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Introducción. Existen pocos datos sobre los
efectos de un programa global de control de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) que
incluya cambios tanto en el estilo de vida como en
el tratamiento farmacológico. El objetivo de este
estudio es valorar si el control múltiple e intensivo
de los FRCV mediante un programa de prevención
cardiovascular mejoraría significativamente el
control en los pacientes con enfermedad arterial
coronaria (EAC) comparado con el cuidado médico
habitual.

Pacientes y método. Se asignó al azar a 
227 pacientes (198 varones y 29 mujeres; edad
media, 60,31 ± 8,9 años) con un episodio arterial
coronario de origen isquémico a un grupo 
de cuidado habitual (n = 108) o a un grupo de
reducción de riesgo multifactorial dentro de un
programa de prevención cardiovascular (n = 119).
A los pacientes asignados al grupo de reducción
global del riesgo se les proporcionó programas
individualizados que incluían una dieta baja en
grasas saturadas, práctica de ejercicio físico,

pérdida de peso y consejos para dejar de fumar y se
les indicó, cuando era necesario, el tratamiento
con fármacos hipolipemiantes. El parámetro
principal de valoración fue el número de
individuos que alcanzaban un colesterol unido a
lipoproteínas de baja densidad (cLDL) < 2,6
mmol/l. Se realizó a todos los individuos una
evaluación médica y de sus FRCV en el momento
basal y a los 9 meses. Los individuos del grupo de
intervención además fueron visitados, como
refuerzo del tratamiento, cada 3 meses.

Resultados. Los pacientes asignados al programa
de prevención experimentaron una mejoría
significativa en varios FRCV, entre ellos el
colesterol total (CT), el colesterol no unido a
lipoproteínas de alta densidad, los triglicéridos, la
apolipoproteína (apo) B, y el tabaquismo con
respecto a los pacientes que recibieron los
cuidados habituales. No se observaron diferencias
significativas en el colesterol unido a lipoproteínas
de alta densidad (cHDL), el cociente cHDL/cLDL,
la apo-AI, la pérdida de peso, las presiones
arteriales sistólica y diastólica y el fibrinógeno
entre ambos grupos.

Conclusiones. El tratamiento multifactorial y
protocolizado de los FRCV durante un período de 9
meses logró un mejor control de los factores de
riesgo lipídicos y no lipídicos que la asistencia
convencional en los pacientes con EAC.
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EFFECTIVENESS OF AN ARTERIOSCLEROSIS
SECONDARY PREVENTION PROGRAM IN
CONTROLLING DISLIPIDEMIA IN PATIENTS
WITH CORONARY ARTERY DISEASE

Background. Information about the effects of a
global program directed to the control of coronary
risk factors involving both changes in lifestyle and
drugs is lacking. The target of this study was to
evaluate the hypothesis that an intensive multiple
risk factor intervention program would improve
significantly the lipid metabolism parameters in
patients with coronary artery disease compared
with subjects assigned to the usual care by their
physicians.

Patients and method. Two hundred and twenty
seven patients (198 men and 29 women; mean age,
60.31 ± 8.9 years) with an ischemic coronary event
were randomly assigned to usual care (n = 108) or
multifactorial risk reduction (n = 119). Patients
assigned to intensive global risk reduction were
provided individualized measures involving a low-
saturated fat diet, exercise, weight loss, smoking
cessation, and drugs affecting lipid metabolism.
The main outcome was the number of subjects
achieving a LDL-c < 2.6 mmol/l. All subjects
underwent medical and risk factor evaluations at
baseline and after 9 months. Subjects on intensive
intervention underwent successive medical
evaluations every 3 months.

Results. Intensive risk reduction resulted in
significant improvements in several risk factors,
including total cholesterol (TC), non-HDL
cholesterol, triglycerides, apolipoprotein (apo) B,
and smoking cessation compared with the changes
observed in the usual-care group. No change was
observed in HDL-c, HDL-c/LDL-c ratio, apo-AI,
body weight, systolic and diastolic blood pressure,
and fibrinogen in either group. 

Conclusions. Intensive secondary preventive
program is better than conventional care in
achieving the lipid and non-lipid therapeutic goals
in patients with coronary artery disease.

Key words:
Secondary preventive program. Atherosclerosis. LDL
cholesterol. Coronary artery disease. Cardiovascular
prevention.

