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Objetivos. Determinar el nivel de
conocimiento, las pautas de actuacién y el
control sobre las dislipidemias de los
médicos de atencién primaria y
especializada espafioles.

Diseifio e intervencion. Se ha disefiado un
cuestionario autodefinido formado por 12
items donde se completan datos acerca de la
poblacién tratada y la valoracién subjetiva
sobre los objetivos, el tratamiento y el
control de los pardmetros lipidicos.
Emplazamiento y participantes. Ha participado
un total de 1.998 médicos de todo el
territorio nacional. E1 68,8% de los médicos
entrevistados trabaja en atencién primaria
de salud y el 30,2%, en centros de
especialidades o en hospitales.

Resultados. Globalmente, el 91% de los
médicos declara seguir los consensos
internacionales sobre el control de las
dislipidemias. El pardmetro objetivo
terapéutico para tratar las dislipidemias mds
utilizado es el colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (cLDL)
(83%), seguido del colesterol total (62%), el
colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) (56%) y los triglicéridos
(51%). Ante un paciente bien controlado, el
21,8% de los facultativos reduce la dosis del
hipolipidemiante. En lineas generales, no se
aprecian grandes diferencias entre los
criterios que siguen los médicos de atencién
primaria y los de atencién especializada.
Conclusiones. Los criterios de actuacién ante
las dislipidemias son mejorables. No hay
diferencias importantes en las opiniones y
actuacién entre médicos de atencién
primaria y especialistas en los criterios

clinicos y terapéuticos ante las dislipidemias.

Palabras clave: Encuesta. Criterios clinicos.
Dislipidemias. Opinién.
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LEVEL OF KNOWLEDGE AND
ACTION ON LIPAEMIA AMONG
SPANISH PRIMARY AND SPECIALIST
CARE DOCTORS. PRESS
CHOLESTEROL STUDY

Objectives. To find the level of knowledge,
the guidelines for action and the
monitoring of lipaemia by Spanish primary
care and specialist doctors.

Design and intervention. A self-defined
questionnaire of 12 items was designed.
Data on the population treated and the
subjective evaluation of objectives, and on
the management and monitoring of lipid
parameters were filled in.

Setting and participants. A total of 1998
doctors from the whole of Spain took part;
68.8% of the doctors interviewed worked in
primary health care and 30.2% in specialist
centres or hospitals.

Results. A 91% of the doctors said they
followed international consensus on
monitoring lipaemia. The most commonly
used objective therapeutic parameter for
treating lipaemia was LDL-cholesterol
(83%), followed by total cholesterol (62%),
HDL-cholesterol (56%) and triglycerides
(51%). If the patient’s lipaemia was well
controlled, then 21.8% of doctors reduced
the doses of lipid-lowerers. In general
terms, no great differences were appreciated
between the criteria followed by PC and by
specialist doctors.

Conclusions. The criteria for action on
lipaemia could be improved. There are no
important differences of view or action in
clinical and therapeutic criteria for
Lipaemia cases between PC and specialist
doctors.

Key words: Survey. Clinical criteria.
Lipaemia. View.

Citedra de Riesgo Cardiovascular.
Universidad Catdlica de Murcia
(UCAM). Murcia. Espaiia.

Correspondencia:

J. Abellin Aleman.

Citedra de Riesgo Cardiovascular.
Campus de los ]gerénimos, s/n.
Pabellén 1, planta 1.2. 30107
Guadalupe. Murcia. Espafia.
Correo e?ectrénico:
jabellan@ono.com

Manuscrito recibido el 31-5-2005.
Manuscrito aceptado para su
publicacién el 16-11-2005.




Abellin Alemdn J et al.

Nivel de conocimiento y actuacién sobre dislipidemias de los médicos de atencién primaria y especializada espafioles. Estudio Colesterol Press ‘ ORIGINALES

Los enfoques habituales para el tratamiento y la
prevencién de estas enfermedades tienen entre sus
objetivos disminuir las concentraciones de colesterol en
sangrel2. La prevalencia de dislipidemias en Espafia es
alta; en estudios regionales se han obtenido
colesterolemias > 200 mg/dl en un 50% de los adultos

