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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) constituyen la principal causa
de muerte prematura en los países
industrializados1 y provocan, aproxi-
madamente, el 20% de las incapaci-
dades2. Estudios de tipo clínico, epi-
demiológico y experimental han se-
ñalado que la elevación del colesterol
sérico es uno de los factores de riesgo
coronario y que su reducción previe-
ne esta enfermedad3-8.
Aunque durante años existió cierta
controversia sobre la idoneidad de
efectuar un cribado de base poblacio-
nal9, en la actualidad se delimita la
detección de la dislipemia a sujetos
con alto riesgo cardiovascular10-15.
Diversas comisiones de expertos coin-
ciden en destacar el papel del coleste-
rol plasmático como factor de riesgo
modificable de la enfermedad cardio-
vascular16-20. Asimismo, se ha seña-
lado a la atención primaria como el
marco ideal de detección y control de
la dislipemia21. En este nivel asisten-
cial la detección y el control de la hi-
percolesteremia han contribuido a re-
ducir hasta en un 50% la mortalidad
por enfermedades coronarias4.
Es evidente que la prevención 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-
ducción en la práctica médica es po-
sible que no siempre se realice21. Sin
embargo, son todavía escasos los tra-
bajos que aportan información sobre
la atención diagnóstica y terapéuti-
ca, así como el seguimiento en el pa-
ciente con riesgo cardiovascular en
general e hipercolesteremia en parti-
cular22-26.
Este estudio se dirige a determinar
el nivel de calidad de la atención

ORIGINALES

Este trabajo ha sido subvencionado en parte por la Beca Omega sobre actividades preventivas 
y de promoción de la salud en atención primaria (1993).

Correspondencia: Pedro J. Saturno.
U.D. de Medicina Preventiva y Salud Pública. Facultad de Medicina. 
Campus Universitario de Espinardo. 30100 Murcia.
Correo electrónico: psaturno@fcu.um.es

Manuscrito aceptado para su publicación el 7-VI-1999.

Objetivo. Se evalúa la variabilidad de la calidad asistencial del proceso diagnóstico de las
hiperlipemias en atención primaria de salud.
Diseño. Estudio observacional, multicéntrico y retrospectivo.
Emplazamiento. Muestra aleatoria de 10 centros de atención primaria de salud de la región de
Murcia.
Pacientes u otros participantes. Sujetos de más de 19 años con hiperlipemia detectada durante
los últimos 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 evaluó el grado de cumplimiento de criterios de buena
práctica clínica (diagnóstico adecuado, clasificación en primaria o secundaria, clasificación
fenotípica, registro de factores de riesgo cardiovascular y valoración del riesgo cardiovascular)
formulados por médicos de centros de salud, así como las diferencias entre los centros
estudiados y la influencia de sus características (docencia, ubicación, existencia de programa
de dislipemias) y las del paciente (edad y sexo). Encontramos que ninguno de los casos
evaluados cumplía de forma simultánea los 5 criterios de calidad, siendo la valoración del
riesgo cardiovascular y la clasificación etiopatogénica los que menos se cumplen (1,5% ± 1,0).
Hay asimismo una amplia variabilidad entre centros, cuyas características 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 diagnóstico 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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prestada de forma específica en el
diagnóstico de las dislipemia, así co-
mo a analizar los niveles de cumpli-
miento de criterios de calidad de la
práctica médica definidos por los
profesionales implicados en la aten-
ción 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 diagnóstico de las dislipemias fue selec-
cionado, mediante la técnica del grupo no-
minal27, como tema de evaluación y mejo-
ra, por un grupo de facultativos de aten-
ción primaria dentro del contexto de las
actividades de formación en evaluación y
mejora de la calidad del programa EMCA
de la región de Murcia28. Para la prioriza-
ción de los problemas a evaluar se siguie-
ron las consideraciones propuestas por la
JCAHCO29 (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 definición
de los componentes del estudio de evalua-
ción se realizó siguiendo la adaptación 
para el Programa Ibérico30 del esquema
propuesto por Palmer31 y quedaron como
sigue:

Criterios para evaluar 
la calidad32

El mismo grupo de profesionales que se-
leccionó el tema a evaluar formuló, de for-
ma consensuada, las condiciones que debe
reunir el diagnóstico de las dislipemias
para que sea correcto, definiéndose 5 cri-
terios explícitos de evaluación de la cali-
dad (tabla 1). Posteriormente, cuando co-
menzó la evaluación, se modificó el crite-
rio de valoración del riesgo cardiovascular

en el sentido de que finalmente no se tu-
vieron en cuenta las cifras de HDL, debido
a que esta determinación no se realizaba
de forma rutinaria en la mayoría de los la-
boratorios de referencia.

Unidades de estudio y fuente 
de identificación de los casos
Se han evaluado los casos de diagnóstico
de dislipemia durante los 12 meses ante-
riores a la evaluación, en pacientes mayo-
res de 19 años que han sido atendidos en
las consultas de medicina general de aten-
ción primaria. Las unidades de estudio así
definidas se identifican a través del siste-
ma de información de centros de atención
primaria (SICAP)33 o, en su defecto, en los
ficheros de registro de enfermos crónicos.
El marco temporal del proceso asistencial
evaluado corresponde a los 6 meses si-
guientes a la primera analítica de niveles
anormales de colesterol (> 220 mg/dl) o
triglicéridos (> 200 mg/dl).

Muestra de estudio y fuente 
de evaluación de los datos
Se procedió a la selección aleatoria de 10
centros de salud de entre los 30 existentes
en ese momento en la región de Murcia.
Una vez identificadas las unidades de es-
tudio (marco muestral), se escogió en cada
centro de forma aleatoria y estratificando
por cupo médico una muestra de 50 histo-
rias clínicas (500 en total). Se valoró el
cumplimiento de los criterios anterior-
mente descritos (cumple/no cumple/excep-
ción) y se extrajeron también datos sobre
la edad y el sexo del paciente. Asimismo se
recogió de cada centro de salud la siguien-
te información: a) acreditación para la do-
cencia de medicina de familia y comunita-
ria (sí/no); b) tamaño del municipio en el
que se ubica (mayor o menor de 50.000 ha-
bitantes), y c) existencia de un programa
de atención a las dislipemias (sí/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 (número
de cumplimientos/ [número de cumpli-
mientos + número de incumplimientos]) y
el intervalo de confianza del 95%. Para va-
lorar las diferencias observadas entre los
centros evaluados, así como para analizar
los factores asociados a la calidad (carac-
terísticas del centro de salud y del pacien-
te) se han empleado el test de la ji-cua-
drado y el análisis estandarizado de resi-
duos (análisis bivariante). Cuando las
diferencias entre los centros de salud han
sido significativas se ha cuantificado la
variabilidad entre centros mediante un
parámetro que hemos denominado «rango
relativo» ([cumplimiento máximo – cum-
plimiento mínimo]/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 regresión, con un modelo en el
que se han incorporado en su inicio co-
mo variables independientes, el sexo
(varón); el grupo de edad al que perte-
nece el paciente (grupo I, 18-44; grupo
II, 45-64, y grupo III: ≥ 65 años), toman-
do como referencia los sujetos de 45-64
años; acreditación para la formación de
especialistas; centro ubicado en munici-
pios de más de 50.000 habitantes, y
existencia de un programa de atención
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.

TABLA 1. Criterios de evaluación de la calidad del diagnóstico de dislipemias

Enunciado Excepciones

1. Diagnóstico basado en 2 determinaciones patológicas Enfermedad aguda grave
de colesterola o triglicéridosb o HDL (separadas entre una Diagnóstico antiguo y en tratamiento
semana y 3 meses), o una sola si los niveles son muy elevadosc No acude a consulta durante los 3 meses siguientes a la primera 

analítica patológica

2. Clasificación de las dislipemias en primarias o secundarias 
dentro de los 6 meses siguientes a la primera determinación 
patológica de lípidos

