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1. INTRODUCCIÓN, JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

1.1. Introducción

En España, según el estudio Di@bet.es un 14,8 % de la población tiene algún tipo de prediabetes1. El riesgo pro-
medio de los pacientes prediabéticos de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2) aumenta un 0,7 % por año 
en las personas con niveles normales de glucosa y entre el 5-10 % por año en las que tienen glucemia basal 
alterada o intolerancia a la glucemia, pero la progresión es evitable2. Se ha demostrado que durante un periodo 
de 3-5 años, alrededor del 25 % de los individuos progresan a DM2, el 25 % retornan a un estado normal de 
tolerancia a la glucosa y el 50 % permanece en el estado prediabético3.

La primera causa de defunción en pacientes diabéticos (80 %) es la enfermedad cardiovascular (ECV), espe-
cialmente coronaria. Este riesgo aumentado se explica mayoritariamente por el mal control metabólico que 
conlleva la diabetes y a la presencia de dislipemia aterogénica4. Las dislipemias constituyen uno de los mayo-
res factores de riesgo4. 

El paciente con diabetes mellitus (DM) presenta alteraciones lipídicas características5:

•	 Alteraciones cuantitativas
	− El colesterol total y el LDL (c-LDL) suelen presentar aumentos discretos.
	− La alteración que se presenta con mayor frecuencia es el colesterol HDL (c-HDL) disminuido.
	− Tanto el colesterol VLDL (c-VLDL) como los triglicéridos están aumentados.

•	 Alteraciones cualitativas
	− Las partículas de c-LDL en paciente diabético o prediabético son más pequeñas, densas, están modificadas y son 

más aterogénicas. No son reconocidas por el receptor de LDL-hepático y se eliminan a través de los macrófagos 
favoreciendo la formación del ateroma.

El riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos debe valorarse según las tablas REGICOR. En ellas, aquellos 
que tienen antecedentes familiares de ECV precoz (hombres de menos de 55 años y mujeres de menos de 65 
años), un índice tobillo/brazo de menos de 0,9, un aumento del grosor de la íntima media de la arteria carotídea 
o la arteria coronaria calcificada, deben clasificarse en un grupo de riesgo superior4.

La prediabetes requiere ser diagnosticada de forma precoz para tratar activamente las alteraciones metabólicas 
(sobrepeso/obesidad, dislipemia e insulinorresistencia) que llevan a la progresión hacia la DM2 y la ateroscle-
rosis obliterante.

Al tratar la hipercolesterolemia en el paciente diabético o prediabético hay que tener especial cuidado en la 
elección del tratamiento hipolipemiante, ya que este podría interferir en el metabolismo glucídico.

Las diversas guías de manejo del riesgo cardiovascular5,6-9 coinciden en que la reducción del c-LDL es el 
principal objetivo terapéutico en los pacientes prediabéticos. Por ello, las intervenciones terapéuticas deben consi-
derar, además de las modificaciones del estilo de vida, el uso de estatinas como fármaco de primera elección. 
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1.2. Justificación

Sociedades científicas, administraciones públicas y hospitales desarrollan guías y protocolos de actuación ba-
sados en la evidencia científica con el fin de optimizar el manejo de los pacientes. Sin embargo, para que estas 
medidas sean realmente efectivas tienen que implementarse en la práctica clínica. 

El proyecto descrito se propone evaluar la percepción del control del riesgo cardiovascular (evaluación del 
riesgo y tratamiento) del especialista en Medicina Familiar y Comunitaria y el cardiólogo en pacientes con dis-
lipemia diabética o prediabética.

1.3. Objetivos

Objetivo principal

Analizar la percepción de los clínicos que tratan a pacientes diabéticos o prediabéticos sobre la valoración del 
riesgo cardiovascular y el tratamiento de la dislipemia en estos pacientes.

Objetivo secundario

Comparar la percepción sobre la valoración del riesgo cardiovascular y el tratamiento de la dislipemia en el 
paciente diabético o prediabético entre las consultas de Cardiología y Medicina Familiar y Comunitaria.

2. MATERIAL Y MÉTODOS

Proyecto de investigación en sistemas de salud, descriptivo, transversal, multicéntrico y no aleatorizado. 

El comité científico del proyecto desarrolló un cuestionario ad-hoc para completar los objetivos del proyecto, el 
cual se alojó en un microsite en el que se encontraban todos los elementos de este.
 
El cuestionario se estructuró en 4 secciones:

•	 Prevalencia (7 ítems).

•	 Evaluación del riesgo cardiovascular (4 ítems).

•	 Control del riesgo cardiovascular (4 ítems).

•	 Manejo de la dislipemia (13 ítems).

Participaron en el estudio especialistas en Cardiología y médicos de Atención Primaria a los que se entregó un 
díptico de presentación incluyendo la URL del microsite y contraseña de acceso al cuestionario.

A partir de los cuestionarios cumplimentados se realizó el análisis estadístico de los resultados que sirvió de 
base para elaborar el material de resultados. 
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3. GESTIÓN DE DATOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico SAS versión 9.1.3 Serv ice pack 3.

En primer lugar, se procedió a realizar un análisis descriptivo de los datos del estudio mediante la elaboración 
de tablas de frecuencias para las variables de tipo nominal y medidas de tendencia central y dispersión para 
las variables continuas. Se estimaron los intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %) en el caso de estas últimas.

4. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA

En total participaron 651 investigadores de todo el territorio nacional (figura 1).

