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Objetivo. Se evalla la variabilidad de la calidad asistencial del proceso diagnéstico de las
hiperlipemias en atencién primaria de salud.

Disefio. Estudio observacional, multicéntrico y retrospectivo.

Emplazamiento. Muestra aleatoria de 10 centros de atencién primaria de salud de la regién de
Murcia.

Pacientes u otros participantes. Sujetos de mas de 19 afios con hiperlipemia detectada durante
los ultimos 12 meses en las consultas de medicina general de los centros de salud. Se
estudiaron 500 casos en total (50 por centro).

Mediciones y resultados principales. Se evalu6 el grado de cumplimiento de criterios de buena
préctica clinica (diagnéstico adecuado, clasificacién en primaria o secundaria, clasificacion
fenotipica, registro de factores de riesgo cardiovascular y valoracion del riesgo cardiovascular)
formulados por médicos de centros de salud, asi como las diferencias entre los centros
estudiados y la influencia de sus caracteristicas (docencia, ubicacién, existencia de programa
de dislipemias) y las del paciente (edad y sexo). Encontramos que ninguno de los casos
evaluados cumplia de forma simultanea los 5 criterios de calidad, siendo la valoracién del
riesgo cardiovascular y la clasificacion etiopatogénica los que menos se cumplen (1,5% + 1,0).
Hay asimismo una amplia variabilidad entre centros, cuyas caracteristicas influyen en el nivel de
calidad del proceso evaluado, que presenta un amplio margen para la mejora en todos ellos.
Conclusiones. La calidad del proceso diagnéstico de las hiperlipemias presenta un amplio
margen de mejora y se distribuye de forma heterogénea entre los diferentes centros de salud.
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THE DIAGNOSIS OF LIPAEMIA IN PRIMARY CARE: AN IMPROVEABLE
SERVICE. RESULTS OF A MULTI-CENTRED EVALUATION

Objective. The variability of the quality of care in the primary care procedures to diagnose
lipaemia was evaluated.

Design. Observation, multi-centred and retrospective study.

Setting. Random sample of 10 primary care centres in the Murcia region.

Patients and other participants. Patients over 19 with lipaemia detected over the previous twelve
months in the general medical clinics at health centres. 500 cases in all were studied (50 per
centre).

Measurements and main results. Compliance with criteria of good clinical practice was
evaluated. These criteria were formulated by health centre doctors and included: adequate
diagnosis, classification into primary or secondary, phenotype, recording of cardiovascular risk
factors and assessment of cardiovascular (CV) risk. The differences between the centres
studied and the effect of the centre’s characteristics (teaching, location, existence of lipaemia
programme) and of the patients” (age and gender) were also examined. We found that none of
the cases evaluated satisfied the five quality criteria at the same time. Assessment of CV risk
and the aetiopathogenic classification were the criteria least complied with (1.5% * 1.0). Centres
varied considerably. Their characteristics affected the quality of the procedure evaluated, which
in all centres had a lot of room for improvement.

Conclusions. The quality of the procedures for diagnosing lipaemia can be considerably
improved. It varies a lot from centre to centre.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) constituyen la principal causa
de muerte prematura en los paises
industrializados! y provocan, aproxi-
madamente, el 20% de las incapaci-
dades2. Estudios de tipo clinico, epi-
demiolégico y experimental han se-
nialado que la elevacion del colesterol
sérico es uno de los factores de riesgo
coronario y que su reduccién previe-
ne esta enfermedad38.

Aunque durante afos existi6 cierta
controversia sobre la idoneidad de
efectuar un cribado de base poblacio-
nal?, en la actualidad se delimita la
deteccion de la dislipemia a sujetos
con alto riesgo cardiovasculari®-15,
Diversas comisiones de expertos coin-
ciden en destacar el papel del coleste-
rol plasmatico como factor de riesgo
modificable de la enfermedad cardio-
vascular!®-20, Asimismo, se ha sefia-
lado a la atencién primaria como el
marco ideal de deteccion y control de
la dislipemiaZ?!. En este nivel asisten-
cial la deteccién y el control de la hi-
percolesteremia han contribuido a re-
ducir hasta en un 50% la mortalidad
por enfermedades coronarias?.

