  servicio  (para  cardiólogos),  establecimiento
de  objetivos  del control  lipídico  en  pacientes  con SCA,  obje-
tivos  terapéuticos  específicos,  tratamiento  y  seguimiento
del  paciente.
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Análisis  estadístico

Los  datos  de  los  cuestionarios  recogidos  fueron  tabulados  y
analizados  estadísticamente  mediante  el  programa  informá-
tico  SPSS  v16.0.  Se  realizó  un  análisis  estadístico  descriptivo
de  los  datos  recogidos  en  el  cuaderno  de  recogida  de datos.
Para  la  descripción  de  variables  continuas  se  utilizó  la media
e  intervalo  de  confianza  del 95%.  Para  la descripción  de
variables  categóricas  se ha utilizado  el  número  y  porcentaje
de  médicos  por  categoría  de  respuesta.

Resultados

Descripción  de  la muestra  de  médicos participantes

Finalmente  se  incluyeron  un  total  de  291 cardiólogos  y  564
médicos  de  atención  primaria  que  cumplían  los  requisitos  de
participación.

En  el caso  de  los  centros  hospitalarios,  la  mayoría  esta-
ban  organizados  en  Servicios  o  Unidades  (el  74,48%),  con
una  media  de  12,83  (11,8-13,87)  cardiólogos  de  plantilla  y
4,76  (4,08-5,43)  médicos  internos  residentes  en cardiolo-
gía  por  Servicio.  En  la  tabla  1 se muestra  la  distribución  de
participantes  por comunidades  autónomas.  El 60,1%  de  los
hospitales  contaban  con  Unidad  Coronaria  de  guardia  las  24  h
y  el 55,5%  con  hemodinámica  primaria  de  guardia  las  24  h.  En
relación  con  el  número  total  de  altas  (datos  del  año  2011)  en
las  que  figura  SCA  como  motivo  principal  del  alta,  el  54,6%
de  los cardiólogos  reportaron  que  en su Servicio  hubo  ≥ 500
altas.

En  atención  primaria,  en cuanto  al  número  de  pacien-
tes  con  SCA  que  les  remitió  su  hospital  de  referencia  para
el  seguimiento,  la mayoría  de  los  médicos  encuestados

(58,51%)  refieren  haber  recibido  entre  6  y 20  pacientes  al
año.

Establecimiento  de  objetivos  del  control  lipídico
en pacientes  con síndrome  coronario  agudo

Según  los  datos  recogidos,  el  68%  de los  cardiólogos  opinaron
que  el riesgo  cardiovascular  global  de  los  pacientes  que  han
sufrido  un SCA  debe  ser considerado  de «muy  alto  riesgo»

(tabla  2).  El 95%  de los  cardiólogos  del estudio  citan  que
siguen  alguna guía  sobre  el  control  del  cLDL  en  sus  pacien-
tes,  siendo  las  guías  europeas  las  más  utilizadas  (85,4%  de
los  médicos).  En  este  sentido,  según  se desprende  del estu-
dio,  la gran mayoría  (91,72%)  de los  cardiólogos  se  marcan
siempre  unos  objetivos  concretos  para  el control  de  la  disli-
pidemia  (en un 94,5%  centrados  en  el  control  de los  niveles
de cLDL  como  objetivo  principal),  en opinión  de una  mayoría
según  unas cifras  de cLDL  <  70  mg/dl  o  bien  un descenso  del
50%  del valor  basal  del  cLDL  (fig.  1). El 45,17%  de  los  car-
diólogos  indican  «siempre»  o  «casi  siempre»  en el  informe
de alta  el  periodo  aconsejable  para  conseguir  el  objetivo  de
cLDL,  mientras  que  el  42,41% no lo indican  «nunca» o  «casi
nunca».  En  relación  con otros  objetivos  terapéuticos  para  el
control  de parámetros  lipídicos  indicados  en el  informe  de
alta,  el  control  del  colesterol  no-HDL  es el  objetivo  secun-
dario  más  citado  (tabla  3).

