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Introducción. Se dispone de escasa información
sobre el control de la dislipemia en España. Los
objetivos de este estudio fueron conocer el grado
de control de los pacientes dislipémicos asistidos
en atención primaria e investigar su riesgo
cardiovascular y los factores que se asocian al mal
control.

Pacientes y método. Estudio transversal
multicéntrico que analizó en las 17 comunidades
autónomas españolas a individuos de 18 o más
años de ambos sexos con dislipemia
(hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
dislipemia mixta o colesterol de las lipoproteínas

de alta densidad [cHDL] bajo). Se consideró buen
control el hallazgo de colesterol de las
lipoproteínas de baja densidad [cLDL] < 160 mg/dl
si el riesgo cardiovascular era bajo, < 130 mg/dl si
era moderado y < 100 mg/dl si era alto (Adult
Treatment Panel III [ATPIII]).

Resultados. Se incluyó a 7.054 pacientes (media ±
desviación estándar de edad, 61,3 ± 11,2 años;
varones, 50,8%). El 40,3% presentó riesgo
cardiovascular alto; el 28,6%, moderado, y el 31,1%,
bajo. Se halló buen control en el 32,3% (intervalo
de confianza del 95%, 31,2-33,4) de la población (el
57,0% de los pacientes con riesgo cardiovascular
bajo, el 26,3% con riesgo moderado y el 16,6% con
riesgo alto). El mal control se asoció con los
antecedentes personales de diabetes, nefropatía y
tabaquismo y con los antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular prematura; el buen
control se asoció con el ejercicio físico (p < 0,001).

Conclusiones. Una tercera parte de los pacientes
incluidos en el estudio presenta buen control de la
dislipemia, y 4 de cada 10 tienen riesgo
cardiovascular alto. El grado de control disminuye
conforme aumenta el riesgo cardiovascular.
Factores de riesgo cardiovascular y enfermedades
muy prevalentes en atención primaria se asocian
con el mal control de la dislipemia.
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CONTROL RATES OF DYSLIPIDEMIA IN
SPANISH PATIENTS ASSISTED IN PRIMARY
CARE. LIPICAP STUDY

Introduction. Scarce information is available
about the dyslipidemia control in Spain. The aims
of this study were to asses the degree of control of
dyslipidemic patients attended in primary care,
and to investigate their cardiovascular risk and the
factors associated with poor control.

Patients and method. A multicentre cross-
sectional study analysing dyslipidemic patients in
Spain (both sex, ≥ 18 years) with
hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia, mixed
dyslipidemia or low HDL-cholesterol. Well-
controlled dyslipidemia was defined according to
NCEP-ATPIII, LDL-cholesterol < 160 in low
cardiovascular risk patients, < 130 in moderate, and
< 100 mg/dl in high cardiovascular risk patients.

Results. 7,054 patients were included (age, 61.3
± 11.2 years; 50.8% men). 40.3% of patients
presented high cardiovascular risk, 28.6%
moderate risk and 31.1% low risk. 32.3% (CI 95%,
31.2-33.4) showed good control of LDL-cholesterol
(57.0% in low, 26.3% in moderate, and 16.6% in
high cardiovascular risk). Poor control was
associated with medical history of diabetes, kidney
disease and cigarette smoking, and family history
of premature cardiovascular disease; optimal
control was associated to physical activity (p <
0,001).

Conclusions. A third of the patients included in
the study achieve target control of dyslipidemia.
Four out of 10 present high cardiovascular risk.
The control degree decreases as cardiovascular risk
increases. Cardiovascular risk factors and very
prevalent diseases in Primary Care are associated
with a poor control of dyslipidemia.
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Dyslipidemia. Cardiovascular risk. Control. Primary Care.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la prime-
ra causa de muerte en los países occidentales1. La
dislipemia (DLP), junto con la hipertensión arterial
(HTA), es el factor de riesgo cardiovascular (FRCV)
mayor más frecuentemente observado en la pobla-
ción asistida en atención primaria (AP)2-8, y su ade-
cuado control es fundamental en la prevención de
la ECV, ya que su tratamiento ha demostrado redu-
cir la morbimortalidad cardiovascular especialmen-
te en los individuos que ya han sufrido un evento o
manifiestan un riesgo cardiovascular (RCV) alto9-11.

El National Cholesterol Education Program
(NCEP)-Adult Treatment Panel III (ATPIII) indica
que el principal objetivo del control de los lípidos
plasmáticos es la prevención de la enfermedad co-
ronaria y promueve su prevención primaria y se-
cundaria mediante el control del colesterol de las
lipoproteínas de baja densidad (cLDL)12,13. Para
ello, se dispone en la actualidad de fármacos muy
efectivos, como las estatinas, que han demostrado
su utilidad en la prevención de la enfermedad coro-
naria, cerebrovascular y carotídea14-20.