y > 250 mg/dl en un 20%3. Esta elevada prevalencia
supone una constante en la demanda asistencial que
diariamente deben afrontar los profesionales sanitarios.
Estos deben mantener unos criterios actualizados sobre
las estrategias de deteccién, evaluacién y control de esta
afeccién para atenderla satisfactoriamente. Conscientes
de la importancia de esta situacidn, los organismos y las
sociedades internacionales emiten informes, guias y
consensos para el control de las dislipidemias,
persiguiéndose cada vez objetivos mds exigentes. Los
médicos deben tener una sélida formacién en este campo
y tratar de seguir dichas orientaciones, tanto en el 4mbito
de la atencién primaria como de la especializada®11.
Pero, a pesar de las numerosas evidencias cientificas y de
las guias o protocolos que nos ayudan a tratar
correctamente a nuestros pacientes dislipidémicos,
observamos que en la prictica clinica habitual no siempre
se siguen las directrices consensuadas'?. En un estudio
realizado para analizar el impacto de los consensos para el
control de la colesterolemia y la hipertensién en Espafa se
concluye que, aunque los médicos conocen razonablemente
bien las recomendaciones dietéticas y farmacoldgicas, la
actitud terapéutica en la préctica clinica ante un paciente
hipercolesterolémico sin otros factores de riesgo es mds
agresiva de lo que recomienda el consenso. Globalmente, el
grado de conocimiento de los consensos es razonable,
aunque el impacto en la préctica clinica es bajo!3.

Aunque resulta evidente la alta tasa de inobservancia por
los profesionales de los protocolos consensuados sobre
dislipidemias, hay pocos datos en la bibliografia que nos
ayuden a entender las razones de esta realidad y la
opinidn real de los profesionales, tanto de atencién
primaria como de especializada.

Para conocer la actuacién en el tratamiento de pacientes
con dislipidemias y poder valorar las diferencias de
opinidén entre los profesionales de atencién primaria y
especialistas se disefi6 el cuestionario de la presente
investigacién que tiene los siguientes objetivos: a)
conocer las pautas reales de actuacién en el tratamiento
de los pacientes dislipidémicos, y &) comparar dichas
pautas (diferencias y similitudes) entre los médicos de
atencién primaria y especializada.

Se trata de un estudio transversal de 4mbito nacional, realizado
en atencién primaria y atencién especializada. Se disefié un cues-

Cuadro msumen\T

Médicos de atencion primaria
y especializada
(n=3.500)

Cuestionario de
<@— autoaplicacion sobre
actitud ante dislipidemia

<@— | Primer envio

Responden 822
(23,5%)

L

v

Responden 1.998
(57%)

Estudio descriptivo, mediante cuestionario
autoadministrado a médicos de atencién primaria y
especializada, para conocer las pautas de actuacién ante los
pacientes con dislipidemias.

tionario en el que se completaron datos sobre la poblacién trata-
da y el tratamiento de los pacientes dislipidémicos. Al no encon-
trar en la bibliografia ningtin cuestionario validado que se ajusta-
se a los objetivos de este estudio, fue preciso disefiar uno
siguiendo la técnica Delphi a través de un grupo de expertos. La
encuesta (anexo 1 en la versién electrénica) consta de 12 items
divididos en 3 grupos: a) items relacionados con el conocimien-
to de las dislipidemias; 4) items relacionados con la evaluacién, y
¢) items relacionados con el tratamiento de las dislipidemias.

El cuestionario, autocumplimentado, fue distribuido aleatoria-
mente por 312 centros de salud, 72 ambulatorios de atencién es-
pecializada y 22 hospitales, todos ellos repartidos por el territorio
nacional. Se seleccionaron mediante tabla de nimeros aleatorios
entre todos los centros que aparecen en la guia del sistema na-
cional de salud. Se intenté seguir la proporcién de 2-3 médicos
de atencién primaria por cada médico especialista, para adaptar
asi la muestra a la proporcién de médicos de atencién prima-
ria/especialistas disponible actualmente en el Sistema Nacional
de Salud (SNS). El cuestionario, tras su autocumplimentacion,
era remitido por correo a los investigadores principales.

El célculo del tamafio muestral minimo se realiz6 para una po-
blacién estimada en Espafia de 40.900.000 habitantes, teniendo
en cuenta que en el SNS hay un médico por cada 2.100 habitan-
tes (19.047 médicos en el SNS). Para un intervalo de confianza
(IC) del 95% y un error méximo admisible de 0,03, la muestra
minima necesaria era de 1.010 facultativos. Contesté la encuesta
un total de 1.998 médicos entre los 3.500 a los que fue enviada
(tasa de respuesta del 57,1%). A los facultativos que no respon-
dieron la encuesta en primera instancia, se les envié una nueva
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encuesta con una carta recordatoria. La encuesta fue cumplimen-
tada entre enero y marzo del 2003.

El anilisis estadistico de los datos obtenidos de la encuesta se
realizé mediante el programa estadistico SPSS versién 8.0. Los
datos descriptivos se expresaron mediante frecuencias y porcen-
tajes. Se indica el IC de las proporciones segtin la férmula

IC = proporcién * (z X error estandar de la proporcién).