El 72 % de los participantes eran hombres, 
la edad media fue de aproximadamente 
51 (±10,5) años. La experiencia media fue 
de 24 (±11) años. El 61% ejercían su labor 
asistencial en Atención Primaria y el  39 % 
en especializada, concretamente en Car-
diología, ejerciendo el 53 % en un centro 
de salud, mientras que un 40 %, lo hacía 
en un hospital, el resto manifestaron traba-
jar en otro tipo de centros.

El 49 % de los participantes en el estudio 
había participado en algún programa de 
formación sobre riesgo cardiovascular en 
personas diabéticas o prediabéticas en 
los últimos 12 meses; sin embargo, solo 
el 22 % participaba o había participado en 
algún proyecto de investigación sobre ries-
go cardiovascular en personas diabéticas 
o prediabéticas, además de este mismo, 
en los últimos 12 meses.

Cerca del 67 % de los participantes, pertenecían a alguna sociedad. El 31 % pertenecía a la Sociedad Española 
de Cardiología (SEC), el 14 % a la SEMFYC y el 12 % a la SEMERGEN (figura 2).

El 97 % de los encuestados conocía y aplicaba alguna guía o protocolo para la prevención del riesgo cardio-
vascular. El 72 %, las guías de la ESC (figura 3).
 

Figura 1. Porcentaje de participantes por comunidad autónoma. N = 651.
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Sociedades a las que pertenece

Guías o protocolos que conoce y aplica para la prevención del riesgo cardiovascular

Figura 2. Porcentaje de participantes en función de las sociedades científicas a las que pertenecía. Multirrespuesta. N = 651.

Figura 3. Porcentaje de participantes en función de las guías o protocolos que conocía y aplicaba para la prevención del riesgo cardiovascular. 
Multirrespuesta. N = 651.
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5. RESULTADOS

Los resultados del estudio se presentan estratificados en función del nivel asistencial, indicándose en cada caso 
si se han detectado diferencias estadísticamente significativas entre ambos, estableciéndose el valor de signifi-
cación p < 0,05.

5.1. Prevalencia

El 42 % de los participantes en el estudio indicó que atendió a más de 150 pacientes en la última semana.
Se han detectado diferencias estadísticamente significativas en función de la especialidad del participante. 

	• El porcentaje de médicos que atendía más de 150 pacientes fue mucho mayor en Atención Primaria

	• El porcentaje de clínicos que asistía entre 25 y 75 pacientes fue mucho mayor en Cardiología.

En consecuencia, en Atención Primaria se atendía de forma estadísticamente significativa a un mayor número 
de pacientes que en Cardiología (figura 4).

El 37 % de los participantes indicó que menos de un 25 % de los pacientes atendidos durante la última semana 
presentaba riesgo cardiovascular alto o muy alto. El porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular alto o 

¿Cuántos pacientes ha atendido en la última semana?

Figura 4. Porcentaje de participantes en función del número de pacientes que había atendido en la última semana. Estratificado por nivel 
asistencial. N = 651.
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muy alto, es mucho menor en Atención Primaria que en Cardiología, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (figura 5).

El 53 % de los participantes en el estudio indicó que entre el 26 y el 50 % de sus paciente con riesgo cardiovas-
cular, presentaba diabetes, sin diferencias estadísticamente significativas entre nivel asistencial (figura 6).

Figura 5. Porcentaje de participantes en función del número de pacientes con riesgo cardiovascular alto o muy alto que había atendido 
en la última semana. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Aproximadamente, ¿qué porcentaje de los pacientes que ha atendido 
en la última semana presenta riesgo cardiovascular alto o muy alto?

Aproximadamente, ¿qué porcentaje de los pacientes con riesgo 
cardiovascular que atiende tiene diabetes?

Figura 6. Porcentaje de participantes en función del porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular que ha atendido con diabetes. 
Estratificado por nivel asistencial. N = 651.
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El 46 % de los encuestados manifestó que menos del 50 % de sus pacientes diabéticos atendidos durante la 
última semana, presentaban a la vez dislipemia. Se han detectado diferencias significativas en función la espe-
cialidad del participante. En Cardiología, el 30 % de los clínicos indicó que menos de la mitad de sus pacientes 
diabéticos atendidos en la última semana padecía dislipemia, mientras que este porcentaje ascendía al 56 % 
en Atención Primaria (figura 7). 

El 43 % de los médicos manifestó que la media de c-LDL de sus pacientes diabéticos se encontraba entre 70 y 
100 mg/dl. Para el 61 % de los cardiólogos la media de c-LDL de sus pacientes diabéticos se encontraba por 
debajo de 100 mg/dl, por el contrario solo el 39 % de los médicos de Atención Primaria apuntaron esa media. 
Esta diferencia fue estadísticamente significativa (figura 8). Al realizar la misma pregunta para el caso de los pa-
cientes prediabétidos el 51 % de los clínicos consideraba que se encontraba entre 100 y 130 mg/dl. También 
se han detectado diferencias estadísticamente significativas según la especialidad del participante, el 36 % de 
los cardiólogos manifestó que esta media se encontraba por debajo de 100 mg/dl, mientras que solo el 12 % 
de los médicos de Atención Primaria tenía esta percepción (figura 9).

Cerca de la mitad de los encuestados manifestó que entre el 10 y el 30 % de sus pacientes diabéticos presen-
taba dislipemia aterogénica. El 44 % de los cardiólogos señaló que menos del 30 % de sus pacientes diabéticos 
presentaba dislipemia aterogénica, mientras que esta percepción la tenía un 67 %  de los médicos de Atención 
Primaria (figura 10), siendo esta diferencia estadísicamente significativa.

