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RESUMEN

Introduccion: La dislipemia es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular a nivel mundial por su gran capacidad de producir
arteriosclerosis. Este TFG analiza la prevalencia de dislipemias en pacientes >65
anos atendidos en el CS de Crevillente, asi como los tratamientos prescritos y la
importante asociacion de la dislipemia con otros factores de riesgo

cardiovascular.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, cualitativo, descriptivo,
retrospectivo con una muestra de 850 pacientes mayores o igual de 65 afos. Se
facilitaron los datos sobre los codigos asociados a dislipemia, hipertension,
diabetes, obesidad/sobrepeso, tabaquismo y tratamientos farmacoldgicos

hipolipemiantes.

Resultados: Del total de la muestra, el 42,4% de los pacientes presentaban
dislipemia, siendo mas frecuente en hombres y en aquellos mayores de 75 anos.
De los dislipidémicos, el 84,4% recibian tratamiento hipolipemiante,
fundamentalmente con estatinas, mientras que ningun paciente recibia
tratamiento con IPCSK9. La mayoria de los pacientes con dislipemia y otros

factores de riesgo cardiovascular tenia prescrito un tratamiento farmacologico.

Conclusiones: La prevalencia de dislipemia en esta poblacion es significativa,
asemejada a los resultados a nivel mundial. Es esencial fortalecer las estrategias
de prevencion y tratamiento de la dislipemia, al combinar el tratamiento
hipolipemiante con cambios en el estilo de vida, que disminuyan los factores de

riesgo cardiovascular y asi reducir la morbimortalidad asociada a esta patologia.

Palabras clave/ Descriptores: dislipemia, factores de riesgo cardiovascular,

personas >65 afos, tratamiento, estatinas.






ABSTRACT

Background: Dyslipidemia is one of the main cardiovascular risk factors
worldwide due to its great capacity to produce arteriosclerosis. This TFG
analyzes the prevalence of dyslipidemia in people >65 years old attended at the
Crevillente CS, as well as the treatments prescribed and the important

association of dyslipidemia with other cardiovascular risk factors.

Material and methods: An observational, qualitative, descriptive, retrospective
study was carried out with a sample of 850 patients aged 65 years or older. Data
were provided on the codes associated with dyslipidemia, hypertension,
diabetes, obesity/overweight, smoking and lipid-lowering drug treatments.

Results: Of the total sample, 42,4% of the patients had dyslipidemia, being more
frequent in men and in those over 75 years old. Of the dyslipidemic patients,
84,4% received lipid-lowering treatment, mainly with statins, while no patient
received iPCSK9 treatment. Most patients with dyslipidemia and other

cardiovascular risk factors had prescribed pharmacological treatment.

Conclusion: The prevalence of dyslipidemia in this population is significant,
resembling worldwide results. It is essential to strengthen strategies for the
prevention and treatment of dyslipidemia by combining lipid-lowering treatment
with lifestyle changes to reduce cardiovascular risk factors and thus reduce the
morbidity and mortality associated with this pathology.

Key words: dyslipidemia, cardiovascular risk factors, >65 years, treatment,

statins.






1. INTRODUCCION

1.1. Enfermedades cardiovasculares (ECV)

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) (") representan un problema de
salud publica a nivel global. Son responsables del 31% de todas las muertes del
mundo Ny es la principal causa de muerte en habitantes europeos y espaiioles
(23), Se prevé que la prevalencia de ECV siga aumentando los préximos afios ¢,
ya que la incidencia de la obesidad, la diabetes y otros factores de riesgo
cardiovasculares (FRCV) sigue aumentando.

En este sentido, se postula que cinco de las diez principales amenazas para
la salud estan relacionadas con las ECV (). hipertension arterial (HTA),
tabaquismo, hipercolesterolemia, obesidad y sobrepeso.

El control eficaz de los factores de riesgo (presion arterial, lipidos,
tabaquismo, obesidad y diabetes mellitus) es esencial para prevenir tanto el
desarrollo inicial de la enfermedad arterial coronaria como la recurrencia en los

pacientes con enfermedad establecida ).

En Espaiia, las ECV suponen una importante carga econémica ), siendo una
de las principales razones de utilizacion de los servicios sanitarios y uno de los

factores mas determinantes del gasto sanitario.

El creciente numero de personas de edad avanzada en la sociedad, junto con
los avances en tratamientos de las cardiopatias, hacen que la mayoria de los
ingresos hospitalarios por ECV sean de personas mayores de 65 afios ©).