La comparacién de resultados entre los distintos grupos se reali-
z6 mediante el test de la t de Student cuando se comparaban me-
dias, y el test de la % de Pearson cuando se comparaban propor-
ciones. Por el caricter descriptivo del estudio no se precisaron
pruebas estadisticas més complejas. EI IC fue del 95% y el error
e = 0,03. Se conservé la més estricta confidencialidad en la iden-
tidad de los médicos participantes.

El nimero total de médicos participantes en la encuesta
fue de 1.998, distribuidos por todo el territorio nacional,
obteniéndose asi casi el doble del tamafio muestral mini-
mo. El 18,5% de los médicos encuestados tenia formacién
académica en medicina de familia via MIR, el 16,2% me-
dicina de familia via no MIR, el 34,1% medicina general,
el 4,4% endocrinologia, el 10,7% cardiologia, el 9,3% me-
dicina interna, el 2,8% nefrologia y el 3%, otras especiali-
dades. No completaron esta preguntas 20 médicos. Las ca-
racteristicas generales de los médicos aparecen reflejadas
en la tabla 1.

Los resultados obtenidos para los items incluidos en la en-
cuesta fueron los siguientes:

— Ttems relacionados con el conocimiento sobre las dislipi-
demias: aparecen reflejados en la tabla 2, donde se expresa
para cada item el resultado de modo global (médico de
atencién primaria, especialista) y desglosado para médico
de atencién primaria y especialista. El valor de la p expre-
sa si hay diferencias significativas entre los grupos. Cabe
resaltar que en este apartado se refleja que el 80,8 + 1,7%
de los médicos encuestados otorga tanto valor al colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y los tri-

glicéridos como al colesterol total.

Caracteristicas generales
de los médicos participantes

Antigiiedad como licenciados 21 + 8,1 afios
Edad 41,2 + 9,4 afios
Varones 58%
Mujeres 42%
Lugar de trabajo
Urbano (> 20.000 habitantes) 70,4%
Semiurbano (10.000-20.000 habitantes) 12%
Rural 13,4%
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Resultados de items relacionados con el conocimiento
sobre las dislipidemias

Global MAP ME p
n (%) n (%) n (%)
A1: cLDL deseable
250-200 mg/dI 86 (4,4%) 59 (4,4%) 27 (4,5%) NS
200-150 mg/d 252 (13) 170 (12,7) 82(135) NS
150-130 mg/dI 941 (48,5) 640 (47,9) 301 (49,7) NS
< 130 mg/dl 662 (34,1) 466 (34,9) 196 (32,3) NS

A2: valoracion cHDL y TGC

Como colesterol 1.548 (80,8) 1.090 (82,1) 468 (79,7) NS

< colesterol 344 (18) 234 (167) 110 (191) NS

No tenido en cuenta 23(1,2) 16(12) 7(12) NS

cHLD: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad; global: resultados globales médico de
atencién primaria + médico especialista; MAP: médico de atencion primaria;
ME: médico especialista; NS: no significativo; p: significacion estadistica entre
médicos de atencién primaria y especializada; TGC: triglicéridos.

Resultados de items relacionados
con la evaluacion

Global MAP ME p
n (%) n (%) n (%)

B1: Posicién consensos

Seguidos fielmente 1.771 (91%) 1.228 (91,1%) 543 (90,6%) NS

No seguidos 176 (9%) 120 (8,9%) 56 (9,3%) NS
B2: Objetivo terapia

Colesterol 1.247 (62,4%) 872 (63,5%) 375 (60,1%) NS

cHDL 1.114 (55,8%) 758 (55,2%) 356 (57,1%) NS

cLDL 1.661 (83,1%) 1.131 (82,3%) 530 (84,9%) NS

Triglicéridos 1.011 (50,6%) 700 (50,9%) 311 (49,8%) NS

B3: Frecuencia analitica

Semestral 1.036 (55,3%) 709 (56,2%) 327 (60,5%) NS

Trimestral 560 (29,9%) 394 (31,3%) 166 (30,7%) NS

Anual 204 (10,9%) 147 (11,7%) 57 (10,5%) NS

B4: Actitud en controlados

Seguir igual 1.409 (74,4%) 962 (74,5%) 447 (77,3%) NS

Reducir 412 (21,8%) 294 (22,8%) 118 (20,4%) NS

Retirar tratamiento 47 (2,5%)  34(2,6%) 13(2,3%) NS
B5: cLDL, cardiopatia isquémica

