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Objetivos del tratamiento hipolipemiante
en pacientes con alto riesgo v muy alto riesgo
cardiovascular: ;jun reto posible?
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Fundamento y objetivo. Las iiltimas modificaciones
del National Cholesterol Education Program (NCEP)
indican unos objetivos terapéuticos de colesterol
ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) mas
bajos en los pacientes de muy alto riesgo vascular.
El objetivo de nuestro estudio es establecer el grado
de cumplimiento de los objetivos terapéuticos
definidos por estas modificaciones.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo
transversal. Se calculé el c-LDL de cada paciente

v se definieron los valores considerados objetivos
terapéuticos acordes con su riesgo coronario,
siguiendo las iiltimas modificaciones del
NCEP-Adult Treatment Program III (ATP III).
Resultados. Se estudié a 836 pacientes,

624 (75%) pertenecian al grupo de alto riesgo
(AR) v 211 (25%) al de muy alto riesgo (MAR).

El 45% de AR v el 67% de MAR recibian
tratamiento con estatinas (p <0,001), pero soélo el
38% de AR vy el 15% de MAR conseguian los
objetivos de c-LDL (<100 mg/dl y <70 mg/dl,
respectivamente) (p < 0,001). Se calculé el
porcentaje de pacientes que cumpliria los objetivos
terapéuticos con dosis maximas recomendadas

de estatinas mas otro farmaco hipolipemiante
asociado: el 31% de AR v el 51% de MAR nunca
cumplirian los objetivos terapéuticos.
Conclusiones. Sélo el 15% de los pacientes con
MAR consiguen el objetivo terapéutico propuesto
por las iiltimas modificaciones del NCEP-ATP IIl.
Aunque se optimizase al maximo el tratamiento
hipolipemiante disponible, menos de la mitad de
estos pacientes conseguirian el nuevo objetivo
terapéutico (c-LDL < 70 mg/dl).
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Lipid lowering goals in high risk and very high
cardiovascular risk patients: a reasonable challenge?
Objective. The last modifications of the National
Cholesterol Education Program (NCEP) indicate
some lower therapeutic targets of low density
protein cholesterol (LDL-c) in patients with very
high vascular risk. Our study aims to establish

the degree of compliance of the therapeutic targets
defined by these modifications.

Patients and method. Descriptive and cross
sectional study of patients from a cardiovascular
clinic. Low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c)
was calculated and targets were established
according the new update of NCEP-ATP III.
Results. 836 patients, 625 (75%) with HR and
211(25%) with VHR were studied 45% of HR and
67% of VHR were receiving treatment with statins
(p<0.001) but only 38% of HR and 15% of VHR
achieved target LDL-c levels. The percentage of
patients who could achieve LDL-goals using

the maximum approved dose of the statins plus
other lipid lowering drug was calculated: The 31%
of HR and 51% of VHR were unable to achieve the
LDL-c targets.

Conclusions. Only 15% of very high risk patients
achieve target levels of LDL-c according to the new
NCEP-ATP 11l recommendations. Even using
maximum dose of statins in combination with other
lipid lowering drugs, less than half of the patients
will be able to achieve LDL-c goal (< 70 mg/dl).

KEY WORDS: cardiovascular risk, LDL-c goal, statins,
combination therapy.
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Introduccion

La dislipemia '? es un factor de riesgo importante

para la cardiopatia isquémica y existen multiples en-
sayos clinicos que demuestran que reduciendo los
valores de colesterol, especialmente el ligado a las li-
poproteinas de baja densidad (c-LDL), se reduce el
riesgo de complicaciones coronarias *’. Basandose
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en estos datos epidemioldgicos y ensayos clinicos, el
National Cholesterol Education Program-Adult
Treatment Panel 11l (NCEP-ATP III)® propuso un al-
goritmo terapéutico que aconseja reducir los valores
de c-LDL acorde con el riesgo coronario (RC) del su-
jeto.

Desde la publicacion del NCEP-ATP III se han publi-
cado otros ensayos clinicos**° que aportan nuevos da-
tos que pueden tener implicaciones importantes en el
manejo de pacientes con dislipemia, sobre todo en los
pacientes de alto riesgo''. Asi, aunque el objetivo de
tratamiento en los pacientes de alto riesgo segin
el NCEP-ATP I es un valor de c-LDL menor de
100 mg/dl, habria que considerar como nuevo objeti-
vo terapéutico un valor de ¢c-LDL menor de 70 mg/dl
en algunos pacientes con riesgo muy elevado ', en
los que existen evidencias beneficiosas del tratamien-
to basado en ensayos clinicos. Ademas, cuando un
paciente de alto riesgo tiene valores de triglicéridos
(TG) altos o de colesterol ligado a proteinas de alta
densidad (c-HDL) bajos, debe valorarse la utilizacion
de tratamiento combinado con fibrato, resinas o eze-
timibe **.