Se conocen pocos datos sobre el grado de con-
trol de la DLP en la población española asistida en
AP, ámbito sanitario que por sus características re-
sulta idóneo para el abordaje y el seguimiento de
este FRCV6,11. Algunos investigadores han observa-
do carencias en el diagnóstico y en la identificación
de los factores de riesgo cardiovascular, así como
en la valoración de este riesgo21; otros han hallado
que la prescripción de hipolipemiantes en preven-
ción secundaria es todavía insuficiente, a pesar de
que ésta ha aumentado en los últimos años del 6,7
al 30,5%22,23; por ello, la Sociedad Europea de Car-
diología recomienda una mayor intervención de
cardiólogos y médicos de AP sobre los FRCV modi-
ficables en pacientes coronarios24-26.

Sobre la base de estas consideraciones, los Gru-
pos de Trabajo de Riesgo Cardiovascular y de Hi-
pertensión Arterial de la Sociedad Española de
Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN) dise-
ñaron el estudio LIPICAP (estudio de corte trans-
versal para la valoración del control de las altera-
ciones LIPÍdicas en la población española atendida
en los Centros de Atención Primaria), que tuvo
como objetivo principal conocer el grado de control
de la DLP en la población española asistida en AP, y
como objetivos secundarios, investigar el perfil de
RCV atendiendo a sus características biodemográfi-
cas y factores de riesgo cardiovascular, y analizar
los factores que se asociaban con su mal control.

Pacientes y método
Se diseñó un estudio epidemiológico, transversal y multi-

céntrico en el que médicos de familia de las 17 comunidades
autónomas españolas debían analizar a los 5 primeros pacien-
tes dislipémicos que acudieran a su consulta de AP durante la
semana laboral del 4 al 8 de octubre de 2004.

Datos de los pacientes
Se incluyó en el estudio a los pacientes de cualquier sexo y

raza de 18 o más años de edad, con un diagnóstico de DLP,
que aceptaron participar. Los investigadores, tras entrevistar-
les, analizar su historia clínica y realizar la exploración física,
registraron en el cuaderno de recogida de datos: edad, sexo,
hábitat (rural, < 2.000; semiurbano, 2.000-10.000; urbano, 
> 10.000 habitantes)27, peso en kg, talla en cm, presión arterial
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(PA) en mmHg, frecuencia cardíaca, tipo de DLP (hipercoles-
terolemia, hipertrigliceridemia, DLP mixta o colesterol de las
lipoproteínas de alta densidad [cHDL] bajo) y su antigüedad
(en años), si practicaba ejercicio físico, antecedentes familia-
res de ECV precoz (en mujeres menores de 65 años y varones
menores de 55 años) o personales de HTA, tabaquismo, eleva-
do consumo de alcohol, hiperuricemia, nefropatía, enferme-
dad coronaria (angina estable, angina inestable, infarto de
miocardio o revascularización coronaria) o equivalentes de
riesgo como la diabetes mellitus (DM), el ictus (accidente cere-
brovascular o accidente isquémico transitorio) o la enferme-
dad vascular periférica (EVP).

Se consideró que un paciente tenía DLP cuando su historia
clínica registraba 2 determinaciones analíticas de al menos 
3 meses de antigüedad con unas cifras de colesterol total > 240
mg/dl, hipertrigliceridemia > 200 mg/dl o cHDL < 40 mg/dl,
cuando había antecedentes personales de este FRCV o infor-
mes médicos previos en los que figurase este diagnóstico, o
cuando el sujeto recibía tratamiento hipolipemiante6.

Se consideró que había HTA cuando con una antigüedad de
al menos 3 meses se había llegado a ese diagnóstico mediante
la observación repetida de un promedio (2 o más mediciones
en al menos 2 visitas posteriores a la consulta inicial) de PA
sistólica ≥ 140 mmHg y/o diastólica ≥ 90 mmHg28, y cuando en
la historia clínica se había documentado HTA o un tratamien-
to específico.

El sobrepeso se definió como la observación de un índice de
masa corporal (IMC) ≥ 25 y < 30 y la obesidad, como el hallaz-
go de un IMC ≥ 30; el tabaquismo, como haber fumado al me-
nos un cigarrillo al día en el último mes29; el sedentarismo,
como no practicar habitualmente ejercicio durante al menos
30 min 3 veces a la semana30, y el consumo excesivo de alcohol
como ingerir diariamente al menos 4 cervezas, 4 vasos de vino
o 2 güisquis o similares31. Se asumió que un paciente tenía DM
si se había registrado ese diagnóstico en la historia clínica, y
nefropatía si se tenía constancia de microalbuminuria (30-299
mg/24 h), proteinuria (≥ 300 mg/24 h) o creatininemia eleva-
das (> 1,3 en varones o > 1,2 mg/dl en mujeres)30.