Es evidente que la prevencién es el
elemento clave en el control de las
enfermedades cardiovasculares, y
aunque es elevado el nivel de conoci-
mientos médicos acerca de los facto-
res de riesgo cardiovascular, su tra-
duccién en la practica médica es po-
sible que no siempre se realice?!l. Sin
embargo, son todavia escasos los tra-
bajos que aportan informacién sobre
la atencion diagnéstica y terapéuti-
ca, asi como el seguimiento en el pa-
ciente con riesgo cardiovascular en
general e hipercolesteremia en parti-
cular?2-26,

Este estudio se dirige a determinar
el nivel de calidad de la atencion
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TABLA 1. Criterios de evaluacion de la calidad del diagnostico de dislipemias

Enunciado

Excepciones

1. Diagnéstico basado en 2 determinaciones patologicas
de colesterol? o triglicéridosP o HDL (separadas entre una
semana y 3 meses), 0 una sola si los niveles son muy elevados®

analitica patolégica

Enfermedad aguda grave
Diagnostico antiguo y en tratamiento
No acude a consulta durante los 3 meses siguientes a la primera

2. Clasificacion de las dislipemias en primarias o secundarias
dentro de los 6 meses siguientes a la primera determinacion

patolégica de lipidos

3. Sospecha fenotipica segun cifras analiticas y sin realizacién

de la prueba del suero

Tipos I, llly V

4. Registro de factores de riesgo cardiovascular

(tabaco, obesidad, HTA y diabetes)

5. Valoracion del riesgo cardiovascular segun cifras de LDL,
HDL/LDL y antecedentes personales y familiares

aColesterol > 220 mg% (en sujetos de 20—40 afnos); colesterol > 240 mg% (en sujetos mayores de 40 afos).

bTriglicéridos > 200 mg%.

¢Colesterol > 400 mg% o triglicéridos > 1.000 mg%.

prestada de forma especifica en el
diagnéstico de las dislipemia, asi co-
mo a analizar los niveles de cumpli-
miento de criterios de calidad de la
practica médica definidos por los
profesionales implicados en la aten-
cion evaluada. Todo ello con el objeti-
vo de revisar si existe o no espacio de
mejora e identificar qué factores se
asocian a una calidad eventualmente
mejorable.

Material y método

El diagnoéstico de las dislipemias fue selec-
cionado, mediante la técnica del grupo no-
minal??, como tema de evaluacién y mejo-
ra, por un grupo de facultativos de aten-
cion primaria dentro del contexto de las
actividades de formacion en evaluacién y
mejora de la calidad del programa EMCA
de la regién de Murcia?8. Para la prioriza-
cion de los problemas a evaluar se siguie-
ron las consideraciones propuestas por la
JCAHCO? (Joint Comission on Accredita-
tion of Health Care Organizations): eleva-
da prevalencia y/o elevado riesgo para la
salud y/o riesgo de errores. La definicién
de los componentes del estudio de evalua-
cién se realiz6 siguiendo la adaptacion
para el Programa Ibérico3® del esquema
propuesto por Palmer3! y quedaron como
sigue:

Criterios para evaluar
la calidad??

El mismo grupo de profesionales que se-
leccioné el tema a evaluar formuld, de for-
ma consensuada, las condiciones que debe
reunir el diagnéstico de las dislipemias
para que sea correcto, definiéndose 5 cri-
terios explicitos de evaluacién de la cali-
dad (tabla 1). Posteriormente, cuando co-
menzo6 la evaluacion, se modificé el crite-
rio de valoracion del riesgo cardiovascular
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en el sentido de que finalmente no se tu-
vieron en cuenta las cifras de HDL, debido
a que esta determinacién no se realizaba
de forma rutinaria en la mayoria de los la-
boratorios de referencia.

Unidades de estudio y fuente
de identificacion de los casos

Se han evaluado los casos de diagnéstico
de dislipemia durante los 12 meses ante-
riores a la evaluacién, en pacientes mayo-
res de 19 anos que han sido atendidos en
las consultas de medicina general de aten-
ci6n primaria. Las unidades de estudio asi
definidas se identifican a través del siste-
ma de informacién de centros de atencion
primaria (SICAP)33 o, en su defecto, en los
ficheros de registro de enfermos crénicos.
El marco temporal del proceso asistencial
evaluado corresponde a los 6 meses si-
guientes a la primera analitica de niveles
anormales de colesterol (> 220 mg/dl) o
triglicéridos (> 200 mg/dl).