Sin embargo, a pesar del desarrollo de muiltiples far-
macos para el tratamiento de las dislipemias vy la difu-
sién de guias terapéuticas para el manejo de los tras-
tornos lipidicos, la dislipemia tiende a infratratarse en
la mayoria de pacientes con riesgo de enfermedad
cardiovascular, incluso en pacientes de alto RC #*,
No tenemos datos en nuestro medio del grado de se-
guimiento de las ultimas modificaciones del NCEP-
ATP III en pacientes de alto riesgo. El objetivo del pre-
sente estudio ha sido valorar si en pacientes con alto
riesgo y muy alto RC se cumplen los nuevos objetivos
terapéuticos, si se pueden conseguir en la practica cli-
nica diaria y el grado de utilizacién del tratamiento
farmacolégico hipolipemiante.

Pacientes vy métodos

Se realizé un estudio descriptivo transversal que incluyé a
los pacientes controlados habitualmente en una Unidad de
Hipertensién y Riesgo Vascular de un servicio de Medicina
Interna desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de
2004. Se incluyeron los pacientes atendidos de forma
consecutiva para evitar sesgos. Los criterios de inclusién
fueron: a) tener como minimo dos visitas en la unidad con
un intervalo entre ellas superior a dos meses; b) seguir el
mismo tratamiento farmacolégico (tanto antihipertensivo
como hipolipemiante o de antidiabéticos orales) durante
los 2 meses previos a las determinaciones analiticas de su
dltima visita, y c) pertenecer al grupo de alto riesgo car-
diovascular segtn el NCEP-ATP I, es decir, los pacientes
con enfermedad coronaria (EC) establecida o equivalentes
de riesgo de coronariopatia, pacientes con diabetes mellitus
y los que presentaban un RC a los 10 afios >20% segin
los criterios Framingham modificados por el NCEP-ATP
[II%. En este grupo se consideraron como de muy alto ries-
go los pacientes que asociaban episodios previos de enfer-
medad cardiovascular definida con uno o mas de los si-
guientes factores de riesgo afiadidos: diabetes mellitus,
tabaquismo activo o sindrome metabélico, basandonos en
las modificaciones del NCEP-ATP Il ''. El estudio fue apro-
bado por el comité de ética del hospital y todos los pacien-
tes incluidos dieron su consentimiento al mismo.

Pacientes

A todos los pacientes se les realiz6 un examen clinico ha-
bitual que incluia la medida de la presién arterial clinica’® y
una determinacién analitica que permitié evaluar, entre
otros, los valores de colesterol total, c-HDL y TG, junto a
otros paradmetros bioquimicos. Los valores de colesterol y
TG en suero fueron analizados mediante pruebas-color en-
zimaticos, y el c-HDL con un ensayo enzimatico homogé-
neo en el que la separacién se produce con enzimas modi-
ficadas por polietilenglicol PEG y en presencia de sulfato de
magnesio y sulfato de dextrano en el mismo momento del
analisis, en un autoanalizador fotométrico multicanal, se-
lectivo y Modular P800 de Roche Diagnostics. El c-LDL se
calculé con la férmula de Friedewald . Se recogieron de
forma informatizada estos datos junto a los que inclufan, la
edad, sexo, altura, peso, factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) y farmacos hipolipemiantes que estaban recibien-
do. Para este estudio se consideraron tnicamente y acorde
con el NCEP-ATP III los siguientes factores de riesgo: a) edad
(45 anos o mas en varones y 55 afios 0 mas en muje-
res); b) historia familiar de EC prematura (<55 afios en
varones y <65 afios en mujeres familiares de primer gra-
do); c) el habito tabaquico; d) hipertensién arterial (presion
arterial >140/90 mmHg o que tomasen farmacos antihi-
pertensivos) y e) valores de c-HDL <40 mg/dl. La existen-
cia de valores de c-HDL >60 mg/dl descontaba un factor
de riesgo a los anteriores. El diagnéstico de diabetes melli-
tus se realiz6 en base a los criterios de la American Diabe-
tes Association'’. La existencia de EC se estableci6 en ba-
se a los datos clinicos (informe del hospital o de la consulta
especializada con dicho diagnéstico o electrocardiograma
que lo confirmara), y se consideraron equivalentes de EC la
existencia de enfermedad vascular periférica, aneurisma de
aorta abdominal o enfermedad carotidea sintomatica. A to-
dos los pacientes atendidos previamente en la Unidad se les
habifa aconsejado de forma rutinaria medidas higiénico-dieté-
ticas previas, v a los que presentaban hiperlipemia (colesterol
total>200 mg/dl y/o TG>150 mg/dl) se les habia dado ins-
trucciones escritas de una dieta hipolipemiante acorde con el
consenso espafiol ¥. Ademas, a todos los que tenian un indi-
ce de masa corporal (peso [kg]/talla [m?))> 27, las instruc-
ciones escritas se acompanaban de una dieta hipocalérica
de 1.300 a 1.500 kcal/dia.

