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ANALISIS DE LA FALTA DE CONTROL
DE OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Dado que la enfermedad vascular y sus consecuencias de
morbimortalidad suponen el principal problema de salud
de nuestra sociedad, uno de los objetivos fundamentales de
los profesionales sanitarios adscritos a la Atencion Prima-
ria (AP) es evitar la aparicion de la enfermedad sintomati-
ca y sus secuelas —prevencion primaria (PP)- o un nuevo
evento cardiovascular en el ya afectado —prevencion se-
cundaria (PS)- a través del adecuado control de los facto-
res de riesgo cardiovasculares (FRCV), de los cuales la hi-
percolesterolemia es uno de los principales factores de
riesgo modificables de la enfermedad cardiovascular. Im-
portantes estudios epidemioldgicos han mostrado una re-
lacién continua y gradual entre la hipercolesterolemia y la
mortalidad por cardiopatia isquémica. Ademas, existe una
fortisima evidencia de que la reduccion de la hipercoleste-
rolemia produce una disminucion de la incidencia y mor-
talidad por cardiopatia isquémica y enfermedad cardiovas-
cular, tanto en PP! como en PS2.

La AP es el nivel del sistema de salud que dispone de los
recursos y estrategias necesarios para poder enfrentarse de
manera adecuada a este grave problema.

Sin embargo, la practica clinica habitual desarrollada en
las consultas, tanto de AP como de Atencion Especializada
(AE), se ha demostrado que es insuficiente para controlar
los FRCV en general, y la dislipemia en particular, tanto en
Espafia como en la practica totalidad de los paises de-
sarrollados que han realizado estudios para evaluar el gra-
do de control alcanzado>".
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Fl estudio HISPALIPID®, uno de los mas importantes
desarrollado en nuestro pais, recluté a 33.000 pacientes
atendidos en consultas ambulatorias en el conjunto de Es-
pana en 2003, encontrando que el 73% de los pacientes
dislipémicos estaban tratados con farmacos hipolipemian-
tes (el 88% de éstos solo con estatinas), el 69% con dieta
para dislipemia y solo el 7% no recibfan ningun trata-
miento. Pudo poner en evidencia que el tratamiento far-
macologico de la dislipemia en las consultas espafiolas es
moderadamente alto (73%), pero el grado de control
es bajo, pues sélo uno de cada 3 dislipémicos diagnosticados y
tratados esta controlado adecuadamente.

Consistentemente con el estudio HISPALIPID, en el
LIPICAP’, otro amplio estudio transversal multicéntrico que
analizé en las 17 Comunidades Auténomas espafiolas a
7.054 pacientes de 18 o mas anos de ambos sexos con dis-
lipemia, realizado en consultas de AP en Espana, encontré
que el 80% de los pacientes seguian tratamiento con hipo-
lipemiantes, mientras que solo el 32,3% de los mismos
presentaban buen control y, lo que resulta paradéjico y
lamentable es que, ademas, el grado de control disminuia
conforme aumentaba el riesgo cardiovascular (RCV), llegan-
do al 16,6% en aquellos de mayor riesgo: los que ya tienen
una enfermedad cardiovascular, circunstancia también con-
firmada en otros estudios®®. Otro dato muy significativo de
LIPICAP es que en el 91,2% de los pacientes el médico
mantuvo en la visita la misma dieta hipolipemiante y en el
66,6% el mismo tratamiento farmacoldgico, a pesar de evi-
denciarse que el paciente se encontraba fuera de objetivos.

Otras especialidades médicas en Espana, como internis-
tas y cardidlogos, también han realizado estudios para co-
nocer el grado de control de los FRCV en pacientes de alto
RCV, que son los que suelen atender en sus consultas. De
entre los mas importantes que han efectuado los internistas
destacamos los estudios CIFARC 1'° y CIFARC 211,

En el primero, realizado en 2002, incluyeron a 2.264
pacientes, el 53,7% varones con una edad media de 66,1
(desviacion estandar [DE]: 11,5) anos, el 74,6% con hi-
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pertension arterial (HTA), el 61,1% dislipémicos, el 59,8%
diabéticos tipo 2, el 31,1% fumadores, el 38% obesos y el
36,7% en PS. Encontraban que cumplian el criterio de
control de la dislipemia el 50,3%. El criterio de inclusion
que utilizaron para considerar no controlada la dislipemia
era un nivel de colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL) > 130 mg/dl. La distribucién del c-LDL
de la muestra era: media de 129,93 con una DE de 38,54
mg/dl, por lo que, practicamente, la mitad de la muestra
tiene un c-LDL < de 130 mg/dl, nivel aceptado por las
Guias como el objetivo para PP pero que es inaceptable
para pacientes diabéticos (el 59,8% de la muestra) y en PS
(el 36,7% de la muestra) cuyo objetivo debe ser ¢-LDL <
100 mg/dl. No se cita especificamente en el articulo cuan-
tos pacientes alcanzan este grado de control.