Aproximadamente, ¿qué porcentaje de los pacientes diabéticos 
atendidos en la última semana presentan dislipemia?

Figura 7. Porcentaje de participantes en función del porcentaje de pacientes diabéticos atendidos en la última semana que presentaba 
dislipemia. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.
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Aproximadamente, ¿cuál es la media de c-LDL de sus pacientes diabéticos?

Figura 8. Porcentaje de participantes en función de la media de c-LDL de sus pacientes diabéticos. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Aproximadamente, ¿cuál es la media de c-LDL de sus pacientes prediabéticos?

Figura 9. Porcentaje de participantes en función de la media de c-LDL de sus pacientes prediabéticos. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.
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5.2. Evaluación del riesgo cardiovascular en el paciente dislipémico y diabético 
o prediabético

Cerca del 56 % de los clínicos manifestó que habitualmente utilizaba tablas/scores para el cálculo del riesgo 
cardiovascular de sus pacientes.

En Cardiología el 48 % de los participantes utilizaba habitualmente estas escalas, frente al 22 % que no las 
utilizaba habitualmente, siendo estos porcentajes del 61 y 10%, respectivamente, en Atención Primaria. Estos 
datos nos llevan a concluir que estas herramientas son más utilizadas en Atención Primaria (figura 11). Estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas.

Al preguntar cómo era el resultado obtenido cuando utilizaban las tablas para calcular el riesgo cardiovascular 
comparado con el que estimaban, el 65 % de los participantes indicó que era similar (figura 12).

Prácticamente la mitad de los encuestados solicitaba en más del 75 % de sus pacientes la determinación de 
microalbuminuria para identificar a aquellos con alto riesgo de desarrollar disfunción renal o enfermedad car-
diovascular. Esta proporción era mucho más alta en Atención Primaria (65 % vs. 25 %), siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (figura 13).

Figura 10. Porcentaje de participantes en función del porcentaje de sus pacientes diabéticos que presentaban dislipemia aterogénica. 
Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

¿Qué porcentaje de sus pacientes diabéticos presenta dislipemia aterogénica (niveles 
de c-LDL ligeramente elevados, niveles de c-HDL bajo y niveles de triglicéridos elevados)?
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Figura 11. Porcentaje de participantes en función de si usaba tablas/scores para el cálculo del riesgo cardiovascular de sus pacientes. 
Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Figura 12. Porcentaje de participantes en función de cómo era el riesgo cardiovascular estimado comparado con el que se obtenía con 
tablas/scores. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

¿Usa tablas/scores para el cálculo del riesgo cardiovascular de sus pacientes?

Cuando usa tablas para calcular el riesgo cardiovascular de su paciente, ¿el riesgo resultante 
suele ser mayor o menor del que había estimado usted antes de emplear las tablas?
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Al solicitar a los médicos que puntuaran en una escala de 1 a 5 (1 ninguna importancia y 5 mucha importan-
cia) la importancia de la participación del personal de Enfermería en la educación sanitaria y autocuidados de 
los pacientes con riesgo cardiovascular y diabetes o prediabetes, la media obtenida fue cercana a 5 (4,49) sin 
diferencias estadísticamente significativo entre niveles asistenciales (figura 14).

Figura 13. Porcentaje de participantes en función de la proporción de pacientes a los que solicitaba la determinación de microalbuminuria para 
identificar a aquelloos con alto riesgo de desarrollar disfunción renal o enfermedad cardiovascular. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

¿A qué porcentaje de pacientes solicita la determinación de microalbuminuria para identificar 
a aquellos con alto riesgo de desarrollar disfunción renal o enfermedad cardiovascular?

Figura 14. Puntuación media obtenida de la importancia que le daban los participantes en el proyecto a que el personal de Enfermetía que 
atendía a los pacientes con riesgo cardiovascular y diabetes o prediabetes participase en su educación y autocuidados. En una escala de 
1 a 5, siendo 1 nada importante y 5 muy importante . Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Importancia que le da a que el personal de Enfermería que atiende a pacientes con riesgo 
cardiovascular y diabetes o prediabetes participe en su educación y autocuidados

Puntuación media en una escala de 1 a 5, siendo 1 nada importante y 5 muy importante
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Cerca del 41 % de los encuestados creía que entre el 25 y el 50 % de sus pacientes diabéticos o prediabéticos 
eran conscientes de las implicaciones negativas que tenía para su salud un mal control del riesgo cardiovas-
cular (figura 15).

5.3. Control del riesgo cardiovascular en el paciente diabético o prediabético

Al preguntar a los médicos sobre las cifras de c-LDL de sus pacientes con alto y muy alto riesgo cardiovascular, 
el 41 % creía que menos de 25 de sus pacientes con alto riesgo cardiovascular tenían cifras de c-LDL por 
debajo de 70 mg/dl (figura 16) y el 76 % que menos de 25 de sus pacientes diabéticos con muy alto riesgo 
cardiovascular tenían cifras de c-LDL por debajo de 55 mg/dl (figura 17). Para el 90 % de los encuestados el 
objetivo de control de c-LDL menor a 55 mg/dl era difícil de alcanzar para la mayoría de pacientes diabéticos 
en prevención secundaria (figura 18). Con diferencias estadísticamente significativas por especialidad.

El 42 % de los participantes ante pacientes mayores de 75 años seguían los mismos objetivos de control de la 
dislipemia que en la población general, con diferencias estadísticamente significativas en función de la especia-
lidad. Por especialidades, el 61 % de cardiólogos seguía los mismos objetivos de control que en la población 
en general, mientras que el 50 % de los médicos de Atención Primaria aplicaba objetivos de control c-LDL más 
laxos (figura 19).