Los objetivos terapéuticos a conseguir para los valores
de c-LDL de cada grupo fueron de <100 mg/dl para el gru-
po de alto riesgo de acuerdo con el NCEP-ATP Il y de
<70 mg/dl para el grupo de muy alto riesgo. Los criterios
para la indicacién de tratamiento farmacolégico fueron va-
lores de c-LDL >130 mg/dl para el grupo de alto riesgo y
c-LDL >100 mg/dl para el grupo de muy alto riesgo. En
los pacientes tratados farmacolégicamente que no conse-
guian el objetivo terapéutico se calculé qué cambios serian
necesarios en el tratamiento hipolipemiante para conseguir
este objetivo. Las estatinas fueron clasificadas en dosis ba-
jas (simvastatina 10 mg, pravastatina 20 mg, fluvastatina
40 mg, lovastatina 20 mg), medias (atorvastatina 10 mg, sim-
vastatina 20 mg, pravastatina 40 mg, fluvastatina 80 mg,
lovastatina 40 mg) v altas (atorvastatina>20 mg, simvasta-
tina 240 mg, lovastatina 80 mg) en funcién de tablas de
equivalencia publicadas previamente . Se asumié que el
doblar la dosis de estatina produce una reduccién del 6% en
el c-LDL y que la adicién de un segundo hipolipemiante (fi-
bratos, resinas o ezetimibe) produce una reduccién adicio-
nal en el valor de c-LDL del 15%. Creemos que estas re-
ducciones asumidas son razonables, dados los porcentajes
en la reduccién de c-LDL publicadas previamente para ca-
da vez que se dobla la dosis de estatina (6%), fibratos
(5-20%), secuestradores de acidos biliares (15-30%)° y eze-
timiba (18%) %°.
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Anadlisis estadistico

Los resultados se expresan como media y desviacién estan-
dar (DE) en variables continuas y como % en las discretas.
Para la comparacion de variables continuas entre distintos
grupos se utilizé la prueba de la «t» de Student, cuando las dis-
tribuciones eran normales se comprobé la homogeneidad de
las varianzas mediante la prueba de Levene, y se corrigieron
los grados de libertad en caso de no igualdad de las varian-
zas. Para la comparacién de proporciones se utilizé la prue-
ba x? y la prueba exacta de Fisher. Los célculos se realizaron
con el paquete estadistico SPSS para Windows. Se estableci6
como nivel de significacion p< 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio se controlaron en la
unidad a 3.042 pacientes, de los que se descartaron
a 2.206 pacientes por no cumplir los criterios de in-
clusion o no tener RC>20%.

Datos globales

En el analisis final se incluyeron a 836 pacientes cu-
vas caracteristicas principales se describen en la tabla 1.
Tenian una edad media (DE) de 67,2 (11,3) afios, con
una prevalencia de cardiopatia isquémica o equiva-
lente del 24,7% vy de diabetes del 63,1%. El grupo de
alto riesgo lo formaban 625 pacientes (74,8% del to-
tal) v en el grupo de muy alto riesgo se incluyeron
211 pacientes (25,2%). Al comparar los dos grupos
(tabla 2) se aprecia que el grupo de muy alto riesgo te-
nia una mayor edad media que los de alto riesgo,
69,2 (10,0) afos frente a 66,5 (11,7) (p=0,002), res-
pectivamente. Asi como valores més bajos de coles-