Muestra de estudio y fuente
de evaluacion de los datos

Se procedi6 a la seleccién aleatoria de 10
centros de salud de entre los 30 existentes
en ese momento en la regiéon de Murcia.
Una vez identificadas las unidades de es-
tudio (marco muestral), se escogié en cada
centro de forma aleatoria y estratificando
por cupo médico una muestra de 50 histo-
rias clinicas (500 en total). Se valoré el
cumplimiento de los criterios anterior-
mente descritos (cumple/no cumple/excep-
cién) y se extrajeron también datos sobre
la edad y el sexo del paciente. Asimismo se
recogié de cada centro de salud la siguien-
te informacién: a) acreditacion para la do-
cencia de medicina de familia y comunita-
ria (si/no); b) tamano del municipio en el
que se ubica (mayor o menor de 50.000 ha-
bitantes), y ¢) existencia de un programa
de atencién a las dislipemias (si/no).

Determinaciones y variables
en estudio

Se han determinado, por centros y de for-
ma agregada, el porcentaje de cumpli-
miento de los criterios de calidad (namero
de cumplimientos/ [numero de cumpli-
mientos + nimero de incumplimientos]) y
el intervalo de confianza del 95%. Para va-
lorar las diferencias observadas entre los
centros evaluados, asi como para analizar
los factores asociados a la calidad (carac-
teristicas del centro de salud y del pacien-
te) se han empleado el test de la ji-cua-
drado y el andlisis estandarizado de resi-
duos (analisis bivariante). Cuando las
diferencias entre los centros de salud han
sido significativas se ha cuantificado la
variabilidad entre centros mediante un
parametro que hemos denominado «rango
relativo» ([cumplimiento maximo — cum-
plimiento minimo]/promedio global de
cumplimiento).

Adicionalmente, en el estudio de los fac-
tores asociados a la calidad de la asis-
tencia se ha calculado la odds ratio (OR)
ajustada para cada uno de ellos, utili-
zando la regresién, con un modelo en el
que se han incorporado en su inicio co-
mo variables independientes, el sexo
(varon); el grupo de edad al que perte-
nece el paciente (grupo I, 18-44; grupo
II, 45-64, y grupo III: > 65 afios), toman-
do como referencia los sujetos de 45-64
anos; acreditacion para la formacién de
especialistas; centro ubicado en munici-
pios de mas de 50.000 habitantes, y
existencia de un programa de atencion
de dislipemias. La variable dependiente
ha sido la existencia o no de un proceso
asistencial de calidad, modelado como
«1» si se cumple el criterio y como «0» en
caso contrario. Cuando consideramos
todos los criterios conjuntamente, la va-
riable dependiente se ha definido como
«1» si cumple al menos uno de los 5 cri-
terios.
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TABLA 2. Variabilidad en la calidad del diagnéstico de las dislipemias entre los centros de salud evaluados

Cadigo del centro Diagnéstico Clasificacion Sospecha Registro factores Valoracion No cumple
correcto 1.2/2.2 fenotipica RCV2 RCV? ningun criterio
(% £ I1C del 95%) (% % IC del 95%) (% * IC del 95%) (% £ 1C del 95%) (% % IC del 95%) (% * IC del 95%)
1 (n1; r=29;50) 17,2 +13,7 2,0+39 2,0+3,9 56,0 + 13,8 2,039 27,6 £ 12,4¢
2 (n1; r=37;50) 13,5+11,0 4054 12,0+ 9,0 58,0 £ 13,7¢ 40+54 27,0 £ 12,3¢°
3 (n1; r=37;50) 27+52 2,0+3,9 40+54 80,0 + 11,14 0,0 £0,0 16,2 + 10,24
4 (n1; r=31;50) 0,0 £0,0¢ 0,0 £0,0 0,0 £0,0 52,0 £ 13,8 0,0 £0,0 41,9 £ 13,7
5 (n1; r = 9;50) 0,0 £0,0 0,0 £0,0 40+54 56,0 + 13,8 2,039 448 + 13,8
6 (n1; r = 40;50) 42,5 + 15,34 4054 28,0 + 12,49 30,0 £ 12,7¢ 6,0 £ 6,6 32,5 +13,0°
7 (n1; r = 36;50) 13,9 +11,3 0,0 £0,0 0,0 £0,0 24,0 + 11,8 0,0 £0,0 72,2 + 12,49
8 (n1; r = 36;50) 56+75 0,0 £0,0 10,0 + 8,3 66,0 + 13,19 0,0 £0,0 27,8 £ 12,4°
9 (n1; r = 41;50) 7,3+8,0 0,0+ 0,0 0,0+ 0,0 4,0 + 5,44 0,0+ 0,0 87,8 £ 9,1¢
10 (n1; r = 39;50) 26+5,0 0,0+ 0,0 2,1+4,0 6,0 + 6,69 0,0+ 0,0 92,3 + 7,49
Global (n1;r=335;500) 11,6+3,4 1,2+1,0 6,2+22 432+ 43 1,4+1,0 48,4 + 4.4
Rango relativoP 3,5 - 45 1,7 - 1,6
p (x2 entre centros) < 0,01 NS < 0,01 < 0,01 NS < 0,01