Los pacientes con enfermedad arterial coronaria
(EAC) de origen isquémico tienen una morbimor-
talidad muy alta a corto plazo debido a enferme-
dad cardiovascular del mismo o de distinto territo-

rio1. Los pacientes con EAC tienen una alta preva-
lencia de factores de riesgo, tales como la dislipe-
mia, el tabaquismo y la diabetes2,3, y frecuentemen-
te se asocian 2 o más factores de riesgo.

Las dislipemias son el factor de riesgo modifica-
ble más importante en la prevención secundaria de
la EAC. En los pacientes con EAC, la hipercoleste-
rolemia se relaciona con la aparición de episodios
cardiovasculares y con la mortalidad mucho más
intensamente que en la población general4. Las
concentraciones séricas de colesterol total (CT) y
del colesterol unido a lipoproteínas aterogénicas,
principalmente las de baja densidad (LDL), mues-
tran una potente y positiva relación con el riesgo
cardiovascular en pacientes con EAC5-8. Esta rela-
ción se extiende al exceso de lipoproteínas ricas en
triglicéridos (de muy baja densidad [VLDL]) y la
pérdida de lipoproteínas antiaterogénicas (de alta
densidad [HDL])6-9. Datos de diversos estudios han
mostrado claramente que el tratamiento hipolipe-
miante con estatinas prolonga la vida, previene re-
currencias isquémicas y reduce los costes médicos
en pacientes con EAC10. Esto se ha demostrado en
poblaciones con EAC y severa hipercolesterole-
mia11, pero también en aquellas con concentracio-
nes ligera o moderadamente altas de colesterol uni-
do a LDL (cLDL)12-14.

La intervención más efectiva y eficiente para el
manejo de la EAC es prevenirla mediante la identi-
ficación temprana y el control de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV)15,16. Por otro lado, la
mayor parte de los costes directos derivados del
tratamiento de los pacientes con EAC corresponde
a costes de hospitalización10. Sólo un pequeño por-
centaje del coste total se emplea en los tratamien-
tos médicos preventivos y en los cambios del estilo
de vida que reducen la mortalidad total, la mortali-
dad cardiovascular y la necesidad de procedimien-
tos de revascularización10.

A pesar de estas evidencias y de las recomenda-
ciones terapéuticas avaladas por diversas socieda-
des científicas, la mayoría de los pacientes con
EAC no alcanzan los objetivos lipídicos17-22. Esto
puede deberse principalmente a la amplia variabili-
dad en la práctica clínica y al desconocimiento de
las actuales recomendaciones terapéuticas realiza-
das por las sociedades internacionales a los médi-
cos18,22-26. En concordancia con estos datos, el gran
vacío existente entre las evidencias de los estudios
y la práctica clínica tendría relación con un alto
riesgo de recurrencias y muerte, así como con el
aumento de los costes médicos27. Por ello, es nece-
sario desarrollar programas de prevención secun-
daria de la EAC que incluyan estrategias sistemáti-
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cas de control de las dislipemias en los pacientes
que tienen un evento isquémico10. Sin embargo, se
han publicado pocos datos que describan la meto-
dología y la efectividad de estos programas preven-
tivos15,28-35. La mayor concienciación de la pobla-
ción, la educación continuada de los médicos y
otros profesionales de la salud y la existencia de
clínicas especializadas son estrategias que pueden
mejorar la salud de los pacientes con EAC y dismi-
nuir el gasto sanitario, y por ello se debería promo-
verlas activamente10,29,36.

El estudio que presentamos pretende conocer en
qué medida la intervención específica en la dislipe-
mia y los FRCV del paciente con EAC hecha por un
equipo especializado consigue alcanzar los objeti-
vos terapéuticos recomendados en la actualidad
por las diferentes sociedades científicas, lo cual
constituye un objetivo prioritario en la prevención
secundaria de estos pacientes.

Pacientes y método
Diseño

Es un estudio de intervención, abierto y aleatorizado llevado
a cabo en la Unidad de Arteriosclerosis de un hospital tercia-
rio, el Hospital Universitario de Bellvitge (HUB), en Barcelona.

Pacientes
Se incluyó a pacientes mayores de 18 y menores de 75 años,

de ambos sexos, ingresados en el HUB por un episodio corona-
rio agudo: angina inestable, infarto agudo de miocardio (IAM)
e IAM sin onda Q, entre septiembre de 2001 y febrero de 2003.
Se excluyó a los pacientes que no deseaban participar o eran
incapaces de colaborar en el estudio y a aquellos con un esta-
do de salud deteriorado o enfermedades graves que les condi-
cionasen una corta expectativa de vida. Asimismo se excluyó a
los pacientes con dislipemias previsiblemente genéticas (cLDL
> 4,9 mmol/l y/o triglicéridos > 4,4 mmol/l, habiendo descarta-
do causas secundarias). Todos los pacientes fueron informa-
dos de su inclusión en el estudio y firmaron la hoja de consen-
timiento. El Comité Ético del hospital aprobó el estudio.