3. Sospecha fenotípica según cifras analíticas y sin realización Tipos I, III y V
de la prueba del suero

4. Registro de factores de riesgo cardiovascular 
(tabaco, obesidad, HTA y diabetes)

5. Valoración del riesgo cardiovascular según cifras de LDL, 
HDL/LDL y antecedentes personales y familiares

aColesterol > 220 mg% (en sujetos de 20–40 años); colesterol > 240 mg% (en sujetos mayores de 40 años).
bTriglicéridos > 200 mg%.
cColesterol > 400 mg% o triglicéridos > 1.000 mg%.
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Resultados

Características de la muestra 
de estudio

Se han evaluado 500 casos en total
(50 por centro). El 50% corresponde a
centros acreditados para la docencia
posgrado y un 40% pertenece a cen-
tros situados en municipios de más
de 50.000 habitantes, así como a cen-
tros con programa de dislipemia. La
media de edad de los pacientes ha si-
do de 58,5 años (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 simultánea los 5
criterios de calidad del diagnóstico
de dislipemias. Como máximo, se
han realizado cuatro de los 5 requisi-
tos de calidad en un mismo proceso
asistencial, aunque la proporción de
casos en los que esto ocurre ha sido
prácticamente insignificante (0,9%).
En un 9% de sujetos con diagnóstico
de dislipemia se han llevado a cabo 2
o más criterios de calidad de forma
conjunta, mientras que el incumpli-
miento de todos los criterios (48,4%)

o el cumplimiento de uno de ellos
(42,7%) es la pauta habitual. Dentro
de la tónica general de baja cumpli-
mentación, la práctica médica más
frecuente ha consistido en el registro
de factores de riesgo cardiovascular
(43,2%) (tabla 2). La clasificación
etiológica, así como la valoración del
riesgo cardiovascular se realizan de
forma excepcional (1,2 y 1,4%, res-
pectivamente). Asimismo, el diagnós-
tico correcto (sobre la base de 2 de-
terminaciones analíticas) y la clasifi-
cación fenotípica 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 excepción de los criterios cercanos
al 100% de incumplimiento (clasifi-
cación en primarias y secundarias y
valoración del riesgo cardiovascu-
lar), el nivel de ejecución de los de-
más criterios se realiza de forma des-
igual entre los centros de salud (ta-
bla 2). Las variaciones han sido
importantes en la clasificación feno-
típica de las dislipemias (rango rela-
tivo, 4,5), así como en el diagnóstico
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 variación en la
realización simultánea de algún cri-
terio (rango relativo, 1,6).

Factores asociados al
cumplimiento de los criterios 
de calidad

Las características 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 diagnósticos correc-
tos ha sido aproximadamente 3 veces
superior que en los otros centros (p <
0,01) (tabla 3).
En el otro extremo, la proporción de
defectos (criterios incumplidos) ha
sido mayor en los centros no docen-
tes y también en los que cuentan con
un programa de atención a las disli-
pemias. En estos centros, aproxima-
damente 3 de cada 5 casos con diag-
nóstico de dislipemia no cumplen
ningún criterio de calidad (p < 0,01)
(tabla 3). Asimismo, se registran en
menor grado los factores de riesgo
cardiovascular (tabla 3), y es más

TABLA 2. Variabilidad en la calidad del diagnóstico de las dislipemias entre los centros de salud evaluados

Código del centro Diagnóstico Clasificación Sospecha  Registro factores  Valoración No cumple  
correcto 1.ª/2.ª fenotípica RCVa RCVa ningún criterio

(% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%)

1 (n1; r = 29;50) 17,2 ± 13,7 2,0 ± 3,9 2,0 ± 3,9 56,0 ± 13,8 2,0 ± 3,9 27,6 ± 12,4c

2 (n1; r = 37;50) 13,5 ± 11,0 4,0 ± 5,4 12,0 ± 9,0 58,0 ± 13,7c 4,0 ± 5,4 27,0 ± 12,3c