<100 mg/dl 1.111 (59,6%) 782 (60%) 329 (58,8%) NS

<130 mg/d| 649 (34,8%) 450 (34,5%) 199 (35,5%) NS

< 160 mg/dl 97 (5,2%) 67 (51%)  30(54%) NS

<190 mg/dl 7 (0,4%) 5 (0,4%) 2(04%) NS

cHLD: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad; global: resultados globales médico de
atencion primaria + médico especialista; MAP: médico de atencion primaria;
ME: médico especialista; NS: no significativo; p: significacion estadistica entre
médicos de atencién primaria y especializada.
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— Ttems relacionados con la evaluacién del paciente disli-
pidémico: en la tabla 3 se reflejan los items relacionados
con dicha evaluacién. Cabe subrayar que el 91 + 1,3% de
los médicos encuestados afirma que sigue fielmente los
consensos internacionales sobre el control de las dislipide-
mias. También destaca que, ante un paciente dislipidémi-
co bien controlado, el 21,8 + 1,8 de los médicos reduce el
tratamiento hipolipidemiante y el 2,5 + 0,7% lo retira.

— Ttems relacionados con el tratamiento de las dislipide-
mias: estos resultados se expresan del mismo modo que los
anteriores en la tabla 4. En este apartado de la encuesta se
refleja que el 71,4 + 2% de los médicos encuestados afirma
que utiliza el cilculo de riesgo cardiovascular global para
decidir el tratamiento. También cabe destacar que el 73,4 =
1,9% de los profesionales cree que sus pacientes realizan un
buen cumplimiento de su tratamiento farmacoldgico. Sélo
un 5,6 + 0,7% cree que el cumplimiento es malo.

Los resultados obtenidos invitan a reflexionar acerca de la
actuacién frente a las dislipidemias y a valorar si se ajusta
a las guias clinicas que ayudan a controlar adecuadamente
el riesgo cardiovascular de los pacientes.

Llama la atencién que el 91% de los médicos afirme que
sigue adecuadamente los consensos internacionales y, ade-
mis, que el 71,4% utilice siempre o con frecuencia el cil-
culo del riesgo cardiovascular para decidir el tratamiento.
Esto puede indicar que, en mds ocasiones de las que se
cree, la actuacién se realiza siguiendo los protocolos y te-
niendo en cuenta los consensos. Hay que tener en cuenta
que podria haber un sesgo de hiperestimacién del uso de
guias en el momento de contestar el cuestionario y asi no
reconocer los defectos. También resulta de interés que mds
del 20% de los falcultativos reduce la dosis del tratamien-
to hipolipidemiante cuando el paciente estd bien controla-
do y que el 2,5% retira el tratamiento una temporada, lo
cual resulta poco légico, ya que ante un paciente bien con-
trolado lo prudente no es disminuir la medicacién. Esto a
veces se puede transmitir indirectamente a los pacientes y,
cuando una enfermedad crénica se logra controlar, los pa-
cientes disminuyen o suprimen la medicacién por iniciati-
va propia, con lo que hay que volver a empezar“.

En la comparacién entre médicos de atencién primaria y
especialista315 no aparecen diferencias significativas. Esto
supone que los patrones de actuacién ante las dislipidemias
son bastante similares entre ambos tipos de profesionales.
Hay que tener en cuenta que el médico de atencién prima-
ria cuenta, en general, con una buena formacién en este te-
ma, que es de su prictica habitual. La tasa de respuesta en-
tre médicos de atencién primaria y especialistas fue similar.
En comparacién con otros articulos, ya hay cuestionarios
que tratan de analizar la actuacién médica ante las dislipi-
demias!®18, McDermid et all® realizan un cuestionario a

Resultados de items relacionados con el tratamiento de
las dislipidemias

Global MAP ME p
n (%) n (%) n (%)

C1: Control, ¢actitud?

Reforzar tratamiento

higiénico-dietético 1123 (56,2%) 756 (55%) 367 (58,8) NS

Reforzar tratamiento

farmacol6gico 1.536 (76,9%) 1.062 (77,3%) 474 (75,9%) NS

Esperar nuevo control 179 (9%) 125(9,1%) 54 (8,7%) NS

No modifica 24 (1,2%) 17 (1,2%) 7(11%) NS
C2: Uso calculo riesgo cardiovascular

Siempre 435 (22,6%) 307 (22,9%) 128 (21,9%) NS

Frecuentemente 940 (48,8%) 640 (47,8%) 300 (51,2%) NS

Ocasionalmente 473 (24,6%) 359 (26,8%) 134 (22,9%) NS
No utilizado 77 (4%) 54 (4%) 23 (3,9%) NS

