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1. Introduccion

1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

Segun informes de la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades
cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte y de morbilidad a nivel mundial.
Supusieron 17.3 millones de muertes en 2008, es decir, el 30% de las muertes totales, de
las cuales 7.3 millones son debidas a ataques cardiacos y 6.2 millones a accidentes

123 % | a mortalidad coronaria es mas frecuente en personas de

cerebrovasculares (ACV).
edad avanzada, pero su incidencia es también importante entre los 45 y 65 afios.” En paises
de renta media-alta estas muertes han disminuido en los Ultimos afios gracias a las
intervenciones en los factores de riesgo y los tratamientos médicos. Pero es necesario
seguir haciendo hincapié en el control de los factores de riesgo, especialmente la diabetes y
la obesidad, en los que ha aumentado su prevalencia,” sin olvidar que, en cambio, la
cardiopatia isquémica coronaria va en aumento en los paises emergentes. L6

En Espaia, la incidencia de ECV, es relativamente inferior a la de otros paises de su
entorno. Si bien, el envejecimiento progresivo de la poblacién hace prever que la tendencia
de episodios coronarios agudos sea creciente en los préximos afios.” En el presente, las
enfermedades cardiovasculares causan unas 120 mil muertes al afio (31.2%) (Instituto
Nacional de Estadistica de 2010) y constituyen, asimismo, la primera causa de
morbimortalidad global, tanto en varones como en mujeres, lo que genera un importante
consumo de recursos sociosanitarios, tanto asistenciales como terapéuticos, incluido el

deterioro de calidad de vida y la reduccién de la actividad econémica.>>®°

1.2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

Existen multiples factores de riesgo de ECV, entre ellos se estas los conductuales

(tabaquismo, alcohol, dietas insalubres e inactividad fisica), riesgos metabdlicos (diabetes
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mellitus, hipercolesterolemia, sobrepeso y obesidad) hipertension arterial y otros como
edad, sexo, predisposicién genética y factores psicoldgicos (estrés, depresion).’

Las estrategias de prevencién de las enfermedades cardiovasculares incluyen
modificaciones del estilo de vida y al tratamiento de los factores de riesgo.

Con la inquietud de conocer, a través de estudios epidemiolégicos, y asesorar a
profesionales de la salud y a la poblacidon en general a cerca de los factores de riesgo
cardiovascular el National Cholesterol Education Program (NCEP) publicé las guias del Adult
Treatment Panel, siendo la Ultima en 2001, la 11l (ATP 111). ° Se espera la publicacion de la
ATP IV para finales de 2012.

El primer paso para la evaluacion del riesgo de enfermedad cardiovascular es la
determinacion de las concentraciones de lipoproteinas de baja densidad (LDL), por ello se

recomienda que todo adulto mayor de 20 afios realice un perfil lipidico cada 5 afios.’

1.3. CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.

A partir de los estudios Framingham se elabord la primera tabla o ecuacidn sencilla
de estimacion de riesgo cardiovascular a los 10 afios para poblacidon de Estados Unidos,
teniendo en cuenta la edad, el sexo, los valores de colesterol, las lipoproteinas de alta
densidad (HDL), la presién arterial y el tabaquismo. En concreto, predice la probabilidad de
riesgo de tener un evento coronario, para una determinada edad y sexo.’

En general se considera que la escala de Framingham sobreestima el riesgo
cardiovascular, especialmente para los paises mediterraneos, de modo que esta tabla fue

calibrada para la poblacién espafiola mediante las tablas REGICOR y DORICA. ***2

A su vez,
la sociedad Europea de Cardiologia ha elaborado tablas para estimar el riesgo de

enfermedad cardiovascular mortal a los 10 afios (SCORE), adaptadas a paises de alto y bajo

riesgo, y también calibrada para poblacién espafiola. Estas tablas no tienen en cuenta el

3
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valor de HDL.

El proyecto CIRCE permite disponer de una multicalculadora de riesgo
cardiovascular de modo que una vez introducidos los datos nos da simultaneamente el
valor de riesgo de todas las tablas mencionadas anteriormente http://www.

laria.com/sections/cardiovascular/riesgoCard/RiesgoCardAportaciones.aspx.

Existen, por tanto, diferentes ecuaciones de estratificacion de riesgo cardiovascular.
Si bien, no estd claro en cada comunidad concreta cual estima mejor el riesgo
cardiovascular. Asi, en Canarias por ejemplo, se ha publicado un estudio donde se concluye
que la escala de Framingham estima mejor el riesgo cardiovascular que la REGICOR, y en
Navarra, donde en general la poblacién tiene valores de HDL mas altos que en otras
regiones, la escala de Framingham con correcciones de multiplicando por 0.5 é 1.5 segun
las HDL sean >60 mg/dl 6 < de 40 mg/dl, respectivamente, pueden estimar adecuadamente
el riesgo cardiovascular. Por otra parte, en agosto de 2011, se ha acordado incluir el valor
de HDL en las tablas de SCORE, por considerar que ayuda a estimar mas fehacientemente el

riesgo de evento coronario mortal'

1.4. CATEGORIAS DE RIESGO DE LA ATP lIl.

El informe de la ATP lll, establece tres categorias de riesgo (Tabla 1.1):

— Alto. Incluye a personas con enfermedad coronaria o en otros vasos establecida, o
enfermedad equivalentes en riesgo como diabetes mellitus tipo 2, multiples factores de
riesgo mayores (3 0 mas) y un riesgo cardiovascular (Framingham) a 10 afios >20%. >***°

— Moderado. Personas con 2 o mas factores de riesgo mayores y un riesgo cardiovascular a
10 afios entre 10-20%. >*°

— Bajo. Personas con 0-1 factores de riesgo y un riesgo cardiovascular a 10 afios < 10%.°

Se consideran factores de riesgo mayores: tabaquismo, hipertensién arterial
4
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(presion arterial >140/90 mm Hg o tratamiento antihipertensivo), bajo nivel HDL<40 mg/dI
(HDL>60 mg/dI, resta un factor de riesgo del total), historia familiar de enfermedad
coronaria prematura (hombres en 1°" grado<55 afios y mujeres <65 afios) y edad (hombres

> 45 afios y mujeres > 55 afios). 1>

Tabla 1.1. Clasificacion en 3 categorias de riesgo del Adult Treatment Panel (ATP) Ill y
objetivo de valores de LDL (low density lipoprotein) éptimo. EC: enfermedad coronaria.™

, . Objetivo LDL
Categoria de Riesgo (mg/dI)
Alto EC o equivalente en riesgo <100
Medio Muiltiples factores de riesgo >2 <130
Bajo 0-1 factores de riesgo <160

Las estrategias terapéuticas a seguir varian dependiendo, tal como se ha

mencionado anteriormente, del grupo de riesgo al que pertenezca el paciente a tratar.

1.5. DISLIPEMIA'Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

La dislipemia es uno de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) mas
prevalentes en nuestro pais, con una gran repercusion en la morbimortalidad

#1817 Numerosos estudios muestran que tanto personas con bajos niveles de

cardiovascular.
colesterol como su reduccion, especialmente el colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad (LDL), presentan menor riesgo o se reducen las complicaciones cardiovasculares,
que se acentua cuando las concentraciones de colesterol total superan los 200 mg/d|.’