Plan de visitas
Se dividió en 2 grupos a los pacientes incluidos en el estu-

dio, uno de intervención y otro de control, según recibieran
una atención especializada o fueran tratados mediante los cui-
dados habituales, respectivamente. La asignación de los pa-
cientes a ambos grupos se realizó de forma aleatoria.

La duración total del estudio fue de 9 meses. En la primera
visita se realizaba, tanto en los casos como en los controles,
una historia clínica protocolizada y una exploración física y se
practicaba una analítica de sangre. Los mismos procedimien-
tos se llevaban a cabo a los 9 meses (visita final) con ambos
grupos.

En el grupo de intervención se realizaron, además, visitas a
los 3 y 6 meses (2.ª y 3.ª visitas), donde se controlaba el cum-
plimiento de las medidas higiénico-dietéticas y farmacológicas
propuestas y, además, se las reforzaba si éstas no se habían
cumplido.

Los pacientes del grupo de control fueron tratados median-
te los cuidados habituales recibidos de sus médicos de aten-

ción primaria y especialistas del área sanitaria correspondien-
te. No se interfirió con el tratamiento, ya fuera farmacológico
o higiénico-dietético, que los médicos que asistían al paciente
hubieran decidido utilizar. Los médicos de cabecera y los es-
pecialistas que atendían al paciente recibían información de la
participación del paciente en este estudio.

El grupo de intervención recibió una atención especializada
en la Unidad de Arteriosclerosis sobre los factores relaciona-
dos con la enfermedad isquémica, a saber: dislipemia, taba-
quismo, presión arterial, sedentarismo, obesidad, diabetes y
dieta; esta atención corrió a cargo del médico encargado del
paciente, una dietista y una enfermera. Las recomendaciones
de dieta se basaban en las directrices de la Sociedad Española
de Arteriosclerosis37.

Variables evaluadas
Se utilizó un cuestionario estandarizado para obtener las

características biológicas y médicas y los hábitos de salud de
cada uno de los pacientes. En todos los casos se registraron los
siguientes datos:

1. Características biológicas: edad, sexo, peso, talla, índice
de masa corporal (IMC) y presiones arteriales sistólica (PAS) y
diastólica (PAD).

2. Características médicas: diabetes mellitus (DM), hiper-
tensión arterial (HTA) y enfermedad arterial isquémica previa.

3. Historia familiar de enfermedad isquémica.
4. Hábito tabáquico.
5. Perfil lipídico: CT, cHDL, cLDL, triglicéridos e índices

aterogénicos (cHDL/CT, cHDL/cLDL), colesterol no unido a
HDL (cnHDL) y apolipoproteínas (apo) A-I y B.

6. Fibrinógeno.
7. Analítica general, incluyendo glucosa, uratos, creatinina y

función hepática.
8. Tirotropina.
9. Proteinuria 24 h.

Según su hábito tabáquico en el momento de entrar en el
estudio, los pacientes fueron divididos en 3 grupos: fumador
(fumador actual), ex fumador (si no fumaba desde 1 mes o
más antes del ingreso) o no fumador (nunca había fumado). El
IMC se calculó según la fórmula: peso (kg)/estatura (m)2. El
colesterol no HDL (cnHDL) se calculó con la fórmula: CT –
cHDL.

Objetivos de valoración
El control lipídico fue el eje central del manejo de estos pa-

cientes. Se marcaron unos objetivos lipídicos basados en las
recomendaciones de las sociedades internacionales en el mo-
mento de iniciar el estudio38-40.

La variable principal de valoración del estudio fue el grado de
control de la hipercolesterolemia conseguido en estos pacientes.
El objetivo terapéutico era conseguir un cLDL < 2,6 mmol/l39,40.
Otros objetivos de control lipídico fueron38,39,41: cHDL > 0,9
mmol/l (35 mg/dl); cnHDL ≤ 3,4 mmol/l (130 mg/dl); cHDL/CT >
0,20; cHDL/cLDL > 0,27, y triglicéridos ≤ 2,3 mmol/l (200 mg/dl).