La tasa de mortalidad relacionados con ECV aumenta significativamente con
el envejecimiento. Especificamente, en nuestro pais, en el afo 2004, las
personas mayores de 75 afios experimentaron una tasa de prevalencia de mas
de 1.000 casos por cada 100.000 habitantes, en contraste con una tasa global
de 291 casos para todas las edades. Este desafio se agranda al considerar el

continuo envejecimiento de nuestra poblacién (7).
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1.1.1 Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

Los FRCV ®)son una caracteristica bioldgica o un estilo de vida que aumenta
la probabilidad de padecer una ECV.

Se diferencian en FRCV no modificables, aquellos que forman parte de las
caracteristicas personales del individuo (edad, sexo, factores genéticos); o
FRCV modificables como son HTA, tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad, que presentan una fuerte asociacion con la
ECV ©).

1.1.2 HTA como FRCV

La HTA constituye una de las principales causas de morbimortalidad,
representando el principal determinante de ECV ®). Al igual que en el resto del
mundo, en Espaifa su prevalencia es elevada, con cifras que oscilan entre el 23
yel42% ®),

En pacientes hipertensos; destaca la dislipemia como el factor de riesgo mas

frecuente (52,1%) frente a otros FRCV, como la diabetes mellitus o el tabaquismo
®),

1.1.3 Diabetes como FRCV

Segun la OMS ©), en Esparia la DM es una de las causas de muerte mas
frecuentes. Los pacientes diabéticos presentan una elevada mortalidad por
enfermedad cardiovascular y un mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares

en comparacion con los no diabéticos ).
1.1.4 Hipercolesterolemia como FRCV

El estudio HISPALIPID (' encontré que el 69% de los dislipidémicos en
Espaia tienen hipercolesterolemia pura, uno de los FRCV mas influenciables.
Con los afios, se ha detectado un aumento gradual en la presion arterial que va
de la mano con el aumento del colesterol, asociandose también con otros FRCV.
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1.1.5 Obesidad y sobrepeso como FRCV

Mundialmente, las prevalencias de sobrepeso y obesidad se han duplicado
desde el afio 1980 ('), siendo un grave problema de salud publica que aumenta
la prevalencia de otros factores de riego (HTA, diabetes, dislipemias...) y el
riesgo de ECV. Se estima que un porcentaje considerable de la mortalidad y de
los afos de vida ajustados por discapacidad relacionados con el indice de masa
corporal (IMC) se debieron a enfermedades cardiovasculares en personas
obesas (12),

1.1.6 Tabaquismo como FRCV

Respecto al habito tabaquico, puede agravar notablemente los desequilibrios
lipidicos al aumentar el colesterol LDL (cLDL) y reducir los niveles de colesterol
HDL (cHDL), promoviendo la formacion de placas aterosclerdticas y, asi, la

enfermedad coronaria (13,

1.2 Dislipemia: definicion y su asociacion como factor de riesgo

cardiovascular

La dislipemia constituye uno de los principales factores de riesgo de las ECV.
En concreto, los valores de colesterol total (CT) y de cLDL elevados son
patolégicamente esenciales para la formacion de placas ateroscleréticas (4). El
dogma "cuanto mas bajo sea el cLDL, mejor" ) se ha hecho muy popular entre
los clinicos, demostrandose el papel crucial del colesterol no unido a HDL, que
es el conjunto de colesterol transportado por las lipoproteinas con potencial

aterogénico (LDL, IDL y VLDL) en la patogenia y la epidemiologia de las ECV
(15),

Hoy dia, la dislipemia se puede considerar un importante problema de salud
mundial. La literatura nos dice que entre los diversos FRCV, la dislipemia emerge
como un elemento central por su gran capacidad de producir aterosclerosis ),
que en ciertos casos, puede dar lugar a eventos cardiacos como infarto de

miocardio y accidente cerebrovascular.
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Comunmente, la dislipemia es definida con valores de CT >200 mg/dl; cLDL
>130 mg/dl, triacilglicéridos (TG) =150 mg/dl y/o cHDL <40mg/dI ®.

Las dislipemias se clasifican segun su fenotipo lipidico en 3 grandes grupos:
hipercolesterolemias (exceso de la concentracion plasmatica de colesterol total),
hipertrigliceridemias (exceso de la concentracion plasmatica de triglicéridos) o
dislipemias mixtas (exceso de la concentracion de colesterol total y triglicéridos).