TABLA 1
Caracteristicas generales de los pacientes
Total
Pacientes (n) 836
Varones/mujeres (n [%)]) 445 (53,2)/391 (46,8)
Edad (afios) 67,2 (11,3)
IMC (kg/m? 31,0 (5,2)
Presion arterial sistélica (mmHg) 141 (19)
Presion arterial diastélica (mmHg) 76 (11)
Datos bioquimicos
Glucosa (mg/dl) 131,9 (39)
Urea (mg/dl) 47,3 (19,6)
Creatinina (mg/dl) 1,1 (0,9)
Urato (mg/dl) 6,6 (1,9)
Colesterol total (mg/dl) 191,4 (41,9)
Triglicéridos (mg/dl) 1549 (102,3)
c-HDL (mg/dl) 51,5 (15,2)
c-LDL (mg/dl) 108,9 (38,6)
Tabaco (n [%)) 149 (17,8)
Con sindrome metabdlico (n [%))* 453 (54,2)
Diabetes (n [%)]) 543 (65,0)
Cardiopatia isquémica (n [%)]) 212 (25,3)
Enfermedad cardiovascular (n [%]) 318 (38,0)
Tratamiento hipolipemiante (n [%]) 426 (51,2)
Objetivo terapéutico (n [%)) 271 (32,4)

TABLA 2
Comparacién entre los pacientes de alto riesgo
segan el Adult Treatment Panel 111 (ATP III)
v los de muy alto riesgo

Variables Alto riesgo M:ilzs:l;o t p
Pacientes (n [%)) 625 (74,8) 211 (25,2)
Edad (afios) 66,5(11,7) 69,2(10,00 -3,041 0,002
Varones/mujeres (n [%)) 322/303 123/88 2,907 0,088
(51,5/48,5)  (58,3/41,7)

Datos analiticos
Glucosa (mg/dl)
Urea (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)
Colesterol (mg/d)
Triglicéridos (mg/dI)

132,85 (40,0) 129,0 (36,7 1,286 0,199
47,1(19,5) 47,7(19,9) -0,389 0,697
1,1(1,0) 1,104 -0659 0,51
194,3 (43,1) 182,6 (37,1) 3,858 <0,001
152,3 (101,0) 162,5(105,7) -1,253 0,211

c-HDL (mg/dl) 51,9(14,9) 49,9(15,7 1,692 0,092
c-LDL (mg/d) 111,9(39,8) 100,2 (33,4) 4,254 <0,001
Tratamiento estatinas (n (%]) 284 (45,4) 142 (67,3) 30,159 <0,001
Objetivo terapéutico (n (%])* 239 (38,2) 32(15,2) 38,336 <0,001

Los datos se expresan como media (M) y desviacion estandar (DE). c-HDL.: co-
lesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad. c-LDL.: colesterol ligado a lipo-
proteinas de baja densidad. * Objetivo terapéutico acorde con NCEP-ATP-III.

terol total 182,6 (37,1) mg/dl frente a 194,3 (43,1)
mg/dl (p<0,001) y c-LDL 100,2 (33,4) mg/dl frente
al1l11,9 (39,8) mg/dl (p<0,001).

A pesar de ello, el porcentaje de pacientes que alcanzd
el objetivo terapéutico definido para cada uno de los
grupos (c-LDL <100 mg/dl en el grupo de alto riesgo
y ¢-LDL <70 mg/dl en el grupo de muy alto riesgo) fue
del 38,2% en el grupo de alto riesgo frente al 15,2%
en el grupo de muy alto riesgo (x?: 38,3; p<0,001).

Pacientes con tratamiento farmacolégico

Cuatrocientos veintiséis pacientes (51,2%) recibian
tratamiento farmacolégico hipolipemiante con estati-
nas. El porcentaje fue significativamente mayor en el
grupo de muy alto riesgo (67,3% frente al 45,4%; x*:
30,2; p<0,001) que el de alto riesgo (tabla 2). Se di-
ferenciaron a los pacientes que tomaban dosis altas
de estatinas de los que llevaban dosis medias o bajas
(tabla 3). Sélo un 42,1% de los pacientes tomaba do-
sis altas de estatinas. No habia diferencias en el por-
centaje de pacientes que tomaban dosis altas de esta-
tinas entre los grupos de alto riesgo y muy alto riesgo
(42,3% frente al 41,7%; x*=0,03; p=0,988). El por-
centaje de pacientes que conseguian el objetivo tera-

TABLA 3
Dosis de estatinas y riesgo coronario
Dosis Alto riesgo Muy alto Global
estatinas (n [%]) riesgo (n [%]) (n [%])
Altas 120 (42,3) 59 (41,7) 179 (42,1)
Medias 127 (44,6) 65 (45,5) 192 (45,0)
Bajas 37 (13,1) 18 (12,9) 55 (12,9)

Los datos se expresan como media y desviacién estandar. IMC: indice de ma-
sa corporal; c-HDL.: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL:
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad. * Sindrome metabélico acor-
de con los criterios del National Cholesterol Education Program-Adult Treat-
ment Panel III (NCEP-ATP III)®.