Los estudios mas recientes muestran que en Espafia, aproximadamente del 20 al
25% de los adultos de edad media presentan un colesterol total superior a 250 mg/dl y
entre el 50-60% se situan por encima de 200 mg/dl. Esto se traduce en que ¥ de los

pacientes en las consultas de Atencién Primaria presenta dislipemia. Esta prevalencia,

semejante a otros paises del entorno, en pacientes con alto riesgo cardiovascular puede
5
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alcanzar al 50-60 %, siendo mas baja en comparacion con los paises de Centroeuropa y
superior a la de los paises asiaticos."’

Dentro de Espaia, se observan diferencias en la prevalencia de hipercolesterolemia
segun la localizacion geografica, situdndose la de nuestra comunidad, el Principado de

Asturias, en un 21,6% (Tabla 1.2). "

Tabla 1.2. Prevalencia de dislipemia por Comunidades Autonomas en Espafia.

Comunidad Auténoma !’r.evale‘naa
dislipemia (%)

Andalucia 23.6
Aragon 25.2
Asturias 21.6
Baleares 20.0
Canarias 31.0
Cantabria 20.8
Castilla-Ledn 21.2
Castilla-La Mancha 21.8
Catalufia 25.9
Comunidad Valenciana 23.8
Extremadura 26.5
Galicia 27.4
Madrid 23.5
Murcia 29.8
Pais Vasco 25.0
TOTAL 24.3

1.6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LAS HIPERLIPEMIAS: ESTATINAS.

Los cambios de estilo de vida son la base de la estrategia inicial a seguir en estos
pacientes, salvo que las medidas no sean suficientes para lograr la reducciéon adecuada de
colesterol, o se trate de pacientes de “alto riesgo”, en cuyo caso se requiere tratamiento
farmacoldgico, siendo en el presente las estatinas los agentes de eleccion para la reducciéon
de las LDL, por su favorable perfil beneficio/riesgo. »* 7 181920

En Espafia, el 90% de los pacientes diagnosticados de dislipemia siguen tratamiento

con estatinas, el 9% con fibratos y menos del 1% con resinas.’
6
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Las estatinas son un grupo de farmacos inhibidores de la 3-hidroxil-metil-glutaratil
Coenzima A reductasa, enzima limitante en la sintesis enddgena de colesterol en el higado,
siendo especialmente eficaces en la reduccién de las LDL, y en menor medida reducen los
triglicéridos y aumentan las HDL.?! Por sus acciones lipidicas y presumiblemente también
pleiotrépicas reducen la formacion y progresién de la placa de ateroma, disminuyendo la
incidencia de eventos cardiovasculares. %

Se estima que la posibilidad de padecer enfermedad coronaria se reduciria un 1% al
reducir 1 mg/dl los valores plasmaticos de las LDL. Una reduccidon de las LDL del 37%, o en
torno a 69.90 mg/dl, reduciria a largo plazo un 77% el riesgo de enfermedad coronaria en
un paciente de 50 afios, un 61% para un paciente de 60 afios y un 49% para un paciente
mayor de 70 afios. ° En cuanto a los ictus, el tratamiento con estatinas reduce su incidencia
en un 21%, de forma que por cada 10% de reduccién de LDL se disminuye un 16% el riesgo
de ictus.” La Tabla 1.3 resume los valores de LDL para los que la ATP Il recomienda
tratamiento farmacolégico.

Podemos considerar que las acciones farmacoldgicas y reacciones adversas de las
diferentes estatinas (atorvastatina, fluvastatina, lovastatina, pravastatina, rosuvastatina,
simvastatina, etc.) son similares con efecto dosis dependientes, existiendo diferencias en

cuanto a la farmacocinética y potencia de las mismas. > %

Tabla 1.3. Abordaje terapéutico segun riesgo a 10 afios, recomendaciones del Adult
Treatment Panel [11."° RCV: riesgo cardiovascular; LDL: low density lipoprotein; CEV:
cambios en el estilo de vida; RCV: riesgo cardiovascular. "Férmaco opcional para LDL 100-129
mg/dl; ¢Ft:?rmaco opcional para LDL 160-189 mg/dl.

Categoria Riesgo | Objetivo LDL | CEVsilLDL Farmaco si LDL
Alto <100 mg/dl | 2100 mg/di >130 mg/dl’
RCV 10 afos 10-20% =130 mg/dl
Moderado <130 mg/dl >130 mg/dl -
RCV 10 afios <10% 2160 mg/dl
Bajo <160mg/dl | 2160 mg/d >190 mg/dI*
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1.7. ESTATINAS EN PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA.

Las estatinas son farmacos ampliamente disponibles, de bajo costo y representan
una eficaz terapia para el tratamiento de las hipercolesterolemias, sin embargo, existe gran
controversia en su utilizacion para la prevencién primaria.? Las directrices marcadas por el
ATP 1l las recomienda en pacientes con niveles de LDL elevados y con mayor riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular a 10 afios.”® Pero la falta de beneficio claro en la
reduccién de la mortalidad ha llevado a algunos autores a cuestionar el uso de las estatinas
en pacientes sin enfermedad coronaria conocida, basandose en la posibilidad de efectos
secundarios, y baja relacién coste/beneficio. #***%*%’

Es incuestionable su importancia en la prevencion secundaria tal como han puesto

de manifiesto diversos estudios. 2

1.8. GRADO DE CONTROL DE LAS HIPERLIPEMIAS.

El uso de hipolipemiantes es cada vez mas elevado, pero es baja la consecuciéon de
los objetivos terapéuticos marcados por las recomendaciones de las guias terapéuticas. °

En 2006, en Espafia, el estudio LIPICAP mostrd que sélo el 32.3 %de los pacientes
mantenian cifras de LDL segun los objetivos del ATP — Il y el estudio HISPALIPID reveld que
el control de la hipercolesterolemia se conseguia en un 32,9% de los pacientes, siendo del
15% en los de alto riesgo cardiovascular. **°

En nuestro pais, se sabe que aunque tres de cada cuatro pacientes con dislipemia
estan bajo tratamiento farmacolégico, sélo uno de cada tres pacientes diagnosticados y
tratados estd controlado adecuadamente. El grado de control disminuye conforme

aumenta el riesgo cardiovascular ya que es mas facil alcanzarlo en prevencién primaria, al

ser los objetivos menos exigentes. *’
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Ademas, se observa variacion en el grado de control de la dislipemia segln la zona

geografica (Tabla 1.4).

Tabla 1.4. Grado de control de dislipemia segun recomendaciones Adult Treatment Panel
(ATP) Ill por comunidades auténomas en Espafia™’

Comunidad Auténoma allall
Control No control

Andalucia 31.0 69.0
Aragon 36.9 63.1
Asturias 31.9 68.1
Baleares 25.8 74.2
Canarias 224 77.6
Cantabria 40.4 60.0
Castilla-Ledn 35.1 64.9
Castilla-La Mancha 37.8 62.2
Cataluia 37.5 62.5
Comunidad Valenciana 32.7 67.3
Extremadura 21.4 78.6
Galicia 33.2 66.8
Madrid 33.1 66.9
Murcia 333 66.7
Pais Vasco 34.7 65.3
TOTAL 329 67.1

El impacto del incumplimiento terapéutico en resultados de tratamiento y costes es

elevado. En EEUU, se ha estimado que, de mas de dos mil millones de prescripciones

anuales, sélo la mitad se toman adecuadamente, siendo esto responsable de una

proporcién importante del gasto sanitario. Atendiendo sélo al tratamiento de la

enfermedad cardiaca, se considera que el incumplimiento terapéutico causaria 125.000

muertes evitables al afio. **

Por ello, el incumplimiento terapéutico es uno de los problemas mas importantes a

los que los profesionales sanitarios se enfrentan en el tratamiento de las enfermedades

cronicas, puesto que se disminuye la eficiencia sanitaria, con falta de consecucién de los
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objetivos del tratamiento y aumento de los costes socio-sanitarios asociados.