Segun la Sociedad Espafola de Arteriosclerosis, la prevalencia de
hipercolesterolemia en >65 afios es de 62,3% en varones y 73,4% en mujeres;
la hipertrigliceridemia de 1,3% en varones y 0,9% en mujeres; y la dislipemia

mixta de 7,6% en varones y 5,4% en mujeres ('6),

1.3 Tratamiento de las dislipemias

Las guias recomiendan un control intensivo del cLDL mediante consejos
sobre el estilo de vida y farmacos hipolipemiantes para reducir el riesgo de ECV.
Este tratamiento en personas mayores debe ser individualizado, considerando
su estado general y esperanza de vida, no solo su edad.

1.3.1 Estatinas

Son los agentes mas prevalentes para el tratamiento de la dislipemia,
reconocidos por su eficacia en reducir los niveles de cLDL y el riesgo de ECV

cuando los cambios en el estilo de vida no logran un control adecuado ('),

Desempefian un papel indispensable en el cuidado de los pacientes con ECV
y tienen un buen historial de seguridad en la practica clinica para los pacientes
mayores de 80 arios (7).

Segun el estudio Cardiovascular Health Study ('8, su uso en personas >65
afnos mostrd una reduccién significativa en la mortalidad por cualquier causa y

en eventos CV, en comparacion con aquellos que no las tomaron ),
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En algunos casos, la monoterapia con estatinas puede no ser suficiente para
reducir los niveles de cLDL, especialmente en pacientes con multiples FRCV o
eventos CV previos, donde puede ser necesario un tratamiento adicional mas

intensivo ¥-
1.3.2 Fibratos

Son farmacos cuyos dos efectos hipolipemiantes son una disminucion de los

niveles séricos de TG y un aumento de los niveles séricos de cHDL (9).

En las ultimas décadas, se ha presentado una tendencia decreciente en su
prescripcion al no demostrarse diferencias significativas entre la monoterapia
con fibratos y la monoterapia con estatinas. En cuanto a mortalidad o
acontecimientos cardiovasculares, la incidencia de eventos adversos es mas

frecuente con el uso de fibratos que con las estatinas (9.
1.3.3 Ezetimiba

Su uso se asocio estrechamente con el cumplimiento de los objetivos de
cLDL. Un estudio belga ¥ mostré que, a pesar del tratamiento con estatinas, las
anomalias lipidicas eran muy prevalentes y mas de la mitad de los pacientes no
alcanzaron su objetivo de tratamiento, indicando la necesidad de un tratamiento
hipolipemiante mas agresivo. En 2015, el ensayo IMPROVE-IT 2% demostré que
la adicion de ezetimiba al tratamiento con estatinas redujo aun mas los eventos

CV en comparacién con la monoterapia con estatinas.
1.3.4 Inhibidores de la PCSK9

Los anticuerpos monoclonales contra la PCSK9 se han revelado como una
de las terapias mas potentes para reducir el cLDL. Son bien toleradas, pero su
mayor obstaculo es el coste ?%). Estos farmacos demostraron una disminucién
de los niveles de cLDL y, con ello, una reduccion bastante significativa de la
cardiopatia coronaria, una reduccién aproximada del 45% de los eventos
vasculares graves, del 42% de los eventos coronarios graves, del 25% de los
ictus y del 15% de la mortalidad por cualquier causa 9.
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1.4 Objetivos de control de las dislipemias

Segun la ESC/EAS 2019 (%, los objetivos de control son los siguientes:

Para el cLDL: en pacientes con un riesgo CV muy elevado se
recomienda un objetivo de cLDL <55 mg/dl y una reduccion de al
menos un 50% del valor basal. Para las personas con un riesgo CV
alto, el objetivo es una concentracion de cLDL < 70 mg/dl, también se
deberia alcanzar una reduccion de al menos un 50% del valor basal.
En aquellas con riesgo CV moderado, el objetivo de cLDL es < 100
mg/dl. Para las personas con riesgo bajo, se puede considerar un
objetivo < 116 mg/dl.

Con respecto al colesterol no HDL, los objetivos son <85 mg/dl en
personas con riesgo muy alto; <100mg/dl en personas con riesgo alto
y <130 mg/dl para personas con riesgo moderado.