5.4. Manejo de la dislipemia en el paciente diabético o prediabético

Al puntuar los médicos la importancia de las recomendaciones de estilo de vida en sus pacientes con riesgo 
cardiovascular en una escala de 1 (nada importante) a 5 (muy importante) se obtuvo una media de 4,78 por 

Figura 15. Porcentaje de participantes en función del porcentaje de sus pacientes que creía que eran conscientes de las implicaciones 
negativas que tenía para su salud un mal control del riesgo cardiovascular. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

¿Qué porcentaje de sus pacientes diabéticos o prediabéticos cree que es consciente de las 
implicaciones negativas para su salud que tiene un mal control del riesgo cardiovascular?
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Figura 16. Porcentaje de participantes en función del porcentaje de sus pacientes con alto riesgo cardiovascular que tenían cifras de c-LDL 
<70 mg/dl. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Figura 17. Porcentaje de participantes en función del porcentaje de sus pacientes con alto riesgo cardiovascular que tenían cifras de c-LDL 
<55 mg/dl. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Aproximadamente, ¿cuántos de sus pacientes diabéticos con muy 
alto riesgo cardiovascular tienen cifras de LDL < 55 mg/dl?

Aproximadamente, ¿cuántos de sus pacientes diabéticos con 
alto riesgo cardiovascular tienen cifras de LDL < 70 mg/dl?



CARDIA
estudio EVALUACIÓN DEL RIESGO

CARDIOVASCULAR Y TRATAMIENTO
DE LA DISLIPEMIA EN EL PACIENTE 

DIABÉTICO O PREDIABÉTICO

18

Figura 18. Porcentaje de participantes en función de la dificultad que pensaban que tenía alcanzar el objetivo de 55 mg/dl de c-LDL para los 
pacientes diabéticos con muy alto riesgo cardiovascular en prevención secundaria. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Figura 19. Porcentaje de participantes en función de los objetivos de control de la dislipemia que establecía en sus pacientes mayores de 
75 años. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

En mis pacientes ancianos (mayores de 75 años) en el manejo de la dislipemia

En pacientes diabéticos en prevención secundaria (con muy alto 
riesgo cardiovascular) el objetivo control de LDL < 55 mg/dl
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lo que podemos decir que las consideraban extremadamente importantes sin diferencias significativas por nivel 
asistencial (figura 20). Sin embargo al preguntar por el grado de adherencia de los pacientes a estas recomen-
daciones (1 nada adherentes, 5 muy adherentes) la media fue de 3,17 (figura 21).

Figura 20. Puntuación media obtenida de la importancia que le daban los participantes en el proyecto a las recomendaciones de estilo de 
vida en sus pacientes con riesgo cardiovascular. En una escala de 1 a 5 siendo 1 nada importante y 5 muy importante . Estratificado por 
nivel asistencial. N = 651.

Figura 21. Puntuación media obtenida de la adherencia que pensaban que tenían sus pacientes con riesgo cardiovascular a las 
recomendaciones de estilo de vida los participantes en el proyecto. En una escala de 1 a 5 siendo 1 nada adherentes y 5 muy adherentes. 
Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Importancia sobre las recomendaciones de estilo 
de vida en sus pacientes con riesgo cardiovascular

Grado de adherencia a las recomendaciones de estilo de vida 
que cree que tienen sus pacientes con riesgo cardiovascular

Puntuación media en una escala de 1 a 5, siendo 1 nada importante y 5 muy importante

Puntuación media en una escala de 1 a 5, siendo 1 nada adherentes y 5 extremadamente adherentes
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Cerca del 57 % de los participantes en el estudio, tras iniciar un tratamiento hipolipemiante en pacientes diabéti-
cos, realizaba nueva evaluación del perfil lipídico pasados entre 3 y 6 meses. En este punto se detectaron dife-
rencias significativas en función del nivel asistencial, los cardiólogos preferían realizarla después de 1 – 3 meses 
(figura 22). En aquellos pacientes que habían alcanzado objetivos lipídicos, el 60 % de los médicos realizaba 
controles cada 6 meses. También se han detectado diferencias en este aspecto prefiriendo los cardiólogos 
realizar el control de forma anual (figura 23).

Figura 22. Porcentaje de participantes en función de cuándo realizaban una nueva evaluación del perfil lipídico tras el inicio del tratamiento 
hipolipemiante. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Figura 23. Porcentaje de participantes en función de cuándo realizaban una nueva evaluación del perfil lipídico tras alcanzar cifas de c-LDL 
objetivo. N = 651.

Tras iniciar un tratamiento hipolipemiante en mis pacientes 
diabéticos realizo nueva evaluación del perfil lipídico en:

En mis pacientes diabéticos en tratamiento hipolipemiante que han 
alcanzado las cifras de c-LDL objetivo, realizo controles del perfil lipídico
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Otro punto importante que se ha analizado en el estudio es la monitorización de los enzimas musculares y 
hepáticos en pacientes tratados con estatinas. El 65 % de los participantes lo hacía de forma periódica, mientras 
que por especialidad, lo hacían de forma periódica el 72 % de médicos de Atención Primaria y el 55 % de 
cardiólogos (figura 24).

El grado de acuerdo con la afirmación: “Debemos detectar activamente a los pacientes prediabéticos para po-
der elegir en ellos una estatina que minimice el riesgo de alterar aún más el perfil glucémico” fue alto, se obtuvo 
una media de 4,57, siendo 5 totalmente de acuerdo (figura 25).