En Espafia, la falta de cumplimiento terapéutico también es un problema de gran
magnitud, se considera que la prevalencia del incumplimiento farmacoldgico en las
enfermedades crénicas oscila entre el 16-75%, **

Las razones que llevan a la elevada tasa de fracaso terapéutico son multiples y
variadas, desde la respuesta individual de cada paciente a la utilizacién de los farmacos,
pasando por una respuesta limitada a los farmacos actuales, cierta inercia terapéutica en el
manejo de la patologia y percepcidon equivocada de los profesionales sanitarios del grado

de control de sus pacientes."’

10
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2. Hipotesis y Objetivos

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte a nivel
mundial.** Dentro de los mdltiples factores de riesgo, la hipercolesterolemia y la
hipertension arterial se han relacionado con aumentos significativos del riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular a lo largo de la vida.** Ambos, son factores de riesgo
modificables, mediante cambios en el estilo de vida y tratamiento farmacolégico, eficaces
en la prevencion de ECV, por lo que la intervencién sobre los mismos esta plenamente
justificada. No estando resuelto aun cudl es la magnitud de ajuste de ambas variables.

Las estatinas son farmacos ampliamente utilizados en el tratamiento de las
dislipemias por su favorable relacion eficacia/seguridad. Existe amplio consenso de uso en
la prevencion secundaria de procesos cardiovasculares, siendo, sin embargo, controvertido
su empleo en la prevencién primaria, especialmente en hipercolesterolemias moderadas,®
cuestionandose igualmente la distribucion por sexos.** En su conjunto se estima que en
pacientes con altos niveles de colesterol el tratamiento con estatinas reducen la incidencia
de eventos cardiovasculares entre un 25 a un 45%.

Es importante identificar a los pacientes que requieren intervencion. A través de
estudios epidemioldgicos se ha puesto de manifiesto la importancia de las LDL como
marcador de riesgo. Si bien, no existe un valor universal de LDL de referencia, ya que éste
esta relacionado con el nivel de riesgo de cada sujeto. Para ello las guias del NCEP-ATP III da
sencillas orientaciones a cerca de las medidas, cambios en el estilo de vida y/o tratamiento
a adoptar de forma individualizada para alcanzar un objetivo terapéutico, de LDL 6ptimo,
en funcion de la categoria o grupo de riesgo de cada sujeto (Tabla 1.3).

En Espafa, las estatinas se utilizan ampliamente, siendo uno de los grupos
farmacoldgicos de mayor gasto al Sistema Nacional de Salud, lo que ha motivado que sean
incluidas en la partida de ahorro de grupos de medicamentos para los que se ha solicitado

oferta de tarifas de precio maximo de financiacion a los laboratorios farmacéuticos, que

12
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posteriormente seran de obligada prescripcién y estaran en vigor durante dos afios (Real
Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones).

Por tanto, el tratamiento con estatinas es importante desde el punto de vista
sanitario, tanto por el aspecto terapéutico y preventivo de la enfermedad vascular como de
optimizacion de los recursos, donde es importante el uso pertinente de las estatinas por
indicacion clinica, asi como su cumplimentacion terapéutica, una vez que se instaura el
tratamiento y se asume el gasto. Especialmente importante, es en aquellos pacientes con
otro factor de riesgo como es la hipertension arterial, por cuanto la suma de dos factores
amplifica el riesgo de enfermedad vascular.

Con el fin de conocer en nuestro entorno sanitario la pertinencia del tratamiento y
cumplimentacion terapéutica de estos farmacos, en base a los criterios establecidos por la
ATP lIl, estudiamos una muestra representativa de sujetos hipertensos y no hipertensos
elegidos al azar, entre usuarios asignados al Centro de Salud de El Llano (Area Sanitaria V
Gijon). El estudio se llevo a cabo en Atencion Primaria por ser el personal médico que

fundamentalmente prescribe estos farmacos.

Para ello, nos planteamos los siguientes objetivos:

1. Determinar la prevalencia de sujetos en los 3 niveles de riesgo que establece la ATP III,

en relacién con el objetivo terapéutico de valores de LDL.

2. Determinar en pacientes a tratamiento con estatinas el grado de cumplimentacion del
objetivo terapéutico, de acuerdo con los criterios de ATP IIl, en funcion del sexo e

hipertension.

3. Establecer en pacientes sin tratamiento con hipolipemiantes, el grado de seguimiento

de las guias de la ATP ll, en relacién con la recomendacién de tratamiento.

13



2. Hipotesis y Objetivos

4. Determinar la asociacion de enfermedad vascular, mediante la proteina C reactiva
ultrasensible, en los distintos grupos terapéuticos y su relacion con el tratamiento con

estatinas y la relacién con cumplimentacion terapéutica.

14
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3. Material y Métodos

3.1. TIPO DE ESTUDIO.

Se plante6 un estudio descriptivo observacional y transversal, llevado a cabo en el
Centro de salud de El Llano (Area Sanitaria V Gijon), tras ser aprobado por la Comision de
Investigacion y la Gerencia de Atencion Primaria Area V.

El presente, forma parte de estudio paralelo sobre un estudio sobre estratificacion
de factores de riesgo de enfermedad vascular en pacientes con Sindrome Metabdlico,
subvencionado por la Oficina de Investigacion Biosanitaria del Prinicipado de Asturias,

referencia FICYT AP10-01, cuyo investigador responsable es Marisol Horta Valvidares.

3.2. POBLACION A ESTUDIO.

Se realiz6 en una muestra aleatorizada de 504 pacientes, de edades comprendidas
entre 40 y 70 afios, hipertensos y no hipertensos de ambos sexos, representativa del total
de usuarios de ese grupo de edad y que estan asignados al Centro de Salud de El Llano e

incluidos en el programa Oficina Médica Informatizada de Atencién Primaria (OMI-AP).

3.3. PROCEDIMIENTO SEGUIDO.

Los pacientes seleccionados se citaron en la consulta del Centro de Salud, en el
periodo comprendido entre enero a septiembre de 2011, a los que se cit6 individualmente.
Se realiz6 entrevista personal y se les explicd en qué consistia el estudio a los participantes
se les dio a firmar una hoja de consentimiento informado para participar en el estudio de
forma voluntaria. Se tuvo en cuenta la confidencialidad de los datos, permaneciendo
anénima la identidad de los pacientes.

A los participantes, se realizd anamnesis, exploracion fisica, medidas de presion
arterial, ECG, pulsos, y se solicitd analitica, incluyendo bioquimica con el valor de la

proteina C reactiva ultrasensible. La médica responsable de la recogida de los datos fue la
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misma para todos los sujetos.

3.4. VARIABLES A ESTUDIO.

Se registraron la edad, el sexo, el indice de masa corporal (peso en Kg/altura en m?),
perimetro abdominal (cm), colesterol total (mg/dl), HDL colesterol (mg/dl), LDL (mg/dl),
presion arterial sist6lica y diastélica (mm Hg) y proteina C reactiva ultrasensible (PCRu,
mg/dl).