Asimismo, en el análisis se consideró el control de otros fac-
tores no lipídicos, como el abandono del hábito tabáquico, la
pérdida de peso, el fibrinógeno y las cifras tensionales.

Tamaño de la muestra
Se calculó un tamaño necesario de 100 individuos en el gru-

po de intervención y 100 en el grupo control, según los siguien-
tes criterios: error tipo alfa = 0,05 (intervalo de confianza del
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95%); error tipo beta = 0,10 (potencia de la prueba del 90%), y
relación caso/control de 1:1. Se asumió que en el grupo control
se conseguiría un control adecuado de las cifras de colesterol
(cLDL < 2,6 mmol/l, 100 mg/dl) en el 37,5% de los individuos,
mientras que en el grupo de intervención sería del 60%21,29,34,41-43.

Métodos de laboratorio
Se obtuvo las muestras de sangre después de 12 h de ayuno

en todos los casos. Se determinaron las concentraciones de co-
lesterol y triglicéridos en un autoanalizador BM/Hitachi 705
utilizando métodos enzimáticos44. El cHDL se midió después
de la precipitación de las lipoproteínas que contienen apo-B
con sulfato dextrano magnésico45. El cLDL se calculó a partir
de la fórmula de Friedewald46. La apo-AI y la apo-B se deter-
minaron mediante inmunodifusión radial en placas de
agarosa47,48.

Análisis estadístico
Se utilizó la prueba de la c2 de comparación de 2 proporcio-

nes para comparar las variables cualitativas (sexo, alcanzar
objetivos terapéuticos, etc.) entre el grupo de intervención y el
grupo control; se empleó la prueba de la t de Student para da-
tos independientes para comparar las variables cuantitativas
entre ambos grupos, y el análisis multivariable de la covarian-
cia (ANCOVA) para comparar entre ambos grupos las varia-
bles cuantitativas al finalizar el período de estudio, utilizando
los valores iniciales como covariable. Los cálculos se realiza-
ron utilizando el paquete estadístico SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versión 11.0. Se consideró en todos los
casos el valor de p < 0,05 como estadísticamente significativo.

Resultados
Se ha incluido a un total de 245 pacientes, de los

que se ha perdido para el seguimiento a 18 (8 en el
grupo de intervención y 10 en el grupo control): 5
en el grupo de intervención y 7 en el grupo control
por dificultad para acudir a las visitas (zona de re-
sidencia alejada del hospital); 2 en el grupo de in-
tervención y 1 en el grupo de intervención por ne-
gativa expresa a continuar con los controles
médicos; de los otros 3 pacientes no fue posible co-
nocer la causa. Los 227 pacientes que completaron
el estudio se distribuyeron en 119 casos en el grupo
de intervención y 108 en el grupo control.

Análisis descriptivo
En la tabla 1 se muestran las características ba-

sales de los 2 grupos de pacientes. No existían dife-
rencias significativas entre ambos.

Análisis comparativo de las variables entre visitas 
y entre grupos

En la tabla 2 se muestran los FRCV en la visita
basal y en la visita final para los 2 grupos y también
la comparación de esos factores entre los 2 grupos
en la visita final, corregida por el valor de la visita
inicial (covariable). No hubo diferencias estadísti-

camente significativas en las siguientes variables
con respecto a la comparación de los 2 grupos en la
visita final: cHDL, cHDL/cLDL, apo-AI, IMC, PAS,
PAD y fibrinógeno. Se observó una diferencia casi
significativa en el cLDL y en el cociente cHDL/CT.
Sí se detectaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las siguientes variables: CT, cnHDL, tri-
glicéridos, apo-B y el cese del tabaquismo.

Se observa que el valor del cLDL no fue estadís-
ticamente diferente, aunque en la visita final sí
mostró una tendencia (p = 0,089) entre los 2 gru-
pos a favor del de intervención intensiva.

Análisis del porcentaje de pacientes que llegan 
a los objetivos terapéuticos en la visita final

En la tabla 3 se muestra el porcentaje de pacien-
tes de ambos grupos que habían alcanzado los ob-
jetivos terapéuticos lipídicos en la visita final. Un
mayor porcentaje de pacientes en el grupo de inter-
vención consiguió alcanzar el objetivo de cLDL al
final del estudio (p = 0,036).

Análisis de los pacientes con tratamiento
hipolipemiante en la visita final

En la tabla 4 se muestra el porcentaje de pacien-
tes de ambos grupos con tratamiento hipolipe-
miante en la visita inicial y en la visita final. Un
mayor porcentaje de pacientes en el grupo de inter-
vención era tratado con fármacos hipolipemiantes
en la visita final (p < 0,001). Además, el 16% de los
individuos del grupo de intervención fueron trata-
dos con combinaciones de fármacos hipolipemian-
tes, y ninguno de los individuos del grupo control.