En las apoB los objetivos son <65 mg/dl, <80 mg/dl y <100mg/dI| para
personas con riesgo muy alto, alto y moderado respectivamente

Los TG no declaran un objetivo claro, pero para indicar menor riesgo

CV los valores deben ser <150mg/d|.
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2. HIPOTESIS

Hay modificaciones en la tasa de dislipemia y en los factores de riesgo
asociados a enfermedad cardiovascular en la poblacién mayor de 65 afios como
consecuencia de la falta de control en la pandemia por COVID-19.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal

Estudiar la prevalencia de las dislipemias en la poblacion mayor de 65 afos,
atendida por Atencion Primaria en el Centro de Salud de Crevillente en el periodo
post-COVID.

3.2. Objetivos secundarios

- Conocer la prevalencia de dislipemia en > 65 — 75 afios y > 75 afios.

- Conocer la prevalencia de dislipemia segun el género.

- Evaluar los tratamientos prescritos en los pacientes con dislipemia.

- Estudiar la asociacion de factores de riesgo cardiovascular con la
dislipemia.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Diseio de estudio.

Se trata de un estudio observacional, cualitativo, con finalidad descriptiva, y
retrospectivo. En una primera fase se ha medido la prevalencia de las dislipemias
en una poblacion adulta atendida en un centro de atencién primaria y su
distribucion en funcion de variables como la edad y el género, y en una segunda
fase, se realizara un estudio de asociacion cruzada entre las dislipemias y otros
factores de riesgo cardiovascular, como diabetes, hipertension arterial, obesidad

y tabaquismo.

4.2. Poblaciéon, ambito y periodo del estudio.

El estudio ha sido realizado en el Centro de Atencion Primaria de la poblacion
de Crevillente, municipio de la provincia de Alicante, situada en la comarca del
Bajo Vinalopd, con una poblacién censada a 31 de diciembre de 2023 de 30.606
habitantes. En su piramide de poblacion, los habitantes con edad = 65 afios lo
forman un total de 5.532 personas, de las cuales 2.610 son hombres y 2.922

mujeres.

4.2.1. Procedimiento de recogida de informacion.

La informacion fue recogida a través del modelo de historias clinicas
mediante codigos CIE, descritos en los criterios de inclusion, aportados a la
OCIC (Oficina Corporativa de Informacién Clinica) de pacientes que acudieron
al CS de Crevillente en el periodo de tiempo de 1 enero 2021 hasta 31 de
diciembre de 2023.

4.2.2. Tamano de la muestra

No se establecid un tamano de muestra necesario para llevar a cabo el

estudio, tampoco una técnica de muestreo determinada, al considerar que

29



formarian parte del mismo a todos los pacientes que cumplieran los criterios de

inclusion, los cuales se han utilizado para su busqueda.

La muestra ha resultado de 850 sujetos, tamarfo suficiente, ya que, para una
poblacién finita de 5.532 sujetos, nos aporta unas prestaciones idoneas
favorables para el estudio, con una confianza del 95% y un margen de error o

precision del 3%.

4.2.3. Criterios de inclusion

- Pacientes > de 65 afos adscritos al CS de Crevillente
- Pacientes con cédigos CIE:
1. E65 — E68 (sobrepeso y obesidad)
F17 (dependencia nicotina)
Z72.0 (consumo y abuso de tabaco)
Z71.6 (terapia de tabaquismo)
Z81.2 (historia familiar y dependencia y abuso de tabaco)
E78.00 - E78.1 — E78.2 — E78.49 — E78.5 (dislipemias)
EO08 — E13 (diabetes)
110 — 116 (hipertension arterial)

® N o g bk 0D

4.2.4. Criterios de exclusion

- Pacientes con dislipemia primaria (familiar o hereditaria)

4.3. Anonimizacion de la muestra

Ver consideraciones éticas del CEIm (ANEXO 1).

4.4. \Variables del estudio

Para la realizacion de este estudio se han utilizado un total de 8 variables,

todas ellas de naturaleza cualitativa excepto la edad. Conforme a los objetivos
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generales del estudio se ha utilizado como variable dependiente el diagndstico
de dislipemias.

