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Introducción

Tras la publicación en 1993 de la Se-
gunda Conferencia Americana de
Consenso, se considera la hipercoles-
terolemia (HCL) como un factor de
riesgo cardiovascular elevado en
aquellos individuos con 2 o más fac-
tores de riesgo1.
Los fármacos hipolipemiantes tienen
como objetivo reducir la mortalidad
cardiovascular al disminuir este fac-
tor de riesgo de cardiopatía isquémi-
ca (CI)2.
Existe evidencia científica y está
universalmente aceptado que el con-
trol de la HCL en grupos de riesgo
elevado de CI (prevención secunda-
ria) reduce la mortalidad total y la
cardiovascular1-7. Además, estudios
recientes sugieren que el tratamien-
to es efectivo en varones mayores de
64 años sin infarto de miocardio y en
mayores de 70 en pacientes con in-
farto8.
Sin embargo, existen discrepancias
en la bibliografía científica en cuanto
al tratamiento terapéutico en pre-
vención primaria; más aún si se debe
llevar a cabo en población de más de
70 años9-14.
La elevada prevalencia de hiperlipi-
demia y sus graves complicaciones a
largo plazo podrían justificar un ele-
vado consumo de hipolipemiantes
(este subgrupo terapéutico se posi-
cionó en segundo lugar entre los de
mayor gasto sanitario imputado al
Sistema Nacional de Salud en el ám-
bito de atención primaria durante el
año 1998)15. Esta situación también
se ha descrito en el Reino Unido,
donde se ha detectado un incremento
exponencial en el uso de estatinas
desde 1994, y a su vez se ha observa-
do variación en el manejo de estos
fármacos entre los médicos prescrip-
tores16.
Por otro lado, se han publicado diver-
sidad de consensos hasta la fecha,
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QUALITY OF PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF PATIENTS 
WITH HYPERLIPAEMIA FROM FOUR HEALTH DISTRICTS

Objective. To calculate how suitable the lipid-lowering treatment prescribed for pensioners 
in primary care clinics in four health areas is.
Design. Cross-sectional descriptive study of quality of pharmacological treatment.
Setting. Four primary care health districts, INSALUD, Madrid.
Participants. 1125 patients registered with 49 doctors, chosen at random on the basis of
three strata defined by the value of the lipid-lowering drug indicator of prescription. For a
year, each doctor filled in a protocol of variables for each pensioner to whom he/she
prescribed a lipid-lowering drug.
Measurements and main results. An automated algorithm was designed to evaluate the
suitability of the drugs treatment for each patient, according to scientific criteria including:
cholesterol levels, LDL, age, and risk factors. Quality of prescription was finally measured for
1009 patients. The indication of the treatment was due to primary prevention in 65% of
cases. 32% of patients were correctly treated. If LDL compliance was not demanded, the
suitability figure rose to 77%. Drug treatment was more suitable when the doctor him/herself
administered it (as against another doctor or a specialist; p = 0.001) or when the patient was
on the list of the prescribing doctor (p < 0.0001). Proper indication was lower in patients over
74 (p < 0.0001).
Conclusions. The quality of lipid-lowering drug prescription for pensioners in primary care
clinics in four health districts, as a function of the criteria defined above, could be improved.
LDL is the factor which most affects the procedure.
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tanto en Europa como en América, y
concretamente, se ha comentado el
escaso impacto de los consensos pu-
blicados en el ámbito del Sistema
Nacional de Salud en la práctica mé-
dica17.
Por último, basándonos en el segun-
do informe del National Cholesterol
Education Program (NCEP)1, y te-
niendo en cuenta la controversia en
el tratamiento terapéutico del grupo
mayor de 70 años, hemos estimado
la adecuación del tratamiento far-
macológico de hipolipemiantes de
pacientes pensionistas, globalmente,
y según adscripción del paciente al
cupo, nivel asistencial del profesio-
nal que inició el tratamiento farma-
cológico, nivel de prevención (prima-
ria o secundaria) y edad del pacien-
te, en 4 áreas de la zona sur-este de
Madrid.