Discusión
A la vista de los resultados obtenidos hay que

destacar el buen control conseguido en las varia-
bles lipídicas y no lipídicas en los pacientes del es-
tudio, independientemente del grupo de asigna-
ción. El grupo de intervención llegó a los objetivos
terapéuticos del cLDL en el 77,6% de los indivi-
duos, del cHDL en el 94,1%, de los triglicéridos en
el 87,2%, y en los cocientes aterogénicos (cHDL/CT
y cHDL/cLDL) en el 92,4 y el 99,1%, respectiva-
mente, resultados mejores que los referidos en la li-
teratura médica21,49. Por otra parte, los porcentajes
alcanzados en las variables lipídicas en el grupo de
control fueron más altos de lo esperado a priori, si
nos referimos al grado de control (muy por debajo
del 40% para el CT y el cLDL) descrito en poblacio-
nes de nuestro entorno más cercano y correspon-
dientes a diferentes niveles asistenciales42,43,50,51.

El análisis de los valores absolutos de las varia-
bles lipídicas que se alcanzan al final del estudio
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Tabla 1. Características basales de los pacientes incluidos en el estudio (grupo de intervención y grupo
control)

Intervención, n (%) Control, n (%) Total, n (%) p

Sexo Varón 106 (89,1) 92 (85,2) 198 (87,2) 0,381Mujer 13 (10,9) 16 (14,8) 29 (12,8)
Diagnóstico al ingreso Angina 42 (35,3) 43 (39,8) 85 (37,4) 0,482IAM 77 (64,7) 65 (60,2) 142 (62,6)
Antecedentes de HTA No 60 (50,8) 46 (42,6) 106 (46,9) 0,214Sí 58 (49,2) 62 (57,4) 120 (53,1)
Antecedentes de DM No 83 (69,7) 69 (65,1) 152 (67,6) 0,457Sí 36 (30,3) 37 (34,9) 73 (32,4)
Antecedentes de dislipemia No 44 (37,0) 42 (38,9) 86 (37,9) 0,767Sí 75 (63,0) 66 (61,1) 141 (62,1)
Enfermedad isquémica previa No 65 (54,6) 51 (47,2) 116 (51,1) 0,265Sí 54 (45,4) 57 (52,8) 111 (48,9)
Menopausia No 2 (15,4) 0 (0) 2 (6,9) NASí 11 (84,6) 16 (100) 27 (93,1)
Tabaquismo No 21 (17,6) 25 (23,1) 46 (20,3) 0,423Sí 52 (43,7) 39 (36,1) 91 (40,1)

Ex fumador 46 (38,7) 44 (40,7) 90 (39,6)
Edad (años), media ± DE 59,6 ± 9,2 61,07 ± 8,6 60,31 ± 8,9 0,220
IMC, media ± DE 28,8 ± 3,9 28,4 ± 4,1 28,6 ± 4,0 0,449

DE: desviación estándar; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; NA: no aplicable.

Tabla 2. Características en la primera y en la última visitas

Variable Visita Intervención Control p

CT (mmol/l) Vi 4,31 ± 0,84 4,29 ± 0,75
Vf 4,25 ± 0,75 4,43 ± 0,69 0,042

cLDL (mmol/l) Vi 2,46 ± 0,69 2,57 ± 0,72
Vf 2,30 ± 0,55 2,46 ± 0,57 0,089

cHDL (mmol/l) Vi 1,16 ± 0,32 1,14 ± 0,26
Vf 1,32 ± 0,39 1,28 ± 0,35 0,622

cnHDL Vi 3,15 ± 0,84 3,14 ± 0,76
Vf 2,94 ± 0,69 3,14 ± 0,72 0,018

cHDL/CT Vi 0,276 ± 0,08 0,273 ± 0,07
Vf 0,312 ± 0,08 0,294 ± 0,08 0,060

cHDL/cLDL Vi 0,53 ± 0,22 0,49 ± 0,19
Vf 0,61 ± 0,21 0,56 ± 0,21 0,378

Triglicéridos (mmol/l) Vi 1,44 ± 0,68 1,35 ± 0,60
Vf 1,38 ± 0,75 1,58 ± 1,08 0,015