En  el  caso  de los  médicos  de atención  primaria  consul-
tados  (tabla  2),  el  67%  consideran  que  los pacientes  que
han  sufrido  un SCA  son pacientes  de «muy alto riesgo» y
el  27,9%  consideran  que  son  pacientes  de «alto  riesgo».
El  89%  de los  médicos  de atención  primaria  indican  que
siguen  alguna  guía  sobre  el  control  de lípidos,  siendo  más
habituales  las  guías  europeas  en  un  65,24%  y las  guías
nacionales  en un 26,8%.  En  cuanto  a la  información  que
reciben  del  especialista  en  el  informe  de alta,  el  50,2%

Tabla  1  Distribución  por  comunidades  autónomas  de los  médicos  participantes  en  el estudio

Cardiólogos  Atención  primaria  Poblacióna

Comunidad  autónoma  n  %  n  %  %

Andalucía  60  20,69  104  18,47  18,20
Cataluña 43  14,83  86  15,28  16,35
Valencia 32  11,03  63  11,19  10,89
Madrid 29  10,00  60  10,66  13,96
Galicia 24  8,28  48  8,53  6,03
Castilla y León  17  5,86  35  6,22  5,52
Castilla-La  Mancha  14  4,83  25  4,44  4,58
Islas Canarias  12  4,14  23  4,09  4,53
País Vasco  12  4,14  23  4,09  4,75
Aragón 8 2,76  17  3,02  2,92
Asturias 8 2,76  16  2,84  2,34
Murcia 8 2,76  16  2,84  3,18
Extremadura  8 2,76  15  2,66  2,40
Cantabria 4 1,38  9  1,60  1,29
Navarra 4 1,38  8  1,42  1,39
Baleares 4 1,38  8  1,42  2,39
La Rioja 3  1,03  7  1,24  0,70

a Porcentaje de población española por comunidades autónomas en el año 2011, obtenidos del Instituto Nacional de Estadística
(www.ine.es).
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Tabla  2  Objetivos  terapéuticos  para  el control  lipídico  en  el  paciente  con  síndrome  coronario  agudo  considerados  por  el
cardiólogo o  por  el médico  de  atención  primaria

Cardiólogo  Atención  primaria

n %  n  %

¿Cómo  considera  a  sus pacientes  que han  sufrido  un  SCA,  respecto  a  su  riesgo  cardiovascular?

Muy alto  198 68,28  375 66,61
Alto 67  23,10  157 27,89
Moderado  7  2,41  13  2,31
Depende del paciente 18  6,21  18  3,2

¿Sigue alguna  guía  sobre  el  control  de  lípidos  en sus  pacientes?

Sí 275 95,49  492 88,65
Guía Europea  235 85,45  321 65,24
Guía ATPIII  59  21,45  69  14,02
Guía Nacional  47  17,09  132 26,83
Guía Local  5  1,82  69  14,02
Guía de  su propio  centro  12  4,36  28  5,69

¿Vienen marcados  unos  objetivos  concretos  de  cLDL  en el informe  de  alta  en  los  pacientes  que

han sufrido  un SCA?

Siempre  266 91,72  127 22,52
Casi siempre  24  8,28  156 27,66
A menudo  − − 99  17,55
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Figura  1  Objetivo  terapéutico  para  el cLDL  en  pacientes  con  SCA  tras  el  alta  médica,  según  el cardiólogo  o  considerado  por  el
médico de  atención  primaria  en  el caso  de  que  no  se  indique  en  el  alta  médica.

Tabla  3  Objetivos  terapéuticos  del colesterol  no-HDL  para  el  control  lipídico  en  el  paciente  con  SCA  considerados  por  el
cardiólogo o  por  el médico  de  atención  primaria

Cardiólogo  Atención  primaria

Objetivo  de  colesterol  no-HDL  n  %  n  %

<  160  mg/dl  10  3,44  25  4,43
< 130  mg/dl  32  11,00  108 19,15
< 100  mg/dl  117 40,21  216 38,30
Depende del  riesgo  global  del  paciente  94  32,30  200 35,46
Ninguno 48  16,49  29  5,14

indican  que  «siempre»  o  «casi  siempre»  se  les  marcan
unos  objetivos  concretos  para  el  cLDL,  mientras  que  el
32,3%  consideran  que  «nunca» o  «casi  nunca»  se les indi-
can  estos  objetivos.  En  el  caso  de  que  no  vengan  fijados
en  el  informe  de  alta, el  97,5%  de  los  médicos  de  atención

primaria  se marcan  ellos  mismos  sus  propios  objetivos,  así
como  cuando  no  están  de acuerdo  con los  objetivos  que
establece  el  especialista  (el  72,24% se marcan  sus  propios
objetivos  en  este  caso).  El objetivo  que  designan  en estos
casos  es de cifras  de cLDL  <  70  mg/dl  o bien  descenso  del
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más  del  50% del  valor  basal  de  cLDL  (en  el  59,93%  de los
casos).