Asi mismo, se codificaron los antecedentes personales tales como hipertension
arterial, tabaquismo, enfermedades cardiovasculares previas, antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular prematura y tratamiento con estatinas.

El riesgo cardiovascular a los 10 afios se calculé mediante las tablas de Framingham.

La inclusion de los sujetos en las diferentes categorias de riesgo, a fin de establecer
el objetivo terapéutico de valor de LDL (mg/dl) se llevd a cabo siguiendo las

recomendaciones del ATP IlI (Tabla 1.1).

3.5. ANALISIS DE DATOS.

Los datos fueron recogidos en una base de datos Microsoft Office Excel 2007 y
analizados con el programa Statistical Package for Social Sciencies (SPSS), version 17, para
el sistema operativo Windows XP y Windows 7.

Las variables cualitativas, se describieron como frecuencia de casos en porcentaje, y
las variables cuantitativas se expresaron como el valor de la media e intervalo de confianza
(95%).

El célculo de las diferencias entre las medias de variables cuantitativas se llevo a
cabo mediante el test de la t de Student, para datos independientes, y Chi?, para las

cualitativas, considerandose significativos aquellos valores de p<0.05.
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4. Resultados

4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION A
ESTUDIO.

En el estudio participaron 504 sujetos, 240 hipertensos y 264 no hipertensos. La
media de edad de los participantes en el estudio fue de 56.66 (IC: 55.95-57.36). El nimero
de mujeres incluida en la muestra fue superior a la de varones, especialmente en el grupo

de sujetos que no estan diagnosticados de hipertensién arterial (Tabla 4.1).

Tabla 4.1. Sujetos incluidos en el estudio en relacion con que tengan o no hipertension arterial, todos los
casos y en funcion del sexo, expresados en valor absoluto y en porcentaje (%) de casos. HTA: hipertension
arterial

HTA No HTA Total
Casos % Casos % Casos %
Hombres 111 46.25 99 37.5 210 41.67
Mujeres 129 53.75 165 62.5 294 58.33
Total 240 100 264 100 504 100

El andlisis de distribucion de frecuencias muestra que el grupo de hipertensos
aumenta a partir de los 55 afios, con una media de edad de 60.26 (IC: 59.44-61.09) afios. La
media de edad del grupo de no hipertensos fue significativamente inferior, 53.38 (IC: 52.42-
54.33, p<0.001), sin diferencias marcadas en la distribucion por edades (Figura 4.1).

Dentro de las variables estudiadas, existen diferencias significativas, al comparar los
sujetos hipertensos y no hipertensos, entre la edad, indice de masa corporal, presion
arterial, glucemia, hemoglobina glicosilada, acido Urico, triglicéridos y proteina C reactiva

ultrasensible (Tabla 4.2), y no en el resto de variables estudiadas.
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Figura 4.1. Sujetos participantes en el estudio representando la frecuencia de casos por edades, sin
y con diagnostico de hipertension arterial. HTA: hipertension arterial.

Tabla 4.2. Distribucion de los pacientes hipertensos y no hipertensos, por intervalos de edad y sexo.
Expresados en valor absoluto, nimero de casos, y en porcentaje (%) con su intervalo de confianza
(debajo, para restar y sumar al valor de la media), respecto del total de casos.HTA: hipertension
arterial; IMC: Indice de masa corporal; PAS: Presién arterial sistolica; PAD: Presion arterial
diastdlica; A drico: Acido drico; HbAlc: Hemoglobina glicosilada. *p <0.05 y ***p<0.001.

Egad IMC PAS PAD Glucosa | Creatinina | A.Urico | HbAlc
(afios) (mmHg) | (mmHg) | (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (%)
Total | 5666 | 2836 132.72 83.06 101.02 0.86 5.45 5.67
(n=504)[ o7 0.42 1.77 0.97 1.94 0.02 013 0.06
HTA | 60.26% | 30.22* | 142.85* 87.45% | 106.90%** | 0.92%%* 5.98% | 5.84%x*
(n=240)[  o.83 061 2.39 141 34 0.04 0.19 0.1
No HTA| 5338 | 26.66 12352 79.07 95.66 0.81 497 552
(n=264)[  0.96 05 2.03 1.16 1.81 0.02 0.15 0.06

4.2. CATEGORIA DE RIESGO DE LOS SUJETOS DEL ESTUDIO: HIPERTENSOS Y NO
HIPERTENSOS.

A continuacion se exponen las variables estudiadas dentro de los sujetos que
alcanzan el objetivo terapéutico en funcion de su categoria de riesgo Adult Treatment Panel

(ATP) Ill (Tabla 4.3y 4.4).
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Tabla 4.3. Distribucion de los pacientes en funcion del nivel de riesgo del Adult Treatment Panel
(ATP) lll, y sean hipertensos (HTA) o no. Expresados como el valor de la media e intervalo de
confianza (95%). IMC: indice de masa corporal; P. Abdominal: Perimetro abdominal; PAS: Presién
arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastolica; FC: Frecuencia cardiaca.

. Edad IMC P. Abdominal PAS PAD FC
Categoria ATP 11l ~ 2
(afios) (Kg/m°) (cm) (mm Hg) (mm Hg) (Ipm)
No HTA 60.83 27.67 97.50 135.33 78.00 74.67
1 (n=6) | 56.56-65.11 | 24.40-30.93 | 90.64-104.36 | 125.18-145.49 | 70.13-85.87 | 62.39-86.95
HTA 61.80 30.93 106.40 141.40 84.73 73.93
LDL<100| (n=15) | 59.25-64.35 | 28.56-33.30 | 102.02-110.78 | 135.26-147.54 | 79.06-90.41 | 64.60-83.26
(mg/dl) | Total 61.52 30.00 103.86 139.67 82.81 74.14
(n=21) | 59.38-63.66 | 28.00-32.00 | 99.85-107.87 | 134.41-144.92 | 78.09-87.53 | 66.77-81.51
No HTA 51.84 27.02 90.30 123.10 79.52 71.80
2 (n=50) | 49.72-53.96 | 25.66-28.38 | 86.98-93.62 | 117.60-128.60 | 76.31-82.73 | 68.41-75.19
HTA 58.92 30.76 100.75 139.21 87.01 73.69
LDL<130| (n=72) | 57.34-60.50 | 29.57-31.95 | 98.05-103.45 | 135.05-143.36 | 84.35-89.67 | 70.78-76.61
(mg/dl) | Total 56.02 29.23 96.47 132,61 83.94 72.92
(n=122) | 54.60-57.43 | 28.28-30.18 | 94.19-98.74 | 129.00-136.21 | 81.80-86.09 | 70.71-75.12
No HTA 50.75 25.45 86.84 118.45 77.12 69.82
3 (n=67) | 49.06-52.44 | 24.51-26.39 | 84.00-89.67 | 114.99-121.91 | 74.82-79.42 | 67.50-72.14
HTA 46.50 26.00 82.00 143.50 88.50 68.00
LDL<160| (n=2) | 4356-49.44 | 22.08-29.92 | 78.08-85.92 | 132.72-154.28 | 87.52-89.48 | 58.20-77.80
(mo/dl) | Total 50.62 50.62 86.70 119.17 77.45 69.77
(n=69) | 48.97-52.27 | 48.97-52.27 | 83.94-89.46 | 115.66-122.68 | 75.17-79.72 | 67.51-72.03

Tabla 4.4. Distribucion de los pacientes en funcion del nivel de riesgo del Adult Treatment Panel
(ATP) lll, y sean hipertensos (HTA) o no. Expresados como el valor de la media e intervalo de
confianza (95%). HDL: high density lipoprotein; LDL: low density lipoprotein; TG: triglicéridos.