Pacientes que tomaban estatinas a dosis altas (atorvastatina > 20 mg, simvas-
tatina > 40 mg, lovastatina 80 mg), medias (atorvastatina 10 mg, simvastati-
na 20 mg, pravastatina 40 mg, fluvastatina 80 mg, lovastatina 40 mg) y ba-
jas (simvastatina 10 mg, pravastatina 20 mg, fluvastatina 40 mg, lovastatina
20 mg) en los grupos de alto riesgo, muy alto riesgo y global.
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TABLA 4
Modificaciones terapéuticas necesarias para
alcanzar el objetivo terapéutico

Modificaciones terapéuticas
necesarias para cumplir
el objetivo terapéutico

Alto riesgo Muy alto riesgo
(c-LDL< 100 mg/dl) | (c-LDL < 70 mg/dl)

Ya cumplen objetivos 239 (38,2) 32 (15,2)
Lo cumplirian con dosis

maximas de estatinas 160 (25,6) 39 (18,5)
Lo cumplirfan con dosis

maximas de estatinas mas

otro farmaco hipolipemiante 30 (4,8) 31 (14,7)
Nunca cumplirian el objetivo 196 (31,4) 109 (51,6)

Total 625 (100) 211 (100)

Los resultados se expresan como N (%)

péutico era menor en aquellos que tomaban dosis al-
tas frente a los que tomaban dosis medias o bajas de
estatinas (34,1% frente al 47,1%; y* 6,6; p=0,01).
Un 6,3% de los pacientes (n=53) tomaban trata-
miento hipolipemiante combinado con ezetimiba, fi-
bratos y/o resinas. En razén de los valores medios de
c-LDL de los pacientes tratados, se calculé el c-LDL
tedrico que podria alcanzarse administrando a los pa-
cientes dosis méaximas autorizadas en el uso clinico de
estatinas y/o anadiendo un segundo farmaco hipoli-
pemiante (tabla 4). Un 31,4% de los pacientes de al-
to riesgo v un 51,6% de los de muy alto riesgo nun-
ca cumplirfan los objetivos terapéuticos propuestos
para cada uno de los grupos en la tltima modificacién
del NCEP-ATP IIL.

Pacientes sin tratamiento farmacolégico

Los pacientes no tratados conseguian el objetivo te-
rapéutico sélo en un 23,4%, porcentaje significativa-
mente inferior respecto a los pacientes tratados. Esta
diferencia se mantenia para el grupo de alto y muy al-
to riesgo (fig. 1).

En los pacientes sin tratamiento farmacolégico, un
35,6% cumplian criterios de tratamiento segun las in-
dicaciones clasicas del NCEP-ATP III. Esta proporcién

x?=29,759 | | x?=42,417 x2=4,998
60 — p<0,001 p<0,001 p<0,025
50 —
40 —
% 30—

20—
7 1
0

Global Riesgo alto  Riesgo muy alto

[ Tratamiento 1@ No tratamiento

Fig. 1. Porcentaje de pacientes que cumplen el objetivo tera-
péutico en cada uno de los grupos segtin recibieran o no tra-
tamiento hipolipemiante.

aumentaba al 41,7% si se consideran las nuevas indi-
caciones (fig. 2).

Este incremento es a expensas de los pacientes de
muy alto riesgo, cuya proporcién pasd del 33,3% al
69,6%. Del global de pacientes, los que tenian crite-
rios de tratamiento y no estaban tratados eran en ma-
yor proporcién diabéticos (el 58,9% frente al 41,4%
con enfermedad cardiovascular; ?=11,7; p= 0,001).

Discusion

En el presente estudio sélo el 15% de los pacientes
que pertenecen al grupo de muy alto riesgo cardiovas-
cular consiguen el objetivo terapéutico propuesto por
las Gltimas modificaciones del NCEP-ATP 1l 3. Ade-
maés, aunque se optimizase el tratamiento hipolipe-
miante al méximo o utilizando tratamiento combina-
do, menos de la mitad de estos pacientes podrian
conseguir el nuevo objetivo terapéutico de <70 mg/dl
de c-LDL.

