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Resumen

Introducción:  El  tratamiento  de  la  dislipidemia  aterogénica  en  el  paciente  con  diabetes  tipo
2 (DM2)  debe  ir encaminado  al  control  global  del  perfil  lipídico.  El  objetivo  de  este  estudio
fue analizar  cómo  se  realiza  el  control  de la  dislipidemia  aterogénica  en  la  DM2  por  médicos
especialistas  hospitalarios  (ME)  y  de atención  primaria  (MAP).
Métodos:  Estudio  ecológico,  descriptivo,  transversal  y  multicéntrico  que  recogió  la  información
de 497 ME  y  de  872  MAP  sobre  su actividad  asistencial  mediante  un  cuestionario.
Resultados:  El 66%  de  los ME  y  el  30,5%  de los  MAP  reconocen  que  el riesgo  cardiovascular
del paciente  con  DM2  es  «muy  alto».  La  mayoría  considera  unos  objetivos  concretos  de con-
centración de  colesterol  asociado  a  las  lipoproteínas  de baja  densidad  (cLDL)  basados  en  las
guías  europeas.  Las  estatinas  más  empleadas  por  ambos  son  la  atorvastatina  y  la  simvastatina,
si bien  ambos  consideran  que  la  estatina  más  adecuada  sería  la  rosuvastatina.  El 82  y  el 68%
de los  ME  y  MAP, respectivamente,  reconocen  que  consiguen  los  objetivos  de cLDL  en  >  50%  de
sus pacientes,  siendo  la  falta  de adherencia  y  la  presión  de  la  administración  las  razones  más
importantes para  no alcanzarlos.  El  74%  de  los ME  reconoce  que  no existen  protocolos  comunes
con MAP.
Conclusiones:  La  distinta  percepción  del  riesgo  real  del  paciente,  el menor  uso  de  estatinas
consideradas  más  adecuadas,  la  falta  de adherencia  y  la  falta  de la  percepción  en  el  control
de cLDL  pueden  contribuir  a  que  no  se  alcancen  los  objetivos  terapéuticos  de  la  dislipidemia
aterogénica  en  pacientes  con  DM2.
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Patient’s  care and  management  of dyslipidemia  in type  2 diabetic  patients  in the

clinical  practice  in Spain:  The LIPEDIA  study

Abstract

Introduction:  Treatment  of  atherogenic  dyslipidemia  (AD)  in type  2 diabetes  (DM2)  should  focus
on the  global  control  of dyslipidemia.  The  aim  of  this  study  was  to  determine  how  hospital  (MSs)
and primary  care  specialist  (GPs)  from  Spain  manage  AD in DM2  during  their  daily  practice.
Methods:  An  observational,  cross-sectional,  multicentric  study  was  conducted.  Information
about daily  practice  was  obtained  from  497  MSs  and  872  GPs  across  Spain.
Results: 66%  of  MSs  and  30.5%  of  GPs  considered  DM2  patients  to  be  high-risk.  Most  consider
the c-LDL  targets  based  on European  guidelines.  The  statins  most  widely  used  are atorvastatin
and simvastatin.  However  both  MSs  and  GPs  considered  rosuvastatin  to  be the  most  appropriate
statin for  these  patients.  82%  of  MSs  and  68%  of  GPs  considered  that  >  50%  of  their  patients
achieved  the  c-LDL  target.  The  main  reasons  of  not  achieving  this  target  were  lack  of  treatment
adherence and  pressure  from  the  administration.  Seventy  four  percent  of  MSs  reported  that
there are  no common  clinical  protocols  with  GPs.
Conclusions:  The  differences  in  the perception  of  the real  cardiovascular  risk  of  the  patient,
low use  of  more  appropriate  statins,  lack  of  adherence  and  poor  perception  of  real  c-LDL  control
may contribute  to  the  failure  in  achieving  lipid  targets  in DM2.
© 2014  Sociedad  Española  de  Arteriosclerosis.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights
reserved.

Introducción

Las  dislipidemias  tienen  un  papel  principal  en  el  origen  de las
enfermedades  cardiovasculares,  que  son  la  principal  causa
de  muerte  en los países  occidentales.  A  pesar  de  ello  y  de
las  numerosas  guías  terapéuticas  existentes  sobre  su  manejo
clínico,  la  tasa  de  pacientes  que  consiguen  el  control  de
sus  niveles  de  lípidos,  sobre  todo  en  pacientes  de alto y
muy  alto  riesgo  cardiovascular,  es  muy baja.  Así,  en  un
estudio  reciente,  el  porcentaje  de  control  de  la  hiperco-
lesterolemia  en pacientes  de  muy alto riesgo  tratados  a tal
fin  en  diferentes  comunidades  autónomas  de  España era del
6%  en  hombres  y del 3%  en mujeres1.  Dentro  de  los  pacien-
tes  con  riesgo  cardiovascular  muy alto se encuentran  la
mayoría  de los  pacientes  con diabetes  mellitus  tipo  2 (DM2).
La  prevalencia  de  la  DM2  en 2011  en  España  alcanza  el
13,8%  de la  población,  según  los  últimos  datos  disponibles.
Este  porcentaje  se reparte  entre  un  7,8%  de  casos  en  los  que
la  enfermedad  es conocida  y  un  6%  de  personas  que  viven
con  ella  sin  ser  conscientes  de  ello2.

