Originales

Utilizacién del calculo del riesgo cardiovascular
para el control y tratamiento de las dislipemias

en atencion primaria

C. Brotons?, J. Casanovas®, A. Truela®, R. Vinyeta©, A. Bartés®, M. Martinez* y M. Fornasini*¢

“Unidad de Investigacion EAP Sardenya. Barcelona. "JEAP El Remei. Vic. Barcelona. “EAP Centelles. Barcelona. Espaiia.

4Universidad San Francisco de Quito. Quito. Ecuador.

Introduccién. El célculo del riesgo coronario
absoluto (RCA) es la piedra angular de las guias
clinicas para el tratamiento de las dislipemias. El
objetivo de este estudio fue evaluar si los médicos
de atencién primaria estan utilizando el riesgo
coronario absoluto para el abordaje de la
hipercolesterolemia en prevencion primaria.

Pacientes y métodos. Se estudio a pacientes
dislipémicos de ambos sexos, de 30 a 85 afios de
edad, atendidos en 3 centros de salud de atencién
primaria en Cataluiia (Espafia), identificados a
través de la historia clinica informatizada OMI-AP.
Las guias clinicas que utilizaban en ese momento
los médicos eran una adaptacién del Segundo
Panel de Recomendaciones Europeas para la
Prevencion de la Enfermedad Coronaria, en la que
todos los pacientes con unos valores de colesterol
> 300 mg/dl o aquéllos con un colesterol > 250
mg/dl y un riesgo coronario absoluto > 20% a
10 afos debian considerarse para tratamiento
hipolipemiante.

Resultados. Se obtuvieron datos de 935 pacientes
que tenfan un promedio de edad de 62 + 11 afios y
un riesgo coronario promedio del 13 + 9%. El
porcentaje de pacientes correctamente tratados

Este trabajo ha sido realizado gracias a la ayuda econémica
proporcionada por la Sociedad/Fundacién Espafiola de Arte-
riosclerosis a través de la beca FEA-SEA 2002: Investigacién
Clinico-Epidemioldgica.

Correspondencia: Dr. C. Brotons Cuixart.

Unidad de Investigacién. Centro de Atencién Primaria Sardenya.
Sardenya, 466. 08025 Barcelona. Espafia.

Correo electrénico: cbrotons@eapsardenya.net

Recibido el 1 de marzo de 2004 y aceptado el 23 de abril de
2004.

240 Clin Invest Arterioscl 2004;16(6):240-6

con farmacos hipolipemiantes de acuerdo con las
guias fue del 43% y el porcentaje de pacientes
sobretratados fue del 24%. Entre los pacientes
diabéticos, el 66% estaba siendo tratado
correctamente y el 36% estaba sobretratado.
Conclusiones. El riesgo coronario absoluto no se
esta utilizando ampliamente para considerar el
tratamiento con farmacos hipolipemiantes en los
pacientes dislipémicos, incluyendo los diabéticos.
Se necesitan mejores estrategias para la
implementacién de las guias clinicas.
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USE OF CARDIOVASCULAR RISK CALCULATION
TO TREAT DYSLIPIDEMIA IN PRIMARY
HEALTH CARE

Introduction. Calculation of absolute
cardiovascular risk (CR) is a cornerstone of clinical
guidelines for management of dyslipidemia,
including hypercholesterolemia. The aim of the
study was to ascertain whether primary care
physicians are calculating CR in the management
of hypercholesterolemia in primary prevention.

Patients and methods. Dyslipemic patients of
both sexes, aged 30 to 85, attending three primary
health centers (PHC) in Catalonia (Spain) were
identified through a data base. Guidelines used at
that time by general practitioners were an
adaptation of the Second Join Task Force of
European and other societies on coronary
prevention recommendations for coronary heart
disease prevention in which all patients with
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cholesterol > 300 mg/dl or those with cholesterol
> 250 mg/dl and a CR > 20% had to be considered
for lipid-lowering treatment (LLT).

Results. Data were collected on 935 patients with
mean age 62 + 11 years and mean CR 13 = 9%. The
percentage of patients correctly treated with LLT
according to the guidelines was 43% and the
percentage of over-treated patients 24%. Among
diabetic patients, 66% were correctly treated and
36% over-treated.

