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talidad por enfermedad coronaria cuando se comparan las
tasas con la de otros países occidentales1, esto podría de-
berse a un mejor perfil lipídico (menor índice de coleste-
rol total/c-HDL) por efecto del mayor uso del aceite de oli-
va, por la influencia de la dieta mediterránea, o por otros
factores protectores hasta ahora desconocidos.

Durante esta última década se han publicado diferentes
ensayos clínicos que demuestran claramente la eficacia del
tratamiento hipolipidemiante en la reducción de la morta-
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INTRODUCCIÓN
Si la hipercolesterolemia tiene importancia clínica es

por su asociación con la enfermedad coronaria. España tie-
ne una situación favorable respecto a la incidencia y mor-
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OBJETIVO. Conocer el perfil de prescripción de fármacos
hipolipidemiantes en nuestro centro de salud y su adecua-
ción a las guías de práctica clínica

MÉTODOS. Estudio descriptivo transversal. La población
de estudio la componen todos los diagnosticados de hiperli-
pidemia y con tratamiento farmacológico (774 pacientes).
Mediante muestreo aleatorio simple se extrajo una muestra
de 133 pacientes perteneciente a las ocho consultas de me-
dicina de un centro de salud rural.

RESULTADOS. La media de edad fue de 65 años y el
68,4% eran mujeres. Las cifras medias de colesterol refleja-
das son de 231 mg/dl y la de colesterol HDL se encontró re-
gistrada en el 30,8% de los pacientes. En el 90% no aparecía
recogido el colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad
(colesterol LDL) ni el cálculo del riesgo cardiovascular en el
89%. El 81% de los pacientes estaban incluidos en preven-
ción primaria. El tipo de fármaco más prescrito fue la lovas-
tatina (29%), seguido de simvastatina y atorvastatina con el
18% cada uno. En prevención primaria el 31% de los pacien-
tes recibían lovastatina y en secundaria simvastatina el 36%.

CONCLUSIONES. El perfil de prescripción de hipolipide-
miantes se adecua relativamente a las recomendaciones de las
guías de práctica clínica. En nuestro centro de salud el aborda-
je de la hiperlipidemia como factor de riesgo cardiovascular,
dista mucho de ser adecuado según las recomendaciones de las
diferentes sociedades científicas en prevención cardiovascular. 

Palabras clave: prescripción de hipolipidemiantes, riesgo car-
diovascular. 

OBJECTIVE. To know the prescription profile of lipid lo-
wering drugs in our health care center and its adaptation to
the clinical practice guidelines.

METHODS. Descriptive crossover study. The study popu-
lation is made up by all the patients diagnosed of hyperlipe-
mia under drug treatment (774). A sample of 133 patients
belonging to eight medical consultations of a rural health ca-
re center was obtained by simple random sampling.

RESULTS. The mean age was 65 years and 68.4% were
women. The mean values of cholesterol found are 231 mg/dl
and the HDL cholesterol was recorded in 30.8% of the pa-
tients. The low density lipoprotein bond cholesterol (LDL-
cholesterol) was not recorded in 90% and the calculation of
cardiovascular risk was not found in 89%. 81% of the pa-
tients were included in primary prevention. The type of drug
prescribed most was Lovastatin (29%), followed by Simvas-
tatin and Atorvastatin with 18% each one. In primary pre-
vention, 31% of the patients received Lovastatin and in se-
condary prevention 36% received Sinvastatin.

CONCLUSIONS. The prescription profile of the lipid lo-
wering drugs is relatively adapted to the recommendations
in the clinical practice guidelines. In our health care center,
the approach to hyperlipidemia, as a cardiovascular risk fac-
tor, is far from being adequate according to the recommen-
dations of the different scientific societies in cardiovascular
prevention.

Key words: lipid lowering drug prescription. cardiovascular
risk.



lidad coronaria; no obstante, los resultados obtenidos en
cuanto a efectividad distan mucho de los esperados2; po-
siblemente porque se trata de una medicación que ha de
tomarse de por vida, con un precio elevado y con unos fi-
nes de control lipídico exigentes. Por todo ello, la decisión
de incluir un fármaco en el tratamiento de los pacientes
con hiperlipidemia debe ser meditada y apoyada en las
evidencias científicas existentes. Las guías de práctica clí-
nica para el tratamiento de la hipercolesterolemia reco-
miendan una intervención farmacológica en función del
nivel de colesterol o de sus fracciones y del riesgo corona-
rio, éste puede calcularse de forma cualitativa o cuantitati-
va. Así, la del National Cholesterol Education Program
(NCEP) II3, el Grupo de Dislipidemia de la semFYC4 y el
de las Sociedades Españolas de Arteriosclerosis, Medicina
Interna e Hipertensión5 utilizan criterios cualitativos basa-
dos en el c-LDL para calcular el riesgo. Los criterios cuan-
titativos del riesgo coronario están incluidos en la Guía del
PAPPS-semFYC6, la de las Sociedades Europeas7 y las Bri-
tánicas8; en todas ellas, un riesgo elevado es lo que deter-
mina realmente la instauración del fármaco hipolipide-
miante, aunque el colesterol tenga valores normales o in-
feriores a los considerados normales.