Metodología
Este trabajo forma parte de un estudio
más amplio cuyo objetivo es validar un
indicador de calidad de prescripción far-
macológica. En esta publicación se expo-
ne la descripción de la calidad de la indi-
cación del tratamiento farmacológico.
Para medir la calidad, los médicos parti-
cipantes recogieron información de todos
los pacientes pensionistas (farmacia gra-
tuita) a los que se prescribió un hipolipe-
miante entre el 1 de febrero de 1997 y el
31 de enero de 1998. La población de es-
tudio la componen los pacientes de los
médicos de atención primaria proceden-
tes de 4 áreas de Madrid: 3, 8, 9 y 10. Se
excluyeron los médicos de zonas rurales y
de modelo tradicional debido al bajo por-
centaje que éstos suponen respecto al to-
tal de médicos. El total de médicos que
cumplían criterios de inclusión fue de
473: 110 (Área 3), 99 (Área 8), 144 (Área
9) y 120 (Área 10).
El cálculo del tamaño de la muestra se 
realizó utilizando la fórmula para estimar
una asociación entre 2 variables cuantita-
tivas mediante el coeficiente de correla-
ción de Spearman (cálculo realizado para
el objetivo principal del estudio de validez
del indicador). Para estimar una asocia-
ción mínima con un coeficiente de correla-
ción de Spearman de 0,50, una potencia de
0,90 y un riesgo alfa de 0,05 en una hipó-
tesis bilateral, el tamaño de la muestra
necesario es de 40 médicos. El tamaño fi-
nal sobrestimado fue de 49 médicos. Se 
realizó un muestreo estratificado según el
consumo de hipolipemiantes en población
pensionista generado por cada profesional
de las 4 áreas, correspondiente al año
1995. Se calcularon 3 estratos a partir de
los percentiles 33 y 66 de este indicador de
consumo. Para la evaluación de la calidad
de cada prescripción de hipolipemiante se
siguieron los criterios vigentes según con-
sensos establecidos1,10,11,18:

Prevención secundaria
El tratamiento farmacológico está indica-
do, independientemente de la edad, cuan-
do el nivel de colesterol sea ≥ 200 mg/dl y
además exista CI, accidente cerebrovascu-
lar (ACVA) o arteriopatía periférica, si el
colesterol-LDL (cLDL) es ≥ 130 mg/dl. En
los pacientes con cLDL de 100-129 mg/dl,
antes de iniciar el tratamiento farmacoló-
gico se deberá probar con tratamiento die-
tético durante al menos 3 meses.

Prevención primaria
1. Pacientes menores de 75 años. En pa-
cientes con 2 o más factores de riesgo y co-
lesterol total (CT) ≥ 240 mg/dl, con cLDL ≥
160 mg/dl, se instaurará el tratamiento
farmacológico. En los pacientes con cLDL
de 130-159 mg/dl, antes de iniciar el tra-
tamiento farmacológico, se deberá probar
con tratamiento dietético durante al me-
nos 3 meses.
En pacientes con menos de 2 factores de
riesgo y CT ≥ 240 mg/dl, con cLDL ≥ 190
mg/dl, se instaurará el tratamiento farma-
cológico. En los pacientes con cLDL de
160-189 mg/dl, antes de iniciar el trata-
miento farmacológico, se deberá probar
con tratamiento dietético durante al me-
nos 3 meses.
En la hipertrigliceridemia, estará indica-
do pautar tratamiento farmacológico
cuando los triglicéridos (TG) superen
1.000 mg/dl.
2. Pacientes de edad ≥ 75 años. No está in-
dicado el tratamiento farmacológico.
Se recogieron las siguientes variables de
cada paciente pensionista:

– Procedencia (adscripción del paciente al
cupo del profesional): cupo propio, otro cu-
po, desplazado.
– Nivel asistencial (profesional que inició
el tratamiento farmacológico): médico de
atención primaria, especialista, otro médi-
co, desconocido.
– Factores de riesgo para la enfermedad
cardiovascular: sexo (varón/mujer); edad:
fecha de nacimiento; tabaco (sí/no); CI
(sí/no); ACVA y arteriopatía periférica
(sí/no); hipertensión arterial (sí/no); diabe-
tes mellitus (sí/no); antecedentes familia-
res de primer grado (padres y hermanos)
de muerte prematura por cardiopatía is-
quémica (< 55 años en varones y < 65 años
en mujeres) (sí/no); lipoproteínas de alta
densidad (HDL) (mg/dl). Se consideran
factores de riesgo: hipertensión, diabetes,

tabaco, varón ≥ 45 años, mujer ≥ 55 años,
antecedentes familiares de muerte prema-
tura por CI y HDL < 35 mg/dl.
Se asume que los factores de riesgo que no
figuraban en la historia clínica habían si-
do preguntados al paciente y no habían si-
do registrados por no estar presentes.
– Determinaciones analíticas (mg/dl): ni-
veles sanguíneos al diagnóstico y al inicio
del tratamiento farmacológico de CT, LDL,
HDL y TG.
– Historia del tratamiento: tratamiento no
farmacológico (dieta) y farmacológico.

Se elaboró un algoritmo automatizado pa-
ra la valoración de la adecuación del tra-
tamiento farmacológico de cada paciente
incluido en la base de datos. Para realizar
esta valoración, se tenía en cuenta, al me-
nos, las siguientes variables: niveles de co-
lesterol, LDL, edad y existencia de facto-
res de riesgo en cada paciente. Se calcula-
ron los porcentajes de adecuación de
tratamiento farmacológico y los intervalos
de confianza (IC) del 95%, y se relaciona-
ron con las variables de procedencia del
paciente, nivel asistencial que indica el
tratamiento farmacológico y nivel de pre-
vención, utilizando el test ji-cuadrado co-
mo prueba de significación estadística.

Resultados

Los médicos que participaron en el
estudio han indicado algún trata-
miento farmacológico a 1.125 pacien-
tes durante el período estudiado. El
perfil de estos profesionales es el si-
guiente: el 63% son mujeres con una
edad media de 38 años (DE, 3,8; ran-
go, 31-50). Los datos relativos a sus
consultas durante el año 1997 se es-
pecifican en la tabla 1.
Un 61% de los pacientes pensionis-
tas son también mujeres. La edad
media es de 67 años (DE, 8,8 años),
siendo un 37% menor de 65 años y
un 19% mayor de 74. La mayoría de
estos pacientes (87%) pertenecen al
propio cupo del médico participante,
siendo un 8% el porcentaje de des-
plazados y un 5% de otro cupo. La
frecuencia de los antecedentes perso-
nales y factores de riesgo de estos pa-
cientes se puede resumir en orden
decreciente: hipertensión arterial

TABLA 1. Datos relativos a las consultas de los médicos participantes (n = 49)
durante 1997