Conclusions. CR calculation is not widely used
to consider LLT in dyslipemic patients, including
diabetics. Better strategies for implementation of
guidelines are required.

Key words:
Hypercholesterolemia. Primary health care. Primary
prevention. Guidelines. Drug therapy.

Introduccién

Durante la tltima década, la estimacion del ries-
go cardiovascular se ha convertido en la piedra
angular de las guias clinicas de prevencién prima-
ria cardiovascular para el tratamiento de la dislipe-
mia'?. El riesgo cardiovascular absoluto establece
la probabilidad de sufrir un episodio cardiovascu-
lar en un determinado periodo, generalmente 5 o
10 afios. Como episodio cardiovascular se entiende
la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebro-
vascular o la arteriopatia periférica’.

Cuando el paciente ya ha tenido un episodio car-
diovascular (prevencién secundaria), el calculo del
riesgo cardiovascular carece de sentido, ya que se
trata de pacientes de maximo riesgo y, en estos ca-
sos, la indicacién del tratamiento farmacolégico se
rige por los factores de riesgo. Las medidas higieni-
codietéticas son de aplicacién universal en todo pa-
ciente con aleraciéon de los factores de riesgo. Sin
embargo, un tratamiento con farmacos deberia ins-
taurarse fundamentalmente en los pacientes con un
riesgo cardiovascular elevado.

Para el célculo del riesgo cardiovascular se han
utilizado, mayoritariamente, las estimaciones que
provienen del estudio de Framingham?®. Sin duda, se
trata del estudio poblacional de mas afos de segui-
miento que mas informacién ha proporcionado so-
bre los factores de riesgo cardiovascular y sobre su
papel predictivo de episodios coronarios.

Nos referiremos en adelante al calculo del riesgo
cardiovascular, aunque la ecuacién de Framingham
lo que calcula es el riesgo coronario. El riesgo cardio-
vascular desempefia el papel mas importante para
decidir el tratamiento con farmacos hipolipemiantes
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cuando el colesterol total es > 5 mmol/l, que equivale
a 190 mg/dl de acuerdo con el 1T Panel de Recomen-
daciones Europeas'. La relevancia del riesgo cardio-
vascular en el tratamiento de la dislipemia es muy
grande en vista de que mas del 50% de la poblacion
tiene un colesterol total superior a 200 mg/dI*.

Existe poca informacién en nuestro medio sobre la
implantacién real del célculo del riesgo cardiovascu-
lar en atencion primaria. El objetivo de este estudio
fue evaluar la utilizacion del riesgo cardiovascular y
de las variables que intervienen en su célculo para el
tratamiento de las dislipemias en atencién primaria.

Pacientes y métodos

Diserio y pacientes

Estudio de corte transversal que incluyé a pacientes de am-
bos sexos, entre 30 y 85 afos, diagnosticados de dislipemia,
pertenecientes a 3 centros de atencién primaria, en Catalufia
(Espafia). Se excluyo a los pacientes con hiperlipemias de cau-
sa genética y a aquéllos con hiperlipemia secundaria por obe-
sidad, alcoholismo, hipotiroidismo, hepatopatias y nefropati-
as. También se excluy6 a los pacientes que ya habian padecido
algan episodio cardiovascular (ictus, infarto agudo de miocar-
dio, angina o arteriopatia periférica).

Se identific6 a pacientes dislipémicos de los 3 centros de
atencién primaria a través de la historia clinica informatizada
de la Oficina Médica Informatizada-Atencién Primaria (OMI-
AP). Los datos que constaban en la dltima visita médica fue-
ron los que se utilizaron para el célculo del riesgo cardiovascu-
lar. En caso de no constar alguna de las variables requeridas,
el paciente fue citado expresamente para completar la infor-
macion que faltaba, previa informacién y consentimiento in-
formado verbal para participar en el estudio.