Tratamiento  farmacológico  de los  pacientes  con
síndrome coronario agudo  para el  control  de  la
dislipidemia  según  el informe  de alta

En  la  figura  2  aparecen,  en  opinión  de  cardiología  y  aten-
ción  primaria,  los  tratamientos  más  prescritos  tras  un  SCA.
Se  presenta  la  puntuación  según  una  escala  del 0 al  10,  de
menor  (más  prescrito)  a mayor  (menos  prescrito).  Los  datos
de  la  figura  corresponden  a  la  media  de  las  puntuaciones
otorgadas  por cada  grupo  de  médicos  para  cada  tratamiento,
según  una  escala  del 0  al  10,  de  menor  (más  prescrito)  a
mayor  (menos  prescrito).

Respecto  a los  tratamientos  farmacológicos  que  el  car-
diólogo  prescribe  en  el  informe  de  alta,  según  se observa  en
la  figura  2, los  tratamientos  más  prescritos  son estatinas,
en  concreto  atorvastatina,  rosuvastatina  y simvastatina,
mientras  que  en atención  primaria  son atorvastatina,  sim-
vastatina  y  rosuvastatina.  En  cuanto  a  las  dosis  más
prescritas  según  el  especialista,  en  el  caso de  atorvastatina
son  40  mg  (41,6%  de  los  casos)  y  80  mg (50,0%  de  los  casos).
En  el  caso  de  rosuvastatina;  10  mg (30,9%  de  los  casos) y
20  mg  (64,1%  de  los  casos).  Según  lo reportado  por el  médico
de  atención  primaria,  las  dosis  son:  atorvastatina,  40  y  80  mg
(40,8  y 38,7%,  respectivamente),  y simvastatina,  20  y 40  mg
(24,2  y  63,3%,  respectivamente).

En  cuanto  al  uso  de  combinaciones,  el  57%  de los  car-
diólogos  utilizan  combinaciones  entre  el  1 y  el  24%  de sus
pacientes.  La combinación  más  habitual  que  aparece  en el
informe  de  alta  es estatina-ezetimiba,  Una  cuestión  impor-
tante  es  si estos tratamientos  que  aparecen  en  el  informe  de
alta  son  mantenidos  después  por el  médico  de  atención  pri-
maria.  El  66,4%  de  los  médicos  de  atención  primaria  opinan
que  mantienen  el  tratamiento  «siempre»  o  «casi  siempre».
El  80%  de los  cardiólogos  opinan  que  más  del 50%  de los
pacientes  mantienen  el  tratamiento  en atención  primaria
y  el  17,25%  creen  que  los  pacientes  que  continúan  con el
tratamiento  prescrito  en el  informe  de  alta  son  menos  del
49%.

Cuando  se les pregunta  a los  médicos  de  atención  prima-
ria  los  motivos  por los  que  cambian  el  tratamiento  prescrito
por  el  cardiólogo  en el  informe  de  alta,  la  primera  razón
que  argumentan  es que  «no  se alcanzan  los  objetivos  con
el tratamiento  inicial»  (el 58,9%  indicaron  este  motivo),
como  segunda  razón  se  indicó que  «cambian  el  tratamiento
por  efectos  secundarios  de  los  fármacos»  (el 50%  indicaron
esta  como  segunda  razón),  como  tercera  opción  figura  que
«cuando  alcanzan  objetivos  les cambian  el  fármaco  por otro
menos  potente»  (el  44,7%  de  los  médicos),  y como  última
razón,  indicaron  que  cambian  el  tratamiento  del  cardiólogo
«para  no  incrementar  el  gasto  farmacéutico» (el  48,4%).