El  coste  social  de  la  diabetes  expresado  en  número  de
muertes  al  año es muy  alto,  y además  se suman los  recursos
públicos  que  se  consumen  en  el  tratamiento  de  esta pato-
logía  que  actualmente  tiene  el  carácter  de  pandemia.  Se
estima  que  el  coste de  la  diabetes  en España supera  los
1.305  D  por  paciente  y año3.

Las  características  de  la  dislipidemia  del paciente  dia-
bético  que  adquieren  importancia  como  factor  de riesgo
cardiovascular  asociado,  son  la  presencia  de  una  concen-
tración  aumentada  de  triglicéridos,  una  excesiva  proporción
de  partículas  LDL pequeñas y densas,  y  una  disminución  de
la  concentración  de  colesterol  asociado  a las  lipoproteínas
de  alta  densidad  (cHDL),  que  cuando  se asocian  se conoce
como  triada  lipídica  o  dislipidemia  aterogénica.  Situación
que  también  aparece  en el  síndrome  metabólico,  el  cual  se
define  como  la asociación  de  3  de  las  siguientes  alteraciones:

obesidad,  hiperglucemia,  hipertensión  arterial,  hipertrigli-
ceridemia  y  déficit de  cHDL4,5.

Para  lograr  el control  de la dislipidemia  aterogénica  es
necesario  optimizar  el  tratamiento  de la  DM2,  promover
una  dieta  saludable  como  la  dieta  mediterránea,  el  ejer-
cicio  regular  y  el  abandono  del  hábito  tabáquico6.  Además,
en  personas  diabéticas  el  tratamiento  debe  ir  encaminado
al  control  del colesterol  asociado  a las  lipoproteínas  de  baja
densidad  (cLDL)  como  objetivo  terapéutico  principal,  pero
sin  olvidarse  de estrategias  que  modifiquen  las  concentra-
ciones  de triglicéridos  y cHDL,  cuando  estén  alteradas,  ya
que  son  componentes  esenciales  de esta dislipidemia  y pro-
tagonistas  destacados  del  riesgo  residual  presente  en estos
sujetos.

La  presencia  de  comorbilidad  complica  la  gestión  de
enfermedades  crónicas,  como  la DM2,  y altera su pronóstico.
Los  pacientes  que  la  sufren  son especialmente  vulnerables  a
la  mala  coordinación  de  la asistencia  médica,  a la  fragmen-
tación  de  sus  cuidados  y  a la  aparición  de posibles  efectos
adversos  por los  múltiples  medicamentos  que  generalmente
precisan  para  el  control  de  todas  sus enfermedades.  Por
ello  es de gran interés  estudiar  la  relación  que  existe  entre
los  diferentes  especialistas  que  tratan  esta enfermedad  y
los  aspectos  que  puedan  facilitar  la  coordinación  entre  los
distintos  ámbitos  sanitarios.

En  este  proyecto  se plantea  analizar  cómo  y quién  rea-
liza  el  control  de la  dislipidemia  aterogénica  en  el  paciente
diabético  y  cómo  interactúan  los diferentes  especialistas.

Material  y métodos

Se  trata  de un  estudio  ecológico,  descriptivo,  transversal  y
multicéntrico.  La  recogida  de información  se realizó  con-
tando  con la colaboración  de un grupo  de 497  médicos
especialistas  hospitalarios  (ME)  y  de 872 médicos  de  atención
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Tabla  1  Definición  del  riesgo  cardiovascular  de  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2 según  la  medicina  especializada  o la
atención primaria

Medicina  especializada  Atención  primaria

n  %  n  %

¿Cómo  considera  a  sus pacientes  diabéticos,  respecto  a  su  riesgo  cardiovascular?

Mayoritariamente  de  riesgo  muy  alto  326  65,99  227  30,55
Mayoritariamente  de  riesgo  alto  153  30,97  382  51,41
Mayoritariamente  de  riesgo  moderado  10  2,02  116  15,61
Depende de  otros  factores  de  riesgo  adicionales 5  1,01  18  2,42

¿Sigue alguna  guía  sobre  el  control  de  lípidos  en sus  pacientes?

Sí 460  92,56 750  86,31

¿Qué guía  sigue?

Guías  europeas  336  73,04  366  48,80
ATPIII 146  31,74  108  14,40
Sociedades científicas  españolas  129  28,04  400  53,33
Guías de  la  administración  sanitaria  autónoma 9  1,96  109  14,53
Guías de  la  gerencia  de  su departamento  u  hospital 7  1,52  28  3,73

primaria  (MAP).  Los facultativos  respondieron  a un  cuestio-
nario  sobre  su actividad  asistencial  con  referencia  al control
de  las  dislipidemias  en el  paciente  con  DM2.  La muestra  de
ME  se  ha  seleccionado  considerando  que  sea representativa  y
homogénea  en  todo  el  territorio  español y  según  los  diferen-
tes  niveles  asistenciales  hospitalarios  (terciario,  secundario,
y  primario).  Para  la selección  de  la muestra  de  MAP  se han
tenido  en  cuenta  los que  ejercían  en las  respectivas  áreas
de  influencia  de  los  hospitales  seleccionados.