Figura 24. Porcentaje de participantes en función la monitorización que realizaba de las enzimas musculares y hepáticas. Estratificado por 
nivel asistencial. N = 651.

Figura 25. Puntuación media del grado de acuerdo (5 totalmente de acuerdo, 1 totalmente en desacuerdo) con la afirmación “Debemos 
detectar activamente a los pacientes prediabéticos para poder elegir en ellos una estatina que minimice el riesgo de alterar aún más el perfil 
glucémico” . Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

En su paciente en tratamiento con estatinas, ¿monitoriza las enzimas musculares y hepáticas?

Debemos detectar activamente a los pacientes prediabéticos para poder elegir en 
ellos una estatina que minimice el riesgo de alterar aún más el perfil glucémico

Puntuación media del grado de acuerdo, siendo 5 totalmente de acuerdo y 1 totalmente en desac
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El 58 % de los participantes en el estudio se han mostrado de acuerdo o totalmente de acuerdo con esta afirma-
ción: “En su paciente diabético en el que no consigue las cifras de c-LDL objetivo para su riesgo cardiovascular 
prefiere subir las dosis de estatinas antes de asociar ezetimiba”, obteniéndose una media del 3,38 (figura 26).

La mayor parte de los participantes en el estudio se mostraron de acuerdo o absolutamente de acuerdo con 
esta afirmación: “Los pacientes muchas veces no comunican la presencia de mialgias o debilidad muscular, 
por lo que debemos preguntar activamente por las mismas para poder cambiar, si están presentes, a una 
estatina con menor probabilidad de producirlas”. Se obtuvo una media del 4,23, siendo más alto este valor en 
Atención Primaria (4,31) que en Cardiología (4,11) de forma estadísticamente significativa (figura 27).

Figura 26. Puntuación media del grado de acuerdo (5 totalmente de acuerdo, 1 totalmente en desacuerdo) con la afirmación “En su paciente 
diabético en el que no consigue las cifras de c-LDL objetivo para su riesgo cardiovascular prefiere subir las dosis de estatinas antes de 
asociar ezetimiba”. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Figura 27. Puntuación media del grado de acuerdo (5 totalmente de acuerdo, 1 totalmente en desacuerdo) con la afirmación “Los pacientes 
muchas veces no comunican la presencia de mialgias o debilidad muscular, por lo que debemos preguntar activamente por las mismas 
para poder cambiar si están presentes a una estatina con menor probabilidad de producirlas”. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Los pacientes muchas veces no comunican la presencia de mialgias o debilidad 
muscular, por lo que debemos preguntar activamente por las mismas para poder 
cambiar si están presentes a una estatina con menor probabilidad de producirlas

En su paciente diabético en el que no consigue las cifras de c-LDL objetivo para su 
riesgo cardiovascular prefiere subir las dosis de estatinas antes de asociar ezetimiba 
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Casi la totalidad de los encuestados se mostró de acuerdo o totalmente de acuerdo con la afirmación: “Según 
el tratamiento farmacológico concomitante que recibe el paciente intento escoger la estatina más adecuada 
en cada caso, para evitar las frecuentes interacciones con otros fármacos (anticoagulantes, antihipertensivos, 
etc.)”, obteniéndose una media de 4,6 (5 totalmente de acuerdo). El grado de acuerdo en Atención Primaria fue 
significativamente más alto que en Cardiología (4,65 vs 4,54) (figura 28).

Se obtuvo un alto grado de acuerdo con la afirmación: “En la elección de la estatina en el paciente diabético y 
prediabético, además de lograr controlar las cifras de c-LDL, es importante aportar valor añadido para reducir el 
riesgo cardiovascular del paciente, que sea eficaz en elevar las cifras de c-HDL y reducir las de triglicéridos” con 
una media del 4,63. Se detectaron diferencias significativas entre niveles asistenciales, siendo mayor el acuerdo 
en Atención Primaria (figura 29).

La afirmación: “El tratamiento con estatinas de máxima potencia no es suficiente en muchas ocasiones para 
alcanzar el objetivo terapéutico de LDL < 55 mg/dl en los pacientes diabéticos de muy alto riesgo cardiovas-
cular, por lo que es preferible elegir la estatina más adecuada al perfil del paciente y añadir ezetimiba e iPCSK9 
si es preciso” obtuvo un elevado grado de acuerdo sin diferencias entre nivel asistencial (figura 30), al igual 
que la afirmación: “En los pacientes diabéticos y prediabéticos selecciono la estatina más adecuada según las 
características de cada paciente, teniendo en cuenta no solo su potencia y los objetivos c-LDL a alcanzar, sino 
también su probabilidad de producir mialgias, sus posibles interacciones farmacológicas y el riesgo de em-
peorar el perfil glucémico”. Sin embargo en este caso se detectaron diferencias estadísticamente significativas, 
siendo más alto el grado de acuerdo en Atención Primaria (4,67 vs 4,57) (figura 31).