Se consideró que había buen control de la HTA cuando las
PA sistólica y diastólica (media aritmética de las 2 medidas se-
paradas 2 min que se efectuaban en la visita)28 eran < 140 y 
< 90 mmHg, respectivamente (< 130 y < 80 mmHg en los pa-
cientes con DM, nefropatía o ECV)28,30,32.

Datos de la dislipemia y del riesgo cardiovascular
Se registraron los valores de colesterol total, cHDL, cLDL,

triglicéridos, glucemia, creatinina, ácido úrico y glucohemo-
globina, en los diabéticos, de la última analítica que tenía el
paciente, la cual se consideró válida si su antigüedad era infe-
rior a 3 meses.

El RCV se consideró bajo (< 10%) si había menos de 2 facto-
res de riesgo cardiovascular; moderado (10-20%) si se observa-
ba 2 o más factores, y alto (≥ 20%) si se evidenciaba antece-
dentes de enfermedad coronaria (angina estable, angina
inestable, infarto de miocardio o revascularización coronaria)
o de equivalentes de riesgo (DM, ictus o EVP)6,9,12.

El buen control de la DLP se definió como la observación de
un cLDL < 160 mg/dl cuando el RCV era bajo, < 130 mg/dl
cuando era moderado y < 100 mg/dl cuando el RCV era alto6,9,12.

Se consideró factores de riesgo cardiovascular negativos la
edad ≥ 45 años en varones o ≥ 55 años en mujeres, o la conco-
mitancia de HTA, tabaquismo, cHDL < 40 mg/dl o antecedente
de ECV prematura (antes de los 55 años en varones y de los 
65 años en mujeres); se consideró un FRCV positivo el hallaz-
go de un cHDL ≥ 60 mg/dl30.

Datos del tratamiento hipolipemiante
Se analizó al profesional sanitario (médico de familia, car-

diólogo, endocrinólogo, internista, neurólogo u otros) que rea-
lizaba el seguimiento habitual del paciente, si éste seguía tra-
tamiento con dieta, fármacos hipolipemiantes o ambas
medidas y su antigüedad, y si el médico decidía mantener ese
tratamiento o modificarlo (aumentar dosis, o sustituir, retirar
o añadir fármaco) en la visita, investigándose el motivo del
cambio (reacción adversa, falta de eficacia, empeoramiento,
precio) o de su mantenimiento (control adecuado, no aceptar
la modificación). Se registró el tratamiento farmacológico hi-
polipemiante que tenía prescrito el paciente (estatinas, fibra-
tos, resinas, estatinas más fibratos, otras combinaciones y
“otros”) y la franja horaria en la que tomaba la medicación
(8.00-16.00, 16.00-24.00 y 0.00-8.00).

Análisis estadístico
Se realizó con el paquete estadístico SPSS (versión 12.0.1).

Se calculó el intervalo de confianza (IC) del 95% para las va-
riables de interés asumiendo normalidad y utilizando el méto-
do exacto para proporciones pequeñas33. Para las variables
cuantitativas, se emplearon medidas de tendencia central (me-
dia, mediana) y de dispersión (desviación estándar, percentil
25, percentil 75, mínimo y máximo); para las cualitativas se
usaron frecuencias y porcentajes de cada una de las respuestas
posibles. Para comparar medias se usó la prueba de la t de
Student para datos independientes y para comparar datos
cuantitativos que no seguían una distribución normal, la prue-
ba no paramétrica de Mann-Whitney, y para la posible asocia-
ción entre variables cualitativas, la prueba de la χ2 (significa-
ción estadística, p < 0,05).

Para determinar cuáles eran las variables que se asocia-
ban con el mal control de la DLP (cLDL ≥ 160 mg/dl cuando 
el RCV era bajo, ≥ 130 mg/dl cuando el RCV era moderado 
y ≥ 100 mg/dl cuando el RCV era alto) se utilizó, incluyéndo-
se el cálculo de la odds ratio (OR), el método de regresión
logística no condicional stepwise backward, en el que se con-
sideró que un paciente tenía ECV cuando tenía antecedente 
de enfermedad coronaria (angina estable, angina inestable, 
infarto de miocardio o revascularización coronaria), ictus 
(accidente cerebrovascular o isquémico transitorio) o EVP.
Las variables que se incluyeron en el modelo fueron aquellas
que presentaron significación estadística en el análisis univa-
riable.