Seguimiento  de  los  pacientes  que  han  sufrido  un
síndrome coronario agudo  y consecución  de
objetivos

La  mayoría  de  los  cardiólogos  encuestados  (55,3%)  piensan
que  el  seguimiento  del control  lipídico  tras  el  alta  por  un

SCA lo  debe realizar  el  cardiólogo,  y  el  40,9%  opinan  que  lo
debe  efectuar  el  médico  de atención  primaria.  Sin  embargo,
en  la  práctica  clínica  habitual  aseguran  que  en el  61,2%  de
los  casos  el  seguimiento  se desarrolla  en atención  primaria.

El  75%  de los  cardiólogos  opinan  que  en el  informe  de  alta
se  cita  al  paciente  a  los  3 meses  del SCA  para  una  primera
analítica  de su nivel  de lípidos.  Estos  datos  coinciden  con
los  reportados  por los médicos  de  atención  primaria,  que
manifiestan  que en el  75%  de  los  casos  se indica  en el  informe
de  alta  que  cite  al paciente  al  cabo  de 3  meses.  Respecto  al
tiempo  que los cardiólogos  consideran  óptimo  para  alcanzar
los  objetivos  terapéuticos  de  cLDL,  el  57,4%  opinan  que  a  los
3  meses,  el  16,5%  al mes  y  el  24,7%  a  los  6  meses.  En  el  caso
de los  médicos  de atención  primaria,  el  67,1%  consideran
que  el tiempo  óptimo  son 3 meses,  el  8,5%  un  mes  y  el  23,3%
6  meses.

Cuando  se  les pregunta  qué  porcentaje  de  pacientes
alcanzan  objetivos  de cLDL  al  año de seguimiento,  el  42%
de los cardiólogos  consideran  que  entre  el  75  y  el  100%  de
los  pacientes  consiguen  los  objetivos  al cabo de un año.
Únicamente  el  1,7% de los  cardiólogos  manifiestan  que  el
porcentaje  de pacientes  que  alcanzan  objetivos  es un  24%
o  menos.  La  razón,  en  opinión  del  cardiólogo,  por la  que
los  pacientes  no  logran  objetivos  en  el  72,5%  de los  casos
es  la  «falta  de adherencia  al  tratamiento». En  cambio,  en
el  caso  de los  médicos  de atención  primaria,  solo  el 19,9%
consideran  que  consiguen  objetivos  entre  un  75-100%  de  los
pacientes.  En  su opinión,  las  razones  por las  que  consideran
que  no  se alcanzan  objetivos  coinciden  con  las  que reportan
los  cardiólogos:  «falta  de adherencia  al tratamiento»  (77,0%
de los  médicos).

Discusión

Este estudio  muestra  la  opinión  sobre la  práctica  clínica
habitual  del manejo  de la  dislipidemia  en  pacientes  que  han
sufrido  un SCA,  por  parte de médicos  de atención  primaria
y  cardiólogos  en  España.

Este tipo  de  pacientes  son considerados  por la  reciente
guía  de la  European  Society  of Cardiology  (ESC)1 como  de
riesgo  cardiovascular  muy  alto;  un dato relevante  es que  un
tercio  de los médicos  de ambos grupos  no  valoran  al paciente
tras  un SCA  como  de riesgo  muy  alto,  sin  que  se objetiven
diferencias  entre  cardiología  y atención  primaria  (tabla  2).
Esto  tiene importantes  implicaciones  prácticas,  ya  que  es
posible  que  esta  infraestimación  del riesgo  vascular  de los
pacientes  con  un  SCA  por  parte  de un importante  número
de  médicos  de atención  primaria  y  cardiólogos  conlleve  a
un  tratamiento  de  menor  intensidad  hipocolesterolemiante
de la  recomendada.  La mayor  difusión  entre  el  colectivo
médico  de las  Guías  Europeas1 y el  reciente  posicionamiento
del  Comité  Español  Interdisciplinario  de Prevención  Car-
diovascular  en  el  tratamiento  de  las  dislipidemias6 pueden
contribuir  a mejorar  la  percepción  del  riesgo  vascular  y  a
optimizar  el  tratamiento.

Objetivos terapéuticos e informe de alta

La gran mayoría  de los  médicos  de ambos  grupos  responden
seguir  alguna  guía  para  el  control  de lípidos  (tabla  2), aunque
no  todos  siguen  las  mismas.  Se  observa  que  entre  cardiólogos
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Figura  2  Tratamientos  prescritos  por cardiología  y  atención  primaria.  Se  presenta  la  puntuación  según  una  escala  del 0  al  10,  de
menor (más  prescrito)  a  mayor  (menos  prescrito)  en  opinión  de los  médicos  encuestados.

y  médicos  de  atención  primaria  la  más  seguida  es la  Guía  de
la  ESC  (fig.  2).