Figura 28. Puntuación media del grado de acuerdo (5 totalmente de acuerdo, 1 totalmente en desacuerdo) con la afirmación “Según el 
tratamiento farmacológico concomitante que recibe el paciente intento escoger la estatina más adecuada en cada caso, para evitar las 
frecuentes interacciones con otros fármacos (anticoagulantes, antihipertensivos, etc.)”. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

Según el tratamiento farmacológico concomitante que recibe el paciente intento 
escoger la estatina más adecuada en cada caso, para evitar las frecuentes 
interacciones con otros fármacos (anticoagulantes, antihipertensivos, etc.).
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Figura 29. Puntuación media del grado de acuerdo (5 totalmente de acuerdo, 1 totalmente en desacuerdo) con la afirmación “En la elección 
de la estatina en el paciente diabético y prediabético, además de lograr controlar las cifras de c-LDL, es importante aportar valor añadido 
para reducir el riesgo cardiovascular del paciente, que sea eficaz en elevar las cifras de c-HDL y reducir las de triglicéridos”. Estratificado por 
nivel asistencial. N = 651.

Figura 30. Puntuación media del grado de acuerdo (5 totalmente de acuerdo, 1 totalmente en desacuerdo) con la afirmación “El tratamiento 
con estatinas de máxima potencia no es suficiente en muchas ocasiones para alcanzar el objetivo terapéutico de LDL < 55 mg/dl en los 
pacientes diabéticos de muy alto riesgo cardiovascular, por lo que es preferible elegir la estatina más adecuada al perfil del paciente y 
añadir ezetimiba e iPCSK9 si es preciso”. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

En la elección de la estatina en el paciente diabético y prediabético, además de lograr controlar 
las cifras de c-LDL, es importante aportar valor añadido para reducir el riesgo cardiovascular 

del paciente, que sea eficaz en elevar las cifras de c-HDL y reducir las de triglicéridos

El tratamiento con estatinas de máxima potencia no es suficiente en muchas ocasiones 
para alcanzar el objetivo terapéutico de LDL < 55 mg/dl en los pacientes diabéticos 

de muy alto riesgo cardiovascular, por lo que es preferible elegir la estatina 
más adecuada al perfil del paciente y añadir ezetimiba e IPCSK9 si es preciso
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6. DISCUSIÓN

El proyecto CARDIAB (Evaluación del riesgo CARdiovascular y tratamiento de la dislipemia en el paciente diabéti-
co o preDIABético) aborda el reto de conocer, en la práctica clínica real, la evaluación del riesgo cardiovascular 
y el tratamiento de la dislipemia en el paciente diabético o prediabético. Participaron 651 investigadores de todo 
el territorio nacional. El 61 % eran médicos de Atención Primaria, mientras que el 39 % restante eran cardiólogos. 
Aproximadamente, la mitad indicó que había realizado algún programa de formación sobre riesgo cardiovascu-
lar en personas diabéticas o prediabéticas en los últimos 12 meses, lo que indica la relevancia de este aspecto 
clínico en los programas formativos.

El 97 % de los encuestados conocía y aplicaba alguna guía o protocolo para la prevención del riesgo cardio-
vascular, la mayoría de estos (75 %) las guías de la ESC (Sociedad Europea de Cardiología). Más allá de las 
guías, el objetivo de este estudio es precisamente conocer el abordaje real de estos pacientes en la práctica del 
día a día. En cuanto a la actividad asistencial, el 65 % de los médicos de Atención Primaria afirmaba haber visto 
más de 150 pacientes la semana previa, siendo menor la cantidad de pacientes atendidos en Cardiología. De 
todos los pacientes atendidos, el 94 % de los cardiólogos afirma que al menos uno de cada cuatro pacientes 
tenía un riesgo cardiovascular alto o muy alto. Si atendemos a los pacientes habituales en práctica clínica, casi 
el 60 % afirma que esta proporción se eleva a uno de cada dos.. Esta realidad es muy distinta en Atención Pri-
maria, donde el 57 % de los investigadores afirma que menos del 25 % de sus pacientes tiene riesgo cardiovas-
cular alto o muy alto. Esto nos presenta dos escenarios asistenciales distintos en cuanto a la población global 
atendida, o al menos, en cuanto a la evaluación que realiza el médico del nivel de riesgo de sus pacientes.

Figura 31. Puntuación media del grado de acuerdo (5 totalmente de acuerdo, 1 totalmente en desacuerdo) con la afirmación “En los 
pacientes diabéticos y prediabéticos selecciono la estatina más adecuada según las características de cada paciente, teniendo en cuenta 
no solo su potencia y los objetivos c-LDL a alcanzar, sino también su probabilidad de producir mialgias, sus posibles interacciones 
farmacológicas y el riesgo de empeorar el perfil glucémico”. Estratificado por nivel asistencial. N = 651.

En los pacientes diabéticos y prediabéticos selecciono la estatina más adecuada según 
las características de cada paciente, teniendo en cuenta no solo su potencia y los 

objetivos c-LDL a alcanzar, sino también su probabilidad de producir mialgias, sus posibles 
interacciones farmacológicas y el riesgo de empeorar el perfil glucémico
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Para la valoración del riesgo cardiovascular, cerca del 56 % de los clínicos manifestó que habitualmente utilizaba 
tablas/scores, siendo estas más empleadas en Atención Primaria que en Cardiología. El 65 % de los participan-
tes en el estudio indicó que cuando utilizaba las tablas para calcular el riesgo cardiovascular de un paciente, el 
riesgo resultante solía ser similar al estimado.

En global, cerca del 53 % de los participantes en el estudio indicó que entre el 26 y el 50 % de sus pacientes 
con riesgo cardiovascular alto o muy alto presentaba diabetes. Adicionalmente, el 54 % de los encuestados 
manifestó que más del 50 % de sus pacientes diabéticos atendidos durante la última semana presentaba a 
la vez dislipemia, siendo de forma estadísticamente significativa mayor el número de pacientes de este tipo en 
Cardiología que en Atención Primaria.