3 (n1; r = 37;50) 2,7 ± 5,2 2,0 ± 3,9 4,0 ± 5,4 80,0 ± 11,1d 0,0 ± 0,0 16,2 ± 10,2d

4 (n1; r = 31;50) 0,0 ± 0,0c 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 4,0 ± 5,4 56,0 ± 13,8 2,0 ± 3,9 44,8 ± 13,8

6 (n1; r = 40;50) 42,5 ± 15,3d 4,0 ± 5,4 28,0 ± 12,4d 30,0 ± 12,7c 6,0 ± 6,6 32,5 ± 13,0c

7 (n1; r = 36;50) 13,9 ± 11,3 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 24,0 ± 11,8c 0,0 ± 0,0 72,2 ± 12,4d

8 (n1; r = 36;50) 5,6 ± 7,5 0,0 ± 0,0 10,0 ± 8,3 66,0 ± 13,1d 0,0 ± 0,0 27,8 ± 12,4c

9 (n1; r = 41;50) 7,3 ± 8,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 4,0 ± 5,4d 0,0 ± 0,0 87,8 ± 9,1c

10 (n1; r = 39;50) 2,6 ± 5,0 0,0 ± 0,0 2,1 ± 4,0 6,0 ± 6,6d 0,0 ± 0,0 92,3 ± 7,4d

Global (n1; r = 335;500) 11,6 ± 3,4 1,2 ± 1,0 6,2 ± 2,2 43,2 ± 4,3 1,4 ± 1,0 48,4 ± 4,4

Rango relativob 3,5 – 4,5 1,7 – 1,6

p (χ2 entre centros) < 0,01 NS < 0,01 < 0,01 NS < 0,01

aRiesgo cardiovascular.
Cumplimiento máximo-cumplimiento mínimo

bRango relativo = 
Cumplimiento global

n1; r = tamaño de la muestra para el primer criterio (descontando excepciones) así como para la evaluación conjunta; muestra para el resto de los
criterios.
NS: no significativo (p > 0,05) 
cp < 0,05 (en relación con el cumplimiento global).
dp < 0,01 (en relación con el cumplimiento global).
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frecuente que no se realice la sospe-
cha fenotípica en centros sin docen-
cia (p < 0,01).
Por otra parte, en relación con las ca-
racterísticas del paciente, no se han
observado diferencias entre ambos se-
xos. Sin embargo, en los pacientes más
jóvenes la sospecha fenotípica y la va-
loración del riesgo cardiovascular son
más frecuentes, mientras que en el
grupo de mayor edad han sido menos
frecuentes la clasificación fenotípica y
el registro de los factores de riesgo car-
diovascular (p < 0,05) (tabla 3).

Calidad global del proceso
diagnóstico: análisis mediante
regresión logística

Los resultados obtenidos mediante
la determinación de la odds ratio
(OR) ajustada vía regresión logística
nos muestran que las variables sig-
nificativamente asociadas a una ma-
yor calidad en el diagnóstico de las
hiperlipemias son, ajustadas por to-
das las demás 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
más jóvenes (tabla 4).

Discusión

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 intención de que fue-
ran realistas. Sin embargo, no están
por ello exentos de respaldo científi-
co. En relación con el diagnóstico
analítico, la determinación del coles-
terol sérico puede verse afectada por
la variabilidad biológica y los errores
de medición17. Una sola determina-
ción es insuficiente y por ello la ma-
yoría de los consensos sobre el mane-
jo de las dislipemias recomiendan
que se realice, al menos, una segun-
da determinación18,19,34, e incluso, el
National Cholesterol Education Pro-
gram recomienda una tercera analí-
tica cuando las diferencias entre las
dos primeras sean superiores a 30
mg/dl. Asimismo, y dependiendo de
los distintos autores, se consideran
patológicas las cifras de colesteremia
superiores a 200 mg/dl18,34 (si concu-
rren 2 o más factores de riesgo car-
diovascular o la presencia de cardio-