Apo AI (mmol/l) Vi 1,22 ± 0,21 1,19 ± 0,18
Vf 1,39 ± 0,27 1,37 ± 0,24 0,786

Apo B (mmol/l) Vi 0,85 ± 0,20 0,83 ± 0,19
Vf 0,77 ± 0,17 0,81 ± 0,16 0,018

IMC Vi 28,81 ± 3,9 28,44 ± 4,2
Vf 28,98 ± 4,0 28,89 ± 4,4 0,190

PAS (mmHg) Vi 128 ± 20,7 130 ± 21,5
Vf 127 ± 21,0 127 ± 18,7 0,823

PAD (mmHg) Vi 71 ± 10,9 71 ± 10,1
Vf 69 ± 11,0 70 ± 10,7 0,683

Dejar de fumar, n (%) Vi 52 (57,1%)a 39 (42,9%)a

Vf 45 (86,5%)b 26 (66,7%)b 0,023
Fibrinógeno (g/l) Vi 4,73 ± 1,00 4,54 ± 1,03

Vf 3,97 ± 1,02 3,95 ± 0,90 0,364

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; cnHDL: colesterol no unido a HDL;
CT: colesterol total; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica. PAS: presión arterial sistólica; Vi: visita inicial; Vf: visita final. 
Las variables fueron analizadas mediante ANCOVA (con la Vi como covariable), excepto el cese del tabaquismo, que se analizó con la prueba de la c2.
aSe indica los pacientes que fumaban en el momento del evento isquémico.
bEl porcentaje se calcula sobre los pacientes que fumaban en el momento del evento isquémico.



muestra una disminución significativa en la varia-
ble principal de estudio (cLDL) respecto al valor
basal, y este comportamiento fue similar en ambos
grupos; si bien al comparar las cifras de cLDL fina-
les controlando por los valores basales observamos
que el grupo de intervención alcanza cifras ligera-
mente inferiores, lo que podría indicar un mejor
control de esa variable en este grupo. Asimismo,
los pacientes del grupo de intervención alcanzan
en mayor grado los objetivos lipídicos secundarios
marcados para el colesterol y los triglicéridos.

Sería esperable que los programas de prevención
secundaria de la aterosclerosis realizados en unida-
des especializadas tuviesen una eficacia superior
que las medidas de la asistencia médica habitual
en el control de la hipercolesterolemia y del riesgo
cardiovascular15,28-35. Sin embargo, existen motivos
que pueden justificar que nuestros resultados no
sean tan favorables para el grupo de intervención
como se preveía. En primer lugar, éste es un estu-
dio abierto en el que los médicos que atendían a
los pacientes del grupo control conocían la partici-
pación del paciente en el estudio. Ello podría moti-
var en los médicos tratantes un interés y una dedi-
cación especialmente mayor en el control del
paciente. En segundo lugar, se excluyó a los pa-
cientes con dislipemias presumiblemente genéti-
cas, que son de alto riesgo cardiovascular y de bajo
control lipídico52,53. En tercer lugar, el tiempo de in-
tervención fue sólo de 9 meses, y en ese tiempo es
razonable considerar que el cumplimiento del pa-
ciente sea alto. En un estudio con un seguimiento
más largo, el control de los pacientes del grupo
control podría haber sido menor29,33. Y en cuarto

lugar, los facultativos de nuestra unidad participan
en programas de formación y colaboración en dis-
tintos proyectos de investigación con médicos de
atención primaria de las áreas que controlan a los
pacientes del estudio (dato no cuantificable), lo
cual también podría haber influido en una mayor
semejanza entre los planteamientos terapéuticos
de los 2 ámbitos.

Con relación a las variables no lipídicas, en el
grupo de intervención se consiguió que dejase de
fumar el 86,5% de los pacientes y el 66,7% del gru-
po control, diferencia estadísticamente significati-
va (p = 0,023). Los cambios en el IMC y las cifras
de PAS y PAD no mostraron diferencias significati-
vas entre grupos. El fibrinógeno no cambió signifi-
cativamente entre los grupos, aunque en ambos
disminuyó de forma significativa.

