
ESTUDIO VALIDA HTE-DISLIPEMIA

ESTUDIO MULTICENTRICO DE VALIDACION DE UN 
SISTEMA INFORMATIZADO DE APOYO A LA 
DECISIÓN CLINICA EN EL TRATAMIENTO DE LA 
DISLIPEMIA



IMPORTANCIA ECV

La ECV es la principal causa de muerte, discapacidad e ingreso 
hospitalario en Cataluña
El control de los FRCV disminuye el riesgo CV en un 48% frente a
un 43% 2º a revascularización médica-quirúrgica
DLP: factor de riesgo cardiovascular fundamental
El 50% de la población general presenta un colesterol total>200 
mg/dl
Por cada mmol/dl de descenso de C-LDL se obtiene una 
reducción del 17% de eventos cardiovasculares
Amplio margen de mejora: únicamente 37%-40% pacientes en 
objetivos de C-LDL 
Hipolipemiantes grupo ATC de mayor consumo. (858.58 millones 
de EUR en el año 2008)



Radiografía del control lipídico
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Tº Recetado al alta Tº óptimo ofrecido por herramienta digital
(Criterios de coste-eficiencia)

S10,P10,F20,P20 S20.L40,P40,F80
S40,A10,L80 A20, R5
A40; R10 A80; R20
Estatina+Ezetimibe No dispensado
En objetivo
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Inercia terapéutica por objetivos No se solicita perfil lipídico
Cambio fármaco

“

- Amplio margen de mejora en la consecución de 
objetivos lipídicos en pacientes de alto riesgo 
vascular ( 37% de pacientes con C-LDL<100)

-En la prescripción de tº hipolipemiante se 
infrautilizan dosis y terapia de combinación

-Elevada inercia por objetivos. Sólo se modifican 
tº hipolipemiante en pacientes que no están en 
objetivos en un 30% 

- Baja concordancia en la prescripción con 
recomendaciones teóricas óptimas con criterios 
de eficacia y coste-eficiencia (20%)



INTRODUCCIÓN

La prescripción automática de fármacos 
hipolipemiantes aumentaba la probalidad de alcanzar 
el objetivo de colesterol-LDL en 1.74 veces respecto a 
la forma convencional 
Siskind A. Eff Clin Pract. 2000 Sep-Oct;3(5):240-6.

La utilización de un software de soporte en el manejo 
lipídico del paciente coronario multiplica por 3 la 
probabilidad de alcanzar el objetivo terapéutico y 
aumenta en un 30 % el uso de hipolipemiantes,
Kinn JW. Am J Cardiol. 2001 Jul 15;88(2):163-5, A5.



Decisiones clínicas en el Tº hipolipemiante

¿RCV?

¿Qué Tº hipolipemiante es eficaz para alcanzar objetivos?

¿Qué tº hipolipemiante es el más seguro en este paciente?

¿Cuáles son los efectos 2º del t º? 

¿Cuál es el tº más coste-eficiente? ¿Qué objetivo de CLDL?

¿Qué potencia hipolipemiante preciso?

¿Debo tratar?



Decisiones Basadas en la Evidencia
a considerar en el inicio de Tº hipolipemiante



VALORACION DE LAS NUEVAS TECNOLOGÍAS 
SANITARIAS

Seguridad Accesibilidad
Coste-
efectividadEficacia

Impacto 
presupuestario 

VALORACIÓN NUEVAS TECNOLOGIAS SANITARIAS



Funcionamiento del programa

Contraindicaciones

No alcanzan 
Objetivos C-LDL

Criterios de
Selección 

Criterios de
Orden

1-Seguridad clínica (L-M-G)
2- Objetivos 
3- P.V.P
4- Menor valor  C-LDL/ C-HDL
5- Dosis más bajas
6- Mayor descenso de C-LDL
7- Comodidad de uso-adherencia

PROPUESTA DE TRATAMIENTOS
(ÓRDEN DECRECIENTE)

“COMPARACIÓN DOS A DOS”

(stop si encuentra diferencias)