Resultados
Descripción de la muestra

Los 1.454 médicos incluyeron a 7.181 pacien-
tes en el estudio, de los que fueron excluidos 127
(75 por no tener un diagnóstico de DLP o no
constar su antigüedad, 50 porque el diagnóstico
de DLP tenía menos de 3 meses de antigüedad, y
2 por ser menores de 18 años), y resultaron váli-
dos finalmente 7.054 (el 98,2% del total). El nú-
mero y el porcentaje de los pacientes válidos por
comunidades autónomas pueden observarse en la
figura 1.

La media ± desviación estándar de la edad de los
individuos incluidos fue de 61,3 ± 11,2 años y el
50,8% eran varones; la población de 65 o más años
representó el 40,4% del total de la muestra (tabla 1).
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Los FRCV más frecuentemente observados (ta-
bla 1) fueron la edad ≥ 45 en varones (90,4%) o 
≥ 55 años en mujeres (79,8%), HTA (49,6%) y obe-
sidad (29,1%); el sedentarismo se halló en el 67,3%

y el cHDL alto (> 60 mg/dl), en el 29,9% de los ca-
sos. El 27,8% de la población incluida en el estudio
tenía DM.

En los sujetos con antecedentes de ECV, se halló
coronariopatía en el 21,4% (IC del 95%, 20,5-22,3),
EVP en el 8,0% (IC del 95%, 7,4-8,6) e ictus en el
5,5% (IC del 95%, 4,98-6,02) de los casos.

Características de la dislipemia
Se observó hipercolesterolemia en el 64,4% (IC

del 95%, 63,3-65,5) de la población, DLP mixta en
el 26,7% (IC del 95%, 25,6-27,6), cHDL bajo en el
5,2% (IC del 95%, 4,6-5,7) e hipertrigliceridemia en
el 3,7% (IC del 95%, 3,3-4,1). La antigüedad media
del diagnóstico de la DLP fue de 5 ± 4,3 años, y
para la mayoría de los pacientes (44,0%) era de al
menos 5 años.

Los valores medios de colesterol total fueron de
233,8 ± 44,1 mg/dl; los de cLDL, de 145,9 ± 38,0
mg/dl; los de cHDL, de 53,5 ± 14,0 mg/dl, y los de
los triglicéridos, de 160,1 ± 88,8 mg/dl. El 45% de
los individuos incluidos en el estudio tenía el coles-
terol total ≥ 240, el 36,9% cLDL ≥ 160, y el 13,3%
cHDL < 40 mg/dl (tabla 2).

Riesgo cardiovascular de la población
El 40,3% (IC del 95%, 39,2-41,5) presentó RCV

alto; el 28,6% (IC del 95%, 27,6-29,7), moderado, y
el 31,1% (IC del 95%, 30,0-32,2), bajo. El RCV alto
se relacionó significativamente (p < 0,001) con el
sexo, el IMC, el tratamiento hipolipemiante dietético
y farmacológico y el tipo de fármaco hipolipemiante
empleado en el tratamiento de la DLP (tabla 3).
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Figura 1. Pacientes dislipémicos y participación por comuni-
dades autónomas (n-%).

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas
de los pacientes

% (n) IC del 95%

Sexo
Mujeres 49,2 (3.496) 48,1-50,3

Edad
Entre 18 y 44 años 7,3 (518) 6,7-7,9
Entre 45 y 54 años 18,9 (1.334) 18,0-19,8
Entre 55 y 64 años 33,2 (2.343) 32,1-34,3
Entre 65 y 74 años 29,2 (2.061) 28,2-30,2
75 años o más 11,2 (792) 10,5-11,9

Hábitat
Rural 10,4 (683) 9,7-11,1
Semiurbano 19,8 (1.297) 18,9-20,7
Urbano 69,8 (4.578) 68,7-70,9

Hipertensión arterial 49,6 (3.541) 48,0-51,2
Obesidad (índice de masa 

corporal ≥ 30) 29,1 (1.986) 28,1-30,1
Tabaquismo 26,1 (1.862) 25,1-27,1
Diabetes mellitus 27,8 (1.957) 26,8-28,8
Antecedentes familiares 

de ECV prematura 22,8 (1.607) 21,9-23,7
Sedentarismo 67,3 (4.786) 66,2-68,4
Ingesta elevada de alcohol 13,0 (926) 12,2-13,8
Hiperuricemia 18,1 (1.214) 17,2-19,0
cHDL bajo (< 40 mg/dl) 13,3 (866) 12,5-14,1
cHDL alto (> 60 mg/dl) 29,9 (1.919) 28,7-30,9

cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; ECV: enferme-
dad cardiovascular (cardiopatía isquémica, ictus o enfermedad vascular
periférica); IC: intervalo de confianza; n: número total de pacientes que
presentaron criterios de definición de la variable (n = 7.054 excepto para
sexo, índice de masa corporal y hábitat, en las que 70, 353 y 615 indivi-
duos, respectivamente, no disponían de información de la variable).