Un reciente estudio transversal54 realizado en
centros de atención primaria del Reino Unido, con
24.431 pacientes diagnosticados de EAC, observó
que un 47% de los varones y un 40% de las mujeres
presentaban un CT > 5 mmol/l, que un 37% de los
varones y un 35% de las mujeres tenían cifras de
PAS/PAD > 160/90 mmHg, y que un 26% de los va-
rones y un 20% de las mujeres seguían fumando.
En el estudio ASPIRE55 se constató que, de los pa-
cientes con infarto de miocardio, un 56% tenía CT
> 5 mmol/l; un 46%, HTA; un 77%, sobrepeso; un
30%, obesidad, y un 26% fumaba. El EUROASPI-
RE II3, un estudio realizado en pacientes corona-
rios de 15 países europeos, entre ellos España, en-
contró que, 6 o más meses (media, 1,4 años)
después del evento coronario, el 58% de los pacien-
tes tenían CT ≥ 5,0 mmol/l, el 21% de los pacientes
fumaban, el 31% eran obesos y el 50% tenía cifras
de PAS/PAD ≥ 140/90 mmHg. En otros estudios rea-
lizados en nuestro medio, los resultados también
son desalentadores. En el estudio PREMISE51, con

Tabla 3. Pacientes que llegan a los objetivos
terapéuticos en la visita final

Intervención Control 
Variable (n = 119), (n = 108), p

n (%) n (%)

cLDL < 2,6 mmol/l 
(100 mg/dl) 83 (77,6) 63 (64,3) 0,036

cHDL > 0,9 mmol/l 
(35 mg/dl) 111 (94,1) 97 (90,7) 0,333

cnHDL < 3,4 mmol/l 
(130 mg/dl) 92 (78,0) 75 (70,1) 0,178

cHDL/CT > 0,20 109 (92,4) 96 (89,7) 0,485
cHDL/cLDL > 0,27 106 (99,1) 96 (98,0) 0,607
Triglicéridos < 2,3 mmol/l 

(200 mg/dl) 102 (87,2) 93 (86,9) 0,953
Presión arterial 140/90 mmHg100 (84) 82 (75,9) 0,126
IMC 30 kg/m 73 (61,3) 73 (67,6) 0,326

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: coles-
terol unido a lipoproteínas de baja densidad; cnHDL: colesterol no
unido a HDL; CT: colesterol total; IMC: índice de masa corporal.

Tabla 4. Pacientes que están en tratamiento
hipolipemiante en la visita inicial y en la visita final

Tratamiento Intervención, Control, 
hipolipemiante n (%) n (%) p

Vi
No 32 (26,9) 24 (22,2) 0,415
Monoterapia 87 (73,1) 84 (77,8)
Asociación 0 (0) 0 (0)

Vf
No 2 (1,7) 21 (19,4) < 0,001
Monoterapia 98 (82,3) 87 (80,6)
Asociación 19 (16,0) 0 (0)

Vi: visita inicial; Vf: visita final.
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618 pacientes que ingresaron por un primer infarto
de miocardio en hospitales de Cataluña, un 54% de
los pacientes tenía un CT > 200 mg/dl durante el
seguimiento tras el episodio coronario, un 41%
presentaba cifras de PAS/PAD > 140/90 mmHg, un
76% de los pacientes tenía sobrepeso, un 19% eran
obesos y un 11% seguía fumando. En el estudio
PREVESE20, realizado en 1.242 pacientes ingresa-
dos por EAC en 39 hospitales de toda España, a los
6 meses del alta, el 2,3% de los pacientes tenía ci-
fras tensionales > 140/90 mmHg, el 9,5% seguía fu-
mando y la media de las concentraciones lipídicas
estaba por encima de las recomendaciones interna-
cionales, había un 13,3% de obesos y el 53,8% te-
nía sobrepeso. En el estudio ELIPSE56, un estudio
observacional y multicéntrico hecho en el ámbito
de la atención primaria de la provincia de Ciudad
Real en individuos con cardiopatía isquémica de
más de 1 año de evolución, el cLDL < 100 mg/dl se
alcanzó en el 9% de los casos; el CT < 195 mg/dl, en
el 32%; el cHDL > 35 mg/dl, en el 92%, el cHDL >
45 mg/dl, en el 59%, y triglicéridos < 200 mg/dl, en
el 87% y triglicéridos < 150 mg/dl, en el 69%. En
los estudios PREVESE20 y ELIPSE56 los resultados
de prevalencia de tabaquismo son incluso ligera-
mente inferiores a los observados en nuestro estu-
dio (el 9,5 y el 7,8%, respectivamente).