. Colesterol Total HDL LDL TG
Categoria ATP IlI
(mg/dI) (mg/dI) (mg/dI) (mg/dI)
No HTA 140.83 42.83 74.17 119.83
1 (n=6) 121.37-160.29 32.44-53.22 65.29-83.04 56.22-183.44
HTA 156.27 39.13 7253 215.80
LDL< 100 | (n=15) 141.29-171.24 32.41-45.85 63.28-81.79 145.53-286.07
Total 151.86 40.19 73.00 188.38
(n=21) 139.67-164.04 34.64-45.74 66.03-79.97 132.53-244.23
No HTA 181.22 47.60 114.30 96.52
2 (n=50) 175.64-186.80 45.03-50.17 110.40-118.20 81.11-111.93
LDL< 130 HTA 189.60 48.28 114.06 135.44
(n=72) 184.87-194.32 4557-50.98 111.04-117.07 115.89-155.00
Total 186.16 48.00 114.16 119.49
(n=122) 182.50-189.83 46.09-49.91 111.77-116.54 105.95-133.04
No HTA 203.21 62.00 126.58 73.19
3 (n=67) 197.38-209.04 58.94-65.06 121.64-131.52 66.45-79.94
LDL < 160 HTA 231.00 85.00 129.00 83.50
(n=2) 205.52-256.48 73.24-96.76 93.72-164.28 74.68-92.32
Total 204.01 62.67 126.65 73.49
(n=69) 198.22-209.81 59.54-65.79 121.80-131.51 66.93-80.06
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Los sujetos hipertensos en su mayoria estan incluidos en la categoria 2, seguida de

la 1y solo un pequefio numero de sujetos esta incluido en la 3 (Figura 4.2).

Sujetos (

40
20
0
CATEGORIA1 CATEGORIA 2 CATEGORIA 3
mNO HTA 48.00 46.405 96.94
EHTA 52.00 53.59 3.06

Figura 4.2. Sujetos participantes en el estudio por categorias de riesgo de Adult Treatment Panel
(ATP) Ill sin y con diagnostico de hipertension arterial (HTA).

Analizando los casos en funcion de la categoria de riesgo y del objetivo terapéutico,
en cuanto a los valores de LDL (<100 mg/dl, <130 mg/dl o <160 mg/dI, respectivamente,
para las categorias 1, 2 6 3), s6lo una décima parte de los pacientes pertenecientes a la
categoria 1, seguido por un tercio de los pacientes en la categoria 3 y mas de la mitad en la
categoria 2 cumplen el objetivo terapéutico, manteniendo cifras dentro de los valores
recomendados por las guias ATP-lll. Globalmente, menos de la mitad de los sujetos
estudiados cumplen el objetivo terapéutico establecido en funcién de su categoria de
riesgo.

Se observa diferencia en cuanto al cumplimiento del objetivo terapéutico en
funciéon de la hipertension arterial, siendo mayor el grado de cumplimiento entre los

sujetos no hipertensos (Tabla 4.5) (Figura 4.3).
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Tabla 4.5. Distribucion de los pacientes hipertensos (HTA) y no hipertensos, por categorias de riesgo
del Adult Treatment Panel (ATP) lIl, expresados en valor absoluto, el nimero de casos y en
porcentaje (%) respecto del total de los casos.

Total No HTA HTA
Categoria 0 0 .
Riesgo ATP Il Casos % Casos % Casos %
1 100 19.84 48 48.00 52 52.00
2 306 60.71 142 46.405 164 53.59
3 98 19.44 95 96.94 3 3.06
Total 504 285 219
m CATEGORIA 1 g CATEGORIA 2 m CATEGORIA 1 g CATEGORIA 2
CATEGORIA3 CATEGORIA3
2.25% 16.85% 4.88%
54.47% 40.65%
80.90%

CATEGORIA1 m CATEGORIA2
m CATEGORIA3

_9.91%

32.55%

57.55%

Figura 4.3. Distribucién de sujetos hipertensos (HTA) y no hipertensos que cumplen el objetivo
terapéutico seguin su categoria de riesgo Adult Treatment Panel (ATP) lil.
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Tabla 4.5. Distribucion de los pacientes hipertensos (HTA) y no hipertensos por condicion de
cumplimiento del objetivo terapéutico segun su categoria de riesgo Adult Treatment Panel (ATP) Il
expresados en valor absoluto, el nimero de casos y en porcentaje (%) respecto del total de los casos.
LDL: Low density lipoprotein.

Total No HTA HTA
Rigsg;gg:'ltll:? " (n|1_g|;:)/LdI) Casos % Casos % Casos %
1 <100 21 9.91 6 28.57 15 71.43
2 <130 122 57.55 50 40.98 72 59.02
3 <160 69 32.55 67 97.10 2 2.90
Cumplen Objetivo 212 42.06 123 58.02 89 41.98

4.3. TRATAMIENTO CON ESTATINAS Y CUMPLIMENTACION DEL OBIETIVO
TERAPEUTICO EN BASE A LA CATEGORIA DE RIESGO DE LOS PACIENTES,
HIPERTENSOS Y NO HIPERTENSOS.

Considerando el total de la muestra, 504 sujetos, 114 estan a tratamiento con
estatinas, 53 hombres y 61 mujeres, lo que supone que un 22.62% de los sujetos del
estudio de entre 40-70 afios estan a tratamiento con estos farmacos, de los cuales el 66,6%

son hipertensos (Tabla 4.6).

Tabla 4.6. Distribucién de pacientes a tratamiento con estatinas por sexo expresados en valor
absoluto, el nimero de casos y en porcentaje (%) respecto del total de los casos.

Total Poblacion Hombres Mujeres
(n=504) (n=210) (n=294)
Tratados No Tratados Tratados No Tratados Tratados No Tratados

Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
114 22.62 390 77.38 53 25.24 157 74.76 61 20.57 233 79.25

Atendiendo a su categoria de riesgo, s6lo el 21% de los sujetos pertenecientes a la

categoria 1 alcanzan el objetivo terapéutico, aproximadamente el 40% de la categoria 2 y el
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70% de la categoria 3 lo cumple.

Se observa también diferencias en el cumplimiento del objetivo terapéutico en
funcion de que el sujeto sea hipertenso, especialmente en la categoria 1, donde el
porcentaje de pacientes hipertensos controlados es considerablemente mayor que en los
pacientes no hipertensos.

S6lo menos de la mitad de los pacientes pertenecientes a la categoria 1 estan a
tratamiento con estatinas, y menos de una cuarta parte de la categoria 2. De ellos, casi el
81% de los pacientes de categoria 1y el 26% de los pacientes de categoria 2, a tratamiento
con estatinas, alcanzan el objetivo terapéutico (Figura 4.4).

Dentro de la categoria 2, se observa un mayor grado de control en los pacientes
hipertensos a tratamiento con estatinas sobre los pacientes no hipertensos con el mismo
tratamiento.