Tabla 2. Perfil lipídico de los pacientes según rangos

n (%) IC del 95%

Colesterol 6.842 (100,0) –
< 200 mg/dl 1.549 (22,6) 21,6-23,6
≥ 200 y < 240 mg/dl 2.215 (32,4) 31,3-33,5
≥ 240 mg/dl 3.078 (45,0) 43,8-46,2

cLDL 6.190 (100,0) –
< 100 mg/dl 655 (10,6) 9,8-11,3
≥ 100 y < 130 mg/dl 1.476 (23,8) 22,8-24,9
≥ 130 y < 160 mg/dl 1.775 (28,7) 27,5-29,8
≥ 160 y < 190 mg/dl 1.489 (24,1) 23,0-25,1
≥ 190 mg/dl 795 (12,8) 12,0-13,7

cHDL 6.425 (100,0) –
< 40 mg/dl 854 (13,3) 12,5-14,1
≥ 40 y < 60 mg/dl 3.652 (56,8) 55,6-58,1
≥ 60 mg/dl 1.919 (29,9) 28,7-31,0

cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: coleste-
rol de las lipoproteínas de baja densidad; IC: intervalo de confianza; n:
número total de pacientes que presentaron criterios de definición de la
variable; %: porcentajes calculados sobre el total de pacientes válidos
con el dato especificado.



Control de la dislipemia
Se halló buen control de la DLP (cLDL < 160 en

RCV bajo, < 130 en moderado y < 100 mg/dl en
alto) en el 32,3% (IC del 95%, 31,1-33,5) de los in-
dividuos, sin observarse diferencias significativas
según el hábitat (el 32,3% rural, el 31,7% semiur-
bano y el 32,7% urbano). El control del cLDL fue
significativamente (p < 0,001) mayor en las muje-
res (35,1%) que en los varones (29,5%), y dismi-
nuyó significativamente (p < 0,001) conforme au-
mentaba el RCV, resultando de un 16,6% en los 
sujetos con RCV alto (tabla 4). La edad media de
los pacientes con mal control del cLDL fue signifi-
cativamente (p < 0,011) mayor (61,6 ± 10,9 años)
que la de los que tenían buen control (60,8 ± 11,6),

y se halló peor control del cLDL (p < 0,001) ante
cualquier FRCV (tabaquismo, antecedentes fami-
liares de ECV prematura, varón de edad ≥ 45 o 
mujer de edad ≥ 55 años, HTA o cHDL < 40 mg/dl)
o antecedentes personales de hiperuricemia, ne-
fropatía, EVP, ictus, enfermedad coronaria o DM
(fig. 2).

Tratamiento de la dislipemia
El 80,0% de los pacientes seguía tratamiento far-

macológico, y los hipolipemiantes más frecuente-
mente utilizados eran las estatinas (90,8%), segui-
das de los fibratos (5,1%), las combinaciones
estatina + fibrato (2,3%), otros hipolipemiantes
(1,6%) y las resinas (0,2%).
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Tabla 3. Características del paciente dislipémico según el riesgo coronario

Riesgo coronario

Bajo Medio Alto
pa

n (%) n (%) n (%)

Sexo
Varones 773 (35,8) 1.217 (60,5) 1.564 (55,5) < 0,001
Mujeres 1.389 (64,2) 796 (39,5) 1.256 (44,5)

Índice de masa corporal
Bajo peso 5 (0,2) 3 (0,2) 4 (0,1) < 0,001
Normopeso 527 (25,3) 307 (15,8) 406 (15,0)
Sobrepeso 1.096 (52,7) 1.105 (56,9) 1.320 (48,8)
Obesidad leve 436 (21,0) 513 (26,4) 922 (34,1)
Obesidad mórbida 17 (0,8) 14 (0,7) 51 (1,9)

Dieta hipolipemiante
Sí 1.541 (91,6) 1.438 (88,9) 2.141 (93,2) < 0,001
No 142 (8,4) 179 (11,1) 156 (6,8)

Tratamiento farmacológico 
hipolipemiante en el momento 
de la visita
Sí 1.555 (70,9) 1.630 (80,8) 2.457 (86,4) < 0,001
No 637 (29,1) 388 (19,2) 387 (13,6)

Tratamiento farmacológico 
hipolipemianteb

Estatinas 1.445 (92,9) 1.463 (89,7) 2.216 (90,2) < 0,001
Fibratos 58 (3,7) 107 (6,6) 121 (4,9)
Resinas 4 (0,3) 5 (0,3) 3 (0,1)
Estatinas + fibratos 21 (1,4) 31 (1,9) 74 (3,0)
Otras combinaciones 15 (1,0) 13 (0,8) 36 (1,5)
Otros fármacos 12 (0,7) 11 (0,7) 7 (0,3)

aPrueba de la χ2.
bUn mismo paciente podía estar en más de un tratamiento en la visita.