En el estudio CIFARC 2! se analizo el impacto que tie-
ne un abordaje global en consultas de Medicina Interna pa-
ra controlar de forma integral todos los FRCV mayores. Se
trata de un estudio multicéntrico de cohorte, prospectivo,
sobre pacientes con alto RCV seguidos durante un afio en
consultas de Medicina Interna (2003-2004). Se realizo so-
bre una fraccion de los pacientes incluidos en el CIFARC 1
y se evalug, al principio y al final del seguimiento, el grado
de control de HTA, diabetes, c-LDL, tabaquismo y obesi-
dad, con los mismos criterios de inclusion del CIFARC 1y
el ntimero de recursos sanitarios consumidos para su con-
trol. Se estudiaron 456 pacientes (el 56,9% varones; edad:
65,1 anos; DE: 10,6 afios). El 54,4% eran diabéticos, el
58% presentaban lesion de 6rgano diana y el 46,2% enfer-
medad cardiovascular. Con respecto a la valoracion de la
dislipemia (c-LDL > 130 mg/dl), al principio del estudio in-
formaron que estaban controlados el 44,7% de los pacien-
tes, con una distribucién del c-LDL de 135,8 mg/dl (DE:
40,5), y al final del estudio informaron que consiguieron el
control de la dislipemia un 58,1%, con una distribucién del
¢-LDL de 120,5 mg/dl (DE: 36,4). Tampoco aqui citaron
especificamente cuantos pacientes mantenian un ¢-LDL >
100 mg/dl, a pesar del importante porcentaje de individuos
diabéticos y de PS que incluyeron. En cuanto al uso de far-
macos hipolipemiantes, informaron que, en el global de la
muestra, al principio del estudio estaban recibiéndolos el
53,8% vy al final del estudio los utilizaban un 67,8%. Con
respecto a las estatinas en diabéticos, las recibian al inicio el
58,1% y al final el 73,1%.

Los especialistas en Cardiologia también han efectuado
estudios para conocer el grado de control de los FRCV. En
uno de los ultimos trabajos, de los que recogemos los re-
sultados recientemente pubhcadoslz, las secciones de Hi-
pertension Arterial, Cardiopatia Isquémica y Cardiologia
Clinica y Extrahospitalaria de la Sociedad Espatiola de
Cardiologia llevaron a cabo, en el primer trimestre de 2006,
el registro TRECE (Tratamiento de la Enfermedad Corona-
ria en Espana), un estudio descriptivo, transversal y mul-
ticéntrico de pacientes atendidos en Cardiologia (50), Me-
dicina Interna (50) y AP (100) con el objetivo de describir
el control de los FRCV y la prescripcion del tratamiento
meédico optimo (TMO) en 2.897 pacientes (media de edad
de 67,4 afios; el 71,5% varones) con cardiopatia isquémi-

ca, consecutivos. Se consider6 TMO la prescripcion con-
junta de antiagregacion, bloqueadores beta, estatinas y
bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona, y se
aceptaron como dislipemia controlada valores de ¢-LDL
< 100 mg/dL.

Encontraron que realizaban un TMO el 25,9%, presen-
taban antecedentes de dislipemia el 67,1%, el 42,5 %
mantenian en objetivos el c-LDL y recibian estatinas el
75% en la muestra.

Fuera de nuestras fronteras, en 2009, se han publicado
los resultados comparativos de los estudios EUROASPIRE
I, 11y I realizados en 1996, 2000 y 2007, respectiva-
mente, que investigaron en ocho paises de Europa, en un
corte transversal, el grado de control de los FRCV que
alcanzaban mas de 2.300 pacientes incluidos en cada es-
tudio, diagnosticados de un evento coronario agudo y/o
sometidos a revascularizacion coronaria, a los seis meses
del alta hospitalaria. Con respecto a la dislipemia se pudo
observar que la proporcion con ¢-LDL 2= 2,5 mmol/l (96
mg/dD) descendi6 desde el 96,4% en EUROASPIRE I al
78,1% en 11y al 47,5% en III (p < 0,0001), poniéndose en
relacion con el progresivo aumento del uso de estatinas (el
18,1, el 57,3 y el 87%, respectivamente). Sin embargo, el
tabaquismo y la HTA se mantenian practicamente sin cam-
bios en los tres cortes y la obesidad y diabetes tenian peo-
res resultados progresivamente del estudio I al I1I.

Se puede concluir que, aunque se ha avanzado mucho en
el nimero de pacientes que tienen prescritos tratamientos
con farmacos hipolipemiantes y que hay datos de mejora del
control lipidico, en la actualidad y en la poblacion general,
probablemente solo uno de cada 4-5 pacientes de alto RCV al-
cance los objetivos de control del c-LDL (< 100 mg/dD).

¢Por qué no conseguimos controlar los factores de riesgo
cardiovascular?

La falta de consecucion de los objetivos de control no tie-
ne una causa tnica. Son multiples los motivos que se adu-
cen y que se imbrican para mantener esta situacion. Los
mas importantes se pueden, didacticamente, agrupar en
tres grandes grupos:

1) Aspectos relacionados con el profesional sanitario
(inercia clinica):

— Area de conocimientos = “no sabemos qué hay que
hacer o consideramos que lo estamos haciendo bien”.

— Area de habilidades = “no sabemos c6mo hacerlo”.

— Area de aptitudes = “falta de motivacion, burnt out”.

2) Aspectos relacionados con la infraestructura asistencial:

— Falta de recursos: a) materiales (por ejemplo, espa-
cios para desarrollar consultas de enfermerfa en edificios
mal adaptados, dotacion en consultorios rurales, informa-
tica no desarrollada, etc.); b) humanos, y ¢) falta de tiem-
po para realizar un trabajo de calidad.

— Esquemas de organizacion asistencial obsoletos o ine-
ficientes: a) falta de definicion clara, normativizada, de las
competencias en enfermeria de AP; b) dispersion geografi-
ca en zonas rurales (Iabores de “carteria”); ¢) sobredimen-
sionamiento/infradimensionamiento de usuarios adscritos
a los profesionales, y d) burocracia injustificada.
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3) Aspectos relacionados con los pacientes:

— Incumplimiento terapéutico.

— Falta de eficacia del tratamiento farmacologico.

Entre los factores mas estudiados, y que se consideran de
mayor peso, figuran la inercia clinica terapéutica mediante
una conducta terapéutica conservadora ante pacientes real-
mente mal controlados!®, la sobreestimacion del control
real de los pacientes por parte de los médicos!?, la falta de
implementacion por los profesionales de las recomenda-
ciones emanadas de las diversas Guias de Practica Clinica,
a pesar de reconocer su conocimiento!®, el incumplimien-
to terapéutico por parte de los pacientes y la consideracion,
en este momento sin fundamento, de no disponer de far-
macos eficaces para llegar al control de las cifras de lipidos.