aRiesgo cardiovascular.

Cumplimiento méaximo-cumplimiento minimo

bRango relativo =

Cumplimiento global

n1; r = tamafo de la muestra para el primer criterio (descontando excepciones) asi como para la evaluacion conjunta; muestra para el resto de los

criterios.
NS: no significativo (p > 0,05)

°p < 0,05 (en relaciéon con el cumplimiento global).
dp < 0,01 (en relacién con el cumplimiento global).

Resultados

Caracteristicas de la muestra
de estudio

Se han evaluado 500 casos en total
(50 por centro). El1 50% corresponde a
centros acreditados para la docencia
posgrado y un 40% pertenece a cen-
tros situados en municipios de mas
de 50.000 habitantes, asi como a cen-
tros con programa de dislipemia. La
media de edad de los pacientes ha si-
do de 58,5 anos (DE, 13,2), de los
cuales un 54,5% son mujeres.

Grado de cumplimiento
de los criterios de calidad

En ninguno de los casos evaluados se
cumplen de forma simultdnea los 5
criterios de calidad del diagnéstico
de dislipemias. Como méximo, se
han realizado cuatro de los 5 requisi-
tos de calidad en un mismo proceso
asistencial, aunque la proporciéon de
casos en los que esto ocurre ha sido
practicamente insignificante (0,9%).
En un 9% de sujetos con diagnéstico
de dislipemia se han llevado a cabo 2
o mas criterios de calidad de forma
conjunta, mientras que el incumpli-
miento de todos los criterios (48,4%)
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o el cumplimiento de uno de ellos
(42,7%) es la pauta habitual. Dentro
de la ténica general de baja cumpli-
mentacién, la practica médica mas
frecuente ha consistido en el registro
de factores de riesgo cardiovascular
(43,2%) (tabla 2). La clasificacién
etiolégica, asi como la valoracion del
riesgo cardiovascular se realizan de
forma excepcional (1,2 y 1,4%, res-
pectivamente). Asimismo, el diagnés-
tico correcto (sobre la base de 2 de-
terminaciones analiticas) y la clasifi-
caciéon fenotipica alcanzan también
una escasa magnitud (11,6 y 6,2%,
respectivamente) (tabla 2).

Variabilidad en el cumplimiento
de los criterios de calidad entre
los centros de salud evaluados

A excepcién de los criterios cercanos
al 100% de incumplimiento (clasifi-
cacién en primarias y secundarias y
valoraciéon del riesgo cardiovascu-
lar), el nivel de ejecucion de los de-
mas criterios se realiza de forma des-
igual entre los centros de salud (ta-
bla 2). Las variaciones han sido
importantes en la clasificacion feno-
tipica de las dislipemias (rango rela-
tivo, 4,5), asi como en el diagnéstico
correcto (rango relativo, 3,5) y en me-
nor medida en el registro de los fac-

tores de riesgo cardiovascular (rango
relativo, 1,7) (tabla 2). Asimismo, se
evidencia una fuerte variaciéon en la
realizacién simultanea de algin cri-
terio (rango relativo, 1,6).