En la categoria 3, entre los escasos pacientes a tratamiento con estatinas, el 75%

son no hipertensos y no alcanzan en su totalidad el objetivo terapéutico. (Tabla 4.7y 4.8).

Cumplimiento terapéutico con
estatinas
100 - =
= - m Sujetos a
%; . | tratamiento con
2 50 - estatinas
<
< Sujetos sin
~ tratamiento
0 =
CAT.1 CAT.2 CAT.3
CATEGORIA RIESGO ATP-IlI

Figura 4.4. Diferencias entre los sujetos que cumplen el objetivo terapéutico segun su categoria de
riesgo Adult Treatment Panel (ATP) Ill, a tratamiento con estatinas o no. CAT: Categoria.
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Tabla 4.7. Distribuciéon de pacientes a tratamiento con estatinas expresados en valor
absoluto, el nimero de casos y en porcentaje (%) respecto del total de los casos. LDL: Low
density protein; ATP: Adult Treatment Panel.

Nivel de Riesgo Muestra Completa

ATPII LDL Total % Estzlt?n as % Estilct)ir:1as %
LDL<100 21 21.00 4 19.05 17 80.95
1 LDL>100 79 79.00 49 62.03 30 37.97
Todos 100 53 53.00 47 47.00
LDL<130 122 39.87 90 73.77 32 26.23
2 LDL>130 184 60.13 153 83.15 31 16.85
Todos 306 243 79.41 63 20.59

LDL<160 69 70.41 69 100 0 0
3 LDL2160 29 29.59 25 86.21 4 13.79
Todos 98 94 95.92 4 4.08

Tabla 4.8 .Distribucion de pacientes a tratamiento con estatinas segln hipertension (HTA)
0 no hipertension arterial expresados en valor absoluto, el nimero de casos y en
porcentaje (%) respecto del total de los casos. LDL: Low density protein; ATP: Adult
Treatment Panel; E: estatinas.

Nivel Riesgo No HTA HTA

ATP
1]

LDL Total| % |SinE| % |[ConE| % |Total| % |[SinE| % |[ConE| %

LDL<100 6 1250 1 |16.67| 5 |83.33| 15 [28.85| 3 |20.00] 12 |80.00
1 | LDL2100 | 42 ([8750| 23 |54.76| 19 |4524| 37 |7115( 26 |70.27( 11 |29.73
Todos 48 24 |150.00] 24 |50.00| 52 29 |55.77]| 23 |44.23
LDL<130 | 50 |3521| 46 |9200| 4 8.00 72 |4390| 44 |61.11| 28 |38.89
2 |LDL>130| 92 |64.79| 85 |[9239| 7 7.61 92 |56.10| 68 |[73.91| 24 |35.29
Todos 142 131 9225 11 | 7.75 | 164 112 |1 68.29| 52 |3171
LDL<160 | 67 |70.53| 67 100 0 0 2 66.67| 2 100 0 0
3 | LDL2160 | 28 |29.47| 25 [89.29| 3 |[10.71 1 3333 O 0 1 100
Todos 95 92 |96.84| 3 3.16 3 2 |6667| 1 |[33.33

En cuanto a las diferencias por sexo, se observa en general un mayor grado de
cumplimiento terapéutico en las mujeres, excepto las pertenecientes a la categoria 2, que

es similar al de los hombres (Figura 4.5).
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~ I + I~1

CATEGORIA 1 CATEGORIA 2 CATEGORIA 3

Figura 4.5. Distribucion de sujetos por sexo que cumplen el objetivo terapéutico segun su
categoria de riesgo.

Dentro de los hombres, alrededor de un 80% de los pertenecientes a la categoria 1
y un 40% a la categoria 2 no alcanzan las cifras deseables de LDL, siendo significativa,
dentro de los que si lo alcanzan, la diferencia entre los hombres de categoria 1 a
tratamiento con estatinas y los que no siguen tratamiento de la misma categoria; en
cambio, en la categoria 2 de los hombres es mayor el grado de control en los pacientes sin
tratamiento.

En la categoria 3, s6lo una octava parte se encuentra a tratamiento con estatinas, y
no cumple el objetivo terapéutico en su totalidad.

En las mujeres, el 75% de la categoria 1 y el 60% de la categoria 2 no alcanzan el
objetivo terapéutico, siendo también claramente significativa la diferencia entre las que si
lo alcanzan, en las mujeres de categoria 1 a tratamiento con estatinas y las que no siguen
tratamiento de la misma categoria.

En la categoria 2, sucede lo mismo que en el grupo de hombres, es mayor el grado

de cumplimiento terapéutico en las mujeres que no siguen tratamiento con estatinas.
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Y por ultimo, las mujeres de categoria 3 a tratamiento con estatinas no alcanzan el

objetivo terapéutico en su totalidad (Tabla 4.9 y 4.10) (Figura 4.6).

Tabla 4.9. Distribucién de pacientes a tratamiento con estatinas en funcion de su
categoria de riesgo Adult Treatment Panel (ATP) Il expresados en valor absoluto, el
nimero de casos y en porcentaje (%) respecto del total de los casos. LDL: low density

protein.
Nivel de Riesgo Muestra Completa

AT LDL Total % Estzlt?n as % Estilct)ir:1as %
LDL<100 21 21.00 17 3.57 4 19.05
1 LDL=100 79 79.00 30 23.70 49 62.03
Todos 100 47 47.00 53 53.00
LDL<130 | 122 39.87 32 39.04 90 73.77
2 LDL=130 | 184 60.13 31 57.04 153 83.15
Todos 306 63 192.78 243 79.41

LDL<160 69 70.41 0 0 69 100
3 LDL=160 29 29.59 4 1.16 25 86.21
Todos 98 4 3.92 94 95.92

Tabla 4.10. Distribucion de pacientes a tratamiento con estatinas por sexo en funcién de
su categoria de riesgo Adult Treatment Panel (ATP) Ill expresados en valor absoluto, el
nimero de casos y en porcentaje (%) respecto del total de los casos. LDL: Low density
protein.

Nivel Riesgo Hombres Mujeres

ATP
1

LDL Total| % |[SinE| % |ConE| % |Total| % |SinE| % |ConE| %

LDL<100 | 13 |18.84 9 69.23 4 130.77] 8 [2581] 8 100 0 0
1 |LDL>100| 56 |81.16| 21 | 3750 [ 35 |62.50| 23 |7419| 9 39.13 | 14 | 60.87
Todos 69 30 | 4348 | 39 |56.52] 31 17 | 5484 | 14 | 45.16
LDL<130| 49 |40.83( 11 | 2245 | 38 ([77.55] 73 |39.25| 21 | 2877 | 52 | 71.23
2 |LbL2130| 71 |[59.17| 11 | 1549 | 60 |84.51| 113 |60.75| 20 | 17.70 [ 93 | 82.30
Todos 120 22 | 1833 | 98 [81.67] 186 41 | 22.04 | 145 | 77.96
LDL<160 | 13 |61.90( O 0 13 | 100 56 |72.73 O 0 56 100
3 | LDL>160 8 |[3810] 1 12.50 7 |8750| 21 ([27.27] 3 1429 | 18 | 85.71
Todos 21 1 4.76 20 [95.24) 77 3 3.90 74 | 96.10
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Figura 4.6. Distribucién de sujetos a tratamiento con estatinas que cumplen el objetivo
terapéutico segln su categoria de riesgo, por sexo.