Tabla 4. Control del cLDL en pacientes dislipémicos según el nivel de riesgo coronario

Nivel de riesgo de enfermedad coronaria na Objetivos de control n Control, %b IC del 95%

Riesgo bajo 1.992 < 160 mg/dl 1.135 57,0 54,8-59,2
Riesgo medio 1.726 < 130 mg/dl 454 26,3 24,2-28,4
Riesgo alto 2.472 < 100 mg/dl 410 16,6 15,1-18,1
Total 6.190 1.999 32,3 31,1-33,5

aPacientes con cifras de colesterol de las lipoproteínas de baja densidad (cLDL) disponibles; en 864 casos no se especificaron dichos valores.
bPorcentajes calculados en pacientes con cifras de cLDL disponibles.



Cuando se observó buen control del cLDL se en-
contró un mayor cumplimiento de la dieta y el tra-
tamiento farmacológico con cualquier tipo de hi-
polipemiante (p < 0,001), pero no se halló relación
significativa entre los fármacos hipolipemiantes
por separado y el buen control.

El 82,6% de los pacientes tomaba la medicación
hipolipemiante entre las 16.00 y las 0.00; el 14,9%,
entre las 8.00 y las 16.00, y el 2,5%, entre las 0.00 y
las 8.00, pero no se encontró relación significativa
entre esas franjas horarias y el buen control del
cLDL (el 22,0% de 8.00 a 16.00; el 29,7% de 16.00 a
0.00, y el 34,3% de 0.00 a 8.00).

Conducta terapéutica del médico
En el 91,2% de los pacientes, el médico mantuvo

en la visita la misma dieta hipolipemiante y en el
66,6%, el mismo tratamiento farmacológico. La
causa más frecuentemente aducida por el médico
para mantener el tratamiento fue el control ade-
cuado de la DLP (el 67,9% de los casos de buen
control y el 54,3% de los de mal control del cLDL;
p < 0,001); para modificarlo, el motivo más fre-
cuente, el único en que se encontró diferencias sig-
nificativas (p = 0,020), fue la falta de eficacia
(67,8%), y no se halló diferencias significativas
para otras causas como reacciones adversas (4,3%),
peor control (2,6%) y precio del fármaco (0,1%).

Seguimiento del paciente
El médico de familia realizaba en AP el segui-

miento del 85,9% (IC del 95%, 85,1-86,7) de los pa-

cientes dislipémicos; el cardiólogo, del 14,2% (IC del
95%, 13,4-15,0); el endocrinólogo, del 7,3% (IC del
95%, 6,7-8,0); el internista, del 3,4% (IC del 95%,
3,0-3,9); el neurólogo, del 1,5% (IC del 95%, 1,2-1,8),
y otros especialistas, del 4,5% (IC del 95%, 4,0-5,0).

Factores asociados al mal control de la dislipemia
En el modelo de regresión logística binaria, se

eligieron como variables independientes la edad, el
sexo y los antecedentes personales de HTA, DM, ta-
baquismo, ECV (angina estable o inestable, infarto
de miocardio, revascularización coronaria, acci-
dente cerebrovascular o isquémico transitorio, o
EVP), hiperuricemia o nefropatía, así como los an-
tecedentes familiares de ECV prematura, el trata-
miento de la DLP y el ejercicio físico.

La probabilidad de observar mal control del
cLDL se asoció con el sexo masculino, los antece-
dentes personales de DM, nefropatía, tabaquismo,
HTA, ECV e hiperuricemia y con antecedentes fa-
miliares de ECV prematura (tabla 5).

El ejercicio físico se relacionó significativamente
(p < 0,005) con la probabilidad de hallar buen con-
trol del cLDL (OR = 0,8; IC del 95%, 0,7-0,9).