Otro aspecto menos estudiado pero que, por sentido
comun, va a condicionar muy importantemente la calidad
asistencial y, por tanto, la consecucion de objetivos, es el
modelo de organizacién de la asistencia en AP que se basa
en las consultas de demanda espontanea, aquellas que so-
licita el paciente directamente, en exclusividad o incluso
de manera predominante, es decir, cuando la practica to-
talidad del tiempo de atencion directa a los pacientes se re-
parte y organiza en funcion de esta modalidad. En cupos
sobredimensionados, por encima de 1.500 tarjetas indivi-
duales sanitarias (TIS)/cupo, especialmente si la poblacion
esta envejecida, es muy comun que se generen demandas
diarias por encima de 40-50 individuos, lo que va a con-
dicionar no disponer de tiempo para realizar adecuada-
mente los contenidos asistenciales imprescindibles para
evaluar y tratar a los pacientes con FRCV. La ingente bu-
rocracia que se soporta en AP y la asistencia a problemas
de salud recurrentes y banales consumira gran parte del
tiempo de la consulta diaria, distorsionando la atencion
que precisaria el paciente de alto RCV.

No hemos desarrollado “todavia” la habilidad de realizar
una asistencia de calidad, con la gran cantidad de elementos
asistenciales que se deben implementar para garantizar el
abordaje correcto de los FRCV, si disponemos de muy po-
cos minutos, cuando ademds la consulta se desarrolla con
retrasos, a veces importantes, y los pacientes se encuentran
incomodos en la sala de espera por tener que soportar es-
tos retrasos no previstos por ellos.

Es evidente, por tanto, que resultara practicamente impo-
sible prestar una atencion adecuada y, por tanto, alcanzar los
objetivos de control si no se consigue dedicar al paciente el
tiempo imprescindible, sin agobios, que nunca podra ser in-
ferior a 15 minutos por visita, especialmente en las primeras
consultas de evaluacion hasta que se llegue al control 6ptimo.

Esta situacion de escaso control de los FRCV y sus con-
dicionantes pone de manifiesto el importante esfuerzo que
debemos realizar para modificar favorablemente la practi-
ca clinica habitual.

¢Qué podemos hacer y como debemos organizarnos

para conseguir revertir esta situacion?

Es evidente que para poder resolver un problema comple-
jo debera ser abordado de manera multifactorial desde to-
das las posibles causas que lo originan y mantienen.

Aunque no sea definitivo ni completo, ya tenemos un
diagnostico de la situacion y sus condicionantes. Por ello,
las autoridades sanitarias!'’ y, de manera especifica, las di-
versas sociedades cientificas que tienen responsabilidad en
el manejo del RCV, plantean algunas soluciones y reco-
miendan a través de las Guias de Practica Clinica disponi-
bles'®-20 introducir en el quehacer habitual actividades y
procedimientos protocolizados basados en la evidencia
cientifica aportada por los ensayos clinicos aleatorios
(ECA) en los que se ha conseguido demostrar la eficacia de
las diversas medidas terapéuticas en la disminucion de la
morbimortalidad, y que tienen un gran interés como ins-
trumento para mejorar la practica asistencial en circuns-
tancias clinicas especificas.

Las Guias vendrian a resolver, ademas, el problema
detectado en el Area de Conocimientos: nos aportan las
evidencias mas recientes y nos sistematizan los conoci-
mientos imprescindibles para abordar conceptualmente el
problema con las maximas garantias de efectividad.

De entre todas las Guias disponibles destacamos por su
rigor metodolégico y claridad en la exposicion la Guia
Europea de Practica Clinica sobre Prevencion de la Enfer-
medad Cardiovascular 2007'°, elaborada por el 4.° Grupo
de Trabajo sobre Prevencion de la Enfermedad Cardiovas-
cular que agrupa a las sociedades europeas mas importan-
tes en el campo del RCV. La Sociedad Espatiola de Cardio-
logia ha publicado una version resumida de la misma
traducida al castellano®°.

Entre las recomendaciones que se establecen en esta
Guia para facilitar la practica de la prevencion cardio-
vascular y mejorar el grado de control de los FRCV, alcan-
zando asi el objetivo fundamental de su publicacion, algu-
nas que se consideran fundamentales son:

1) Guias de buena practica clinica simples, claras y creibles.

2) Tiempo suficiente para trabajar con calidad.

3) Politicas gubernamentales que ayuden positivamente
(estrategias de prevencion definidas con recursos e incen-
tivos que incluyan remuneracion por alcanzar objetivos de
prevencion y de utilizacion de farmacos).

4) Politicas educacionales que faciliten a los pacientes la
adherencia a las indicaciones.

Como respuesta a la primera recomendacion, reciente-
mente, en nuestro pais, se ha publicado la Adaptacion Es-
panola de la Guia Europea 2007 elaborada por el Comité
Espanol Interdisciplinario para la Prevencion Cardio-
vascular (CEIPC)?!, integrado por un grupo de expertos
que representan a la practica totalidad de las sociedades
cientificas espariolas con responsabilidad en el manejo de
los pacientes con enfermedad cardiovascular y al Ministe-
rio de Sanidad. Es importante sefialar que las recomenda-
ciones de este Comité son asumidas por la totalidad de sus
miembros. Aportan el cuerpo de doctrina mas actualizado
del que disponemos de forma clara y concisa para realizar
el abordaje del RCV.

De las recomendaciones mas importantes que recoge y
enfatiza esta adaptacion para facilitar la implementacion
efectiva y la consecucion de los objetivos de control de los
FRCV destacamos dos que nos parecen muy importantes:
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1) La llamada a una mayor implicacion y protagonismo
por parte de los profesionales de la AP, sobre todo, y muy
especialmente, a la enfermeria.