Media IC del 95% Rango

Número de pensionistas por cupo 264,80 241,95-287,65 105-522

Número de pensionistas menores 
de 65 años por cupo 120,33 111,94-128,72 64-201

Número de consultas/día 32,96 30,88-35,04 19-52

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
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(59%), tabaquismo (38%), CI (28%),
diabetes (23%), ACV y arteriopatía
periférica (13%) y antecedentes fami-
liares de muerte prematura por CI
(9%). Un 78% de los pacientes tenía 
2 o más factores de riesgo.
Por lo que respecta a quién indica
por primera vez el tratamiento, en
un 31% de las ocasiones lo realiza el
propio facultativo de atención prima-
ria, en un 26% el especialista, en un
36% otro facultativo y en un 7% no se
pudo averiguar.
La indicación del tratamiento de hi-
polipemiantes se debió a prevención
primaria en un 65% de los casos y el
resto (35%) a prevención secundaria
(tabla 2). El nivel de prevención es-
taba asociado con el profesional que
indica por primera vez el tratamien-
to farmacológico. Los tratamientos
indicados por el médico de atención
primaria, otro médico o facultativo
desconocido son superiores al 70% de
los casos para prevención primaria,
mientras que los indicados por el es-
pecialista son en un 64% de los casos
para prevención secundaria.
La información sobre el perfil lipídi-
co de los pacientes estudiados junto
con el porcentaje de cumplimenta-
ción se detalla en la tabla 3. El coles-
terol al inicio del tratamiento figura-
ba en el 72% de los casos y el valor
medio de éste fue de 291,14 mg/dl
(IC, 288,42-293,86). La determina-

ción del valor LDL constaba en un
31% de los pacientes y su valor me-
dio fue de 203,67 mg/dl (IC, 199,24-
208,1).
El análisis de la adecuación de la
prescripción se ha realizado en 1.009
pacientes (89,7%), ya que en 116 no
se disponía de información sobre la
edad o el nivel de colesterol. Tenien-
do en cuenta los criterios reseñados
en el apartado de metodología, el
31,7% (IC del 95%, 28,8-34,7) de los
pacientes estaba correctamente tra-
tado (tabla 4). El porcentaje de ade-
cuación se asocia con la procedencia
del paciente, siendo mayor en los pa-
cientes pertenecientes al médico par-
ticipante en el estudio (33%) respec-
to a los pacientes de otro cupo (17%)
o desplazados (10%; p = 0,001). En
cuanto al profesional que inició el
tratamiento farmacológico, los por-
centajes de adecuación fueron mayo-
res cuando la indicación la realizó el
propio facultativo (55%), comparado
con las prescripciones de otros facul-
tativos (20%) o del especialista (21%;
p < 0,0001). No se observaron dife-
rencias en el porcentaje de pacientes
correctamente tratados según el ni-
vel de prevención.
Si en los criterios de calidad no se
exige contar con la determinación de
LDL, el porcentaje de pacientes 
correctamente tratados asciende
hasta el 76,6% (IC del 95%, 73,6-

79,6). Las diferencias observadas se-
gún procedencia del paciente y profe-
sional que indica el tratamiento re-
sultaron también estadísticamente
significativas (tabla 5). El porcentaje
de pacientes correctamente tratados
fue significativamente mayor para la
prevención secundaria (81% frente a
74% de adecuación en prevención
primaria; p = 0,01).
Al estudiar la adecuación del trata-
miento farmacológico por grupos de
edad, observamos que existen dife-
rencias significativas y, concreta-
mente, el grupo con menor porcenta-
je de adecuación es el de > 74 años de
edad (tabla 6). Además, el 18% de los
pacientes incluidos en prevención
primaria pertenecía a este grupo eta-
rio y de ellos un 23% tenía un único
factor de riesgo.

Discusión

Antes de iniciar la discusión de los
resultados, conviene comentar la
principal limitación de este estudio,
y es que puede haberse producido un
sesgo de observación que mejoraría
los resultados de calidad de los médi-
cos. Para controlar este sesgo, se ha
valorado, a través del Sistema Infor-
mático de Facturación de Recetas
(SIFAR), el perfil de prescripción de
los médicos antes y durante la reali-
zación del estudio, no observándose
diferencias estadísticamente signifi-
cativas.
Haber detectado un menor porcenta-
je de pacientes que cumplen criterios
de calidad de la indicación, cuando
ésta no es del médico de atención
primaria o no es del propio cupo, es
decir, es del especialista, o de otro
médico, podría tener un sesgo, con
relación a la ausencia de datos, ya
que si no constaba un factor de ries-
go hemos considerado que no existía,
y esto podría disminuir la calidad en
cuanto a la exigencia de más de 
2 factores de riesgo. También dismi-

TABLA 2. Distribución de frecuencias del nivel asistencial que inicia 
el tratamiento farmacológico, según nivel de prevención

Nivel de prevención

Nivel asistencial Prevención primaria Prevención secundaria Total

Médico de atención primaria 251 (72,1%) 97 (27,9%) 348

Especialista 106 (36,2%) 187 (63,8%) 293

Otro médico 316 (77,5%) 92 (22,5%) 408

Desconocido 59 (77,6%) 17 (22,4%) 76

Total 732 (65,1%) 393 (34,9%) 1.125

p < 0,001.