El  cuestionario  donde  se  recogió  la información  constaba
de  31  preguntas  para  cada  tipo  de  médico,  con  respuestas
múltiples  y divididas  en diferentes  apartados:  datos  gene-
rales  del  centro,  establecimiento  de  objetivos  del control
lipídico  en  pacientes  con DM2,  interacción  entre  profesio-
nales  sanitarios,  tratamiento  y  seguimiento  del paciente.

Análisis  estadístico

Los  datos  de los  cuestionarios  recogidos  fueron  tabulados  y
analizados  estadísticamente  mediante  el  programa  informá-
tico  SPSS  v16.0.  Se  realizó  un análisis  estadístico  descriptivo
de  los  datos  recogidos  en  el  cuaderno  de  recogida  de datos.
Para  la descripción  de  variables  continuas  se utilizó  la  media
y  el  intervalo  de  confianza  del 95%.

Para  la  descripción  de  variables  categóricas  se utilizó  el
número  y el  porcentaje  de  médicos  por  categoría  de res-
puesta.

Resultados

Descripción  de  la muestra  de  médicos  participantes

Se  incluyeron  un total  de  497 médicos  de  diferentes  especia-
lidades  que  ejercían  en el  ámbito  hospitalario.  El  60%  eran
cardiólogos,  el  21%  endocrinólogos,  el 6%  neurólogos,  el  5%
internistas,  el  4%  cirujanos  vasculares  y  el  4%  nefrólogos.

También  participaron  en  el  estudio  872 MAP;  de  ellos,  el
66%  tenían  asignado  un cupo poblacional  de  entre  1.200  y

1.800  personas.  En  cuanto  al  número  de pacientes  diagnosti-
cados  de DM2 en el  último  año,  el  66,4%  de  los  MAP  había  tra-
tado  entre  11  y 50  pacientes  con dicho  diagnóstico  en  el  año
2012,  un  14,5%  entre  1  y  10  pacientes,  un 13,69%  entre  51  y
100  pacientes  y un  5,41%  a más  de  100  pacientes  con  DM2.

Establecimiento  de  objetivos  del  control  lipídico
en pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2

Los datos  relativos  al  establecimiento  de objetivos  del  con-
trol  lipídico  se muestran  en  la  tabla  1.  Según  los  datos
recogidos,  el  66%  de los  ME opinó  que  el  riesgo  cardiovascu-
lar  global  de los  pacientes  con  DM2  debe  ser considerado  de
«muy  alto  riesgo», mientras  que  en  el  caso  de  los  MAP  con-
sultados  únicamente  el  30,5%  consideran  que  son  pacientes
de  «muy  alto  riesgo». El 80,4%  de  los  ME y  el  69,35%  de  los
MAP  reconocían  que  se marcan  unos  objetivos  terapéuticos
en  estos  pacientes.

Fundamentalmente  ambos  profesionales  siguen  unas
guías  terapéuticas,  y  aunque  podían  indicar  más  de  una
(tabla  1), mayoritariamente  se  pronuncian  por la  utilización
de  las  guías  europeas.  Los  objetivos  o cifras  que  se plantean
alcanzar  ambos  grupos de médicos  sobre  cLDL,  colesterol  no-
HDL,  triglicéridos  y  cHDL  vienen  reflejados  en  la  figuras  1  y 2.
El  93%  de los  ME  encuestados  consideran  que  el  cLDL  es el
principal  objetivo  terapéutico.  Además,  el  45,3%  reconoce
que  establece  los  objetivos  del control  de la dislipidemia
aterogénica  en  colaboración  con otros  especialistas,  siendo
estos  fundamentalmente  endocrinología  (53,8%),  unidad  de
lípidos  (40,0%)  y  unidad  de riesgo  cardiovascular  (15,11%).

Tratamiento  no  farmacológico  y consejos  sobre
cambios del  estilo  de vida  que reciben  los
pacientes con  diabetes  mellitus  tipo 2 para  el
control de  la dislipidemia

En  la figura  3  aparecen  los resultados  en  relación  a  la  dificul-
tad de los pacientes  para  seguir  los  consejos  sobre  cambios
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Figura  1  Objetivos  de  control  considerados  por  los  médicos  encuestados  para  los parámetros  lipídicos.  Panel  A:  niveles  objetivos
para cLDL.  Panel  B:  niveles  objetivos  para  colesterol  noHDL.

en  el  estilo  de  vida,  según  los ME y  según  los  MAP.  Los
resultados  muestran  que  el  orden  en la  dificultad  en  seguir
los  consejos  es semejante  para  ambos  grupos  de médicos,
siendo  el  «control  del peso» el  factor  más  difícil  de conse-
guir.

El 61% de  los ME y  el 84,5%  de  los  MAP  reconocen  que
indican  a  sus  pacientes  pautas  sobre  cómo  abandonar  el
tabaquismo.  El 73,1%  de  los  MAP  considera  que  existen  en  sus
centros  protocolos  de  información/formación  al  paciente  en
este  sentido.