Discusión
El estudio LIPICAP, llevado a cabo en una amplia

muestra (n = 7.054) de pacientes dislipémicos asis-
tidos en AP de las 17 comunidades autónomas es-
pañolas, nos indica que el buen control de la DLP
se observa en algo menos de la tercera parte
(32,3%) de los individuos y disminuye conforme au-
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Hiperuricemia
(nA = 1.053, nNA = 4.867)

Nefropatía
(nA = 315, nNA = 5.627)

Arteriopatía periférica
(nA = 455, nNA = 5.516)

Enfermedad cerebrovascular
(nA = 322, nNA = 5.640)

Enfermedad coronaria
(nA = 1.205, nNA = 4.436)

Diabetes
(nA = 1.676, nNA = 4.417)
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Figura 2. Control del colesterol de 
las lipoproteínas de baja densidad 
(cLDL) en pacientes dislipémi-
cos, según antecedentes persona-
les de hiperuricemia, nefropatía,
enfermedad vascular periférica,
ictus (accidente cerebrovascular
o isquémico transitorio), corona-
riopatía (angina estable, angina
inestable, infarto de miocardio 
o revascularización coronaria) o
diabetes mellitus. Los porcenta-
jes son respecto a los pacientes
con el dato de cLDL. nA: número
de pacientes con antecedentes;
nNA: número de pacientes sin
antecedentes. ✩: prueba de la χ2;
p < 0,001.



menta el RCV del sujeto; igualmente, la probabili-
dad de encontrar mal control aumenta significativa-
mente en los varones, en los individuos con antece-
dentes personales de DM, nefropatía, tabaquismo,
HTA, ECV e hiperuricemia y en los pacientes con
antecedentes familiares de ECV prematura.

Posibles limitaciones del estudio
La selección no aleatoria de médicos investiga-

dores y pacientes y la elevada comorbilidad de la
población analizada no permiten generalizar es-
trictamente nuestros resultados a la población dis-
lipémica española.

Otra posible limitación del estudio puede ser la
elección del método para calcular el riesgo corona-
rio de los pacientes. Dada la mayor relación exis-
tente entre la DLP y la enfermedad coronaria y
puesto que se puede considerar la reducción de la
incidencia de cardiopatía isquémica el principal
beneficio del tratamiento hipolipemiante, nos pare-
ció que el ATPIII podría ser más adecuado que
otros métodos que calculan el riesgo coronario
(REGICOR, DORICA, tabla de Anderson, etc.) o el
RCV; entre estas últimas se descartó la función del
SCORE9,10 por estar limitada su aplicación a indivi-
duos menores de 65 años, cuando la población que
supera esa edad es muy frecuente en AP (el 40,4%
en nuestro estudio). Por otro lado, otros investiga-
dores34 señalan que para la valoración clínica del
paciente lo importante no es la función empleada
para calcular el riesgo, sino el punto de corte que

se establece para diferenciar a la población de alto
riesgo, que sería el determinante de su posible efi-
cacia preventiva (eventos evitados, que dependerán
de la sensibilidad) y de los costes de esa prevención
(individuos identificados como de riesgo alto, que
en poblaciones con riesgo basal bajo dependerá
fundamentalmente de la especificidad).

A pesar de ello, dado que el objetivo principal de
nuestro estudio fue analizar el control de la DLP en
la práctica clínica habitual del médico de AP, el ta-
maño muestral fue adecuado y se seleccionó conse-
cutivamente a sólo 5 pacientes por médico durante
un período de una semana laboral, consideramos
que los resultados pueden ser razonablemente re-
presentativos de los pacientes dislipémicos asisti-
dos en AP.

Descripción de la muestra
En el LIPICAP analizamos una muestra homo-

génea de individuos con una media de edad de 61,3
± 11,2 años, en la que predomina discretamente el
sexo masculino (50,8%), y la hipercolesterolemia
(66,4%) y la DLP mixta (28,3%) son las alteracio-
nes lipídicas más frecuentes; observamos una alta
prevalencia de sobrepeso (52,3%) y obesidad
(29,1%), y que 4 (40,3%) de cada 10 pacientes pre-
sentan RCV alto. Estos datos concuerdan con los
de otros investigadores españoles2,6,11,35-37, por lo
que pensamos que estas características podrían co-
rresponder a las de la población dislipémica habi-
tualmente asistida en AP.

Seguimiento del paciente
El médico de familia realiza el seguimiento de la

DLP en casi 9 (85,9%) de cada 10 pacientes, por-
centaje que parece adecuado si se considera que las
sociedades científicas y la administración sanitaria
indican que la AP es el ámbito sanitario idóneo
para realizar el abordaje y el manejo de los FRCV6.

Control de la dislipemia
Observamos buen control de la DLP en el 32,3%

de los pacientes (tabla 4), y no hallamos diferen-
cias significativas según el hábitat del paciente (el
32,3% rural, el 31,7% semiurbano y el 32,7% urba-
no). Nuestros resultados no concuerdan plenamen-
te con los de otros estudios realizados en España
recientemente; así, el grado de control obtenido en
el HISPALIPID35 es similar al nuestro (32,8%), pero
los del PREVENCAT38 son muy superiores (42,6%),
por lo que consideramos que se debe investigar con
mayor profundidad estos aspectos.