4.4.1. Variable de respuesta o dependiente

- Dislipemia, categorizada de forma dicotomica, segun este o no
diagnosticado el paciente, sin precisar el tipo de dislipemia que padece
1. Si
2. No

4.4.2. Variables independientes

- Diabetes mellitus. No se especifica el tipo de diabetes que padece, tipo 1
o tipo 2
1. Si
2. No

1. Si
2. No
- Tabaquismo. Para cumplimentar esta variable tipo dicotémica, se han
clasificado en la categoria no fumadores aquellos pacientes donde no
constaba la existencia de este habito en el momento de recoger la
informacion, sin poder especificar sin nunca fumaron o son exfumadores
1. Si
2. No
- Obesidad y sobrepeso. No se recoge informacion de peso y altura, no
pudiendo, por este motivo, categorizar esta variable en funcién del grado
de obesidad cuando esta existe.
1. Si
2. No
- Sexo
1. Hombre
2. Mujer
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- Edad. La informacion de esta variable se ha recogido de dos formas
diferentes, una como variable de naturaleza cuantitativa y una segunda
forma como variable categodrica dicotdmica, utilizando el valor de la
mediana para su categorizacion.

1. <75 afios
2. 275 afos
- Tratamiento con farmacos hipolipemiantes
1. Si
2. No

- Tipo de farmacos hipolipemiantes. Para conocer el tipo de tratamiento
hipolipemiante que reciben, se han clasificado en una variable de seis
categorias.

1. Estatinas

Ezetimiba

Fibratos

Estatinas + Fibratos

Estatinas + Ezetimiba

IPSKO9. Inhibidores de la proteina convertasa PCSK9

2 L o

4.5. Procesamiento de los datos y analisis de los resultados

Los datos de cada paciente fueron recogidos en una base de datos del
programa Excel y después exportados al programa IBM SPSS versién 29.0 para
su tratamiento estadistico.

4.5.1. Andlisis descriptivo

El analisis descriptivo de las variables cualitativas se ha presentado con los
valores de las frecuencias de cada una de las categorias de las variables. La
variable cuantitativa utilizada, se ha descrito con el valor de la media aritmética
como medida de tendencia central, la mediana y la desviacion tipica como

medidas de dispersion, asi como el valor de los cuartiles.
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4.5.2. Contraste de hipotesis

Para analizar los resultados este estudio se han utilizado test estadistico,
parameétricos, técnicas estadisticas bivariables.

- Para comparar los valores medios de una variable cuantitativa continua
con una variable cualitativa de dos categorias, se utilizara el estadistico
paramétrico T de Student para muestras independientes.

- Para la comparaciéon de dos o mas muestras independientes, estando
medidas todas las variables de forma cualitativa, se han formado tablas
de contingencia, utilizado la prueba paramétrica de la ji cuadrado de
Pearson.

- La significacion estadistica sera aceptada para una p< 0,05.

4.6. Consideraciones éticas

Este trabajo ha sido aprobado por el comité de investigacion (CEIm) del
Hospital Universitario del Vinalopé.
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5. RESULTADOS

5.1. Analisis descriptivo de las variables

5.1.1. Edad y género

La edad media de los 850 sujetos que han formado parte del estudio es de
75,83 anos y una desviacion estandar de 7,18, un valor de la mediana de 75
afos y con un rango de valores comprendidos entre 65 y 96 afos. El intervalo
de confianza al 95% es de 75,34 — 76,3 afos. Corresponde al percentil 75 el
valor 81y 70 afios al percentil 25.

Analizando por género la poblacion estudiada, las frecuencias son muy
similares, 420 (49,4%) hombres y 430 (50,6%) mujeres.

La edad es muy similar, aunque algo mas elevada en el grupo de las mujeres,
los hombres 75,1+7,0 y las mujeres 76,6172 afnos, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas, p=0,008.

5.1.2. Prevalencia de dislipemia y otros factores de riesgo cardiovascular

En la tabla 1 se describen las frecuencias de cada uno de los factores de
riesgo analizados, destacando en las dislipemias al elevado numero de sujetos
que la sufre y estan diagnosticados en el centro de atencién primaria, 360
(42,4%). Es muy llamativo el bajo numero de personas expuestos al habito
tabaquico, 11 (1,3%), y los que sufren obesidad-sobrepeso, 93 (10,9%).

5.1.3. Tratamiento hipolipemiante

De los 360 enfermos diagnosticados de dislipemia, 304 (84,4%) llevan
tratamiento hipolipemiante, y el resto 56 (15,6%) no. Con la informacidn recibida
desde las historias clinicas, hemos categorizado a los enfermos en funcion del
tipo de tratamiento hipolipemiante (tabla 2).
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No hay ningun enfermo que estén tratados con IPSK9. La gran mayoria 267
(74,2%) solo estatinas como unico farmaco. La ezetimiba y los fibratos como
farmacos unicos es muy baja la frecuencia, y la combinacion de las estatinas con
fibrato o con ezetimiba es algo mas elevada, siendo la combinacion mas
frecuente las estatinas con ezetimiba, son tratados con esta combinacion 17
(4,7%) de los dislipidémicos (tabla 2).