Mediciones

El riesgo cardiovascular se calculé mediante la ecuacién
clasica y la definicion de variables del estudio de Framingham,
desarrollada por Anderson’. Las variables requeridas para el
calculo del riesgo incluyeron la edad, el sexo, la presion arte-
rial sistolica, el tabaquismo, el colesterol total, colesterol liga-
do a lipoproteinas de alta densidad (cHDL), el diagnéstico de
diabetes mellitus y la hipertrofia ventricular izquierda (HVI),
mediante criterios electrocardiograficos. Adicionalmente, se
recogi6 informacién sobre los tratamientos hipolipemiante,
antihipertensivo, antidiabético y antiagreagante, y acerca del
diagnostico de hipertension arterial.

Las guias clinicas para el tratamiento de dislipemias que es-
taban vigentes en ese momento eran las del Segundo Panel de
Recomendaciones Europeas'y las del Programa de Activida-
des Preventivas y de Promocién de la Salud, de la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (PAPPS)?. El
Segundo Panel de Recomendaciones Europeas' consideraba
que eran candidatos a prevencién primaria todos los pacientes
con colesterol > 300 mg/dl o aquéllos con un colesterol > 190
mg/dl y un riesgo cardiovascular > 20% a 10 afios. Por otro
lado, las guias del PAPPS?, que fueron una adaptacién de las
anteriores, manifestaban que debian considerarse para pre-
vencién primaria todos los pacientes con unos valores de co-
lesterol > 300 mg/dl o aquéllos con un colesterol > 250 mg/dl y
un riesgo cardiovascular > 20% a 10 afios.
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Tabla 1. Frecuencias y medias = desviaciones estandar de las caracteristicas de los pacientes por sexo

Caracteristicas Varones Mujeres Total p
Numero (%) 358(38,3) 577 (61,7) 935 0,000
Edad (afios) 58,3+ 11,8 64,1+10,4 61,9+11,3 0,000
Presion arterial sist6lica (mmHg) 1332+ 15,9 134,4 + 16,2 1340+ 16,1 0,260
Fumadores (%) 112 (31,3) 69 (12,0) 181 (19,4) 0,000
Diabetes (%) 76 (21,2) 107 (18,5) 183(19,6) 0,315
Hipertension arterial (%) 151 (42,2) 268 (46,4) 419 (44,8) 0,202
Colesterol total (mg/dl) 2341424  2459+422 2414+42,6 0,000
cHDL (mg/dl) 49,0 + 12,2 583+134 54,7+ 13,7 0,000
Hipertrofia ventricular izquierda, ECG (%) 17 (4,7) 15(2,6) 32(3,4) 0,079
Tratamiento hipolipemiante (%) 153 (42,7) 227 (39,3) 380 (40,6) 0,304
Tratamiento antihipertensivo (%) 132 (36,9) 230(39,9) 362(38,7) 0,362
Tratamiento antiagregante (%) 38(10,6) 63(10,9) 101 (10,8) 0,884
Tratamiento antidiabético (%) 48 (13,4) 78 (13,5) 126 (13,5) 0,962
Riesgo promedio a 10 afios segin Framingham Anderson 17,8+9,5 10,7 = 6,6 134+8,6 0,000
Riesgo > 20% a 10 afios segtin Framingham Anderson (%) 136 (38) 53(9,2) 189 (20,2) 0,000
Riesgo > 20% a 10 afios segin Framingham Anderson en diabéticos (%) 50 (65,8) 37 (34,6) 87 (47,5) 0,000

cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; ECG: electrocardiograma.

Para clasificar a los pacientes como de alto riesgo también
se consider6 otro punto de corte de riesgo cardiovascular
(2 15%), ya que el nivel de riesgo de algunos pacientes podia
haber disminuido gracias al tratamiento hipolipemiante.
Para todos los anélisis se consideré que debian recibir trata-
miento hipolipemiante los pacientes que, con independencia
de su riesgo, presentaran unos valores de colesterol total
> 300 mg/dl.