4.4.SUJETOS DE LA MUESTRA SIN PRESCRIPCION DE HIPOLIPEMIANTES, QUE
PRECISARIA TRATAMIENTO DE ACUERDO CON LA ATP IIl.

Del total de la muestra estudiada, 504 sujetos, 390 (77.38%) no estan a tratamiento
con hipolipemiantes, de los cuales el 58.21% presentan valores de LDL superiores a los
considerados como objetivo terapéutico por el Adult Treatment Panel (ATP) Ill (Tabla 1.3).

Segun las indicaciones del ATP Ill (Tabla 1.3), precisarian tratamiento farmacoldgico
el 63,88%.

Por categorias se ha objetivado, que en la categoria 1 el 62,26% de estos pacientes
precisarian instaurar tratamiento farmacoldgico con estatinas ademéas de los cambios de
estilo de vida (CEV), en la categoria 2 un 42,39% y un 9,57% en los pacientes pertenecientes

ala categoria 3 (Tabla 4.11)
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Tabla 4.11. Distribucion de pacientes sin tratamiento con estatinas en funcion de su
categoria de riesgo del Adult Treatment Panel Ill y que precisarian tratamiento ademas de
los cambios en el estilo de vida, expresados en valor absoluto, el nimero de casos y en
porcentaje (%) respecto del total.

Categoria Riesgo o No _ No Cgm_plen % Precis_an %
ATP Il Hipolipemiantes Objetivo Tratamiento
1: Alto 53 49 92.45 33 62.26
2: Medio 243 153 62.96 103 42.39
3: Bajo 94 25 26.60 9 9.57
Total 390 227 58.21 145 63.88

4.5.TRATAMIENTO CON ESTATINAS Y RELACION ENTRE CATEGORIA DE RIESGO Y
ENFERMEDAD VASCULAR.

El andlisis de los valores medios de la proteina C reactiva ultrasensible (PCRu)
segregando la muestra total en sujetos tratados y no tratados con estatinas muestra que no
existen diferencias significativas entre ambos grupos, 2.77+0.33 (n=114) y 2.41+0.18
(n=390), respectivamente.

Al estudiar los valores de PCRu en funcién del nivel de riesgo cardiovascular, de
acuerdo con la ATP Il y en funcién de que se cumpla con el objetivo terapéutico en base a
los valores de LDL para cada nivel de riesgo, se observa que globalmente los valores son

inversos al nivel de riesgo cardiovascular (Tabla 4.12).

Tabla 4.12. Valores medios de proteina C reactiva ultrasensible e intervalo de confianza
(IC) en funcion del nivel de riesgo cardiovascular del Adult Treatment Panel (ATP) II1.

Categ/i’{éalﬁ'esgo Media | IC (95%)
1: Alto 2.88 2.29-3.48

2: Medio 2.74 2.28-3.21

3: Bajo 131 | 1.04157

El tratamiento con estatinas se asocia con un menor valor de PCRu en hombres de
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nivel de riesgo 2, en aquellos pacientes que presentan valores de LDL <130 mg/dl, que
cumple el objetivo terapéutico, siendo significativamente inferiores a los de los hombres no
tratados y aquellos a pesar del tratamiento mantienen valores de LDL 2130 mg/dl. En esta
misma categoria de riesgo, las mujeres a tratamiento tienden a presentar valores inferiores
a las no tratadas pero en el caso de que los valores de LDL sean menores de 130 mg/dl
(Figura 4.7 B). En mujeres tratadas con estatinas cuyo nivel de riesgo 3, presentan una PCRu
significativamente inferior en el caso de que los valores de LDL estén por encima de 160
mg/dl, que considerariamos que el tratamiento no cumple el objetivo terapéutico (Figura

4.70).

B)

Hombres m@ LDL<100 W@ Mujeres Hombres W@ LDL<130 m® Mujeres

Hombres LDL>100 Mujeres Hombres LDL>130 Mujeres
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0 5 T -
No Estatinas Estatinas

Figura 4.7. Valores medios de proteina C reactiva ultrasensible (PCRu) + el error estandar
de la media en funcion del nivel de riesgo cardiovascular de Adult Treatment Panel (ATP)
'L (A), 2 (B) 6 3 (C), en relacién con el sexo y si el sujeto estd a tratamiento 0 no con
estatinas.
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Los resultados del estudio muestran que el grado de cumplimiento del
objetivo terapéutico en el tratamiento con estatinas es bajo, ya que
independientemente de su categoria de riesgo, menos de la mitad de los pacientes
bajo tratamiento alcanzan las cifras deseables de LDL que recomienda las guia del
Adult Treatment Panel (ATP) III.

La muestra de pacientes hipertensos y no hipertensos es de una media de
edad de 56.66 afos, superior en hipertensos unos 60 afos, ligeramente inferior a
otros estudio,®* frente los 53 de los no hipertenso, hecho relacionado con que la
prevalencia de hipertension aumento con la edad.

Globalmente, en la muestra estudiada, que podemos considerar
representativa del total de sujetos adscritos al Centro de Salud de El Llano, al ser
elegida al azar, y presumiblemente de todo el &rea Sanitaria V, dado que la
asignacion a Centro de Salud, es bésicamente relacionada con caracteristicas
socioecondmicas, menos de 1/3 de pacientes esta a tratamiento con estatinas, y el
objetivo terapéutico alcanzado fue superior (42.06%) a otros estudios (LIPICAP? y
HISPALIPID®®), en que 1/3 de los pacientes alcanzan el objetivo terapéutico.

Al categorizar por categorias de riesgo de la ATP IIl e hipertensiéon o no,
encontramos que los sujetos de la muestra no presentan grandes diferencias
intragrupo de riesgo de la ATP Ill, en las medias de las caracteristicas generales. En
ellos, que un 60% forman parte de una categoria de riesgo medio de la TP Ill, para
quienes se recomienda un objetivo terapéutico de LDL de <130 mg/dl, y el 40%
restante se distribuyen a partes iguales entre las categorias de alto y bajo riesgo. El

grado de cumplimiento no guarda relacion con la categoria de riesgo como cabria
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esperar, dado que el mayor riesgo cardiovascular de la categoria 1, mas lato,
deberia tener n control as estrecho de sus factores de riesgo. Asi, los de menos de
'/, parte cumple los objetivos de LDL<100 mg/dl, un 60% de la categoria 2, cumple
el criterio de LDL <130 mg/dl y 1/3 dela categoria 3. Bien es cierto que es mas dificil
alcanzar objetivos en la medida que el grado de exigencia de medidas de cambios
en el estil o de vida y dosis de fArmacos en superior.

Esto indica que un alto nuimero de pacientes no se benefician
suficientemente de una reduccion de eventos cardiovasculares. Es interesante que
a pesar de la gran relevancia de la dislipemia como factor de riesgo cardiovascular y
las guias clinicas disponibles para su manejo, se observa que en la préactica clinica
habitual no siempre se aplican estas recomendaciones adecuadamente, existiendo
diferencias entre el nivel informativo que poseen los profesionales y su practica
clinica habitual. *°

En Espafia, se conocen pocos datos del porcentaje de médicos que siguen las guias
para el control de la dislipemia, y de los pacientes que cumplen los objetivos terapéuticos
acordes con su riesgo cardiovascular.®® Algunos autores consideran que los objetivos
propuestos por el ATP Il son dificiles de alcanzar y su complejidad puede confundir a los
médicos y afectar a su adhesion a las guias,™ opinién que no compartimos, se puede dudar
de los criterios de categorizacion y el objetivo terapéutico a alcanzar en cada caso, pero el
algoritmo propuesto para la adopcion de medidas por la ATP Ill en sencillo de ejecutar.