Factores asociados al
cumplimiento de los criterios

de calidad

Las caracteristicas del centro, la
existencia de un programa de disli-
pemias y la edad del paciente se en-
cuentran asociadas con el grado de
cumplimiento de algunos de los crite-
rios de calidad evaluados (tabla 3).
En los centros ubicados en munici-
pios de menos de 50.0000 habitantes
la frecuencia de diagnésticos correc-
tos ha sido aproximadamente 3 veces
superior que en los otros centros (p <
0,01) (tabla 3).

En el otro extremo, la proporciéon de
defectos (criterios incumplidos) ha
sido mayor en los centros no docen-
tes y también en los que cuentan con
un programa de atencién a las disli-
pemias. En estos centros, aproxima-
damente 3 de cada 5 casos con diag-
néstico de dislipemia no cumplen
ningun criterio de calidad (p < 0,01)
(tabla 3). Asimismo, se registran en
menor grado los factores de riesgo
cardiovascular (tabla 3), y es maés
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TABLA 3. Relacién entre el cumplimiento de los criterios de calidad y las variables estudiadas

Variables Diagnéstico

correcto

(% % IC del 95%)

Clasificacion
1.2/2.2
(% * IC del 95%)

Sospecha
fenotipica

Registro factores
RCV2
(% % IC del 95%) (% % IC del 95%)

Valoracion No cumple
RCVa ningun criterio
(% £ IC del 95%) (% * IC del 95%)

Docencia posgrado

Si (n1; r = 154;250) 144 +55 16+1,6 9,3 + 3,64 47,6 = 6,2° 16+1,6 40,3 + 6,19

No (n1; r = 181;250) 8,4 +4,0 0,8 +3,4 3,2+2,.2d 38,8 + 6,0° 1,2+13 57,8 + 6,19
Ubicacion

Municipios < 50.000 ht 4,6 + 3,34 05%1,0 40x27 39,0 £6,8 0,0+0,0 57,5 + 6,99

Municipios < 50.000 h® 17,6 + 5,34 1,7+15 7,7+ 3,0 46,0 + 5,6 23+17 40,7 + 5,64
Programa de dislipemias

Si (n1; r = 146;200) 9,6 +438 1,5+1,7 4,0+27 31,0 + 6,49 1,5+£1,7 61,6 + 6,79

No (n1; r = 189;300) 132+438 1,0+ 1,1 7,7+3,0 51,3 + 5,79 1,3£1,3 38,1 + 5,59
Género del paciente

Masculino (n1; r = 156;228) 10,3+ 4,8 1,3£15 53+29 43,9+ 6,4 1,8+£1,7 49,4 £ 6,5

Femenino (n1; r = 179;272) 12,8 £4,9 1,1+£1,2 7,0 £ 3,0 42,6 +5,9 0,9+1,1 47,5+5,9
Edad del paciente

20-44 anos (n1; r = 55;77) 16,4 + 6,9 2,6 £3,6 1,7+72° 48,1 £ 11,2 3,9 £43° 43,6 + 11,1

45-64 anos (n1;r=171;249) 129+5,0 12+14 6,8 3,1 46,2 £ 6,2 0,4+0,8 45,0 £ 6,2

> 65 afnos (n1;r=109;174) 73+16 0,6 +1,1 29 +25° 36,8 + 7,2° 1,7+19 56,0 £ 7,4
Media (n1; r = 335;500) 11,6 £ 3,4 1,2+1,0 6,2+22 43,2+43 1,4+1,0 48,444

aRiesgo cardiovascular.
bn1; r = 153;200.

°p < 0,05 (en relacién a la media de cumplimiento).
dp < 0,01 (en relacién a la media de cumplimiento).

en1; r = 182;300.

n1; r = tamafo de la muestra para el primer criterio (descontando excepciones), asi como para la evaluacién conjunta; muestra para el resto de

los criterios.

frecuente que no se realice la sospe-
cha fenotipica en centros sin docen-
cia (p < 0,01).

Por otra parte, en relacién con las ca-
racteristicas del paciente, no se han
observado diferencias entre ambos se-
x0s. Sin embargo, en los pacientes mas
jovenes la sospecha fenotipica y la va-
loracién del riesgo cardiovascular son
mas frecuentes, mientras que en el
grupo de mayor edad han sido menos
frecuentes la clasificacién fenotipica y
el registro de los factores de riesgo car-
diovascular (p < 0,05) (tabla 3).