En nuestro estudio colaboraba un equipo multi-
disciplinario integrado por 1 enfermera, 1 dietista
y 2 médicos especialistas. En el Stanford Coronary
Risk Intervention Project (SCRIP)29, un estudio an-
giográfico donde se realizaba un control intensivo
de los FRCV comparado con el tratamiento con-
vencional en pacientes con aterosclerosis corona-
ria, a los pacientes del grupo de intervención se les
proporcionaba programas individualizados de con-
trol de sus FRCV. En ese estudio participaban mé-
dicos, enfermeras y dietistas para conseguir una
actuación general e intensiva contra los FRCV, con
resultados clínicos, analíticos y angiográficos muy
favorables para los pacientes incluidos. El papel de
la enfermera en el grupo de tratamiento se ha valo-
rado como muy positivo para la consecución de los
objetivos terapéuticos33,35,57.

A pesar de sus limitaciones, el presente estudio
propone la posibilidad de alcanzar en una unidad
especializada un buen control de los FRCV en ge-
neral. La alta prevalencia de las dislipemias en este
grupo de pacientes, la dificultad de alcanzar un
adecuado control de estos trastornos y su demos-
trada implicación en el desarrollo de la enferme-
dad aterotrombótica nos obligan a dedicar una
atención especial a esta entidad. Si conseguimos
controlarlos con la correcta aplicación y la obser-

vancia de los cambios de estilo de vida y las medi-
das farmacológicas bajo una estricta supervisión
en una unidad especializada, contribuiremos a la
mejora sustancial de la historia natural de la enfer-
medad isquémica29,31,32.

En referencia al tratamiento hipolipemiante se-
guido, fue indicado a un mayor número de pacien-
tes del grupo de intervención que en el grupo con-
trol (el 98,3 y el 80,6%, respectivamente), con
significación estadística (p < 0,001). En el estudio
SCRIP29, el 6,3% de los individuos del grupo con-
trol y el 12,6% de los de intervención intensiva to-
maban fármacos hipolipemiantes en el momento
de la inclusión; al año de seguimiento, eran el 11,0
y el 70,6%, respectivamente; y a los 4 años, el
22,6% de los individuos del grupo de control y el
89,9% del grupo de intervención. En un programa
de prevención secundaria llevado a cabo en el Rei-
no Unido, un 29-35% de los individuos seguía un
tratamiento hipolipemiante en el momento del alta
por un primer episodio de enfermedad coronaria, y
aumentaban hasta el 64% a las 12 semanas34. No
había grupo control. En un estudio transversal54

realizado en centros de atención primaria del Rei-
no Unido, con 24.431 pacientes diagnosticados de
EAC, se observó que sólo un 18% de los varones y
un 13% de las mujeres tomaban estatinas. No se
hace mención de otros fármacos hipolipemiantes.
En el estudio L-TAP21, un estudio observacional he-
cho en Estados Unidos, un 27,7% de los individuos
adultos con enfermedad coronaria previa seguía
tratamiento con fármacos hipolipemiantes. En el
EUROASPIRE II3, el 61% de los individuos inclui-
dos seguía tratamiento con fármacos hipolipe-
miantes 6 o más meses (media, 1,4 años) después
del alta hospitalaria por un episodio coronario. En
el estudio PREVESE20, el 6,7% de los pacientes da-
dos de alta tras un infarto de miocardio eran trata-
dos con fármacos hipolipemiantes. En el estudio
PREVESE II58, hecho 4 años más tarde que el PRE-
VESE, con 2.054 pacientes ingresados por IAM en
74 hospitales españoles, el 31,4% recibía hipolipe-
miantes en el momento del alta. Un 18 y un 52% de
los pacientes del estudio PREMISE51 tenían trata-
miento hipolipemiante al alta después de un pri-
mer infarto de miocardio y a los 2 años del alta,
respectivamente. En el estudio ELIPSE56, el
45,85% de los individuos con EAC previa seguía
tratamiento hipolipemiante en el momento de rea-
lizar el estudio.

Cabe destacar la ausencia de tratamiento con
asociación de fármacos hipolipemiantes tanto en el
momento del alta hospitalaria para ambos grupos
como en la visita final para el grupo de control. En
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el grupo de intervención, el 16% de los pacientes
cumplían dicho tratamiento en la visita final.

La escasa utilización de combinaciones de fár-
macos hipolipemiantes se ha constatado en otros
análisis, como los del estudio ELIPSE56, en el que
se administraron combinaciones de fármacos hipo-
lipemiantes al 2,7% de los pacientes.

En conclusión, la actuación de una forma gene-
ral y enérgica contra los FRCV permite alcanzar un
alto porcentaje de individuos bien controlados.
Este estudio apoya la implantación de programas
específicos de control global de los FRCV en los in-
dividuos con un evento coronario isquémico.
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