C3: Estatinas, control

Transaminasas y CK  1.226 (65,5%) 860 (65,9%) 366 (64,6%) NS

419 (22,4%) 284 (21,8%) 135 (23,8%) NS

Sélo transaminasas

Ninguno 200 (10,7%) 142 (10,9%) 58 (10,2%) NS

S6lo CK 26 (14%) 18 (14%)  8(14%) NS
C4: Més agresivo en

Diabetes 1.397 (74,5%) 982 (76,8%) 415 (76,1%) NS

Hipertension asociada 267 (14,2%) 183 (14,3%) 84 (15,4%) NS
140 (7,5%) 100 (7,8%) 40 (7,3%) NS

Obesidad asociada

Tabaquismo 20 (1,1%) 14 (1,1%) 6 (1,1%) NS
C5: Cumplimiento farmacoldgico
Bueno 1.360 (73,4%) 927 (73,6%) 433 (72,9%) NS

Bueno si lipidos elevados 253 (13,7%) 170 (13,5%) 83 (14%) NS
136 (7,3%) 94 (7.5%) 42 (71%) NS
104 (5,6%) 68 (54%) 36 (6,1%) NS

Ocasional

Mal cumplimiento

CK: creatincinasa; MAP: médico de atencién primaria; ME: médico
especialista; NS: no significativo.

457 médicos (328 de atencién primaria y 129 especialistas
hospitalarios) para analizar la actitud de éstos ante la hi-
percolesterolemia. El tratamiento farmacoldgico se reali-
zaba de modo similar entre ambos grupos, pero los espe-
cialistas de hospital hacfan mds énfasis en el tratamiento
dietético. Globalmente y coincidiendo con nuestro articu-
lo, la actitud era mejorable. Bradley et all” llevaron a cabo
una encuesta a 1.798 médicos en total (generales y cardié-
logos) para conocer el tratamiento de las dislipidemias, pe-
ro sin incidir en los mismos aspectos que trata este articu-
lo. Alonso Cerezo et al'8 realizaron un cuestionario a 199
médicos de atencién primaria para analizar el seguimiento
realizado a pacientes dislipidémicos, y obtuvieron que el
94% de los médicos solicitaba pruebas de laboratorio para
excluir causas secundarias de dislipidemias.
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o
Cuadro resumen\\],

Para la prevencién de la enfermedad
cardiovascular es importante un adecuado control
de las dislipidemias, tanto por los médicos de
atencién primaria como por los de especializada.

Hay numerosas guias y documentos de consenso
que ayudan a controlar adecuadamente las
dislipidemias.

Los objetivos alcanzados en el control de las
dislipidemias en Espafia son mejorables.

La mayoria de los médicos encuestados afirma
seguir fielmente los consensos internacionales
para el tratamiento de las dislipidemias.

El171,4% de los médicos encuestados utiliza
siempre o frecuentemente el cdlculo del riesgo
cardiovascular para decidir el tratamiento.

A pesar de ello, para el diagnéstico, el
tratamiento y el control de las dislipidemias hay
una variabilidad importante entre los médicos.

No hay diferencias significativas ante este factor
de riesgo entre los médicos de atencién primaria

y especializada.

Los sesgos que presenta este cuestionario son, en primer
lugar, su disefio, ya que trata aspectos muy dispersos en el
dmbito de las dislipidemias. No obstante, se ha realizado
asi para ofrecer una visién mds global del tratamiento de
las dislipidemias. Otro sesgo que cabe tener en cuenta pue-
de ser la variabilidad de los grupos comparados, ya que se
comparan a médicos de atencién primaria con especialis-
tas de varias disciplinas. Tal vez seria interesante comparar
especialidad por especialidad y, a su vez, con los médicos
de atencién primaria. También hay que considerar los ses-
gos derivados de todo cuestionario, donde al cumplimen-
tarlo tiende a contestarse lo que se debe responder y no lo
que realmente se hace.

Respecto a directrices para futuras investigaciones, seria de
interés disefiar trabajos para investigar mds a fondo los da-
tos que pone de manifiesto este estudio. Por ejemplo, valo-
rar la eficacia de alguna intervencién que motive a los pro-
fesionales a ajustarse mds a las guias o protocolos
consensuados por la comunidad cientifica.

En conclusién, este estudio indica que los médicos decla-
ran seguir los consensos con bastante fidelidad y utilizan
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bastante el cdlculo del riesgo cardiovascular para decidir el
tratamiento. También creen que sus pacientes cumplen
con bastante fidelidad el tratamiento hipolipidemiante.
Globalmente, no se aprecian diferencias importantes en la
opinién sobre el tratamiento de las dislipidemias entre mé-
dicos especialistas y de atencién primaria.
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