Andlisis estadistico

Se llev6 a cabo una descripcién de los pacientes estudiados
mediante porcentajes para las variables cualitativas y parame-
tros de tendencias centrales y de dispersién para las variables
cuantitativas. Se calcul6 el porcentaje de pacientes de alto ries-
go tratados correctamente con 2 puntos de corte de riesgo car-
diovascular (> 15% y > 20%) y de valor de colesterol total (> 190
mg/dl y > 250 mg/dl). También se calcul6 el porcentaje de pa-
cientes de bajo riesgo que estaban en tratamiento (sobretrata-
dos), asi como el balance global entre los que estaban siendo
tratados y los que deberian ser tratados de acuerdo con sus va-
lores de colesterol y de riesgo cardiovascular. Para establecer di-
ferencias entre proporciones y medias se utilizaron las pruebas
de la ¢?y de la t de Student, para comparaciones bilaterales.

Para evaluar las variables que se asociaban con el trata-
miento hipolipemiante se realizé un analisis univariado y de
regresion logistica binaria. Las variables que se juzgaron clini-
camente importantes y/o aquellas que presentaron un valor de
p 2 0,10 en el andlisis univariado se evaluaron en un analisis
de regresion logistica binaria. En estos analisis no se incluye-
ron el valor del colesterol total ni el perfil lipidico, ya que era
probable que sus valores hubiesen sido distorsionados por el
tratamiento hipolipemiante. Para evaluar la presion arterial en
la regresion logistica también se prefiri6 tomar como variable
si el paciente estaba 0 no en tratamiento para la HTA.

Resultados

El namero de pacientes diagnosticados de disli-
pemia durante los dltimos 2 afios que estaban re-
gistrados en las historias clinicas de los 3 centros
fue de 2.456. Aplicando los criterios de exclusion se
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obtuvieron 1.016 (41%) pacientes, en 935 (92%) de
los cuales se disponia de la informacién necesaria
para el calculo del riesgo cardiovascular.

En la tabla 1 se presentan frecuencias y medias
+ desviaciones estandar (DE) de las caracteristicas
sociodemogréficas, los tratamientos y los factores
de riesgo cardiovascular de los pacientes, de acuer-
do con su sexo. El promedio de edad de los pacien-
tes fue de 61,9 + 11,3, con un mayor porcentaje de
mujeres (61,7%) que de varones (38,3%). Hubo un
45% de pacientes hipertensos, un 19% de fumado-
res y un 20% de diabéticos; el riesgo cardiovascular
promedio de fue de 13,4 + 8,6.

Cabe destacar que las mujeres fueron significati-
vamente mayores que los varones, con un menor
porcentaje de fumadoras; sus valores de colesterol
total y de cHDL fueron significativamente mayo-
res, y tuvieron una prevalencia de alto riesgo a
10 afos significativamente menor que la de los va-
rones (el 9,2 frente al 38%, respectivamente).

En la tabla 2 se presentan los porcentajes de pa-
cientes tratados de forma correcta y los sobretra-
tados con diferentes puntos de corte de riesgo
y valores de colesterol total, asumiendo que todos
los pacientes con unos valores de colesterol total
> 30 mg/dl, con independencia de su grado de ries-
go, deberian ser tratados con farmacos hipolipe-
miantes.

Considerando puntos de corte de valor de coles-
terol total > 190 mg/dl y de riesgo del 20 y el 15%), se
observé que tnicamente un 49,1 y un 45,2%, res-
pectivamente, de los pacientes de alto riesgo esta-
ban siendo tratados correctamente con firmacos
hipolipemiantes. También se puede observar que un
33,4 y un 33% de pacientes fueron sobretratados.
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Tabla 2. Porcentajes de pacientes dislipémicos tratados correctamente y de pacientes sobretratados
de acuerdo con diferentes valores de colesterol y puntos de corte de riesgo

Valor de Ntimero Punto de corte Proporcién de sujetos Proporcién de sujetos Balance
colesterol de sujetos de riesgo® (%) de alto riesgo tratados de bajo riesgo tratados/deberfan
(mg/dl) correctamente® (%) sobretratados (%) tratarse
Todos 935 >20 120/243 (49,4) 260/692 (37,6) 380/243 (1,56)
>190 827 >20 106/216 (49,1) 204/611 (33,4) 310/216 (1,44)
>250 405 >20 56/130 (43,1) 66/275 (24,0) 122/130 (0,94)
Todos 935 >15 162/345 (47,0) 218/590 (37,0) 380/345 (1,10)
>190 827 >15 138/305 (45,2) 172/522 (33,0) 310/305 (1,02)
>250 405 215 65/158 (41,1) 57/247 (23,1) 122/158 (0,77)

3Segtin Anderson.