patía isquémica), 220 mg/dl35, 240
mg /dl36 o 250 mg/dl9,34 y las cifras
de triglicéridos por encima de 200
mg/dl36,37.
Una vez que la hiperlipemia se ha
detectado, la clasificación en prima-
ria o secundaria constituye una de
las primeras aproximaciones del
diagnóstico36,38 para descartar una
patología subyacente39. Aunque en
ocasiones se ha cuestionado la efi-
ciencia de realizar una amplia bate-
ría de pruebas (glucemia, analítica
sistemática de orina, TSH, creatini-
na, ácido úrico, GPT y GGT) debido a
su elevado coste40, la ventaja que su-
pone el diagnóstico rápido y el trata-
miento correcto de enfermedades con
complicaciones frecuentes justifican
plenamente esta clasificación41,42.
Asimismo, la valoración del riesgo
cardiovascular es imprescindible
para determinar la necesidad de
tratamiento37,43-45. Sólo los sujetos
con riesgo elevado serían tributa-
rios de tratamiento con fármacos.
Entre los factores que hay que con-
siderar en la valoración del riesgo,
se encuentran: consumo de tabaco,
hipertensión, diabetes mellitus e
historia familiar de cardiopatía is-
quémica precoz46.

TABLA 3. Relación entre el cumplimiento de los criterios de calidad y las variables estudiadas

Variables Diagnóstico Clasificación Sospecha Registro factores Valoración No cumple
correcto 1.ª/2.ª fenotípica RCVa RCVa ningún criterio

(% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%) (% ± IC del 95%)

Docencia posgrado

Sí (n1; r = 154;250) 14,4 ± 5,5 1,6 ± 1,6 9,3 ± 3,6d 47,6 ± 6,2c 1,6 ± 1,6 40,3 ± 6,1d

No (n1; r = 181;250) 8,4 ± 4,0 0,8 ± 3,4 3,2 ± 2,2d 38,8 ± 6,0c 1,2 ± 1,3 57,8 ± 6,1d

Ubicación

Municipios ≤ 50.000 hb 4,6 ± 3,3d 0,5 ± 1,0 4,0 ± 2,7 39,0 ± 6,8 0,0 ± 0,0 57,5 ± 6,9d

Municipios < 50.000 he 17,6 ± 5,3d 1,7 ± 1,5 7,7 ± 3,0 46,0 ± 5,6 2,3 ± 1,7 40,7 ± 5,6d

Programa de dislipemias

Sí (n1; r = 146;200) 9,6 ± 4,8 1,5 ± 1,7 4,0 ± 2,7 31,0 ± 6,4d 1,5 ± 1,7 61,6 ± 6,7d

No (n1; r = 189;300) 13,2 ± 4,8 1,0 ± 1,1 7,7 ± 3,0 51,3 ± 5,7d 1,3 ± 1,3 38,1 ± 5,5d

Género del paciente

Masculino (n1; r = 156;228) 10,3 ± 4,8 1,3 ± 1,5 5,3 ± 2,9 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 años (n1; r = 55;77) 16,4 ± 6,9 2,6 ± 3,6 11,7 ± 7,2c 48,1 ± 11,2 3,9 ± 4,3c 43,6 ± 11,1

45-64 años (n1; r = 171;249) 12,9 ± 5,0 1,2 ± 1,4 6,8 ± 3,1 46,2 ± 6,2 0,4 ± 0,8 45,0 ± 6,2

> 65 años (n1; r = 109;174) 7,3 ± 1,6 0,6 ± 1,1 2,9 ± 2,5c 36,8 ± 7,2c 1,7 ± 1,9 56,0 ± 7,4