Si analizamos la calidad del control lipídico, solo el 11 % de los cardiólogos y el 2 % de los médicos de Aten-
ción Primaria afirmaba que la media de c-LDL de sus pacientes diabéticos era inferior a 70 mg/dl. En global, 
el 43 % de los médicos manifestó que la media de c-LDL de sus pacientes diabéticos se encuentra entre 70 y 
100 mg/dl. En este mismo sentido, el 61 % de los cardiólogos indicó que la media de c-LDL de sus pacientes 
diabéticos se encontraba por debajo de 100 mg/dl, mientras que este porcentaje fue del 39 % en Atención 
Primaria. Igualmente, la media de c-LDL de los pacientes prediabéticos es más alta en los pacientes atendidos 
en Atención Primaria que en los pacientes atendidos en Cardiología. Las Guías ESC 2019 sobre diabetes, pre-
diabetes y enfermedad cardiovascular establecen que para pacientes con diabetes y riesgo cardiovascular alto 
se recomienda un objetivo de c-LDL < 70 mg/dl, y para pacientes con diabetes y riesgo cardiovascular muy 
alto < 55 mg/dl y una reducción del c-LDL de al menos el 50 %. 

Otro aspecto interesante es la presencia en los pacientes atendidos de dislipemia aterogénica, entendida como 
la coexistencia de niveles de c-LDL ligeramente elevados, niveles de c-HDL bajo y niveles de triglicéridos eleva-
dos. El 56 % de los cardiólogos,  frente a un 33% de los médicos de Atención Primaria, afirmó que, aproxima-
damente, más de un tercio de sus pacientes diabéticos presentaban dislipemia aterogénica.

Resulta igualmente relevante el diagnóstico y el abordaje de las comorbilidades (siendo la disfunción renal una 
de las frecuentes) y el papel de la Enfermería, así como del autocuidado del propio paciente. El 49 % de los 
participantes en el estudio manifestó que en más del 75 % de sus pacientes solicitaba la determinación de 
microalbuminuria para identificar a aquellos con alto riesgo de desarrollar disfunción renal o enfermedad car-
diovascular, siendo más frecuente la determinación en Atención Primaria. Cerca del 63 % de los encuestados le 
daba una importancia máxima a que el personal de Enfermería, que atiende a pacientes con riesgo cardiovas-
cular y diabetes o prediabetes, participe en su educación y autocuidados. Asimismo, un 76 % de los médicos 
participantes en el estudio creía que al menos uno de cada cuatro de sus pacientes diabéticos o prediabéticos 
era consciente de las implicaciones negativas para su salud que tiene un mal control del riesgo cardiovascular.
El 27 % de los cardiólogos y el 50 % de los médicos de Atención Primaria afirmaba que menos de un 25 % 
de sus pacientes diabéticos con alto riesgo cardiovascular tenían cifras de c-LDL por debajo de 70 mg/dl. Y 
si bajamos el umbral de control a cifras de c-LDL < 55 mg/dl, el 81 % de los médicos de Atención Primaria 
y el 68 % de los cardiólogos afirmaba que menos de un 25 % alcanzaba esos niveles de c-LDL. Según las 
recomendaciones que hemos comentado previamente sobre los objetivos de control de c-LDL de las Guías 
ESC 2019 sobre diabetes, prediabetes y enfermedad cardiovascular, observamos que la realidad dista mucho 
del objetivo a alcanzar. En este sentido, el 90 % de los encuestados consideraba difícil de alcanzar un c-LDL 
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menor a 55 mg/dl para la mayoría de los pacientes diabéticos en prevención secundaria (muy alto riesgo 
cardiovascular). En cuanto a la atención de los pacientes mayores de 75 años, población cada vez mayor en 
la práctica real, el 61 % de cardiólogos seguía los mismos objetivos de control que en la población en general, 
mientras que el 50 % de los médicos de Atención Primaria aplicaba objetivos de control c-LDL más laxos.

¿Cómo podemos mejorar la calidad del control lipídico en nuestros pacientes diabéticos? El 81 % de los 
participantes consideraba las recomendaciones de estilo de vida en sus pacientes con riesgo cardiovascular 
extremadamente importantes, obteniendo un grado de importancia medio de 4,78 en una escala de 1 a 5. Sin 
embargo, los profesionales encuestados reconocen un grado de adherencia a estas recomendaciones con 
una puntuación media de 3,17 puntos en una escala de 1a 5. En cuanto al tratamiento farmacológico más 
adecuado para estos pacientes, resultan claves las siguientes afirmaciones recogidas en el estudio:

•	 Si tenemos en consideración los posibles efectos secundarios de las estatinas, el 96 % de los investigadores 
se mostró de acuerdo o totalmente de acuerdo con: “debemos detectar activamente a los pacientes predia-
béticos para poder elegir en ellos una estatina que minimice el riesgo de alterar aún más el perfil glucémico”.

•	 El 58 % de los médicos se han mostrado de acuerdo o totalmente de acuerdo con: “en su paciente diabé-
tico en el que no consigue las cifras de c-LDL objetivo para su riesgo cardiovascular prefiere subir las dosis 
de estatinas antes de asociar ezetimiba”.

•	 El 89 % de los participantes en el estudio se mostró de acuerdo o absolutamente de acuerdo con: “los pa-
cientes muchas veces no comunican la presencia de mialgias o debilidad muscular, por lo que debemos 
preguntar activamente por las mismas para poder cambiar si están presentes a una estatina con menor 
probabilidad de producirlas”.