Calidad global del proceso
diagnostico: analisis mediante
regresion logistica

Los resultados obtenidos mediante
la determinacion de la odds ratio
(OR) ajustada via regresién logistica
nos muestran que las variables sig-
nificativamente asociadas a una ma-
yor calidad en el diagnéstico de las
hiperlipemias son, ajustadas por to-
das las demds variables considera-
das, el que el centro sea docente, si-
tuado en municipios de menos de
50.000 habitantes, sin programa de
dislipemias y que los pacientes sean
maés jovenes (tabla 4).
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Discusion

Pertinencia de los criterios
de calidad utilizados

Los criterios de calidad empleados
en este estudio fueron consensuados
por un grupo de médicos de centros
de salud, con la intencién de que fue-
ran realistas. Sin embargo, no estan
por ello exentos de respaldo cientifi-
co. En relaciéon con el diagnéstico
analitico, la determinacion del coles-
terol sérico puede verse afectada por
la variabilidad biolégica y los errores
de medicién!?. Una sola determina-
cién es insuficiente y por ello la ma-
yoria de los consensos sobre el mane-
jo de las dislipemias recomiendan
que se realice, al menos, una segun-
da determinacién!81934 e incluso, el
National Cholesterol Education Pro-
gram recomienda una tercera anali-
tica cuando las diferencias entre las
dos primeras sean superiores a 30
mg/dl. Asimismo, y dependiendo de
los distintos autores, se consideran
patoldgicas las cifras de colesteremia
superiores a 200 mg/d118:34 (si concu-
rren 2 o més factores de riesgo car-
diovascular o la presencia de cardio-

patia isquémica), 220 mg/dI3>, 240
mg /dI36 o 250 mg/dI®34 y las cifras
de triglicéridos por encima de 200
mg/d136:37,

Una vez que la hiperlipemia se ha
detectado, la clasificacién en prima-
ria o secundaria constituye una de
las primeras aproximaciones del
diagnéstico®®:3% para descartar una
patologia subyacente3?. Aunque en
ocasiones se ha cuestionado la efi-
ciencia de realizar una amplia bate-
ria de pruebas (glucemia, analitica
sistematica de orina, TSH, creatini-
na, acido trico, GPT y GGT) debido a
su elevado coste??, la ventaja que su-
pone el diagnéstico rapido y el trata-
miento correcto de enfermedades con
complicaciones frecuentes justifican
plenamente esta clasificacién*142,
Asimismo, la valoraciéon del riesgo
cardiovascular es imprescindible
para determinar la necesidad de
tratamiento37-43-45. Sélo los sujetos
con riesgo elevado serian tributa-
rios de tratamiento con farmacos.
Entre los factores que hay que con-
siderar en la valoracién del riesgo,
se encuentran: consumo de tabaco,
hipertensién, diabetes mellitus e
historia familiar de cardiopatia is-
quémica precoz?.
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TABLA 4. Factores asociados al cumplimiento de los criterios de calidad

(analisis multivariable)

Criterio Odds ratio
% IC del 95%

C1: Diagnostico correcto

Municipios < 50.000 habitantes 7,1d 2,5-16,6

Centro con docencia posgrado 3,3d 1,5-6,8
C2: Clasificacion en primarias o secundarias?®
C3: Clasificacion fenotipica

Municipios < 50.000 habitantes 3,34 1,5-10,0

Centro con docencia posgrado 5,44 2,3-13,2
C4: Registro de factores de riesgo

Centro sin programa de dislipemias 2,2d 1,5-3,3

Centro con docencia posgrado 1,7d 1,2-2,6
C5: Valoracion del riesgo cardiovascular

Edad del paciente, 20-44 afiosP 10,0¢ 1,05-95,0
Cumplimiento de algun criterio

Centro con docencia posgrado 2,94 1,7-4,9

Municipios < 50.000 habitantes 2,84 1,6-4,7

Centro sin programa de dislipemias 2,1d 1,3-3,3

Modelos ajustados mediante regresion logistica e incluyendo todas las variables: caracter
docente, existencia de programa de dislipemias, tamafo del municipio en el que se ubica el

centro y edad y sexo del paciente.

aNo se observa ningln factor asociado de forma significativa a este criterio.
bTomando como referencia a los sujetos de 45-64 afios.

p < 0,05.
dp < 0,01.