2) Que se destine tiempo (recurso valioso y escaso) es-
pecificamente a esta tarea en el desarrollo de la actividad
asistencial de los profesionales sanitarios.

Estas recomendaciones inciden directamente en el pro-
blema detectado en el Area de Habilidades:

1) Enfermeria de AP debe incorporarse de manera deci-
dida a las labores asistenciales en el RCV, asumiendo un
papel protagonista en el manejo de los factores de riesgo
conductuales (tabaquismo, obesidad, sedentarismo), en
la deteccion de efectos secundarios de los farmacos y en la
educacion del paciente para que realice una adecuada
cumplimentacion del conjunto de las medidas terapéuti-
cas, facilitando la adherencia al tratamiento.

2) Los médicos de AP no sabemos como implementar el
amplio conjunto de tareas y actividades imprescindibles para
poder resolver el problema al que nos enfrentamos en el es-
caso tiempo que disponemos dentro de la voragine de la con-
sulta a demanda diaria, habitualmente masificada y retrasada.

Si bien las Guias senaladas analizan y desarrollan con
detalle los conocimientos y las actividades necesarias para
alcanzar los objetivos de control de los FRCV, tanto en el
aspecto del diagnéstico como en el manejo terapéutico,
ademas de enfatizar en la necesidad de implementarlo
efectivamente en la practica clinica habitual, ninguna de
ellas establece indicaciones mas concretas sobre como
aplicar dichas recomendaciones.

Por esta razon, desde el Grupo de Lipidos de SEMERGEN
hemos creido que tiene sumo interés presentar, de mane-
ra sintética, una estrategia practica de abordaje del pacien-
te dislipémico en AP en la que se recogen el conjunto de
actividades a desarrollar, eminentemente practicas y ase-
quibles para la inmensa mayoria de los profesionales, mé-
dicos y enfermeros de la AP, con la intencion de que sean
de ayuda y sirvan de apoyo para implementar una practi-
ca clinica de mayor calidad, acorde con su importante mi-
sion y responsabilidad y que sistematizamos, como hilo
conductor, en un protocolo asistencial de seguimiento que
presentamos en la figura 1.

Esta informacion ha sido publicada recientemente en
uno de los Documentos Clinicos SEMERGEN.Doc sobre
Dislipemias?? y que, por considerar de gran interés, vamos
a desarrollar, en forma sucinta, nuevamente a lo largo de
este capitulo.

Desde el Grupo de Lipidos de SEMERGEN pensamos
que si los profesionales de AP, como colectivo, no asumen
su verdadero y legitimo protagonismo en el abordaje de los
pacientes con FRCV (el profesional de AP debe de ser el
verdadero experto en RCV) nunca se podra alcanzar real-
mente un control efectivo de los FRCV ni se podran evitar
o paliar suficientemente las consecuencias de enfermedad,
dependencia y costes sociosanitarios que se derivan de es-
te insuficiente control.

Para poder llevar a cabo un ejercicio profesional de ca-
lidad consideramos necesario e imprescindible que se
cumplan tres condiciones basicas:

1) Organizacion y gestion de la consulta de AP, de am-
bos profesionales.

— Estructura asistencial.

— Tiempo para realizar las actividades: gestion del tiem-
po de la visita y disponibilidad de agendas: visitas progra-
mas tipo Ay B.

2) Colaboracién estrecha entre el médico y el enferme-
ro/a de AP

3) Trabajo protocolizado que implique una intervencion
intensiva sobre los FRCV en general y sobre el colesterol
en particular basado en la evidencia cientifica.

— Fases de la estrategia de manejo del paciente dislipé-
mico.

ORGANIZACION Y GESTION DE LA CONSULTA
DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN ATENCION PRIMARIA

Estructura asistencial
Ratio 1:1 médico/enfermero por cada cupo de TIS. Parece
muy adecuado que cada cupo de poblacion adscrita a un
médico de AP sea, a su vez, atendido por un profesional
de enfermerfa, trabajando ambos en consonancia y com-
partiendo los mismos criterios de actuacion.

La enfermerfa de AP debe tener su propio espacio y
tiempo (consulta de enfermeria) para poder desarrollar sus
competencias especificas.

Tiempo para realizar las actividades

La composicion de cupos de usuarios con mas de 1.500
TIS genera cargas asistenciales muy importantes que difi-
cultan gravemente prestar una asistencia de calidad por la
masificacion y el consiguiente cansancio que provocaran en
el profesional. La tendencia comprensible a la que dara lu-
gar esta situacion, repetida dia a dia, es a aumentar el burnt
out y generar actitudes de mayor derivacion hacia el nivel
especializado probablemente no justificadas, a solicitar ma-
yor nimero de analiticas y pruebas complementarias de las
necesarias y/o a postergar en el tiempo decisiones sobre
modificaciones de pautas de tratamientos insuficientes.

En cualquier caso, a pesar de tener cupos amplios ¥,
especialmente si el ntumero de usuarios es el adecuado,
creemos que debe establecerse una organizacion de la asis-
tencia que posibilite aportar un tiempo apropiado para
realizar las actividades y que ademas facilite controlar la
demanda.

No planteamos ninguna novedad que no esté ya a dis-
posicion de la inmensa mayoria de los profesionales; nues-
tro objetivo es recordar que existe esta posibilidad y esti-
mular su utilizacion.

Gestion del tiempo de la visita y disponibilidad de agendas
Se necesita que se disponga de bloques de tiempo concre-
tos y prefijados en la agenda del médico y la enfermera, ac-
cesibles a cada profesional para su gestion.