En esta columna también se incluyen a los pacientes que tienen un valor de colesterol sérico > 300 mg/dl.

Cuando se utilizaron como puntos de corte un va-
lor de colesterol total > 250 mg/dl y de riesgo del 20
y el 15%), se observé que un 43,1 y un 41,1%, respec-
tivamente, de los pacientes de alto riesgo estaban
siendo tratados correctamente con farmacos hipoli-
pemiantes. De igual manera se observé que un 24 y
un 23% de los pacientes fueron sobretratados.

Si se tienen en cuenta tinicamente los puntos de
corte de riesgo y no el del colesterol, ya que el valor
de colesterol podia estar disminuido por un trata-
miento hipolipemiante, se observé que los porcen-
tajes de pacientes tratados correctamente mejora-
ban, pero también aumentaban los porcentajes de
sobretratados.

En la tltima columna de la tabla 2 se expone un
balance global de los pacientes que estaban reci-
biendo tratamiento hipolipemiante, clasificados con
relacién a sus valores de colesterol y de riesgo car-
diovascular, y se dividi6 por los que deberfan recibir-
lo por su elevado riesgo. En los pacientes con un co-
lesterol > 190 mg/dl y con un riesgo > 20 o el 15%), se
observ6 una razén positiva del 1,44 y el 1,02%, res-
pectivamente.

Cuando el balance se calcul6 tomando como va-
lor constante los 380 pacientes que estaban en tra-

tamiento hipolipemiante se observé que, con inde-
pendencia del punto de corte del valor de colesterol
total, el balance era positivo, con una razén de 1,10
a 1,56, respectivamente.

En los pacientes diabéticos (tabla 3) se observo
que los porcentajes de pacientes tratados correcta-
mente eran mayores, pero también aumento el por-
centaje de pacientes sobretratados, y el balance de
tratados en relacién con los que deberian haber
sido tratados tendia a ser mas negativo que en los
pacientes no diabéticos.

En la tabla 4 se presentan las caracteristicas de
los pacientes tratados con farmacos hipolipemian-
tes en comparacion con la de aquéllos no tratados.
Los pacientes tratados eran de mayor edad, y te-
nian una presion arterial sistdlica, una glucemia,
una hemoglobina glucosilada, un riesgo coronario
a 10 afios, un colesterol total y un colesterol ligado
a lipoprotefnas de baja densidad (cLDL) mayores.
Adicionalmente, existia una mayor proporciéon de
diabéticos en tratamiento antihipertensivo y en tra-
tamiento antiagregante, pero existia una menor
proporcién de fumadores.

También se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en la proporcién de pacientes

Tabla 3. Porcentajes de pacientes diabéticos con dislipemia tratados correctamente y sobretratados de
acuerdo con diferentes valores de colesterol y puntos de corte de riesgo

Valor de Ntimero Punto de corte Proporci6n de sujetos Proporcion de sujetos Balance
colesterol de sujetos de riesgo de alto riesgo tratados de bajo riesgo tratados/deberfan
(mg/dl) cardiovascular® (%) correctamente® (%) sobretratados (%) tratarse
Todos 183 >20 56/87 (64,4) 52/96 (54,2) 108/87 (1,24)
>190 141 >20 47/71 (66,2) 30/70 (45,7) 79/71 (1,11)
>250 43 >20 19/29 (65,5) 5/14 (35,7) 24/29 (0,83)
Todos 183 >15 76/130 (58,5) 32/53 (60,4) 108/130 (0,83)
>190 141 >15 61/106 (57,5) 18/35(51,4) 79/106 (0,75)
>250 43 >15 21/35 (60,0) 3/8 (37,5) 24/35 (0,69)
2Segtin Anderson.