El criterio més sujeto a discusién
puede ser el de la clasificacién fenoti-
pica. Sin embargo, a pesar de que en
la actualidad la clasificacion maés
aceptada es la que se basa en las al-
teraciones etiopatogénicas, la clasifi-
cacién fenotipica puede tener cierta
utilidad para el diagnéstico y el tra-
tamiento de las dislipemias en aten-
cién primaria?’ y se ha subrayado co-
mo una etapa esencial por algunos
autores?8. Evidentemente, en el mar-
co de la atencién primaria, esta clasi-
ficacién puede presentar ciertas difi-
cultades para catalogar los fenotipos
I,V (no se tiene acceso a la prueba del
suero) y IIT (no se solicita sistemati-
camente un lipidograma)*?. También
se ha cuestionado en ocasiones por-
que no se corresponde con el genotipo
y no distingue entre HPL primarias y
secundarias3’45; por otra parte, el
patron fenotipico es inestable y se en-
cuentra modulado por la dieta y otros
factores ambientales y farmacolégi-
cos. Estas consideraciones pueden
hacer pensar en excluir el criterio de
clasificacion fenotipica como obligato-
rio, pero no invalida la evaluacion de
su incumplimiento, aunque haya
quienes puedan no considerarlo de la
misma relevancia que los otros.
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Validez de la fuente de datos

empleada en la evaluacion

Algunos autores han senialado que
las historias clinicas reflejan de for-
ma parcial la atencién proporcionada
al paciente®953 y han sugerido que
este hecho podria limitar su validez
como fuente de datos52.

Analizando tnicamente lo reflejado
por escrito, podria ser que estuviéra-
mos infravalorando la actuacién de
los profesionales. No obstante, la in-
formacion mas relevante: la relativa
al motivo de consulta, la exploracion,
el diagnéstico y el plan terapéutico
son las que més se registran de forma
rutinaria®2. La diferencia entre lo
realizado y lo no reflejado puede re-
presentar una determinada magni-
tud que en ningin caso podria, a
nuestro juicio, justificar la baja cum-
plimentacion hallada. Por otra parte,
el registro de los datos que han sido
empleados en esta evaluaciéon (diag-
nostico y clasificacion de las dislipe-
mias y valoracién del riesgo cardio-
vascular) es bésico para que se pueda
facilitar la toma de decisiones tera-
péuticas. Su infrarregistro constitui-
ria otra deficiencia que podria com-
prometer seriamente, por si misma,

la calidad y la continuidad de la asis-

tencia de esta condicién crénica’s.

Calidad mejorable dy distribucion
heterogénea entre distintos
centros de salud

Los resultados del estudio revelan
que el diagnéstico de las dislipemias
no se ha adecuado en gran medida a
los criterios de calidad de este proce-
so asistencial y senialan, en conse-
cuencia, la existencia de un amplio
margen de mejora. En uno de los es-
casos trabajos sobre el manejo de las
dislipemias en atencién primaria se
han obtenido unos resultados simila-
res: la realizacion de 2 determinacio-
nes patolégicas de lipidos se efectua-
ba aproximadamente en la décima
parte de los casos diagnosticados y el
registro de factores de riesgo cardio-
vascular fue también el criterio, de
entre todos los evaluados, con mayor
nivel de cumplimentacién?>.
Asimismo, la amplia variabilidad en
el cumplimiento de los criterios entre
los diferentes centros de salud sugie-
re una ausencia de pautas de actua-
cién concretas y normalizadas en el
nivel de atencién primaria del siste-
ma de salud y sefiala la existencia de
un problema de calidad, de dimensio-
nes importantes, en el diagnéstico de
las dislipemias®-57. Cabe reflexionar
sobre por qué se procede de forma
tan diferente en el diagnédstico del
mismo problema en los diferentes
centros de salud. No obstante, aun-
que estos hallazgos son relevantes,
es también importante que se identi-
fiquen y comprendan los factores
asociados a estas variaciones.

Factores asociados
a la calidad del diagnéstico
de las dislipemias

Es de destacar el hecho de que todos
los factores estructurales analizados
en el centro de salud (centro urba-
no/semiurbano, con/sin programa de
dislipemias y centro docente/no do-
cente) estan asociados en alguna me-
dida con la calidad de la atencién en
el diagnéstico de las dislipemias.