Tratamiento  farmacológico  de los  pacientes  con
diabetes mellitus  tipo  2  para  el  control  de  la
dislipidemia

Respecto  a los tratamientos  farmacológicos  prescritos  por
ambos,  los  ME  reconocen  que  la  estatina  más  prescrita
es  la  atorvastatina,  seguida  de  la rosuvastatina,  la  sim-
vastatina  y  la pitavastatina  (fig.  4).  En el  caso del  MAP,
consideran  que  la  estatina  más  prescrita  es  también  la  ator-
vastatina,  seguida  de  la  simvastatina  y de  la  rosuvastatina.
En  cambio,  al  preguntar  «Para  el  control  del cLDL  en  un
paciente  de  riesgo  cardiovascular  muy  alto ¿cuál considera
que  es  la estatina  más  adecuada?», ambos  profesionales
coinciden  en que  la estatina  más  adecuada  es la  rosuvas-
tatina,  seguida  de  la  atorvastatina  y de  la  pitavastatina
(fig.  5).

La  mayoría  de  los  MAP (84,8%)  declaran  que  mantie-
nen  la estatina  que  le  prescribe  el  especialista.  El 10,3%
reconocen  que  la  cambian  a  una «estatina  más  eficaz», el
8,3%  la  «cambiaron  a simvastatina», el  4,5%  «bajaron  la

dosis  de estatina  una  vez  que  han  alcanzado  objetivos»,  y
el  2,5%  «cambiaron  a una  estatina  de marca».  En  el  caso
de  que  cambien  el  tratamiento  a  simvastatina,  la  razón
que  esgrimen  los  MAP  es  que  «la  administración  sanitaria
me  dificulta  emplear  estatinas  más  eficaces  y/o  con  menos
riesgo  de interacciones» en un 50%  de los  encuestados.  El
23,6%  declaran  que  la simvastatina  es «válida  para  cualquier
tipo  de paciente»  y el  15,3%  declaran  que  la  cambian  por-
que  «su  precio  es menor» o porque  «presenta  menos  efectos
secundarios  que  otras  estatinas». En  cuanto  a  tratamientos
combinados,  el  39%  de  los  ME consideran  que  usan  com-
binaciones  de  fármacos  hipolipemiantes  entre  un  25  y un
49%  de sus  pacientes  con  DM2,  y el  43%  de los  encuesta-
dos  reconocen  que  utilizan  combinaciones  entre  un 1-24%
de dichos  pacientes,  siendo  la  combinación  más  habitual:
dosis  máxima  de estatina  ezetimiba,  seguido  de  estatina-
ezetimiba  (combinación  a dosis  fija).  Los  MAP  reconocen
que  usan combinaciones  en  un 22,75%  de  los  pacientes  con
DM2  (IC  95%:  21,22-24,29),  siendo  la combinación  más  habi-
tual  la dosis  fija  de estatina-ezetimiba  y  la  dosis  máxima  de
estatina-ezetimiba.

Interacción  entre  medicina  especializada  y
atención primaria  y seguimiento  del  paciente  con
diabetes  mellitus  tipo  2

El 74,29% de  los  ME  reconocen  que  no  existen  protocolos
comunes  con  atención  primaria  para  el  manejo  de  la  dis-
lipidemia  aterogénica  en  el  paciente  diabético,  aunque  la
relación  con atención  primaria  es  «excelente/buena» en  el
45%  de los  casos,  «regular»  en  el  45,5%  y «mala/muy  mala»
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Figura  2  Objetivos  de  control  considerados  por  los  médicos  encuestados  para  los  parámetros  lipídicos.  Panel  A:  niveles  objetivos
para trigliceridemia.  Panel  B:  niveles  objetivos  para  cHDL.

en el  9,5%.  De  igual  forma,  el  63,3%  de  los  MAP  conside-
ran  que  no  existen  protocolos  comunes  con  el  especialista
de  su  zona  para  el  manejo  de  la  dislipidemia  aterogénica  en
pacientes  con  DM2,  a pesar  de  que  reconocen  que  la relación
con  la  atención  especializada  de  su zona es  excelente/buena
en  el 59%,  regular  en el  33% y  mala/muy  mala  en  el  8%  de
los  encuestados.  La  tabla  2  muestra  las  respuestas  obtenidas
ante  la  pregunta  «¿Qué  proporción  de  pacientes  diabéti-
cos  con  dislipidemia  aterogénica,  remitidos  desde  medicina

especializada/atención  primaria,  aportan  un  informe  clínico
que,  en  su opinión,  contiene  la  información  necesaria  para
el  seguimiento  del paciente?».