Este bloque (con estructura similar para el médico y la
enfermera) puede ser denominado como de visita progra-
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Valoracion otros FRCV

Visita programada tipo A
Control situacion clinica
Adherencia tratamiento
Ajuste farmacoldgico
en funcion % reduccion c-LDL

Visita programada tipo B
Control situacion clinica
Adherencia tratamiento
Valoracion otros FRCV

-

Y

¥

Control 6-8 semanas* | |

Control 3-6 meses*

v

Y

-
Sic-LDL > 100 mg/dl |

En ' RCV > 80 mg/dl

Si ¢-LDL < 100 mg/d
L3 | En T RCV < 80 mg/dl

Reevaluacion RCV (SCORE) anual

*Control:

Siempre que se introduzca o modifique
la pauta farmacoldgica se solicitara:
— Perfil lipidico completo
— Enzimas hepaticas (GOT, GPT)

— CPK (si mialgias)

Tomado de: Garcia-Norro Herreros FJ23

Figura 1. Manejo del paciente hipercolesterolémico en Atencion Primaria. AE: Atencion Especializada; c-LHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja

densidad; CPK: creatinfosfocinasa; CT: colesterol total; ECV: enfermedad cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; GOT: transaminasa glutamico oxalacética; GPT: transaminasa glutamico pirdvica;
H-D: higiénico-dietéticas; LOD: lesion de dérgano diana; TG: triglicéridos; RCV: riesgo cardiovascular.
Tomada de Garcia-Norro Herreros FJ24.
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mada, de consulta de cronicos, de “bloques largos”, etc., y
debe ser flexible en funcion de la carga asistencial que ten-
ga cada cupo, de 30-90 minutos de duracion, dividido en
intervalos de 10, susceptibles de ser acumulados, para po-
der destinar a un determinado paciente 10, 20, 30, etc., en
funcion de la cantidad de tiempo que se prevea necesario
disponer para realizar sin agobios las actividades y/o inter-
venciones recogidas en la Guia. Cada profesional fijaria
sobre su propia agenda o sobre la agenda del otro (del
médico al enfermero o viceversa) el dia, la hora y el numero
de minutos destinados a la proxima visita.

Contenidos de las visitas programadas para el manejo

de la dislipemia en Atencion Primaria

Para facilitar la realizacion de todas las actividades que ga-
ranticen abordar adecuadamente los multiples aspectos
del correcto manejo de la dislipemia, hemos definido dos
tipos de visitas programadas: A y B.

Los contenidos de la visita de tipo A serian desarrolla-
dos especificamente por el médico y los de la visita tipo B
podrian ser desarrollados por cualquiera de los dos profe-
sionales, médico o enfermero/a.

Contenidos comunes de las visitas programadas
de tipoAyB

1) Elaboracion de la historia clinica (HC): anamnesis y
exploracion fisica.

2) Peticion de estudios analiticos y pruebas comple-
mentarias.

3) Estratificacion del RCV. Uso de la tabla SCORE (si
procede).

4) Explicacion al paciente de qué significa y le supone
el RCV que se le ha calculado.

5) Instauracion y evaluacion del tratamiento en cuanto a:

— Consejos sobre estilo de vida saludable y medidas hi-
giénico-dietéticas (H-D).

— Conocimientos del paciente sobre indicaciones y
correcta posologia de los farmacos que utiliza y grado de
adherencia al tratamiento.

— Investigacion y valoracion activa de posibles efectos
adversos de la medicacion.

— Programacion de la visita siguiente (intervalo de
tiempo profesional) en funcién de tener conseguido o no
el objetivo de control.

— Entrega de volantes, cita, recetas oficiales en ntimero
suficiente para garantizar la medicacion necesaria hasta la
siguiente visita y demas documentacion escrita que se ha-
ya podido generar.

En cada oportunidad, el mismo mensaje sobre estilos de
vida saludables sera aportado por cualquiera de los profe-
sionales sanitarios que atienda al paciente.

Es evidente que por aspectos organizativos y de dispo-
nibilidad de tiempo, el lugar idoneo para establecer este ti-
po de actividades es la consulta de enfermerfa.

Contenidos especificos de la visita programada de tipo A
1) Analisis, verificacion y complementacion de los datos
recogidos en la HC.

2) Exploracion fisica especifica (lesiones en piel, auscul-
tacion, etc.).

3) Solicitud de pruebas analiticas, estudios complemen-
tarios y derivacion al nivel especializado, cuando corres-
ponda.

4) Valoracion de los resultados analiticos y de las prue-
bas complementarias.

5) Analisis y evaluacion de informes clinicos elaborados
por otros especialistas.

6) Establecimiento de los diagnosticos confirmados y
registro codificado en la HC.

7) Evaluacion del grado de control alcanzado en las
fracciones lipidicas (y en el resto de los FRCV) con la es-
trategia terapéutica administrada.

8) Introduccion y/o evaluacion de las medidas terapéuti-
cas que esté realizando el paciente, aportandole informacion
verbal y por escrito de las pautas del tratamiento actual
administrado y su correspondiente registro en la HC.

9) En el caso de no haberse conseguido los objetivos de
control, introduccion de las modificaciones oportunas en
el esquema terapéutico para alcanzarlos.

10) Programacion de la visita sucesiva, A o B, con su co-
rrespondiente intervalo de tiempo-profesional, en funcion
de haber alcanzado o no el objetivo de control.

Para garantizar una practica clinica 6ptima, todos los
contenidos de ambos tipos de visitas deberan cumplimen-
tarse y quedar registrados en la HC, pudiendo realizarse
conjuntamente por los dos profesionales, en funcion de
sus competencias, en dos o a lo sumo tres visitas consecu-
tivas con una duracion de 20-30 minutos cada una.

COLABORACION ESTRECHA ENTRE EL MEDICO
Y EL ENFERMERO/A DE ATENCION PRIMARIA

La aportacion que el profesional enfermero puede y debe
hacer en el manejo de los FRCV es imprescindible para al-
canzar los objetivos de control.