En esta columna también se incluye a los pacientes que tienen un valor de colesterol sérico > 300 mg/dl.
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Tabla 4. Frecuencias y medias con sus desviaciones estandar de las caracteristicas de los pacientes con o sin

tratamiento con rahipolipemiantes

Caracteristicas Hipolipemiantes | No hipolipemiantes Total p
Niimero 380 555 935

Varones (%) 153 (42,7) 205 (57,3) 358

Mujeres (%) 227 (39,3) 350 (60,7) 577 0,304
Edad en afios 64,7+9,6 59,9 + 12 61,9+11,3 0,000
Presion arterial sist6lica (mmHg) 136,8 + 16,4 1319+ 15,6 134+ 16,1 0,000
Si hay hipertension 217 (51,8) 202 (48,2) 419

No hay hipertensién 163 (31,6) 353 (68,4) 516 0,000
Tratamiento por HTA 200 (55,2) 162 (44,8) 362

No tratamiento por HTA 180 (31,4) 393 (68,6) 573 0,000
Fumadores (%) 61(33,7) 120 (66,3) 181

No fumadores (%) 319 (42,3) 345 (57,7) 754 0,034
Diabetes (%) 108 (59) 75 (41) 183

No diabetes (%) 272 (36,2) 430 (63,8) 752 0,000
Tratamiento diabetes (%) 81 (64,3) 45 (35,7) 126

Sin tratamiento diabetes (%) 299 (37) 510 (63) 809 0,000
Glucemia (mg/dl) 114,7 + 42,0 103,4+ 294 108,0 + 35,5 0,000
Hemoglobina glicada (%) 71+18 64+14 68=+1,6 0,003
Tratamiento antiagregante (%) 72 (71,3) 29 (28,7) 101

Sin tratamiento antiagregante (%) 308 (36,9) 526 (63,1) 834 0,000
Colesterol total (mg/dl) 230,5 + 46,0 248,7 + 38,5 241,4 +42,6 0,000
cHDL (mg/dl) 54,7+ 13,3 54,8 + 14,0 54,7 + 13,7 0,954
cLDL (mg/dl) 1454 + 42 161,0 = 39,6 154,9 + 41,2 0,000
Triglicéridos (mg/dl) 162,1 + 90,5 165,3 + 95,5 164,0 + 93,5 0,618
IMC (kg/m?) 285+4,3 284 +4,6 284 +45 0,740
Hipertrofia ventricular izquierda (ECG) (%) 16 (50,0) 16 (50,0) 32

No hipertrofia ventricular izquierda (ECG) (%) 364 (40,3) 539 (59,7) 903 0,273
Riesgo a 10 afios segtin Framingham Anderson(%) 149+93 124+79 134 +8,6 0,000

HTA: hipertensi6n arterial; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad. IMC:

indice de masa muscular; ECG: electrocardiograma.

tratados en los 3 centros (el 46, el 50 y el 28%). En
la tabla 5 se presenta el modelo de regresion logis-
tica de las variables predictoras de tratamiento hi-
polipemiante ajustado por centro.

Tabla 5. Modelo de regresion logistica con las
variables de la ecuacién de Framingham y otras
asociadas al tratamiento hipolipemiante

Modelo Variables? OR (IC del 95%)
El169,1%  Varones 1,5657 (1,1465-2,1383)
de variancia Tabaquismo 0,8676 (0,5859-1,2847)
explicada  Diagndstico 1,7265 (1,1779-2,5306)
de diabetes
Tratamiento 2,4677 (1,4838-4,1038)
antiagregante
Hipertrofia ventricular 0,8988 (0,4112-1,9646)
izquierda
Edad 1,0309 (1,0160-1,0459)
Diagnéstico de 2,2632 (1,6602-3,0851)
hipertension

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.*En los modelos de regresion
logistica no se incluyeron el colesterol total ni el perfil lipidico, ya que
deben estar influidos por el tratamiento. De igual manera, por estar
modificados por los tratamientos antihipertensivo y antidiabético, no
se utilizo la presion arterial sistdlica, sino los diagndsticos de hiperten-
sién arterial y de diabetes.
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Este modelo explicé el 69% de la variancia de
tratamiento hipolipemiante. Las variables estadisti-
camente significativas que determinaron un trata-
miento hipolipemiante resultaron ser varén, diag-
nostico de diabetes, tratamiento antiagregante y
diagnéstico de hipertension. No fueron estadistica-
mente significativas el tabaquismo ni la hipertrofia
ventricular izquierda (HVI).