En  cuanto  al  seguimiento  de  los  pacientes,  al  preguntar
a los  ME  «¿Quién  es el  responsable  del  seguimiento  del con-
trol  de  la dislipidemia  aterogénica  del  paciente  diabético?»,
el  51%  de los especialistas  consultados  indicaban  que  el
responsable  del seguimiento  en el  control  de la  dislipide-
mia  aterogénica  en  el  paciente  diabético  es la  unidad  de

2,08 

2,76 
3,28 

4,02 
4,58 4,72 

6,03 

2,2 
2,45 

3,47 

4,1 
4,7 4,72 

6,07 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Control del

peso 

Abandono

del consumo

de tabaco 

Incremento

de la actividad

física  

Reducción

del consumo

de grasas

saturadas

Reducción

del consumo

de grasas trans

Reducción del

consumo de

colesterol 

Otros

consejos

dietéticos

Medicina especializada 

Atención primaria 

P
u
n
tu

a
c
ió

n
 

Figura  3  Percepción  de  los  facultativos  en  cuanto  a  la  dificultad  para  conseguir  cambios  en  estilo  de vida  de  los  pacientes,  según
una escala  del  0  al  7 (menor  puntuación,  mayor  dificultad).
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Figura  4  Tratamientos  prescritos  por la  medicina  especializada  (panel  A)  y  la  atención  primaria  (panel  B).  Se  presenta  la  puntua-
ción según  una  escala  del 0 al  10,  de  menor  (más  prescrito)  a  mayor  (menos  prescrito).

endocrinología,  y  el  41%  indicaban  que  el  seguimiento  debe
ser  realizado  desde  atención  primaria.  Sin  embargo,  cuando
se  les  pregunta  «¿Quién  cree  que  debería  responsabilizarse
de  que  se  alcancen  los  objetivos  del control  de  la  dislipide-
mia  aterogénica  de  estos  pacientes  a largo  plazo?», el  58,6%
opinan  que debería  responsabilizarse  el  MAP,  mientras  que
el  33,2%  consideran  que  el  endocrinólogo.  El 69%  de los ME
encuestados  citan  al  paciente  con DM2  para  la  revisión de la
analítica  de  lípidos  a los  6  meses,  el  10,7%  al año y el  22%  a
los  3  meses.

Consecución  de  objetivos  terapéuticos  de
dislipidemia aterogénica  en pacientes  con  diabetes
mellitus tipo  2

El 81,8%  de los ME consultados  consideran  que,  al  año de
seguimiento,  entre  el  50  y el  100%  de sus  pacientes  con-
siguen  los  objetivos  terapéuticos  marcados.  En  el  caso  de
atención  primaria,  el  68,3%  de los  encuestados  consideran
que  entre  el  50  y el  100% de sus  pacientes  consiguen  los
objetivos  terapéuticos  propuestos  (tabla  3).
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Figura  6  Consideración  de  los  determinantes  principales  de  la  falta  de consecución  de los  objetivos  de control  lipídico.

La razón  principal  por  la  que  no  se  consiguen  los  objeti-
vos  es,  según  los  ME,  la  falta  de  adherencia  del  paciente  a
los  tratamientos,  seguida  de  la presión  de  la  administración
sanitaria  para  la  contención  del gasto  y  la  inercia  terapéu-
tica  del  médico.  Cuando  se les pregunta  a los  MAP  «¿A qué
cree  que  es  debido  que  los  pacientes  no  alcancen  el  obje-
tivo  terapéutico?», la  respuesta  más  habitual  fue  debido  a
la  falta  de  adherencia  del paciente  (fig.  6).

En  el  caso  de  no  cumplir  los  objetivos  terapéuticos,
la  primera  opción,  tanto  de  los  ME como  de  los  MAP, es
incrementar  la  dosis  de  estatina,  seguido  de  «le cambio  de
estatina»,  «asocio  otro  hipolipemiante»,  y la última opción

Tabla  2  Interacción  entre  la  medicina  especializada  y  la
atención  primaria.  Proporción  de  pacientes  que  ambos  profe-
sionales  consideran  que  son  remitidos  con  un  informe  clínico
con  información  adecuada  para  su seguimiento

Medicina  especializada

n  %

¿Qué  proporción  de  pacientes  diabéticos  con  dislipidemia

aterogénica  remitidos  desde  atención  primaria  aportan  un

informe  clínico  que,  en su  opinión,  contiene  la  información

necesaria  para  el  seguimiento  del  paciente?

Menos  del  10%  140  28,34
Del 11  al  25%  115  23,28
Del 26  al  50%  127  25,71
Del 51  al  75%  91  18,42
Más del  75%  21  4,25

Atención  primaria

n  %

¿Qué  proporción  de  pacientes  diabéticos  con  dislipidemia

aterogénica  remitidos  desde  medicina  especializada
aportan  un informe  clínico  que,  en su  opinión,  contiene  la

información  necesaria  para  el seguimiento  del paciente?

Menos  del  10%  120  13,79
Del 11  al  25%  138  15,86
Del 26  al  50%  186  21,38
Del 51  al  75%  230  26,44
Más del  75%  196  22,53

es  «le envío  de nuevo  al  especialista» (MAP)  o  «le envío  a  la
unidad  de lípidos  de mi hospital».

Discusión

Las  conclusiones  extraídas  tienen  como  limitación  que  se
apoyan  exclusivamente  en una  encuesta  de opinión  de  los
ME  y  MAP, sobre  el  manejo  de  la  dislipidemia  en  pacientes
con  DM2.  A pesar  de  que  ambos  reconocen  utilizar  las  Guías
Europeas  para  el  manejo  de  la  dislipidemia,  la  percepción
del  riesgo  cardiovascular  del paciente  diabético  difiere  en
ambos  grupos,  lo que  está  en consonancia  con  los objeti-
vos  de los parámetros  lipídicos  considerados  en  cada  grupo.
Además,  existe  cierta  discrepancia  entre  el  tratamiento
prescrito  y  el  tratamiento  más  adecuado,  si  bien  en  ambos

Tabla  3  Consecución  de  objetivos  según  la  medicina  espe-
cializada  y  la  atención  primaria

Medicina  especializada

n  %

¿Qué  porcentaje  de  sus pacientes  considera  que  alcanzan

los  objetivos  terapéuticos  al  cabo  de  un año  de

seguimiento?