Con el estudio pretendemos conocer los fármacos hipo-
lipidemiantes utilizados en nuestro centro y si dicha pres-
cripción está en consonancia con la evidencia científica en
cuanto a la indicación según el cálculo del riego cardio-
vascular y si se trata de prevención primaria o secundaria.

MATERIAL Y MÉTODOS
El diseño es el de un estudio observacional descriptivo

y transversal sobre pacientes hipercolesterolémicos realiza-
do en el centro de Atención Primaria de Pozoblanco, si-
tuado en el Área Sanitaria Norte de Córdoba, que atiende
a una población de unos 18.000 habitantes. El centro se
encuentra acreditado para la formación postgrado de resi-
dentes de Medicina Familiar y Comunitaria y está dotado
de sistemas informatizados de registro de historias clínicas
(TASS). La población diana fueron los pacientes en los que
constaba “hiperlipidemia” en el registro de factores de ries-
go de la historia clínica y tenían prescritos fármacos hipo-
lipidemiantes (774 pacientes). La recogida de datos se re-
alizó en el período comprendido entre octubre y diciem-
bre del 2000.

Mediante muestreo aleatorio simple se obtuvo una
muestra de 133 pacientes; según los registros de la histo-
ria clínica se evaluaron las siguientes variables: edad, sexo,
colesterol total y sus fracciones (c-HDL y c-LDL), tipo de
fármaco prescrito y si correspondía a prevención primaria
o secundaria, así como la existencia del riesgo cardiovas-
cular absoluto calculado y registrado en la historia.

Definimos hiperlipidemia a las cifras de colesterol total
superiores a 220 mg/dl, en prevención primaria, y a nive-
les de c-LDL superiores a 130 mg/dl en prevención secun-
daria.

El análisis de los datos se realizó mediante un programa
de hoja de cálculo (Excel) y el programa estadístico SPSS.
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Puesto que es un estudio descriptivo nos hemos servido de
la proporción para las variables cualitativas y la media pa-
ra las cuantitativas.

RESULTADOS
La edad media de los pacientes de la muestra fue de

65,79 años (rango, 38-88). El 68,4% eran mujeres. La ci-
fra media de colesterol estaba en 231 mg/dl. Eran tributa-
rios de una prevención primaria el 81,2% y de secundaria
el 18,8% de todos los pacientes. Por sexos, la media de co-
lesterol total en varones fue de 227 mg/dl y estaban en-
cuadrados en prevención primaria el 76,2%, respecto a las
mujeres, tenían una media de colesterol de 238 mg/dl y el
83,5% correspondían a prevención primaria. El c-HDL se
encontró registrado en el 30,8% de los pacientes y de és-
tos, el 78% eran de prevención primaria. Las c-LDL no
aparecían anotadas en el 90% de las historias y el cálculo
del riesgo cardiovascular no se reflejó en el 89% de los pa-
cientes. El tipo de fármaco más prescrito fue la lovastatina
con el 29%, seguido de simvastatina y atorvastatina con el
18% cada uno; en la tabla 1 se enumeran todos los fárma-
cos utilizados y sus dosis.

En cuanto al tipo de prevención, en prevención prima-
ria el fármaco más prescrito fue la lovastatina con el 31,5%
y en secundaria la simvastatina (36%). En las tablas 2 y 3
se realiza una descripción más detallada entre las diferen-
cias observadas según el tipo de prevención.

DISCUSIÓN
La prescripción de fármacos hipolipidemiantes se decan-

ta hacia las estatinas a expensas de los fibratos, hecho que
ya ha sido apuntado por otros estudios9,10; presumible-
mente esta tendencia podría ser consecuencia de los resul-
tados observados en los últimos estudios11-13 que han mos-
trado a este grupo de hipolipidemiantes como los más po-
tentes en relación a la disminución de las cifras de colesterol
y a su capacidad para reducir la incidencia de episodios y la
mortalidad por causa cardiovascular, sin olvidar la influen-
cia que puede ejercer la industria farmacéutica sobre el pro-
fesional en cuanto a la toma de decisiones. Si nos atenemos
a las recomendaciones de las diferentes guías de práctica clí-

Tabla 1. Tipo de hipolipidemiante y dosis utilizadas

Fármaco N.º Dosis media (mg/día)