Consideramos que es prioritario y que debe hacerse un
importante esfuerzo desde todos los estamentos, incluso
normativo, para que se facilite al profesional de enfermeria
los conocimientos y las habilidades y se le dote de los re-
cursos asistenciales necesarios para que pueda ejercer ple-
namente estas funciones incorporadas en su capacitacion
profesional legal.

TRABAJO PROTOCOLIZADO QUE IMPLIQUE UNA
INTERVENCION INTENSIVA SOBRE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN GENERAL Y SOBRE EL COLESTEROL EN
PARTICULAR BASADO EN LA EVIDENCIA
CIENTIFICA

En la figura 1, tomada de la cita bibliografica 22 se
presentan esquematizados todos los pasos que definen
sintéticamente las fases y el desarrollo de la estrategia del
manejo del paciente dislipémico en AP

A primera vista el cuadro puede parecer complejo y difi-
cil de entender, sin embargo, una vez que se conoce y se
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descubre la estructuracion conceptual con que esta plantea-
do creemos que, como si de una hoja de ruta se tratara, pue-
de facilitar enormemente llevar a cabo el amplio e intenso
proceso asistencial que se precisa desarrollar para llegar a la
dificil consecucion del objetivo de control de la dislipemia.

FASES DE LA ESTRATEGIA DE MANEJO
DEL PACIENTE DISLIPEMICO

Fases 1y 2: deteccion, diagnéstico de la dislipemia

y clasificacion segin el grado de RCV (primera mitad

de la fig. 1)

Con los datos recogidos de la HC, analitica y exploracio-
nes complementarias realizadas en las sucesivas consultas
programadas tipo A y B podremos llegar a un diagnostico
de la dislipemia (y del resto de FRCV que pudieran
coexistir), y utilizando la tabla SCORE, recomendada por
la adaptacién espaniola de la Guia Europea 2007%! (si pro-
cede), a una estimacion del RCV que presente el indivi-
duo, permitiéndonos ubicarlo en uno de los 4 posibles es-
cenarios que se presentan en la figura 1 (parte media) y
que se definen a continuacion:

1) Escenario 1: sujetos con dislipemia de origen secun-
dario. Una vez identificada la enfermedad causal que con-
diciona la dislipemia, la abordaremos terapéuticamente. Es
posible que para realizar un estudio y tratamiento adecua-
dos se precise derivar al paciente al nivel especializado.

Una vez tratada la causa valoraremos si se resuelve. En
el caso de persistencia de alteraciones en los lipidos trata-
remos de encuadrar al paciente en alguno de los tres esce-
narios siguientes.

2) Escenario 2: sujetos con evidencia de enfermedad
cardiovascular (prevencion secundaria), portadores de una
dislipemia primaria aterogénica, diabéticos tipo 2 y diabé-
ticos tipo 1 con microalbuminuria. Todos son considera-
dos de alto o muy alto RCV. No es necesario calcular el
RCV con la tabla SCORE en este grupo de pacientes.

3) Escenario 3: sujetos sin evidencia de enfermedad car-
diovascular pero con afectacion de 6rganos diana (lesiones
ateromatosas subclinicas, HVI, microalbuminuria, etc.)
y/o RCV (SCORE) > 5%.

4) Escenario 4: sujetos con RCV (SCORE) < 5%.

Fase 3: estrategia de abordaje terapéutico del paciente
dislipémico en funcion del escenario al que pertenezca
para la consecucion del objetivo de control del colesterol
ligado a lipoproteinas de baja densidad

El abordaje terapéutico del paciente dislipémico presenta
aspectos comunes al margen del grupo en que se le en-
cuadre. Son las modificaciones en el estilo de vida (MEV)
no saludable que incluyen:

1) Las medidas H-D, elementos imprescindibles en los
que se debera insistir en todas las visitas, ya que son los que
peor grado de cumplimentacion evidencian.

2) Adherencia 6ptima al tratamiento farmacolégico.

Las diferencias fundamentales de los distintos escena-
rios se basan fundamentalmente en dos aspectos:

1) El nivel de ¢-LDL a alcanzar, mas bajo cuanto mayor
sea el RCV, para poder considerar que su dislipemia esta
controlada.

2) El tiempo de espera que estableceremos para intro-
ducir farmacos hipolipemiantes después de haber imple-
mentado las medidas H-D, en el caso de no alcanzar los
objetivos de control solo con dichas medidas.

Por tanto, en la practica, utilizaremos el grado de RCV
y el nivel de c-LDL que presente el paciente para instaurar y
modular el tratamiento, tanto mas agresivo cuanto mas
RCV estimemos que presenta y mas alto tenga el valor de
esta fraccion.

Objetivos de control del colesterol ligado
a lipoproteinas de baja densidad
En este documento asumimos como niveles éptimos de c-
LDL los recomendados por la Adaptacion Espanola de la
Guia Europea de Prevencion Cardiovascular de 200721
PS, diabetes tipo 2, dislipemias primarias: c-LDL < 2,5 mmol/l
(~ 100 mg/dD) 0 < 2 mmol/l (~ 80 mg/dD) si es factible (escena-
rio 2).

PP (SCORE 2 5%; SCORE < 5%): c-LDL < 130 mg/dl (es-
cenarios 3y 4).

Manejo terapéutico

Tanto las medidas H-D como las caracteristicas de los
diversos farmacos hipolipemiantes que deberemos imple-
mentar para llegar a los objetivos de control han sido
desarrolladas con mayor profundidad en otros capitulos,
pero si queremos insistir en algunas consideraciones con
respecto a las estatinas, farmacos de primera eleccion.

A la hora de elegir una estatina deberemos tener en
cuenta:

1) Los niveles de partida o basales del c-LDL que tiene
el paciente y el nivel que debe alcanzar.

2) Calcular el porcentaje de reduccion de c-LDL nece-
sario para llegar al objetivo (simple calculo matematico
—regla del tres—, tabla de Masana)?>.

3) Conocer la potencia de reduccion de c-LDL de cada
estatina que se suele expresar en porcentaje de reduccion.