100% 17  3,44
Del 99  al  75%  153  30,97
Del 74  al  50%  234  47,37
Del 49  al  25%  78  15,79
Del 24  al  1% 12  2,43

Atención  primaria

n  %

¿Qué  porcentaje  de  sus pacientes  considera  que  alcanzan

los  objetivos  terapéuticos  de  dislipidemia  aterogénica

marcados  inicialmente?

100%  2  0,23
Del 99  al  75%  119  13,71
Del 74  al  50%  472  54,38
Del 49  al  25%  244  28,11
Del 24  al  1% 30  3,46
0% 1  0,12
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casos  son  estatinas  de  alta  intensidad.  Por  otro  lado,  hay  un
margen  de  actuación  en  cuanto  a mejoras  en los  protocolos
de  actuación  conjunta  entre  la  medicina  especializada  y la
atención  primaria  en  el  manejo  de  estos  pacientes.

Este  estudio  muestra  que  más  de  la mitad  de  los
ME  opinaron  que  el  riesgo  cardiovascular  global  en  el
paciente  diabético  debe  ser considerado  de  «muy  alto
riesgo», acorde  con las  últimas  guías  europeas  en  el  manejo
de  la  dislipidemia7, mientras  que  entre  los  MAP  solo  el
30,5%  de  los encuestados  consideran  al  paciente  diabético
como  de  muy  alto riesgo. Estos  datos  están  en  consonancia
con  los  objetivos  terapéuticos  de  los  parámetros  lipídicos
considerados  en  cada  grupo,  siendo  el  cLDL  el  objetivo
principal.  La  mitad  de  los  ME y  cerca  de  un  tercio de  los
MAP  consideran  que  el  objetivo  de  cLDL  es < 70  mg/dl.  Por
otro  lado,  una  baja  percepción  del riesgo  cardiovascular
del  paciente  está en  línea  con  un estudio  realizado  recien-
temente  en  España  (estudio  CLINICOR)8,  cuyos  resultados
muestran  que  la  percepción  del  riesgo  real  para  la  salud  del
paciente  de  alto  y muy  alto riesgo  cardiovascular  por  parte
del  médico  es muy pobre,  y  esta  infraestimación  de su  riesgo
también  la  considera  el  propio  paciente.

En  relación  con los tratamientos  prescritos,  los MAP  reco-
nocen  mayoritariamente  que  no  cambian  la  prescripción  del
especialista.  Datos  de  estudios  realizados  en  España  revelan
que  las  dosis  de  estatina  que se utilizan  habitualmente  están
en  el rango  equivalente  a la potencia  de  simvastatina  20  y
40  mg9, incluso  en  los  de  alto  riesgo,  lo que  lleva  a  pensar
que  el  tratamiento  de  estos  pacientes  se lleva  a cabo  con
estatinas  poco  potentes  o  a dosis  insuficientes.  En  el  pre-
sente  estudio,  ambos  grupos  de  médicos  reconocen  que  la
estatina  más  prescrita  es la  atorvastatina,  pero  en  segundo
lugar  para  atención  primaria  figura  la simvastatina,  mientras
que  para  medicina  especializada  aparece  la  rosuvastatina.
La  justificación  de  esta  diferencia  pudiera  estribar  en  la
divergencia  de  la  estimación  del riesgo  por  parte  de uno
y  otro  grupo  de  médicos.  En  la  atención  primaria  mayorita-
riamente  consideran  al  paciente  diabético  de  menor  riesgo
que  en  la  especializada,  lo que  puede  motivar  una  mayor
utilización  de  una  estatina  con  menor  capacidad  hipocoles-
terolemiante  a  dosis  máxima,  como  es la  simvastatina10.  En
este  contexto,  el  23%  de  los  MAP  encuestados  consideran  la
simvastatina  válida  para  cualquier  paciente,  a  pesar  de que
el  uso  de  esta se  asocie  a una  mayor  dificultad  para  conse-
guir  los  objetivos  frente a estatinas  como  la atorvastatina
y  la  rosuvastatina,  que  a  dosis  máximas  superan  la  reduc-
ción  porcentual  recomendable  de  al menos  el  50%10 según
las  Guías  Europeas7.  Llama  la  atención  que la  estatina  que
se  reconoce  como  más  adecuada  por ambos grupos  de  médi-
cos  es  la  rosuvastatina  y sin  embargo  no  es  la  que  más  se
prescribe;  también  es  reseñable  la  escasa  idoneidad  para
los  médicos  consultados  de  fármacos  utilizados  en el  trata-
miento  de  la dislipidemia  aterogénica,  como  son los fibratos,
lo  que  podría  explicarse  dado  que  para  los  encuestados  el
control  del  cLDL  aparece  como  principal  objetivo  terapéu-
tico,  sobre  consideraciones  sobre  la hipertrigliceridemia  y
el  déficit  de  cHDL.