5.1.4. Asociacion de factores de riesgos y tratamiento hipolipemiante

En este subapartado pretendemos analizar la frecuencia de las dislipemias
asociadas a otros dos grandes factores de riesgo cardiovascular, la diabetes y
la HTA, en los enfermos con el diagnéstico de dislipemias, y a la vez observar el
grado de tratamiento hipolipemiante que presentan.

De los 360 sujetos diagnosticados de dislipemia, su asociaciéon con la
diabetes y la HTA resulta:

Dislipemia como unico factor de riesgo: 105 (29,2%)

Dislipemia + diabetes: 80 (22,2%)

Dislipemia + HTA: 134 (37,2%)

Dislipemia + Diabetes + HTA: 41 (11,4%)

En la tabla 3 aparecen descrito el grado de tratamiento de los enfermos
diagnosticados de dislipemia con hipolipemiantes, analizando de forma
individual la situacién clinica, en funcién de la asociacién de la dislipemia que

padece el enfermo con otros factores de riesgo cardiovascular.

De los resultados descritos en la tabla 3 podemos destacar como positivo que
practicamente la totalidad de los dislipidémicos que tienen asociado una
diabetes, 74 (92,5%) llevan tratamiento hipolipemiante, y como negativo que, de
los 41 paciente con los tres grandes factores de riesgo, dislipemia + diabetes +
HTA, solo el 75,6% de ellos son tratados con hipolipemiantes.
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5.2. Dislipemias y su relacion con el género y edad

5.2.1. Dislipemia y género

El género es un factor muy relacionado con las dislipemias, es mayor la
frecuencia en hombres que en mujeres. Del total de los hombres, que han
participado en el estudio, 216 (51,4%) sufren dislipemia, frecuencia muy superior
a la que presentan el grupo de mujeres, solo 144 (33.1%), resultando estas
diferencias estadisticamente muy significativas, p< 0,001

5.2.2. Dislipemias y edad

Analizando la relacién de la edad con las dislipemias encontramos que es un
factor asociado, la edad media de los que si estan diagnosticados es de 79,3+7,0
frente a los 75,1+7,1 afos del grupo de sujetos que no la padecen, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas, p=0,002.

Categorizando a la muestra del estudio en dos grupos en funcion de la edad,
tomando como referencia a la mediana, 75 anos, confirma que la edad es un
factor muy relacionado con las dislipemias, el 48,7% de los sujetos con edad 275
afnos sufren dislipemias frente al 35,3% del grupo <75 afos, resultando una
diferencia muy significativa, p<0,001 (Tabla 4).

5.3. Dislipemias y su asociacion con otros factores de riesgo

cardiovascular.

En este apartado analizamos la asociacion existente entre las dislipemias y
otros factores de riesgo cardiovascular, no introducimos en el analisis el factor
tabaquismo al tener una frecuencia muy reducida, solo 11 (1,3%) de la poblacién
estudiada, no resultando veraz el analisis de contraste de hipotesis.

Con relacion a la relacion existente entre las dislipemias y la diabetes, en

nuestro estudio nos encontramos que la frecuencia de dislipemias en los
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diabéticos es el 44,5% y en los no diabéticos el 41,3%, frecuencias muy

similares, no resultando significativas estas diferencias, p= 0,388 (tabla 5).

En el analisis de asociacién entre HTA y dislipemia, la relacion encontrada,
aunque negativa es muy significativa, p<0,001, es mas frecuente la dislipemia
en el grupo de no hipertensos, 184 (53,8%), que en el grupo diagnosticados de
HTA, 176 (34,6%) sujetos (tabla 5).

El tercer factor analizado es la obesidad-sobrepeso, en este cruce de
asociaciones observamos que las dislipemias son mas frecuentes en el grupo
de sujetos que tienen registrado algun grado de obesidad o sobrepeso, 50
(53,8%) la padecen, superior a la frecuencia de dislipemias en el grupo de no

obesos, 310 (41,0%), resultando una asociacion significativa, p=0,018 (tabla 5).
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6. DISCUSION

Los resultados muestran que la proporcion de pacientes =65 afos con
dislipemia en la poblacion estudiada es del 42,4%, una prevalencia muy similar
a la obtenida en estudios nacionales como ENRICA @Yy DARIOS @2 o un
estudio que se realizo en Castilla y Ledn @), donde se habla de una prevalencia
entre el 50 — 69%.