Hay que tener en cuenta ademés que hemos realiza-
do el calculo de las posibilidades de tratamiento con-
siderando un escenario ideal, sin efectos secundarios,
interacciones medicamentosas y buena tolerancia por
parte de los pacientes. Esto, sin embargo, puede ser
diferente en la practica clinica habitual, teniendo en
cuenta que los pacientes que pertenecen a los grupos
de alto y muy alto riesgo cardiovascular suelen ser pa-
cientes que toman miuiltiples farmacos, aumentando,
por tanto, las posibilidades de interacciones y apari-
cién de efectos adversos del tratamiento hipolipe-
miante, lo que provocaria menor proporciéon de pa-
cientes que consiguen el objetivo terapéutico.
Creemos que estos datos son representativos de la
préctica clinica habitual por haberse realizado en pa-
cientes no seleccionados atendidos de forma conse-
cutiva en una consulta de riesgo vascular. Estos resul-
tados, aunque son aparentemente poco alentadores,
son incluso mejores que los publicados en otros estu-
dios recientemente aparecidos. Kennedy et al?! estu-
diaron una cohorte de 650 pacientes diabéticos y di-
ferenciaron los pertenecientes al grupo de muy alto
riesgo como los que tenian enfermedad cardiovascu-
lar asociada. Sélo el 25% de estos pacientes de muy

100
80
60
% 40

10
0

Global Riesgo alto  Riesgo muy alto
0 NCEP-ATPII M Modificaciones

Fig. 2. Pacientes no tratados con criterios de tratamiento en
el grupo global, de alto riesgo y muy alto riesgo segtn las in-
dicaciones del ATP IIl y segtin las modificaciones posteriores
propuestas.
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alto riesgo conseguian el objetivo terapéutico de
c¢-LDL <70 mg/dl con dosis méximas de dos hipoli-
pemiantes.

Estos datos tan alejados de los resultados en ensayos
clinicos probablemente se deben a la incidencia cada
vez mayor de obesidad, intolerancia a la glucosa, dia-
betes y sindrome metabdlico que implica la aparicién
de dislipemias mas dificiles de tratar '*?*. Ademas, de-
be mejorarse el tratamiento con la dosis necesaria de
estatinas * y/o con tratamiento combinado con otros
hipolipemiantes, planificando la terapia teniendo en
cuenta el porcentaje de descenso del c-LDL necesa-
rio, tal como propone Massana et al . La asociacion
de estatinas y ezetimibe ofrece un doble mecanismo de
accién en la reducciéon del c-LDL y ha demostrado
mejorias importantes en el porcentaje de pacientes
que consiguen sus objetivos terapéuticos % sin que
la combinacién aumente el riesgo de miopatia o
aumento de enzimas hepaticos .

Por otra parte, hemos de mejorar la adherencia a las
guias terapéuticas, haciéndolas mas comprensibles y
practicas#. En nuestra opinién, con frecuencia el tra-
tamiento de estos pacientes de alto riesgo es com-
partido entre diversos especialistas, que tienen distin-
ta sensibilidad ante los diversos factores de riesgo. Sin
embargo, la proporcién de pacientes tratados ha me-
jorado en nuestra propia unidad en poco tiempo 2, lo
que nos hace pensar que existe un amplio margen de
mejora, especialmente en los pacientes diabéticos.
Como conclusion, el objetivo terapéutico definido por
las guias terapéuticas estd todavia muy lejos del al-
cance de la mayoria de pacientes con dislipemias: s6-
lo el 15,2% de los pacientes considerados de muy al-
to riesgo consiguen el objetivo terapéutico de c-LDL
menor de 70 mg/dl, que podria llegar hasta el 48,4%
optimizando el tratamiento hipolipemiante disponi-
ble, v ello en pacientes polimedicados en los que do-
sis mayores de estatinas pueden favorecer el riesgo de
aparicién de efectos secundarios. En ello influyen dis-
tintos factores como la baja adherencia a las guias te-
rapéuticas, en especial a los aspectos mas novedosos
de las tltimas guias respecto a las anteriores y la falta de
utilizacién correcta del arsenal terapéutico que tene-
mos a nuestro alcance (tratamiento hipolipemiante
combinado) %, pero también evidencia que sin el de-
sarrollo de nuevos farmacos hipolipemiantes mas po-
tentes sera muy dificil alcanzar los nuevos objetivos te-
rapéuticos propuestos.
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