•	 El 97 % de los encuestados se mostró de acuerdo o totalmente de acuerdo con: “según el tratamiento far-
macológico concomitante que recibe el paciente intento escoger la estatina más adecuada en cada caso, 
para evitar las frecuentes interacciones con otros fármacos (anticoagulantes, antihipertensivos, etc.)”.

•	 El 97 % de los médicos estuvo de acuerdo o totalmente de acuerdo con: “en la elección de la estatina en 
el paciente diabético y prediabético, además de lograr controlar las cifras de c-LDL, es importante aportar 
valor añadido para reducir el riesgo cardiovascular del paciente, que sea eficaz en elevar las cifras de c-HDL 
y reducir las de triglicéridos”.

•	 El 95 % de los encuestados se mostró de acuerdo o totalmente de acuerdo con: “el tratamiento con esta-
tinas de máxima potencia no es suficiente en muchas ocasiones para alcanzar el objetivo terapéutico de 
LDL < 55 mg/dl en los pacientes diabéticos de muy alto riesgo cardiovascular, por lo que es preferible 
elegir la estatina más adecuada al perfil del paciente y añadir ezetimiba e iPCSK9 si es preciso”.

•	 El 98 % de los médicos se mostró de acuerdo o totalmente de acuerdo con: “en los pacientes diabéticos 
y prediabéticos selecciono la estatina más adecuada según las características de cada paciente, teniendo 
en cuenta no solo su potencia y los objetivos c-LDL a alcanzar, sino también su probabilidad de producir 
mialgias, sus posibles interacciones farmacológicas y el riesgo de empeorar el perfil glucémico”.

En los pacientes diabéticos en los que se decide subir la dosis de estatina es especialmente relevante la elec-
ción de la estatina con menos efectos secundarios, especialmente el empeoramiento del control glucémico, así 
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como el fármaco con menos interacciones medicamentosas, dada la elevada frecuencia de comorbilidades 
y polifarmacia en estos pacientes. Como comentario de los anteriores resultados, en caso de alto riesgo de 
desarrollar diabetes (prediabetes y síndrome metabólico) hay estatinas con un efecto neutro sobre el desarrollo 
de diabetes, como son la pitavastatina y la pravastatina. El único ensayo clínico a gran escala que ha investi-
gado específicamente los efectos de una estatina en nuevos casos de diabetes mellitus tipo 2 es el ensayo 
de prevención de diabetes con pitavastatina en pacientes japoneses con tolerancia alterada a la glucosa 
(J-PREDICT), en el que pitavastatina se asoció con una reducción significativa en la incidencia acumulada de 
diabetes. Por todo ello, pitavastatina es una estatina adecuada cuando hay alto riesgo de desarrollar diabetes, y 
también beneficiosa para el perfil glucémico en pacientes con diabetes ya establecida, debido a que no altera 
el metabolismo glucídico. Esta característica propia de pitavastatina se encuentra incorporada a su ficha técnica 
en nuestro país.

Asimismo, es vital conocer la totalidad de los medicamentos que toma un paciente, ya que muchas estatinas 
pueden producir interacciones con otros fármacos. Como aspecto diferencial, pitavastatina no se metaboliza 
por el CYP3A4, lo que se traduce en un bajo potencial de interacciones farmacológicas. Pravastatina y pita-
vastatina no presentan interacción clínicamente relevante con ninguno de los fármacos con mayor frecuencia 
empleados en los pacientes de alto o muy alto riesgo cardiovascular (betabloqueantes, calcioantagonistas, 
digoxina, acenocumarol, amiodarona).

Otro aspecto a tener en cuenta es que muchas veces no se detecta que el paciente sufre mialgias o algún 
efecto adverso de las estatinas si no se le preguntaba activamente.

Por todo lo anterior, la estatina no debería elegirse solamente por su potencia y por los objetivos LDL a alcanzar, 
sino que también hay que valorar sus posibles interacciones farmacológicas, sus potenciales efectos secun-
darios y el perfil clínico del paciente.

Finalmente, en cuanto a la evaluación de la respuesta al tratamiento hipolipemiante, el 42 % de los investiga-
dores realizaban una nueva evaluación del perfil lipídico pasados entre 1-3 meses, frente a un 56 % de los 
participantes que dilataban más esta evaluación (entre 3 y 6 meses). En los pacientes diabéticos en tratamiento 
hipolipemiante que han alcanzado las cifras de c-LDL objetivo, el 60 % de los médicos realizaba controles del 
perfil lipídico cada 6 meses, realizándolo casi todos los demás a los 12 meses. El 65 % de los encuestados 
(72 % en Atención Primaria, 55 % en Cardiología) monitorizaba, en sus pacientes tratados con estatinas, los 
enzimas musculares y hepáticos de forma periódica.

7. CONCLUSIONES

El paciente diabético o prediabético, como paciente de alto o muy alto riesgo cardiovascular, precisa de un 
control adecuado del resto de factores de riesgo, siendo las cifras de c-LDL uno de los más importantes. Sin 
embargo, la realidad del control lipídico en estos pacientes dista mucho de las recomendaciones interna-
cionales. Las estatinas son esenciales para el abordaje terapéutico de la dislipemia, pero la elección de la 
mejor estatina para el paciente diabético o prediabético no se debe basar exclusivamente en su potencia 
hipolipemiante. Otros factores determinantes, como la posibilidad de efectos secundarios (empeoramiento del 
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control glucémico, diabetogenicidad, mialgias) o la potencial interacción con otros fármacos, deben tener un 
peso importante a la hora de seleccionar una estatina en concreto. 
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