Esta claramente establecido el papel de la hipertension arterial como factor
modificable de alta prevalencia de riesgo cardiovascular,?y que la suma de factores
amplifica el riesgo. Por lo que consideramos en este grupo de gran trascendencia

llevar a cabo un control mas estricto de valores de LDL. El porcentaje e sujetos
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hipertensos y no hipertensos fue similar para las categorias 1y 2, casis al 50%, pero
significativamente inferior en cada una de las categorias de riesgo de la ATP I, fue
similar, salvo en el grupo 3 de bajo riesgo de un 3% de hipertensos. AL analizar el
grado de control, del objetivo terapéutico de valore de LDL, encontramos, que un
mayor cumplimento en pacientes hipertensos en funcién de la gravedad del riesgo.
Asi en la categoria de alto riesgo, casi % parte de los hipertenso lo cumple, frente a
menos de 1/3 en los no hipertensos, en la dos es de 60% en hipertensos, pero en la
3 solamente de un 3%. Existiendo en los grupos 1 y 3 mas control en las mujeres.

Al analizar cuales estan a tratamiento con estatinas, se aprecia que el
tratamiento se asocia, como cabria esperar con un mayor grado de
cumplimentacion del objetivo terapéutico en pacientes de alto riesgo. Lo que indica
el grado de concienciacién por parte del médico y presumiblemente paciente de
tomar medidas conducentes a la progresiébn del proceso aterosclerético,
especialmente en el caso de que los pacientes sean hipertensos. Igualmente pone
de manifiesto, que ante menor riesgo como es el caso de los grupos 2 y 3, de riesgo
medio y bajo, la cumplimentacion de tratamiento con estatinas es mas bien baja. Lo
que hace pensar en la posibilidad de un diagnéstico o tratamiento erréneo, aunque
no se puede afirmar debido a una limitacion del estudio en este caso, que ha sido
desconocer el tipo y la dosis de estatinas pautada en los pacientes a tratamiento.

En cuanto a las diferencias por sexo, se ha objetivado un mayor grado de
cumplimiento terapéutico en las mujeres, aunque estudiandolo por categorias de
riesgo y sexo, sucede lo mismo que en la poblacion en general, encontrandose que

tanto mujeres y hombres de la categoria 1, estan mas controlados aquellos que
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estan a tratamiento con estatinas y sin embargo, los pertenecientes a la categoria 2,
alcanzan las cifras deseables en mayor nimero aquellos que no estan a tratamiento
con estatinas.

Se ha analizado también, dentro de los que no siguen tratamiento
farmacoldgico, aquellos que precisarian su instauracion ademas de los cambios en
el estilo de vida, obteniéndose que, globalmente alrededor del 60% precisarian
iniciar tratamiento farmacoldgico segun las pautas del ATP-lll, con tendencia
creciente en funcién de su categoria de riesgo, siendo mas acusada la necesidad de
tratamiento en la categoria 1 de riesgo cardiovascular. Por lo tanto, esta proporcion
de pacientes no se encuentran diagnosticados ni tratados correctamente,
coincidiendo con los datos publicados recientemente por la Sociedad Espafiola de
Arterioesclerosis.’

Estos datos sugieren que a menor riesgo cardiovascular, los facultativos son
mas flexibles a la hora de pautar tratamiento hipolipemiante, y que quizas con
pequefias dosis de estatinas en pacientes de bajo riesgo cardiovascular o situados
en el limite de riesgo, se podria conseguir un mayor control de las cifras de
colesterol LDL, aunque habria que valorar la relacién coste-eficacia de pautar
tratamiento en este grupo de pacientes, ya que la utilizacion de estatinas en
prevencion primaria actualmente es un tema controvertido, al no haber sido
demostrado claro beneficio en su utilizacion para la prevencion de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares.*?>%?7
Se ha relacionado la categoria de riesgo cardiovascular con el valor de la

proteina C reactiva ultrasensible (PCRu), y se ha visto que los valores son inversos al
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nivel de riesgo cardiovascular. Con un valor medio en el grupo de alto riesgo de la
ATP Ill, casi 3 mg/Il, coincidente con la consideracion de riesgo igualmente alto de
valores de PCRu.

La valoracion de reduccion de riesgo cardiovascular de las estatinas en base
a la disminucion del valor de la PCRu, se pone de manifiesto en los hombres de
categoria de riesgo alta, donde se aprecia que reduce los valores medios de los
sujetos tratados por debajo al 50%, de un valor de riesgo alto >3 a 1.5 mg/l. No se
ha observado e este grupo este mismo efecto en mujeres. Curiosamente, grupo
para el que se cuestiona la utilidad de las estatinas en reducir el riesgo
cardiovascular. No se han visto modificaciones de la PCRu en los otros grupos de
riesgo, lo que sugiere que solo seria Util como marcador en casos de pacientes con
riesgo cardiovascular alto.

El grado de cumplimentacién bajo en su conjunto, plantea la posibilidad de
que los facultativos no sigan las pautas para el control de la hipercolesterolemia por
el ATP lll, u otras guias, al pautar el tratamiento que precisarian. En este estudio

consideremos que los pacientes tienen adherencia al tratamiento.
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1. Globalmente, la mayor prevalencia de sujetos estan incluidos en la categoria de riesgo
cardiovascular medio suponiendo un 60%, segun los criterios que establece el Adult
Treatment Panel (ATP) Ill, de acuerdo con el objetivo terapéutico de valores de LDL a
alcanzar en cada caso. Las categorias de riesgo alto y bajo suponen cada una */s parte
del total. Siendo la mitad de ellos hipertensos en las categorias de riesgo alto y medio, y

un 3% en el bajo.

2. Ensu conjunto, el grado de cumplimentacion del objetivo terapéutico, en base a valores
de LDL plasmaticos, fue algo inferior a la mitad en los pacientes tratados con estatinas.
Existiendo clara concienciacion en relacion con la gravedad del riesgo cardiovascular (%
en la categoria alta, % en la categoria media y nulo en la baja), del sexo (en la categoria
alta alcanzan el objetivo todas la mujeres frente a % de hombres, sin diferencias las
otras categorias) y de padecer hipertensién arterial (en la categoria media se controlan

% frente a menos de %o).

3. Unas */5 partes de los pacientes que no siguen tratamiento con estatinas lo precisarian,
segun las pautas indicadas por las guias ATP lll. En especial, en la categoria de riesgo
alto, ya que mas de un 60% de ellos, ademas de los cambios en el estilo de vida
precisarian tratamiento hipolipemiante para alcanzar las cifras deseables de LDL. La
necesidad de tratamiento es menos acusada en la categoria de riesgo medio, donde */s
partes de estos pacientes precisarian tratamiento, y como cabe esperar, en la categoria
de riesgo bajo sdlo /1, parte de los no tratados cumplen los criterios para la instauracion

de tratamiento farmacoldgico.

4. Los valores de proteina C reactiva ultrasensible (PCRu) son inversos al nivel de riesgo
cardiovascular. El tratamiento con estatinas se asocia con un menor valor de PCRu en
hombres de nivel de riesgo medio que cumple el objetivo terapéutico, pero no en

mujeres.
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