Algo  que  resulta  llamativo  y  que  se desprende  de este
estudio  radica  en  el  establecimiento  del objetivo  de  cLDL,  ya
que  la  gran  mayoría  de  los  cardiólogos  afirman  establecerlo
siempre  en  el  informe  del  alta.  No obstante,  los  médicos  de
atención  primaria  no  confirman  esta  práctica,  ya  que  no  se
ve  reflejada  en  sus  opiniones,  pues  casi  la  mitad  de  médicos
atención  primaria  encuestados  responden  que  nunca  o casi
nunca  aparece  el  objetivo  cLDL  marcado  en el  informe  del
alta  del  paciente  (tabla  2).  Dentro  de  esta  coyuntura,  los
médicos  de  atención  primaria  actúan  en función  de  su propio
criterio  para  marcar  los  objetivos  terapéuticos  de  control
lipídico  en  el  caso  de  que  no  estén  establecidos.  Además,
si  su  opinión  no  concuerda  con lo establecido  en  el  informe
del  alta,  ellos  mismos  fijan  estas  metas  (Informe  SINCOPA).

Se  observa,  por  tanto,  que  no  en todos  los  casos  se  da
una  adecuada  coordinación  entre  ambos grupos  de médi-
cos,  hecho  que  ocasiona  que  los  objetivos  terapéuticos  en
estos  pacientes  difieran  según  los  marque el  cardiólogo  o  el
médico  de  atención  primaria,  a pesar  de  que  en  la  mayo-
ría  de  los  casos  se  siguen  unas guías,  y  en  gran medida  la
europea.  Más  del 74%  de  los  cardiólogos  establecen  como
objetivo  terapéutico  un  cLDL  <  70  mg/dl,  mientras  que  la
intensidad  del  tratamiento  hipolipemiante  puede  ser menor
en  atención  primaria,  ya  que  menos  de  la  mitad  de  los  médi-
cos  de  atención  primaria  marcan  esta misma  meta  (fig.  1).
Así  pues,  esta  diferencia  de  objetivos  a  la hora  de esta-
blecer  un  tratamiento  en  estos  pacientes  considerados  de
muy  alto  riesgo  cardiovascular  es  susceptible  de  ocasionar
un  menor  uso  de  estatinas  y  de  combinaciones  consideradas
más  adecuadas.

Tratamiento y seguimiento  de los  pacientes

En relación  con  los  consejos  dietéticos  y  de  hábitos  de  vida
saludables  que  recomiendan  las  guías,  esenciales  para  ayu-
dar  a  que  los  pacientes  reduzcan  sus niveles  de  lípidos,
ambos  grupos  de  médicos  concuerdan  mayoritariamente  en
que  se  ha  de  abandonar  el  consumo  de  tabaco,  se  ha  de
incrementar  la actividad  física  y poder así controlar  el  peso,
además  de  reducir  el  consumo  de  grasas  saturadas.  En  este
sentido  el  estudio  desprende  un gran  consenso  en  cuanto  a

la estrategia  no  farmacológica  que  deben  seguir  este  tipo  de
pacientes.

Sin  embargo,  no  se percibe  totalmente  tal coordinación  a
la  hora  de establecer  una  estrategia  farmacológica  entre  el
médico  especialista  y  el  de atención  primaria,  según  las  opi-
niones  observadas  en  este  estudio.  Aunque  las  estatinas  son
los  fármacos  de  elección  para los  médicos  de ambos  grupos,
la  preferencia  a la  hora  de elegir  las  más  adecuadas  varía
según  el  colectivo  que  responda.  Las  guías  europeas  reco-
miendan  la instauración  de tratamiento  con estatinas  a  dosis
altas  en los primeros  4  días  de  hospitalización  por el  SCA,
dosis  que  debe  intentar  alcanzar  un  valor  de cLDL  <  70  mg/dl
(Guía  ESC)1.  Ambos  grupos  coinciden  en  la  prescripción  de
la  atorvastatina  como  primera  opción;  no  obstante,  la  dosis
más  recomendable  de 80  mg  solo  se considera  en  el  50%  de
cardiólogos  y en el  39%  de los  médicos  de atención  primaria.
Una  limitación  posible  al  empleo  de 80  mg/día  de atorvasta-
tina  podría  ser el  temor  a los  efectos  adversos  relacionados
con  esta dosis7.