En  relación  con  los  tratamientos  combinados,  hay  dife-
rencia  entre  ambos  grupos  de  médicos.  Mientras  que  para
los  ME  la  combinación  más  habitual  es la  dosis  máxima
autorizada  de  estatina  con  ezetimiba,  para  los  MAP  la com-
binación  a  dosis  fija  de  estatina-ezetimiba  en  un  comprimido

es la  más  utilizada.  Así,  la  elección  preferente  del grupo  de
especialistas  hospitalarios  tiene  mayor  capacidad  hipocoles-
terolemiante  en el  caso de que  la  estatina  a  dosis  máxima
elegida  sea  la  atorvastatina  o  la  rosuvastatina11,  mientras
que  en el  grupo de primaria  la  elección  a dosis  fija puede
contribuir  a mejorar  el  cumplimiento,  pero  su eficacia  en  la
reducción  de la colesterolemia  es  menor11.

Un  dato  llamativo  del  estudio  se  refiere  a  la  percepción
del  control  de las  concentraciones  de cLDL  que  tienen  ambos
grupos  de médicos.  Estudios  epidemiológicos  en  España
revelan  que  la  cifra  de pacientes  con niveles  de cLDL  dentro
de objetivos  es  muy  baja,  si  bien  en el  presente  estudio  el
80%  de  los  ME  y  el  68,3%  de  los  MAP  consideran  que  entre
el  50  y  el  100%  de sus  pacientes  consiguen  los objetivos  mar-
cados.  Datos  que  están  muy alejados  de  la  realidad  que  se
refleja  en los  estudios  observacionales  de tipo transversal.
En  el  estudio  CLINICOR8,  realizado  en  MAP  que  incluyeron
a  1.137  pacientes  de alto  y  muy  alto  riesgo  cardiovascular,
se  constató  que  únicamente  el  9%  consiguieron  el  control
de  las  concentraciones  de cLDL,  el  50%  alcanzaron  nive-
les  recomendados  de cHDL  y  el  37%  niveles  recomendados
de  triglicéridos.  Las  razones  que  pueden  darse  en la prác-
tica  clínica  para  no  alcanzar  objetivos  son  varias.  En  primer
lugar,  como  se ha constatado  en  este trabajo,  la percepción
del médico  sobre  la realidad  de la  clínica  habitual  puede  no
ser la  correcta,  ya  que  con frecuencia  sobreestima  el  grado
de  control  de la  hipercolesterolemia.  Los  facultativos  del
estudio  Hispalipid  consideraban  que  el  40%  de sus pacien-
tes  de alto riesgo  tenían  el  cLDL  en  objetivos,  mientras  que
al  revisar  los datos  reales  ello  solo  se cumplía  en el  15%  de
los  casos12.  Esta  percepción  errónea  de la  realidad  del  grado
de  control  de la  hipercolesterolemia  probablemente  se  rela-
ciona  con la inercia  terapéutica  en el  tratamiento  de estos
pacientes.  La inercia  terapéutica  en  el  paciente  diabético
es  alta13.  Se  ha  publicado  recientemente  un estudio  de
casos  y controles  realizado  en  España14 que  apunta  a  que  en
los  pacientes  considerados  de alto riesgo  existe inercia  tera-
péutica  en el  70%  de los casos.  Además,  esta inercia  se  asoció
con  un  riesgo  claramente  superior  de desarrollar  episodios
isquémicos.

Por  otro  lado,  hay  una  proliferación  de múltiples  guías
de  manejo  clínico  del paciente  (internacionales,  nacionales
o  locales)  que,  aunque  están  de acuerdo  en la utilización
de estatinas  para  la  prevención  cardiovascular  de  los  dia-
béticos,  en ocasiones  pueden  dar  mensajes  aparentemente
contradictorios  en  relación  a la consecución  de los  objetivos
de  control.