4) Conocer la susceptibilidad individual a las estatinas
de cada individuo.

5) Tener en cuenta la limitacién que tienen todas las es-
tatinas al ser tituladas (reduccion del 6% cada vez que du-
pliquemos la dosis).

6) Titular hasta la dosis maxima tolerada y si atin no
conseguimos los objetivos usar terapia combinada con
ezetimiba, resinas o acido nicotinico.

7) Conocer y detectar los efectos secundarios, tratando
de evitarlos, ya que suelen ser dosis-dependientes.

Conocer los niveles de partida del c-LDL, la potencia de
reduccion de cada estatina y la limitacion que tienen todas
al ser tituladas va a permitir elegir la estrategia del trata-
miento mas oportuno para alcanzar el objetivo de control
en cada paciente, que gravitara fundamentalmente en
llegar a las dosis méximas toleradas de la estatina sin
evidencia de efectos adversos, siempre y cuando tenga la
capacidad para alcanzar el objetivo de control, y en la aso-
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clacion con farmacos inhibidores de la absorcion intestinal
del colesterol como ezetimiba cuando con la estatina en
monoterapia no se pueda alcanzar el objetivo.

Fase 4: estrategia de intervencion terapéutica

para alcanzar el objetivo de control

Esta estrategia ha sido desarrollada detalladamente y publi-
cada en el capitulo correspondiente del SEMERGEN.Doc
de Dislipemias??. En este apartado se abordan, de manera
practica, las diversas situaciones que podemos encontrar
en la clinica, en cuanto al nivel del ¢-LDL alcanzado y las
posibles intervenciones farmacologicas, considerando el
grado de RCV que presente cada paciente en particular,
por lo que remitimos al lector que pueda estar interesado
a dicho documento.

Ya hemos comentado que uno de los aspectos que con-
sideramos fundamental para la consecucion del objetivo es
la protocolizacion (contenido y cronograma) de las visitas
programadas a desarrollar en el paciente con tratamiento
farmacologico, segtin se haya alcanzado o no el objetivo de
control del ¢-LDL. En la figura 1 esta desarrollado en la 2.2
mitad y “cuelga” de cada correspondiente escenario.

Mientras que el paciente no alcance el objetivo (c-LDL
< 100 mg/dl en el escenario 2 y < 130 mg/dl en los esce-
narios 3 y 4) deberan establecerse visitas programadas de
tipo A en los escenarios 2 y 3, en las que el médico eva-
luara las medidas terapéuticas que esté realizando el pa-
ciente. Si un determinado paciente no ha conseguido los
objetivos de control, se realizaran las modificaciones opor-
tunas en el esquema terapéutico que tenga pautado para
alcanzarlos.

Es muy importante en cada visita confirmar la adheren-
cia del paciente al tratamiento; en el caso de que se obser-
ven errores en el cumplimiento deberemos corregirlos,
aclarando al paciente cuantas dudas se puedan detectar.
También le entregaremos siempre informacion por escrito
de las pautas del tratamiento actual y sus modificaciones e
insistiremos en la trascendencia que tiene para su salud
realizarlo tal y como se le indica.

Mientras no alcancemos el objetivo de control del
c-LDL se estableceran visitas de tipo A programandolas ca-
da 6-8 semanas, solicitando siempre para la siguiente un
perfil lipidico completo que permita realizar el calculo del
c-LDL y enzimas hepaticas para descartar toxicidad (ele-
vacion de tres veces el rango de normalidad), siempre que
se haya modificado la pauta farmacologica. Si en algtin
momento el paciente se quejase de mialgias o debilidad
muscular, deberiamos interrumpir el tratamiento farma-
cologico y solicitar examen de la creatinfosfocinasa (CPK).
Si se superara 10 veces el nivel de normalidad de la CPK
o se detectara toxicidad hepatica, se deberia suspender el
tratamiento definitivamente y solicitar interconsulta con la
Unidad de Lipidos de referencia.

Una vez que hayamos conseguido el objetivo de control
o bien tengamos al paciente con dosis maximas de una es-
tatina potente asociada a un inhibidor de la absorcion in-
testinal del colesterol como el ezetimiba, se programaran
visitas tipo B cada 3-6 meses, que podran ser efectuadas

preferentemente por enfermeria, donde se llevaran a cabo
todas las actividades setialadas con anterioridad, realizando
un control analitico cada 6 meses, sobre todo en pacientes
del escenario 2. Si en algin momento se evidenciara pér-
dida del control, se volvera a programar una vista tipo A
para proceder a estudiar las causas de dicha pérdida y re-
alizar los ajustes farmacolégicos necesarios. Una vez con-
seguido el objetivo o la estabilizacion del tratamiento se re-
anudaran los controles en consultas tipo B.

Es evidente que podria darse el caso de que un deter-
minado paciente se mantuviera en un ciclo de visitas pro-
gramadas tipo A y a su vez, paralelamente, se le efectuaran
visitas programadas de tipo B por enfermeria con el obje-
tivo de intervenir mas intensa y especificamente sobre los
FRCV conductuales, de gran trascendencia para el estado
de salud del paciente. Esta situacion de trabajo complemen-
tario por los dos profesionales de AP deberia considerarse
como la 6ptima mientras el paciente no haya alcanzado el
objetivo de control.

Consideramos que, si en la practica clinica habitual se
pudiera implementar esta estrategia en la mayoria de las
consultas de los profesiones, al menos de AP ya que ha si-
do especialmente disefiada para ellos, deberia producirse
un cambio muy significativo en la situacion de escaso con-
trol que padecen nuestros pacientes, sobre todo, como he-
mos visto, en los de mayor RCV.

No cabe duda de que las consecuencias de este cam-
bio serfan muy beneficiosas tanto para el paciente con
enfermedad cardiovascular como para el conjunto de la
poblacion.