Atorvastatina 25 10

Bezafibrato 1 400

Cerivastatina 2 0,2

Colestipol 2 –

Fenofibrato 5 680

Fluvastatina 10 25

Gemfibrocilo 3 950

Lovastatina 39 22,5

Pravastatina 21 16,5

Simvastatina 25 11,5

Total 133



este caso se trataba de un estudio de prevención secunda-
ria. Debemos tener presente que cifras bajas de HDL (<35
mg/dl) están reconocidas como factor de riesgo indepen-
diente de cardiopatía isquémica. La determinación de 
c-LDL y el cálculo del riesgo cardiovascular absoluto en los
pacientes de nuestro estudio son prácticamente anecdóti-
cas; esto nos induce a pensar que posiblemente se valore
más la cifra de colesterol total que el riesgo cardiovascular
a la hora de instaurar tratamiento farmacológico hipolipi-
demiante. Es preocupante constatar este hecho puesto que
hoy día no se aconseja abordar, y sobre todo en preven-
ción primaria, la hipercolesterolemia como un factor de
riesgo cardiovascular aislado, sino considerar el riesgo glo-
bal de sufrir eventos cardiovasculares. Por otra parte, la
proporción de pacientes que son subsidiarios de preven-
ción primaria es muy semejante a la de otros estudios10,
hecho importante, ya que el control y tratamiento, así co-
mo los objetivos a alcanzar, son muy diferentes según se
trate de prevención primaria o secundaria. 

En definitiva, existió una prescripción de fármacos hi-
polipidemiantes bastante aproximada a lo que recomien-
dan las guías de práctica clínica, aunque a la hora de sen-
tar la indicación de dicho tratamiento parece sustentarse
exclusivamente en las cifras de colesterol total. Si tenemos
en cuenta que la atención a la hipercolesterolemia es una
de las actividades preventivas que más se realiza en los
centros de Atención Primaria y que supone un esfuerzo
añadido a nuestra actividad asistencial diaria, deberíamos
ser más costo-eficientes e implementar estrategias para
promover la incorporación de los ensayos clínicos a la
práctica diaria, esto podría lograrse con la consecución de
acuerdos o consensos establecidos localmente por los pro-
fesionales de cada centro de salud.
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nica en cuanto al tipo de estatina a utilizar, vemos que en
prevención primaria se decantan por la lovastatina o pra-
vastatina y en secundaria por simvastatina o pravastatina.
Los resultados de nuestro estudio se aproximan bastante a
dichas recomendaciones, aunque la prescripción de ator-
vastatina alcanza una proporción relevante, tanto en pre-
vención primaria como en secundaria, y se convierte en el
segundo fármaco prescrito. En concordancia con otros es-
tudios9,14, existe una mayor proporción de mujeres posi-
blemente debido a que éstas acuden con mayor frecuencia
a las consultas, y por tanto la detección oportunista del co-
lesterol es más factible que en el varón. Por otra parte, des-
taca lo elevado de la edad media de los pacientes de nues-
tro estudio, casi 66 años, no es extraño si tenemos en cuen-
ta que se trata de una población rural y con una pirámide
poblacional con gran proporción de mayores de 65 años.
No obstante, el beneficio a largo plazo de los hipolipide-
miantes en la población por encima de los 75 años está en
estudio, y se esperan conseguir algunos resultados a partir
del estudio Women’s Health Initiative15, estudio de preven-
ción primaria con dieta en 48.000 mujeres de edad hasta 79
años, y del Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to
Prevent Heart Disease Trial16, realizado en 2.002 individuos
sin límite de edad superior, en tratamiento antihipertensivo
o hipolipidemiante, y de otros ensayos clínicos utilizando
estatinas en población mayor de 70 años.

El c-HDL se registró en el 30,8% de todos los pacientes,
cifra inferior a la encontrada por otros autores2, aunque en

Tabla 2. Observaciones referidas a prevención primaria

Total de pacientes subsidiarios 81.,2%

Varones 76%

Mujeres 83%

Cifra media de colesterol total 238 mg/dl

Porcentaje de pacientes con colesterol > 220 mg/dl 84%

Porcentaje de pacientes sin registro de c-LDL 91,7%

Pacientes sin registro del riesgo cardiovascular 88,9%

Tipo de fármaco prescrito

Lovastatina 31%

Atorvastatina 17%

Pravastatina 14%

Simvastatina 14%

Otros 24%

Tabla 3. Observaciones referidas a prevención secundaria

Total de pacientes subsidiarios 18,8%

Varones 23,8%

Mujeres 16,2%

Cifra media de colesterol total 219 mg/dl

Porcentaje de pacientes con colesterol total > 200 mg/dl 72%

Porcentaje de pacientes sin registro de c-LDLc 84%

Pacientes sin cálculo del riesgo cardiovascular 92%

Tipo de fármaco prescrito

Simvastatina 36%

Atorvastatina 24%

Lovastatina 20%

Pravastatina 20%
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