Terapia de combinación

Estatina

Ezetimibe Ac. Nicotínico

C-HDL: N C-HDL: bajo

TERAPIA DE COMBINACION

1ºC-LDL

2º C-HDL

+

Ac. Nicotínico

Objetivo

Objetivo

E  o  Ac. N

+ (si insuficiente)

20%
LDL
HDL

Factor de corrección C-HDL: 10%











HTE-DISLIPEMIA. EFICACIA

-Porcentaje teórico de pacientes en objetivos: 100% (vs Porcentaje clínico 37%) 

-Aplica potencia hipolipemiante considerando variabilidad inter-individual 
(Horquilla de eficacia)

-Ofrece la mejor solución terapéutica para un paciente concreto basada 
en la evidencia científica de forma rápida y comoda



HTE-DISLIPEMIA.EFICACIA

-Si el paciente está tomando hipolipemiantes y desconocemos valor inicial de
C-LDL calcula LDL inicial a partir del tº actual



-Considerada fármacos concomitantes o situaciones clínicas con aumento de riesgo 
de interacciones o efectos secundarios

-Reacciones adversas parametrizadas de forma exponencial (Leve<moderadas<graves)
Base: DRUGS MEDEX y Guía de Prescripción Terapéutica de la Agencia Española del 
Medicamento  

-Informa sobre advertencias generales para evitar efecto secundarios

-Informa sobre advertencias particulares del tratamiento elegido sobre posibles
efectos secundarios

- Acceso directo a la ficha técnica de cada fármaco



HTE-DISLIPEMIA. COSTE-EFICIENCIA

-Criterios de orden: 1º Eficacia 2 º Seguridad 3º Coste-Eficiencia

-Informa sobre diferencias de PVP respecto a precio mínimo
Base: Portal Oficial de los colegios Oficiales de Farmacéuticos y el 
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos 

-En un estudio en el que se analizaron 100 pacientes en prevención 2º en el que 
se comparaba el tº realizado en práctica clínica  (resultado 37% con C-LDL<100 mg/dl) 
frente al tº recomendado por HTE-DLP (resultado teórico de pacientes en objetivos 
en torno a 95%-100%) se asoció a un ahorro de 9934,76 EUR anuales
(datos no publicados)



HTE-DISLIPEMIA. EFICACIA

- Informa sobre el riesgo de sobre-utilización de hipolipemiantes en pacientes 
de bajo riesgo cardiovacular



HTE-DISLIPEMIA. EFICACIA

-Acceso a  encuesta nutricional (NUTRIRED) 



HTE-DISLIPEMIA. FLEXIBLE

-El asistente permite su adaptación a perfiles clínicos diversos del usuario 

-Parametrizado: permite actualización automática de fármacos, dosis, potencia,
efectos secundarios y PVP. 

-Facilidad de uso en diferentes entornos informáticos

-Facilidad para mantenimiento de programa (Botón mantenimiento)



HTE-DISLIPEMIA. CONFIDENCIALIDAD

-Desarrollado en lenguaje JAVA. 

-No precisa instalación de programa, únicamente ejecución



HTE-DLP. HERRAMIENTA DE AYUDA

-Modo estadístico. Permite almacenamiento, exportación-importación y explotación
de datos

-Feed-back continuo con el usuario.
Posibilidad de recoger motivo de desacuerdo con tº ofertado

-En marcha un estudio de validación clínica en el que participarán diferentes centros 
de Catalunya y, en una segunda fase, estudio multicéntrico a nivel nacional 



CARACTERÍSTICAS TEÓRICAS HTE-DLP

Criterios científicos Guía Europea Preven. Cardiovascular 2008

Eficaz a) LDL: Tabla Dr. Masana (adaptación del 2010)
b) HDL:  Estudio CURVES (1998).  -Estudio STELLAR (2003). 

Segura DRUGS MEDEX - Guía de Prescripción Terapéutica de la Agencia 
Española del Medicamento 

Coste-eficiente Consejo General del Colegio Oficial de Farmacéuticos

Adaptable A diferentes ámbitos de aplicación (primaria, hospitalario, Unidades de 
RCV)

Comodidad en su uso Rápida y fácil de uso.  