En los centros con acreditacion do-
cente, como seria de esperar, el abor-
daje diagnoéstico de las dislipemias se
ha ajustado en un mayor grado a las
normas de calidad. Ha sido ademaés
la caracteristica que se presenta con
mayor influencia en la calidad de es-
te proceso asistencial. La acredita-
cion implica el reconocimiento de
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una serie de caracteristicas, general-
mente de tipo estructural, que au-
mentan la probabilidad de conseguir
una alta calidad®®. Sin embargo, los
factores estructurales son necesarios
pero no siempre son suficientes para
garantizar una atencién correcta®s.
De hecho, la existencia de un progra-
ma especifico de dislipemias en el
centro de salud no se ha asociado a
una mayor calidad, e incluso sor-
prende el hecho de que tienen mas
defectos de calidad. Parece como si el
tener programa condujese a relajar
la practica o bien que cuentan con
programa aquellos centros en los que
se ha detectado mayor problematica
en el manejo de estos pacientes.

Las variaciones de la practica médica
entre diferentes areas geogréaficas y
entre zonas rurales y urbanas han si-
do también sefialadas por otros estu-
dios?960, El diagnéstico de las dislipe-
mias ha sido mas adecuado, en nues-
tro estudio, en los centros situados en
los nicleos de poblacion més peque-
nos; sin embargo, este desnivel en la
calidad de la atencién puede ser espe-
cifico a esta condicion clinica y no se
puede extrapolar al resto de proble-
mas de salud. De hecho, otros estudios
han sefialado la situacién inversa en
la atencion del catarro comtn y en la
prescripcion de antibiéticos61-62, Todo
ello sugiere que la calidad debe medir-
se de forma especifica para cada pro-
ceso asistencial y que la evaluacién
global de un centro puede ser una en-
telequia o un espejismo que puede
ocultar problemas subyacentes®?.

Por otra parte, es necesario descartar
la posibilidad de que estas diferencias
puedan explicarse sobre la base de
otros factores que no han sido anali-
zados en nuestro estudio. Diversos
trabajos sobre variaciones de la prac-
tica médica entre diversas dreas han
encontrado que la variabilidad dentro
de cada area es similar a la existente
entre ellas®®. En consecuencia se
piensa que son, en realidad, las carac-
teristicas individuales de cada médico
o de la organizacién del centro las que
condicionan las diferencias observa-
das entre distintas dreas®4. En el mis-
mo sentido algunos estudios afirman
que el estilo individual de la practica
médica es el principal determinante
de la atencion prestada en los servi-
cios de salud5%¢6 incluso mas que las
caracteristicas de los pacientes, como
por ejemplo la edad®”.

Sin embargo, en ocasiones la edad del
paciente influye de forma importante
en la toma de decisiones clinicas®8-69,
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En nuestro estudio la atencién ha si-
do méas adecuada en los pacientes
mas jovenes. Otros estudios también
han senalado que los pacientes de
mas edad tienen mayor probabilidad
de recibir una atencién desigual™.
Probablemente la percepcién clinica
de una menor importancia de contro-
lar el riesgo cardiovascular en los pa-
cientes mayores determina que la va-
loracion de este riesgo, aunque ha si-
do baja, se realice con més frecuencia
en los pacientes més j6venes.

Registro de datos sin finalidad

clinica

Resulta igualmente llamativo que se
registren los datos relacionados con
los factores de riesgo cardiovascular
sin un objetivo definido en apariencia
y sin ninguna utilidad concreta pues-
to que no se realiza una valoraciéon
conjunta del riesgo. El registro de fac-
tores de riesgo ha sido el criterio de ca-
lidad con mayor proporciéon de cumpli-
mientos; sin embargo, su utilizacion
explicita ha sido infima para valorar
el riesgo cardiovascular, lo que facili-
taria un manejo terapéutico adecuado.

El papel de las actividades
de evaluacion en la mejora
de la calidad asistencial

En cualquier caso, e independiente-
mente de la causa o causas asociadas
al incumplimiento de los requisitos
de calidad en el diagnéstico de las
dislipemias, lo que es evidente es la
existencia de una amplio margen de
mejora y una distribucion heterogé-
nea en la calidad de la atencién. El
diagnéstico de la presencia de hiper-
colesteremia en los pacientes de
nuestros centros de salud es clara-
mente un servicio a mejorar.
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