Discusion

Durante los ultimos afios en Espafia se han lle-
vado a cabo importantes esfuerzos para estandari-
zar e implementar el célculo del riesgo cardiovas-
cular en prevencién primaria; prueba de ello son
las guias del PAPPS?, que recomiendan el uso de la
tabla clasica de Framingham desde el afio 1996,
con algunas adaptaciones. De hecho, en los 3 cen-
tros estudiados éstas eran las guias que tedrica-
mente se utilizaban. No obstante, de acuerdo con
los resultados de este estudio, el célculo del riesgo
cardiovascular todavia no es ampliamente utili-
zado por los médicos de familia en atencién pri-
maria.

Los resultados del presente estudio son similares
a los de otros, que han reportado altos porcentajes
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de infratratamiento en pacientes de alto riesgo car-
diovascular en prevencién primaria>®. A pesar de
que la poblacién estudiada en el presente estudio
estuvo formada por pacientes dislipémicos, los da-
tos de este estudio concuerdan con los de los estu-
dios referidos. Se observé que, segin el punto de
corte de colesterol y de riesgo que se tome, tinica-
mente el 41-49% de los pacientes de alto riesgo
eran tratados de forma correcta, aunque en los pa-
cientes diabéticos el rango mejoraba, y ascendi6 al
58-66%.

Tomando como referencia las guias del NCEP IT7,
un estudio reporté un 69% de pacientes sobretrata-
dos en prevencién primaria®. De acuerdo con el pre-
sente estudio hubo un sobretratamiento del 33%
con los puntos de corte de colesterol total > 190
mg/dl y de riesgo > 15% o > 20%, aunque si se to-
maban como pacientes tratados a los 380 que reci-
bian tratamiento hipolipemiante y se dividia por los
que debian haber sido tratados, se observé un so-
bretratamiento del 25% para un riesgo > 15%, y del
76% para un riesgo > 20%. Entre los pacientes dia-
béticos incluso se observaron mayores porcentajes
de sobretratados, aunque también una mayor pro-
porcién de tratados correctamente. Sin embargo,
actualmente, la politica de tratamiento de los pa-
cientes diabéticos es controvertida, ya que de acuer-
do con las guias del ATP III° y del estudio SCO-
RE!%!! todos, o casi todos, los pacientes diabéticos
deben tratarse.

Las altas cifras de sobretratamiento de este estu-
dio fueron notables, porque es bien sabido que en
paises del sur de Europa la tabla de Framingham
sobrestima el riesgo cardiovascular'*!s, lo que de-
berfa reflejarse quiza en una politica de tratamien-
to mas conservadora. Ultimamente se ha publicado
una tabla calibrada para la poblacién espafiola,
que actualmente esta en proceso de validacion'®.
Por otro lado, también es cierto que la tabla de cal-
culo de riesgo de Framingham no contempla todos
los factores de riesgo coronario y, por tanto, es po-
sible que en un algiin porcentaje de pacientes estos
factores no tenidos en cuenta en las tablas tengan
un peso suficientemente importante como para
que el médico haya decidido instaurar un trata-
miento hipolipemiante.

De todas maneras, los porcentajes de sobretrata-
miento son elevados y tienen importantes implica-
ciones econémicas. Los costes de farmacia y de la-
boratorio podrian reducirse si no se tratara a los
pacientes que no son de alto riesgo. También es
cierto que, globalmente, mas del 50% de los pa-
cientes de alto riesgo no se estaba beneficiando del
tratamiento hipolipemiante.
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En el modelo de regresion logistica de variables
predictoras de tratamiento hipolipemiante, fue no-
torio que la HVI no resultara ser una variable esta-
disticamente significativa. Si se tiene en cuenta que
se trata de una poblacién de pacientes dislipémi-
cos, con un promedio de edad de 62 + 11 afios y
que la HVI es el factor de riesgo cardiovascular con
mas peso en el calculo del riesgo cardiovascular
(aporta 9 puntos), era de esperar que la HVI tuvie-
ra significacion estadistica determinante de trata-
miento hipolipemiante. El riesgo cardiovascular
promedio de los pacientes con HVI fue del 32 +
10% en comparacién con el 13 + 8% en los pacien-
tes sin HVI; ademas, el 75% de los pacientes con
HVI presentaba cifras de colesterol > 190 mg/dl.
Una posible explicacion a esta observacion podria
ser la baja prevalencia de pacientes con esta condi-
cion (3,4%).