ESTRATEGIA DE CONTROL

DE LAS HIPERTRIGLICERIDEMIAS

El abordaje de los triglicéridos (TG) elevados y del coles-
terol ligado a lipoproteinas de alta densidad (c-HLD) bajo,
desde el punto de vista del RCV se consideran objetivos
secundarios, siempre subordinados a la consecucion del
descenso del c-LDL.

En circunstancias clinicas especiales sera necesario rea-
lizar un abordaje especifico de este problema. La cifra de
los TG plasmaticos que presente un determinado paciente
definird el conjunto de actuaciones a desarrollar (fig. 2)**.

Si el paciente presenta TG = 500 mg/dl, el riesgo fun-
damental que tiene es el desarrollo de una pancreatitis, so-
bre todo si los TG = 1.000 mg/dl. Deberemos descartar
causas secundarias y/o factores agravantes que puedan ser
abordados y corregidos especificamente. En caso de
persistir la elevacion de los TG sera necesario un abordaje
terapéutico enérgico con MEV estrictas, restringiendo la
ingesta de grasas a menos del 15% del total, suprimiendo
el alcohol, normalizando el peso y estimulando la realiza-
cion de ejercicio fisico. Los farmacos de eleccion seran los
fibratos. Los acidos grasos omega-3, a dosis de 2-4 g/dia,
y el acido nicotinico son la alternativa a los fibratos, con-
siguen reducciones importantes de los TG y se pueden
emplear asociados a los fibratos en el caso de no conseguir
el objetivo (< 500 mg/dl) sélo con ellos.
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Hipertrigliceridemia
TG = 200 mg/dl, CT < 200 mg/dI

| TG = 500 mg/d! | | TG < 500 mg/d

Objetivo TG Objetivo c-LDL si TG < 400
< 150 si RCV > 5% y PS Objetivo colesterol no-HDL Si
<200 si RCV < 5% y PP TG > 400 (< 160 en PP, < 130 en PS)

MEV + fibratos MEV
Alternativa: omega-3 Si es necesario estatinas,
Fibratos + omega-3 fibratos o &cido nicotinico

Figura 2. Estrategia de control de hipertrigliceridemia. c-LDL: colesterol
ligado a lipoproteinas de baja densidad; CT: colesterol total;

HDL: lipoproteinas de alta densidad; MEV: modificaciones en el estilo

de vida; PP: prevencion primaria; PS: prevencion secundaria; RCV: riesgo
cardiovascular; TG: triglicéridos.

Modificada de Garcia-Norro Herreros FJ2.

Si un paciente presenta TG elevados sin llegar a los 400
mg/dl, el abordaje terapéutico gravitara fundamentalmen-
te en funcion de la cifra de c-LDL y del RCV que presente
el paciente. Es muy probable que con las MEV y;, si fuera

necesario, con estatinas se consiga el objetivo de control de
los TG una vez alcanzado el del c-LDL. El objetivo sera
unos TG < 150 mg/dl en PS.

En el caso de presentar valores de TG > 400 mg/dl, pa-
ra valorar el grado de control utilizaremos en vez del nivel
de c-LDL el nivel de colesterol no-HDL. Los objetivos del
c-no HDL que se establecen en PS seran < 130 mg/dl. Los
objetivos de control de los TG son los mismos que en la si-
tuacién anterior.

Los farmacos de eleccion para esta situacion son tam-
bién las estatinas®®. Si con dosis medias-altas de estatinas
no se consiguen los objetivos de control, en cualquiera de
los dos parametros, puede asociarse a la estatina un fibrato
(fenofibrato, a dosis de 145 mg/dia) separando 12 horas
las tomas de ambos farmacos. Los acidos grasos omega-3
y el acido nicotinico son la alternativa a los fibratos.

ESTRATEGIA DE CONTROL DE LAS DISLIPEMIAS
MIXTAS

En los pacientes con hiperlipemias mixtas, si predomina el
colesterol sobre los TG o los TG < 500 mg/dl, el objetivo
primario sigue siendo el c-LDL < 100 mg/dl. El tratamien-
to de eleccion son las estatinas, solas o en combinacion.
Cuando el ¢-LDL estimado por la féormula de Friedewald
no se pueda calcular, cuando los TG > 400 mg/dl, mien-
tras no dispongamos de la determinacion directa de ¢c-LDL
debemos utilizar el colesterol no-HDL, segun se observa
en la figura 3%6.

Hiperlipemia mixta
CT =200 mg/dl y TG = 200 mg/dl

\

Y

TG < 500 mg/d| TG = 500 mg/dl
Objetivo LDL - Objetivo TG

Y

Y

Considerar objetivo secundario
colesterol no-HDL

Y

Estatina + fibratos (fenofibrato)
Estatina + &cido nicotinico
Estatina + omega-3

Modificacién del estilo de vida:

— Disminuir y/o normalizar el peso
— Ejercicio fisico

— Supresion del alcohol

— Dieta hipolipemiante

Si TG > 1.000: riesgo de pancreatitis:

— MEV + tratamiento farmacoldgico:
— Eleccion: fibratos
— Alternativa: omega-3 y &cido nicotinico
— Tratamiento combinado

Y Y

TG < 500 mg/dl TG > 500 mg/dl

Figura 3. Estrategia de control de hiperlipemias mixtas. CT: colesterol total; HDL: lipoproteinas de

alta densidad; MEV: modificaciones en el estilo de vida; LDL: lipoproteinas de baja densidad;

TG: triglicéridos.
Tomada de Diaz Rodriguez A%,
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Silos TG = 500 mg/dL, el objetivo sera conseguir unos

niveles de TG < 150 mg/dl, implementando MEV y, en ca-
so de que los TG > 1.000 mg/dl existe riesgo de pancrea-
titis y ademas de implementar las MEV se debe tratar far-
macologicamente, siendo el tratamiento de eleccion los
fibratos.
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