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Guía de Dislipemias semFYC 2.ª edición: ¿era necesaria?

EDITORIAL

El Grupo de Dislipemias de la semFYC se constituyó en
1996 con el encargo explícito y concreto de elaborar una
Guía de Dislipemias para publicar dentro de la serie «Re-
comendaciones semFYC». Dicha guía se editó en 19971,
casi de manera simultánea con la primera edición de la
Guía de Prevención Cardiovascular del PAPPS2, con la
que mantenía discrepancias cualitativas y cuantitativas.
Hemos de reconocer que hubo una clara descoordinación
entre ambos grupos, en parte porque realizaron de manera
paralela su trabajo sin conocimiento mutuo. Quizá la prin-
cipal fuera la forma de medir el riesgo coronario, para lo
que el PAPPS recomendaba la tabla cuantitativa de Fra-
mingham de 1991 y nosotros una tabla de tipo cualitativo,
de elaboración propia, en la que ya incluíamos como nove-
dad la consideración de los pacientes diabéticos como de
riesgo coronario alto, recomendación que en algunos ám-
bitos se tachó de herética.
Con el paso del tiempo, como es habitual en medicina y
especialmente en el campo de las enfermedades cardiovas-
culares, la guía quedó parcialmente obsoleta y se nos en-
cargó su actualización. A pesar de lo que podría creerse a
primera vista, esta tarea nos ha llevado mucho más tiem-
po, trabajo y dedicación que la primera edición, funda-
mentalmente porque durante su elaboración se publicaban
de forma constante nuevos ensayos clínicos –más de 13–,
metaanálisis –más de 8– y otros estudios que era necesario
incorporar. De la misma manera, entre los años 2000 y
2003 hemos vivido una plétora de actualizaciones en las
guías de práctica clínica sobre dislipemias, entre las que
debemos citar el ATP III3,4 y el Tercer Task Force Euro-
peo5, además del Consenso Español publicado en 20006.
Para colmo se publican 2 tablas de valoración del riesgo
cardiovascular (RCV) en cierta manera de características
«españolas» –REGICOR7 y SCORE8 para países europe-
os de bajo riesgo–, lo que nos obligó a replantear sobre la
marcha la manera de valorar el RCV del paciente dislipé-
mico, piedra central en la indicación terapéutica del uso de
fármacos.
En esta coyuntura, nos planteamos la necesidad imperiosa
de alcanzar un acuerdo entre todos los grupos de trabajo
que, en el ámbito de la semFYC, estudian las enfermeda-
des cardiovasculares. Para ello se creó un grupo de trabajo

dentro de la semFYC que, después de un par de reuniones
y conexiones «a través de la red», valoró las ventajas e in-
convenientes de las diversas tablas, recomendando la utili-
zación de las tablas SCORE para las regiones de Europa
con riesgo cardiovascular bajo, decisión en la que se tuvie-
ron en cuenta tanto aspectos científicos como que la pro-
pia semFYC había firmado previamente la publicación de
la adaptación española de la Guía Europea de Prevención
Cardiovascular que utiliza las tablas SCORE9. Una vez al-
canzado dicho acuerdo, decidimos publicar la guía de in-
mediato.
Su estructura global es similar a la primera de 1997. Repa-
semos a continuación las principales novedades:

– Introducción: se actualizan con fecha del año 2000 los
datos epidemiológicos de las enfermedades cardiovascula-
res y las dislipemias. Se centra el interés de su estudio en
que es un factor de riesgo cardiovascular mayor, hay prue-
bas de que su tratamiento previene enfermedades cardio-
vasculares en determinados casos y no en otros, y se pro-
ponen las 10 preguntas tipo que suelen acudir a la cabeza
del médico de familia cuando se enfrenta a estos pacientes.
– Definición: se mantienen los mismos criterios para la hi-
percolesterolemia, pero se actualizan los de hipertrigliceri-
demia.
– Clasificación: se ajusta la simplificada y se actualizan las
de primarias y secundarias. Como gran novedad, se inclu-
yen los criterios de diagnóstico MedPed para la hiperco-
lesterolemia familiar heterocigota.
- Diagnóstico: se ajustan las recomendaciones para la de-
tección y se actualizan las recomendaciones técnicas para
la determinación de lípidos según las normas de la Socie-
dad Española de Arteriosclerosis.
– Estudio: se mantiene la misma sistemática, pero se am-
plía la lista de factores de riesgo cardiovascular, así como
las indicaciones para el estudio de la función tiroidea. Se
incluye como novedad la determinación sistemática del ín-
dice tobillo-brazo y del perímetro abdominal.
– Riesgo coronario (RC): es un capítulo nuevo cuya justi-
ficación se basa en que el cálculo del RC es el punto cen-
tral en la valoración del paciente con dislipemias, ya que,
salvo en las formas primarias con elevado riesgo aterogé-
nico –hipercolesterolemia familiar, hiperlipemia familiar
combinada y dislipoproteinemia– y en pacientes con en-
fermedad coronaria, su evaluación indicará si el paciente
debe recibir fármacos o no. En este capítulo explicamos los
conceptos de RCV y RC, así como las diversas opciones
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que «hay en el mercado» para su cálculo, cuál elegimos y
por qué.
– Tratamiento no farmacológico: se pone menos énfasis en
las bases fisiopatológicas de las modificaciones alimentarias
y se profundiza en los estudios que justifican la intervención
dietética en el tratamiento de los pacientes con dislipemia,
resaltando las recomendaciones en función de su utilidad en
la práctica clínica. Se revisan las recomendaciones sobre ta-
baquismo, sedentarismo, sobrepeso y estilo de vida.
– Tratamiento farmacológico: se actualizan los datos sobre
los 3 principales grupos de fármacos y se revisan todos los
ensayos clínicos publicados desde la anterior guía. Se in-
cluyen tablas de ayuda para calcular la dosis necesaria de
estatinas en función del descenso del colesterol unido a li-
poproteínas de baja densidad (cLDL) que se desea alcan-
zar. Se incluye el fármaco ezetimiba, recientemente co-
mercializado en España. Se establece un apartado nuevo
en el que se discute el coste-efectividad de los diversos tra-
tamientos hipolipemiantes, es decir, qué coste tiene redu-
cir un porcentaje determinado el colesterol o, lo que es más
importante, qué coste tiene cada año de vida ganado utili-
zando estos fármacos, aspecto de mucha actualidad pero
que pocas veces influye en nuestras decisiones clínicas.
– Seguimiento en prevención primaria: se propone un
nuevo algoritmo de manejo de los pacientes con hiperco-
lesterolemia en función del RCV calculado con el SCO-
RE. Se ajustan los tiempos de seguimiento de los pacien-
tes en función de su RCV. Se actualiza y simplifica el
algoritmo de la hipertrigliceridemia.
– Seguimiento en prevención secundaria: se actualizan y
ajustan los objetivos de intervención tanto sobre el cLDL
como sobre el colesterol unido a lipoproteínas de alta den-
sidad (cHDL).
– Casos particulares: se actualiza el tratamiento en muje-
res y se deja clara la ineficacia y peligrosidad cardiovascu-
lar del tratamiento hormonal sustitutivo; lo mismo se ha-
ce para pacientes jóvenes –menores de 30 años– y ancianos
–mayores de 75–. En niños, se revisan y simplifican las re-
comendaciones y se incluyen datos sobre el uso de estati-
nas en estas edades. Se amplía de manera considerable el
apartado de hipertensión arterial y dislipemia y se estable-
ce un apartado nuevo sobre dislipemia y arteriopatía no
coronaria –cerebrovascular y vascular periférica.
– Dislipemias secundarias: se revisa de manera específica la
dislipemia diabética y se justifica la valoración especial que
se le concede en la guía. Además de hipotiroidismo, sín-
drome nefrótico e insuficiencia renal crónica, se incluyen
como novedades obesidad, hiperuricemia, consumo de al-
cohol, de anticonceptivos orales, embarazo y trasplantes
cardíacos y renales.
– Se mantienen los mismos criterios de derivación y se in-
cluyen nuevos criterios de evaluación del manejo de pa-
cientes con dislipemia.
– Educación sanitaria: se revisan y amplían las recomenda-
ciones para realizar consejo dietético en nuestras consultas.

– Cumplimiento terapéutico: le dedicamos un capítulo es-
pecífico y nuevo, ya que es un aspecto esencial en la con-
secución de objetivos terapéuticos en pacientes con proce-
sos crónicos, aunque no el único. Se explica la manera de
medirlo y se dan algunas herramientas de aplicación prác-
tica para mejorarlo en la consulta del médico de familia.
– Bibliografía: se amplía y actualiza. Se incluyen direccio-
nes web que pueden servir para la formación complemen-
taria en este ámbito.

Hemos de comentar que la guía se ha hecho de manera to-
talmente objetiva y aséptica, lejos de cualquier influencia de
la industria farmacéutica –sin conflicto de intereses– y que el
grupo ha experimentado una ligera renovación por cambio
de dos de sus componentes entre ambas ediciones de la guía.
Nuestra idea es que, a partir de ahora, se actualicen los
contenidos a través de la página web de la semFYC, he-
rramienta mucho más ágil que la publicación convencional
en papel. Sería nuestro deseo, un poco en la línea de la me-
dicina basada en pruebas, incluir el grado de recomenda-
ción en cada caso, tal como hemos hecho en otros docu-
mentos publicados por el grupo. No podemos descartar
que la próxima actualización pase por revisar la tabla de
riesgo cardiovascular que se debe utilizar dados los nuevos
datos en relación con la calibración del Regicor –estudio
VERIFICA–, los nuevos datos que han ido apareciendo
sobre el estudio SCORE o la publicación del estudio DO-
RICA con una nueva calibración de las tablas de Fra-
mingham10, sin olvidar que se está trabajando en otra ta-
bla de RCV –proyecto ERICE– cuyos resultados aún son
una incógnita en la actualidad.
En resumen, se trata de una guía que pretende ser una ayu-
da para el médico de familia a la hora de valorar el trata-
miento de los pacientes con dislipemia. Ahora sólo falta
darla a conocer, ya que es sabido que para implementar el
paso a la práctica no es suficiente con su publicación, por
lo que desde esta tribuna invitamos a visitarla en la página
web de la semFYC desde donde puede consultarse el tex-
to completo:

http://www.semfyc.es/es/actividades/grupos/docu-
ments_22046.html
http://www.semfyc.es/uploads/entrades/entrada/188387/di
slipemias.pdf
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