TABLA 3. Descripción de los valores de lípidos (n = 1.125 pacientes)

Determinación analítica Porcentaje de cumplimentación Media (mg/dl) IC del 95%

Primera determinación de colesterol (n = 756) 67,1 289,94 287,12-292,86

Segunda determinación de colesterol (n = 340) 30,1 284,84 278,59-291,09

Colesterol al iniciar tratamiento (n = 811) 72,0 291,14 288,42-293,86

HDL al iniciar tratamiento (n = 451) 40,1 52,69 50,79-54,59

LDL al iniciar tratamiento (n = 349) 31,0 203,67 199,24-208,1

TG al iniciar tratamiento (n = 692) 61,5 188,75 178,01-199,49

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%, y TG: triglicéridos.
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nuiría la calidad en cuanto a las de-
terminaciones de HDL, LDL, CT y
TG, ya que cuando el profesional que
indicó el tratamiento no es el médico
de atención primaria disminuye la
cumplimentación de estas determi-
naciones y, por tanto, la calidad de la
prescripción.
Sólo un 32% de los pacientes cumple
los criterios de calidad de tratamien-
to farmacológico enunciados previa-
mente. Esto nos obliga a afirmar que
la calidad en la indicación es mejora-
ble. Hemos comprobado que si no se
exige tener constancia del valor de la
LDL el nivel de calidad aumenta
hasta el 77%. Este resultado es simi-
lar al obtenido por el estudio de Frol-
kis et al19, donde se apreciaba que
los médicos eran malos cumplidores
de los algoritmos para establecer fac-
tores de riesgo, incluso en pacientes
de alto riesgo, y que sólo en un 50%
de los casos se siguen los algoritmos
para obtener un valor de LDL.
Además, en la mayoría de trabajos y
consensos revisados se explicita que
el cLDL es un dato clave en el proce-
so en el que se evalúa la necesidad de
iniciar tratamiento hipolipemian-
te1,7,13,20.
Respecto a la indicación de trata-
miento farmacológico para preven-
ción primaria en pacientes mayores
de 74 años, hemos optado por consi-
derarlo como no adecuado10. En este
punto debe comentarse que, a pesar
de la existencia de algún ensayo de
prevención primaria que incluye pa-
cientes mayores de 70 años21, toda-
vía está por demostrar si el balance
beneficio/riesgo, en cuanto al trata-
miento terapéutico de la hipercoles-
terolemia en mayores de 70 años, es
positivo o negativo. Recientemente22,
se ha sugerido que en pacientes ma-
yores de 70 años, en ausencia de co-
ronariopatía, el tratamiento hipoli-
pemiante estaría justificado única-
mente en caso de especial riesgo
(hipercolesterolemia familiar o gra-
ve, o asociada a diabetes) o como con-
tinuación de un tratamiento instau-
rado con anterioridad a esta edad.
En nuestro estudio, al analizar la
asociación entre la calidad de la indi-
cación y la edad del paciente, hemos
encontrado que se prescribe peor en
los mayores de 74 años, (12,4% de
cumplimiento; 30,4% si no se exige
LDL), e incluso se prescribe a algún
paciente de este grupo de edad con
un único factor de riesgo y para rea-
lizar prevención primaria.
Con nuestro estudio no hemos detec-

TABLA 4. Resultados de la adecuación del tratamiento farmacológico según
procedencia del paciente, nivel asistencial que inicia el tratamiento
farmacológico y nivel de prevención