A la  hora  de elegir  la  segunda  opción  de estatinas,  car-
diólogos  y  médicos  de atención  primaria  no  concuerdan  en
su  totalidad.  Los  cardiólogos,  en  su caso,  establecen  como
segunda  opción  el  uso de otra  estatina  de alta  intensidad
como  es la  rosuvastatina,  cuya  dosis  de 20  mg prescrita  por
el  64%  consigue  la misma  reducción  porcentual  que  la  ator-
vastatina  80  mg8.  En  el  caso de  los  médicos  de AP,  como
segunda  opción  figura  la  simvastatina,  donde  el  63%  prescri-
ben  la  dosis  de  40  mg y  el  24%  la  de  20 mg (Informe  SINCOPA).
Llama  la  atención  la  preferencia  como  segunda  opción  de
esta  estatina  por parte  de  los  médicos  de atención  prima-
ria,  cuyas  dosis  no  son tan  efectivas  en  la  reducción  de
cLDL  como  atorvastatina  80  mg  o rosuvastatina  20  mg8, por
lo  que  se podría  suponer  que  hay  pacientes  tras  un  SCA  que
no  reciben  el  tratamiento  idóneo,  generando  una  situación
de  déficit  terapéutico  en  este  tipo  de  pacientes  de  riesgo
cardiovascular  muy  alto (Guía  de  la  ESC1).

Al  preguntar  por la consecución  de los objetivos  terapéu-
ticos,  la percepción  es  diferente  según  opinen  cardiólogos  o
médicos  de AP,  ya  que  el 42%  de  cardiólogos  reportan  que
del  75  al  100%  de pacientes  los logran,  mientras  que  solo
el  20%  de  médicos  de  atención  primaria  coinciden  con  esta
opinión.  Esta diferencia  de opiniones  propicia  una  situación
bastante  escéptica  en  cuanto  a si  realmente  los  pacientes
dislipidémicos  con  SCA  llegan  a  conseguir  los  niveles  de cLDL
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deseados  para  un  óptimo  control  lipídico.  En  este  caso,  algu-
nos  estudios  observacionales  muestran  que  solo  el  18%  de  los
pacientes  cumplirían  el  objetivo  de  cLDL  <  70  mg/dl marcado
por  la  ESC9.  La opinión  de  los  médicos  de  ambos  grupos  ante
esta  falta  de  consecución  de  objetivos  es atribuida  princi-
palmente  a  la baja  adherencia  al  tratamiento  por parte  del
paciente  y no  se achaca  tanto  a la  efectividad  del  fármaco
(Informe  SINCOPA).

En  definitiva,  la infravaloración  del  riesgo  real  del
paciente,  el  menor  uso  de  estatinas  consideradas  más  ade-
cuadas,  la  falta  de  adherencia,  la  inercia  clínica  descrita  en
este  tipo  de  pacientes10,11 y  la presión  de  la  administración
para  el control  del  gasto  pueden  contribuir  a  que  no  se alcan-
cen  los  objetivos  terapéuticos  de  los  pacientes  de  muy  alto
riesgo  cardiovascular.  Ante  este  marco,  algunas  soluciones
que  se  podrían  aportar  serían,  principalmente,  una  mayor
difusión  de  las  Guías  Europeas1 y del Posicionamiento  del
Comité  Español Interdisciplinario  de  Prevención  Cardiovas-
cular  en  el tratamiento  de  las  dislipidemias6,  que  definen
a  los  pacientes  tras  un  SCA  como  de  riesgo  cardiovascular
muy  alto,  y una  mayor  interrelación  entre  ambos  grupos
de  médicos  que  permita  establecer  estrategias  para  que  los
pacientes  que  han  sufrido  un  SCA  logren  alcanzar  la meta
terapéutica  recomendada.  Lo  idóneo  sería  que  el  manejo  del
riesgo  esté  coordinado  por  un  programa  multidisciplinario  de
rehabilitación  cardiaca  (Guía  de  la  ESC1).
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