Además,  en  la práctica  clínica  puede  influir  la  presión  de
la  administración  para  la contención  del  gasto,  con  progra-
mas  informáticos  farragosos  que  no  impiden  la  prescripción
pero  sí  la dificultan,  o con  la  elaboración  de protocolos  ten-
dentes  a  conseguir  un ahorro  del  gasto  farmacéutico.  Una
observación  interesante  es que  la  mitad  de  los médicos  que
optan  por un cambio  de  la  estatina  refieren  hacerlo  por
presión  administrativa.  Es  importante  aplicar  estudios  de
coste/efectividad  que  definan más  allá  del precio  unitario
del  medicamento  otros  factores  como  el  ahorro  en eventos
evitados  y los  beneficios  inherentes  asociados  a una  determi-
nada  intervención  farmacológica.  Otro  aspecto  importante
es  la  actitud  del  propio  paciente.  Aspectos  dependientes  del
paciente,  como  la  polimedicación  ocasionada  por  las  dis-
tintas  comorbilidades  que  presentan  con frecuencia  estos
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pacientes  y  el  incumplimiento  terapéutico,  hacen  que  en
última  instancia  no  se consigan  los  objetivos  terapéuticos
marcados  por  el  médico.  La  principal  razón  que  consideran
ambos  grupos  de  médicos  de  este estudio  para  no  alcanzar
objetivos  es la  falta de  adherencia  del paciente.  Aunque
esta  razón  probablemente  no  sea  la única,  sí  parece  fun-
damental  a  la  hora  de  lograr  la consecución  de  objetivos.
La  falta  de adherencia  o  la  no  cumplimentación  no  hace
referencia  únicamente  a la medicación  farmacológica,  sino
a  las  medidas  de  cambios  en  el  estilo  de  vida  del paciente
(fundamentales  en el  manejo  de  la  dislipidemia).  Así,  ambos
grupos  de  médicos  coinciden  en  la consideración  de  la  difi-
cultad  en  la  implementación  de  las  modificaciones  del estilo
de  vida  que  probablemente  tiene  que  ver  con la  disposición
del  paciente.  Aparece  concordancia  para  los  2  grupos  en que
el  «control  del  peso» es el  factor  más  complicado  de con-
seguir.  La  importancia  de  la cumplimentación  de  medidas
de  cambios  de  estilo  de  vida  se manifiesta  en  un estudio
como  el  PREDIMED,  en  el  que  se demuestra  que  la adhe-
rencia  a  una  dieta  tipo  mediterránea  es capaz  de  reducir
la  morbimortalidad  cardiovascular  en  una  población  de alto
riesgo15.

Finalmente,  y tal  como  se ha constatado  en  el  presente
estudio,  puede  existir  una  interrelación  deficiente  entre  la
atención  primaria  y la hospitalaria.  No  existen  suficientes
protocolos  comunes  entre  la medicina  especializada  y la
medicina  de  atención  primaria  para  el manejo  de  la dislipi-
demia,  lo  que  conlleva  que  los  informes  emitidos  por ambos
médicos  puede  que  no  contengan  la suficiente  información
clínica  para  el  seguimiento  del  paciente.  En  este  sentido,  el
75%  de  los  ME  y más  del  60%  de  los MAP  encuestados  reco-
nocen  que  no existen  protocolos  de  actuación  conjunta  con
atención  primaria  para  el  manejo  de  la  dislipidemia  ate-
rogénica  en  el  paciente  diabético,  y además  en  más  de  la
mitad  de  los  casos  (el  55%)  los  ME  encuestados  señalan  que
la  relación  con  atención  primaria  es regular  o  mala;  en  cam-
bio  la opinión  entre  los MAP  de  la  atención  especializada
de  su  zona  es mejor,  ya  que  consideran  que  la relación
es  excelente/buena  en  el  59%  de  los  casos. Algo  más  de
la  mitad  de  los  especialistas  hospitalarios  consideran  que
los  pacientes  llegan  a su  consulta  mayoritariamente  con un
informe  inadecuado  del MAP.  La percepción  es  diferente  en
atención  primaria,  donde  el  informe  facilitado  por  el  espe-
cialista  es  valorado  mayoritariamente  como  inadecuado  por
casi  un  tercio  de  los  médicos  encuestados,  mientras  que  casi
la  mitad  de  los médicos  del  grupo  de  atención  primaria  con-
sideran  que  la mayoría  de  los  pacientes  les  llegan  con un
informe  adecuado  del  especialista.

Una  mayor  comunicación  entre  la  atención  primaria  y  la
hospitalaria  puede  contribuir  a mejorar  el  tratamiento  de
la  dislipidemia  del  paciente  diabético,  una  tarea  en  la que
el  MAP  desempeña  un papel  fundamental.  En  este  sentido,
la  mayoría  de  los  ME  están  de  acuerdo  con este  concepto
y  opinan  que  el  seguimiento  del paciente  y  la consecución
de  los  objetivos  a largo  plazo  debiera  ser  responsabilidad
de  atención  primaria.  Las  sociedades  científicas  pueden
jugar  un  papel  destacado  en  la elaboración  y difusión  de
protocolos  consensuados  de  actuación  conjunta  adaptados
a  la  práctica  clínica  habitual,  que  aclaren  aspectos  como
la  clasificación  del paciente  según  sus factores  de  riesgo
y  el tratamiento  más  adecuado  en cada  caso.  Así  mismo,
pueden  aportar  pautas  que  sirvan  de  apoyo  a la

administración  sobre  decisiones  referentes  a  la  relación
coste-efectividad  de  los tratamientos  y  que  finalmente
mejoren  la  coordinación  entre  el  médico  especialista  y el
de  atención  primaria.

Responsabilidades  éticas

Protección  de personas  y animales.  Los  autores  decla-
ran  que  los procedimientos  seguidos  se conformaron  a las
normas  éticas  del comité  de experimentación  humana  res-
ponsable  y de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica Mundial  y
la Declaración  de Helsinki.

Confidencialidad  de los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los protocolos  de su centro  de  trabajo  sobre  la
publicación  de datos  de pacientes  y que  todos los  pacientes
incluidos  en  el  estudio  han  recibido  información  suficiente
y  han  dado  su consentimiento  informado  por  escrito  para
participar  en dicho  estudio.

Derecho  a la privacidad  y consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en  poder  del  autor  de correspondencia.
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