Fue llamativo que el tabaquismo no fuera una
variable predictora de tratamiento hipolipemiante.
El tabaco como factor de riesgo cardiovascular
aporta 4 puntos a la tabla de Framinham y es el
factor de riesgo modificable mas importante. El
tabaco como factor de riesgo de enfermedad car-
diaca coronaria presenta un riesgo relativo de 2,9
y 3,6 en varones y mujeres, respectivamente!”!8, El
91% de los fumadores tenia un valor de colesterol
total > 190 mg/dl, lo que aporta 4 puntos a la tabla.
El riesgo coronario absoluto promedio de los fu-
madores fue significativamente mayor que el de
los no fumadores (el 18 + 10% frente al 12 + 8%).
También se observé que un 51% presenta un ries-
go cardiovascular > 15%, y un 39%, > 20%.

El tratamiento antiagreagante demostr6 ser un
importante predictor de tratamiento hipolipemian-
te. El 73% de los pacientes con antiagregantes te-
nian un colesterol > 190 mg/dl y un riesgo cardio-
vascular promedio significativamente mayor que
los pacientes que no recibfan dicho tratamiento (el
18 + 10% frente al 13 + 8%, respectivamente). Adi-
cionalmente, el 56% de los pacientes con trata-
miento antiagregante tenia un riesgo coronario ab-
soluto > 15%, y un 38%, > 20%. Otro dato que
podria explicar la asociacion del tratamiento antia-
gregante con tratamiento hipolipemiante es que el
62% de los pacientes que recibian tratamiento an-
tiagregante eran diabéticos, aunque es interesante
que sélo el 34% de los diabéticos recibiera trata-
miento antiagregante. También se observé que un
11% de los pacientes con tratamiento antiagregan-
te tenfa una presion arterial sist6lica > 150 mmHg
(como ultima cifra registrada en la historia clinica)
y, por tanto, dicho tratamiento estaria contraindi-
cado por el riesgo de hemorragia cerebral.
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La limitacién més importante de este estudio es
el disefio de corte transversal. Este tipo de disefio
no permite establecer el riesgo real del paciente en
el momento en que se inici6 el tratamiento hipoli-
pemiante. Tampoco se pudo evaluar si variables
como colesterol total, cHDL y presién arterial sis-
tolica eran variables predictoras del tratamiento hi-
polipemiante, ya que podian estar distorsionadas
por el tratamiento hipolipemiante o antihipertensi-
vo. Sin embargo, el modelo presentado explicaba
un 69% de la variancia de tratamiento hipolipe-
miante, aunque en estudios prospectivos se podria
dilucidar de forma mas solvente el peso y la dina-
mica de los factores de riesgo como predictores de
tratamiento hipolipemiante.

Finalmente, a pesar de las limitaciones del dise-
fio de este estudio, no esta claro que el célculo del
riesgo cardiovascular se esté utilizando amplia-
mente para considerar el tratamiento con farmacos
hipolipemiantes a los pacientes dislipémicos, inclu-
yendo los diabéticos en los centros de atencion pri-
maria estudiados. Por lo menos en esta poblacién
de estudio se pudo detectar que, con todos los pun-
tos de corte de colesterol y de riesgo, siempre se
traté a més pacientes de los que se hubiera debido
tratar. Se necesitan mejores estrategias para la im-
plementacién de las guias clinicas de prevencién
cardiovascular. Es necesario realizar estudios en el
ambito de atencién primaria para evaluar el grado
de utilizacién de las tablas, y las barreras que se
presentan para su uso en la préctica clinica.
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