Encontramos unos valores medios de cHDL
(53,5 ± 14,0 mg/dl) parecidos a los hallados por
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Tabla 5. Factores asociados al mal control del cLDL

OR IC del 95% pa

Diabetes 3,1 2,6-3,7 0,0001
Antecedentes de enfermedad 

vascular periférica 2,5 1,8-3,5 0,0001
Antecedentes familiares 

de ECV prematura 1,7 1,5-2,0 0,0001
Antecedentes personales 

de enfermedad cerebrovascular 1,7 1,2-2,4 0,002
Tabaquismo 1,6 1,4-1,9 0,0001
Antecedentes personales 

de nefropatía 1,6 1,1-2,3 0,01
Edad ≥ 45 años (varones) 

o ≥ 55 años (mujeres) 1,3 1,1-1,5 0,02
Antecedentes personales 

de hipertensión 1,2 1,1-1,4 0,001
Antecedentes personales 

de ECV 1,2 1,0-1,4 0,02
Antecedentes personales 

de hiperuricemia 1,2 1,0-1,4 0,03
Sedentarismo 1,2 1,0-1,3 0,01

cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; ECV: enferme-
dad cardiovascular; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
aPrueba de Wald.



otros investigadores españoles35,36,39 y un mejor
control general del cLDL en las mujeres (35,1%)
que en los varones (29,5%), aunque el grado de
control mejora progresivamente en el sexo mascu-
lino conforme aumenta el RCV.

Hallamos que el grado de control del cLDL dis-
minuye significativamente conforme aumenta el
RCV de la población (el 16,6% en los sujetos de
alto RCV), hecho que también ha sido constatado
por otros investigadores españoles35, americanos40

y de otros países europeos41.

Tratamiento de la dislipemia
Dos (20,0%) de cada 10 individuos analizados en

el LIPICAP tienen pautado exclusivamente trata-
miento no farmacológico y a los 8 (80,0%) restantes
se les ha prescrito algún fármaco hipolipemiante,
generalmente estatinas (90,8%). Consideramos que
estos datos son congruentes con las recomendacio-
nes de las guías de buena práctica clínica6,9-13,40.

Conducta terapéutica del médico
Dos terceras partes de los médicos (66,6%) man-

tienen el mismo tratamiento farmacológico en la
visita, y la causa que más frecuentemente aducen
para conservarlo es el control adecuado de la DLP
(el 67,9% de los casos de buen control del cLDL y
el 54,3% de los de mal control; p < 0,001). Los mé-
dicos de AP suelen sobreestimar el control de la
DLP35 y tienden a mantener cierta “inercia terapéu-
tica” que ya se ha encontrado en otros estudios42-44,
en los que se ha observado que cuando el médico
modifica el tratamiento, el motivo más frecuente
(el único en que hallamos diferencias significati-
vas; p = 0,020) es la falta de eficacia (67,8%). Esta
“inercia terapéutica” del médico puede haber in-
fluido de forma negativa en el grado de control de
la DLP que hallamos en el LIPICAP.

Factores asociados al mal control de la dislipemia
El mal control del cLDL se relaciona en nuestro

estudio con el sexo masculino, los antecedentes per-
sonales de DM, la nefropatía, el tabaquismo, la HTA,
la ECV y la hiperuricemia y los antecedentes familia-
res de ECV prematura; todos estos antecedentes son
muy frecuentes en la población analizada (tabla 5),
aumentan el RCV y, por lo tanto, favorecen el mal
control6,11,12. No se incluyó como variable indepen-
diente en el modelo de regresión el tratamiento far-
macológico de la DLP porque la mayoría de los pa-
cientes (80%) lo tenían indicado y 9 (90,8%) de cada
10 individuos seguían tratamiento con estatinas.

Por el contrario, observamos que el buen control
de la DLP sólo se relaciona significativamente (p <

0,005) con la práctica de ejercicio físico (OR = 0,8;
IC del 95%, 0,7-0,9), por lo que consideramos que
es fundamental que los médicos y enfermeros de
AP insistan a los pacientes en su realización desde
el momento del diagnóstico y vigilen su cumpli-
miento6,11,12.

Para finalizar, dados los resultados obtenidos en
nuestro estudio, podemos concluir que una tercera
parte de los individuos dislipémicos presenta buen
control del cLDL, que 4 de cada 10 pacientes tie-
nen RCV alto, que el grado de control de la DLP
disminuye conforme aumenta el RCV y que los
FRCV y afecciones muy prevalentes en AP se aso-
cian con el mal control de este FRCV. Por ello, con-
sideramos necesario que se siga investigando las
variables que favorecen el mal control de la DLP,
con el fin de ampliar nuestros conocimientos al
respecto y poder mejorar ese control ostensible-
mente.
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