Tratamiento adecuado Tratamiento no adecuado Nivel de 

Número Porcentaje Número Porcentaje significación*

Procedencia

Cupo propio 309 33,4 617 66,6 p = 0,001

Otro cupo 7 16,7 35 83,3

Desplazado 4 9,8 37 90,2

Nivel asistencial

Médico de AP 187 55,0 153 45,0 p < 0,0001

Especialista 51 20,5 198 79,5

Otro médico 75 20,1 229 79,9

Desconocido 7 15,2 39 84,4

Nivel de prevención

Primaria 210 31,9 449 68,1 NS

Secundaria 110 31,4 240 68,6

Total (n = 1.009) 320 31,7 689 68,3

*Prueba de ji-cuadrado.
NS: no significativo.

TABLA 5. Resultados de la adecuación del tratamiento farmacológico según
procedencia del paciente, nivel asistencial que inicia el tratamiento
farmacológico y nivel de prevención (sin exigir LDL)

Tratamiento adecuado Tratamiento no adecuado Nivel de 

Número Porcentaje Número Porcentaje significación*

Procedencia

Cupo propio 735 79,4 191 20,6 p < 0,0001

Otro cupo 24 57,1 18 42,9

Desplazado 14 34,1 27 65,9

Nivel asistencial

Médico de AP 312 91,8 28 8,2 p < 0,0001

Especialista 176 70,7 73 29,3

Otro médico 269 71,9 105 28,1

Desconocido 16 34,8 30 65,2

Nivel de prevención

Primaria 488 74,1 171 25,9 p = 0,01

Secundaria 285 81,4 65 18,6

Total (n = 1.009) 773 76,6 236 23,4

*Prueba de ji-cuadrado.
NS: no significativo.

TABLA 6. Resultados de la adecuación del tratamiento farmacológico 
por grupos de edad

Tratamiento adecuado Tratamiento no adecuado Nivel de 

Número Porcentaje Número Porcentaje significación*

< 65 años 142 37,9 233 62,1 p < 0,0001

65-74 años 153 35,2 282 64,8

> 74 años 24 12,4 170 87,6

Total (n = 1.004) 319 31,8 685 68,2

*Prueba de ji-cuadrado.
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tado la calidad del tratamiento de pa-
cientes no tratados y que según Le-
maitre et al23 parece deducirse un in-
fratratamiento de los mayores de 65
años y con enfermedad coronaria (pre-
vención secundaria). Tampoco sabe-
mos la calidad de los ya tratados, ya
que si no figuraba la LDL, no la hemos
determinado. Pero lo que sí sabemos
es que los criterios que los médicos si-
guen en la indicación del tratamiento
no son los actualmente correctos, por
lo señalado previamente.
Además, hay que tener en cuenta las
implicaciones que puedan tener las
distintas guías en el manejo de la hi-
perlipidemia. Por ejemplo, la utiliza-
ción de los criterios enunciados en el
informe de la NCEP implica tratar a
un porcentaje más alto de población
general que otras guías europeas24.
Por otro lado, parece clara la impor-
tancia de adaptar los protocolos de
actuación local a las necesidades 
reales utilizando criterios explícitos
de coste y efectividad para iniciar el
tratamiento25. En este sentido, las
últimas recomendaciones sobre pre-
vención cardiovascular publicadas
por grupos de expertos del Programa
de Actividades Preventivas y de Pro-
moción de la Salud (PAPPS), aunque
recomiendan una determinación del
colesterol en mayores de 75 años (si
no tenían una previa), al comentar
los estudios de intervención realiza-
dos en prevención primaria, refieren
que la introducción de un fármaco hi-
polipemiante durante un largo perío-
do de tiempo y en un elevado núme-
ro de pacientes asintomáticos sólo
beneficiará a unos pocos4.
Tampoco debemos olvidar que, según
Brotons et al17, el impacto de las con-
ferencias de consenso para el control
de la colesterolemia en términos de
grado de conocimiento es razonable;
sin embargo, su aplicabilidad en la
práctica clínica es baja.
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