Flexible Facilidad para incorporar cambios (parametrizada)

Confidencialidad No precisa instalación. JAVA 1.6  ó 6

Almacenamiento y Explotación de datos Modo estadístico



Herramienta de ayuda vs “sustituto”



Presentado en las 
“ I Jornada en TIC i Salut a Catalunya”

Proyecto incorporado por CATSALUT
en el Grupo R+D+I TIC-Salut.





CONCLUSIONES

1- Los sistemas informatizados de ayuda en la toma de 
decisiones clínicas pueden significar una mejora en la calidad 
asistencial al incrementar la eficacia, seguridad y eficiencia

2- Es importante la participación activa de los clínicos en el 
desarrollo y validación de los sistemas de e-prescripción y de e-
farmacovigilancia para facilitar una rápida transferencia de los 
resultados en el entorno clínico. 

3- La incorporación en la práctica clínica de un sistema 
informatizado de apoyo a la toma de decisiones clínicas en el 
tratamiento de las dislipemias puede tener importantes 
implicaciones en las políticas administrativas sanitarias.



Estudio HTE-DLP

Multicéntrico de cohortes 
Estrategia intervencionista
Selección de sujetos oportunista
Aleatorización de pacientes (sistema informatizado de aleatorización)
Recogida centralizada de datos (IMIM-Barcelona. Coordinador Dr. Jaume 
Marrugat)
Periodo de inclusión: 1 mes
Periodo de seguimiento: 1 año 
Visitas con analítica: 6s, 12s (sólo en terapia combinada o altas dosis), 24s, 
48s
Fecha de inicio. 13-12-2010
Análisis estadístico: 6s,12s, 24s y 48s
Tamaño muestral: 168 pacientes (fase piloto)
Criterios de inclusión: Prevención secundaria o DM con micro y/u otro FRCV
Objetivo C-LDL: 100 mg/dl (opcionalmente 70-80 mg/dl en pacientes con EC) 
Nº investigadores: 20 profesionales de diferentes ámbitos de actuación y centros 
de trabajo (Unidades de RCV, Medina Interna, Cardiología, Atención Primaria, 
farmacia, Servicio  de Documentación)
Nº centros participantes: 9 



Recogida telématica de datos centralizada por el IMIM



Equipo Investigador

Documentación clínica-CSMSCSMSGuilem Paluzie

Farmacia- CSMSCSMSAngie Parada

Unidad RCV-Blanes
Unidad RCV-Santa Caterina
Unidad RCV-Palamós
Unidad RCV-Reus
Unidad RCV-LLeida
Unidad RCV- H. G. Catalunya
Cardiología-Blanes
Cardiología- Calella
Cardiología-Calella
Cardiología-Calella
Medicina Interna-Calella
Medicina Interna-Palamós
Medicina Interna-Blanes
Medicina Interna-Puigcerdá
Medicina Familia- URCV-Reus 
Medicina Familia-Girona
Medicina Familia-Malgrat
Medicina Familia-Palfolls

Hospital de Blanes
Hospital de Santa Caterina
Hospital de Palamós
Hospital Sant Joan de Reus
Hospital General de Lleida
Hospital Gerenal De Catalunya
CSMS-Hosp. Blanes
CSMS-Hosp. Calella
CSMS-Hosp. Calella
CSMS-Hosp. Calella
Hosp. Calella
Hosp. Palamós
Hospital Blanes
Hospital de Puigcerdá
Cap Reus-1
Cap Montillivi
Cap Malgrat
Cap Palafolls

Alberto Zamora 
Cristina Soler
Juan Carlos Sevilla 
Nuria Plana
Gerard Torres
Monserrat García Cors
Gabriel Vázquez
Cristina Campoamor
Montse Vilaseca
Josep María Casán
Rafael Cuenca 
Anabel Martín-Urda
Agnés Rivera
Thais Bosch
José María Hernandez
Ferrán Cordon
Gemma Estrada
Roser  Valverde



azamora@salutms.cat

¡MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA  ATENCIÓN!