Media (n1; r = 335;500) 11,6 ± 3,4 1,2 ± 1,0 6,2 ± 2,2 43,2 ± 4,3 1,4 ± 1,0 48,4 ± 4,4

aRiesgo cardiovascular.
bn1; r = 153;200.
cp < 0,05 (en relación a la media de cumplimiento).
dp < 0,01 (en relación a la media de cumplimiento).
en1; r = 182;300.
n1; r = tamaño de la muestra para el primer criterio (descontando excepciones), así como para la evaluación conjunta; muestra para el resto de
los criterios.
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El criterio más sujeto a discusión
puede ser el de la clasificación fenotí-
pica. Sin embargo, a pesar de que en
la actualidad la clasificación más
aceptada es la que se basa en las al-
teraciones etiopatogénicas, la clasifi-
cación fenotípica puede tener cierta
utilidad para el diagnóstico y el tra-
tamiento de las dislipemias en aten-
ción primaria47 y se ha subrayado co-
mo una etapa esencial por algunos
autores48. Evidentemente, en el mar-
co de la atención primaria, esta clasi-
ficación puede presentar ciertas difi-
cultades para catalogar los fenotipos
I, V (no se tiene acceso a la prueba del
suero) y III (no se solicita sistemáti-
camente un lipidograma)49. También
se ha cuestionado en ocasiones por-
que no se corresponde con el genotipo
y no distingue entre HPL primarias y
secundarias37,45; por otra parte, el
patrón fenotípico es inestable y se en-
cuentra modulado por la dieta y otros
factores ambientales y farmacológi-
cos. Estas consideraciones pueden
hacer pensar en excluir el criterio de
clasificación fenotípica como obligato-
rio, pero no invalida la evaluación de
su incumplimiento, aunque haya
quienes puedan no considerarlo de la
misma relevancia que los otros.

Validez de la fuente de datos
empleada en la evaluación

Algunos autores han señalado que
las historias clínicas reflejan de for-
ma parcial la atención proporcionada
al paciente50-53 y han sugerido que
este hecho podría limitar su validez
como fuente de datos52.
Analizando únicamente lo reflejado
por escrito, podría ser que estuviéra-
mos infravalorando la actuación de
los profesionales. No obstante, la in-
formación más relevante: la relativa
al motivo de consulta, la exploración,
el diagnóstico y el plan terapéutico
son las que más se registran de forma
rutinaria52. La diferencia entre lo
realizado y lo no reflejado puede re-
presentar una determinada magni-
tud que en ningún caso podría, a
nuestro juicio, justificar la baja cum-
plimentación hallada. Por otra parte,
el registro de los datos que han sido
empleados en esta evaluación (diag-
nóstico y clasificación de las dislipe-
mias y valoración del riesgo cardio-
vascular) es básico para que se pueda
facilitar la toma de decisiones tera-
péuticas. Su infrarregistro constitui-
ría otra deficiencia que podría com-
prometer seriamente, por sí misma,

la calidad y la continuidad de la asis-
tencia de esta condición crónica54.

Calidad mejorable y distribución
heterogénea entre distintos
centros de salud

Los resultados del estudio revelan
que el diagnóstico de las dislipemias
no se ha adecuado en gran medida a
los criterios de calidad de este proce-
so asistencial y señalan, 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 atención primaria se
han obtenido unos resultados simila-
res: la realización de 2 determinacio-
nes patológicas de lípidos 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 cumplimentación25.
Asimismo, la amplia variabilidad en
el cumplimiento de los criterios entre
los diferentes centros de salud sugie-
re una ausencia de pautas de actua-
ción concretas y normalizadas en el
nivel de atención primaria del siste-
ma de salud y señala la existencia de
un problema de calidad, de dimensio-
nes importantes, en el diagnóstico de
las dislipemias55-57. Cabe reflexionar
sobre por qué se procede de forma
tan diferente en el diagnóstico 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 diagnóstico 
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) están asociados en alguna me-
dida con la calidad de la atención en
el diagnóstico de las dislipemias.
En los centros con acreditación do-
cente, como sería de esperar, el abor-
daje diagnóstico de las dislipemias se
ha ajustado en un mayor grado a las
normas de calidad. Ha sido además
la característica que se presenta con
mayor influencia en la calidad de es-
te proceso asistencial. La acredita-
ción implica el reconocimiento de

TABLA 4. Factores asociados al cumplimiento de los criterios de calidad
(análisis multivariable)

Criterio Odds ratio

% IC del 95%

C1: Diagnóstico correcto

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

Centro con docencia posgrado 3,3d 1,5-6,8

C2: Clasificación en primarias o secundariasa

C3: Clasificación fenotípica

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

Centro con docencia posgrado 5,4d 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: Valoración del riesgo cardiovascular

Edad del paciente, 20-44 añosb 10,0c 1,05-95,0

Cumplimiento de algún criterio

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

Municipios < 50.000 habitantes 2,8d 1,6-4,7

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

Modelos ajustados mediante regresión logística e incluyendo todas las variables: carácter
docente, existencia de programa de dislipemias, tamaño del municipio en el que se ubica el
centro y edad y sexo del paciente.
aNo se observa ningún factor asociado de forma significativa a este criterio. 
bTomando como referencia a los sujetos de 45-64 años.
cp < 0,05.
dp < 0,01.
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una serie de características, general-
mente de tipo estructural, que au-
mentan la probabilidad de conseguir
una alta calidad54. Sin embargo, los
factores estructurales son necesarios
pero no siempre son suficientes para
garantizar una atención correcta58.
De hecho, la existencia de un progra-
ma específico de dislipemias en el
centro de salud no se ha asociado a
una mayor calidad, e incluso sor-
prende el hecho de que tienen más
defectos de calidad. Parece como si el
tener programa condujese a relajar
la práctica o bien que cuentan con
programa aquellos centros en los que
se ha detectado mayor problemática
en el manejo de estos pacientes.
Las variaciones de la práctica médica
entre diferentes áreas geográficas y
entre zonas rurales y urbanas han si-
do también señaladas por otros estu-
dios59,60. El diagnóstico de las dislipe-
mias ha sido más adecuado, en nues-
tro estudio, en los centros situados en
los núcleos de población más peque-
ños; sin embargo, este desnivel en la
calidad de la atención puede ser espe-
cífico a esta condición clínica y no se
puede extrapolar al resto de proble-
mas de salud. De hecho, otros estudios
han señalado la situación inversa en
la atención del catarro común y en la
prescripción de antibióticos61,62. Todo
ello sugiere que la calidad debe medir-
se de forma específica para cada pro-
ceso asistencial y que la evaluación
global de un centro puede ser una en-
telequia o un espejismo que puede
ocultar problemas subyacentes63.
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 prác-
tica médica entre diversas áreas han
encontrado que la variabilidad dentro
de cada área es similar a la existente
entre ellas64. En consecuencia se
piensa que son, en realidad, las carac-
terísticas individuales de cada médico
o de la organización del centro las que
condicionan las diferencias observa-
das entre distintas áreas64. En el mis-
mo sentido algunos estudios afirman
que el estilo individual de la práctica
médica es el principal determinante
de la atención prestada en los servi-
cios de salud65,66, incluso más que las
características de los pacientes, como
por ejemplo la edad67.
Sin embargo, en ocasiones la edad del
paciente influye de forma importante
en la toma de decisiones clínicas68,69.

En nuestro estudio la atención ha si-
do más adecuada en los pacientes
más jóvenes. Otros estudios también
han señalado que los pacientes de
más edad tienen mayor probabilidad
de recibir una atención desigual70.
Probablemente la percepción clínica
de una menor importancia de contro-
lar el riesgo cardiovascular en los pa-
cientes mayores determina que la va-
loración de este riesgo, aunque ha si-
do baja, se realice con más frecuencia
en los pacientes más jóvenes.

Registro de datos sin finalidad
clínica

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 valoración
conjunta del riesgo. El registro de fac-
tores de riesgo ha sido el criterio de ca-
lidad con mayor proporción de cumpli-
mientos; sin embargo, su utilización
explícita ha sido ínfima para valorar
el riesgo cardiovascular, lo que facili-
taría un manejo terapéutico adecuado.

El papel de las actividades 
de evaluación 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 diagnóstico de las
dislipemias, lo que es evidente es la
existencia de una amplio margen de
mejora y una distribución heterogé-
nea en la calidad de la atención. El
diagnóstico 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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