Diversos estudios () reflejan que la colesterolemia varia segln la edad,
aumentando en la pubertad para declinar a partir de los 60 afios, en des
concordancia con nuestro estudio, en el cual la edad y la dislipemia estan
estrechamente unidas, pues el 48,7% de los sujetos con edad =75 afios sufren
dislipemias frente al 35,3% del grupo <75 afios. Totalmente opuesto a estudios
de ambito mundial, donde el declive en personas mayores se atribuye a un
descenso del peso con la edad, influido por la deficiencia nutricional que padecen

algunas personas mayores (7).

En cuanto al género, deducimos que es un factor relacionado con las
dislipemias, los resultados hablan de una proporcion mayor de hombres con
dislipemia que mujeres, con un 51,4% frente a un 33,5%, respectivamente; con
una gran variabilidad con otros estudios ), donde el sexo no es un factor

determinante, ya que la prevalencia es similar en hombres y en mujeres.

Como la edad media de las mujeres del estudio es superior a la de los
hombres y ha quedado demostrado que a mayor edad mayor frecuencia de
dislipemias, al tener las mujeres en el estudio mas edad también deberian ser
las que presentaran mayor frecuencia de dislipemias, sin embargo, no es asi, la
frecuencia de dislipemias en hombres, 51,4%, es mucho mayor que en la
poblacién de mujeres, 33,1%, por lo que consideramos que el género pudiera
ser un factor protector.

El estudio DARIOS 2 analizé la prevalencia de algunos FRCV en 10
comunidades autonomas. Los factores mas prevalentes fueron HTA (43%),
dislipemia (42%), obesidad (29%), tabaquismo (27%) y DM (14%). Resultados
muy distantes a los de este estudio, en el que obesidad y tabaquismo estan

39



infradiagnosticados. Es cierto que la frecuencia de tabaquismo disminuye con la
edad, pero no tan tanto como la que nos ha resultado, tan solo el 1,3% (11
sujetos) estan codificados son fumadores activos, por lo que consideramos que
es un habito toxico definido como factor de riesgo cardiovascular que no se

cumplimenta como es debido.

En cuanto a la obesidad, los resultados del estudio, 10,9% de obesos en la
poblacién estudiada, son discordantes con un estudio de Aragén ("M y la SEEDO
(23) donde la mayoria de las personas =65 afios tienen estimada una prevalencia

del 31,3% y 35%, respectivamente.

Segun el estudio ENPE (2, |a obesidad es mundialmente un problema de
salud asociado con mas riesgo de ECV. A su vez, influye negativamente en los
FRCV como la dislipemia, en la que si ambas coexisten conllevan alto riesgo de
ECV. En este estudio, se ha considerado la obesidad como un factor de riesgo
asociado a las dislipemias, siendo mas frecuente en enfermos obesos. No
obstante, es llamativo que la frecuencia de dislipidémicos no obesos con
tratamiento hipolipemiante (86,1%) sea superior a la que presentan el grupo de
dislipidémicos obesos, en este grupo solo el 74,8% llevan tratamiento
hipolipemiante.

Segun la OMS @), en Espaiia, cerca del 75% de diabéticos fallecen por ECV,
resultando esencial diagnosticar y tratar la dislipemia de forma temprana para
reducir el riesgo de eventos CV futuros. En nuestro estudio, es positivo que la
frecuencia de tratamiento hipolipemiante en enfermos dislipidémicos, tanto si son
diabéticos como si no, son similares, aunque algo mas frecuente en los
diabéticos (86,8%).

La prevalencia de dislipidémicos en una poblacién diabética estudiada en
Cantabria © es del 85,3%, frecuencia muy superior al 44,5% de diabéticos con
dislipemia del estudio, una frecuencia muy similar de dislipemias en la poblacién
que no son diabéticos, 41,3%. Por los resultados obtenidos, no parece que la

diabetes sea un factor determinante de dislipemias.
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Podemos destacar como positivo que practicamente la totalidad de los
dislipidémicos que tienen asociado una diabetes (92,5%) llevan tratamiento
hipolipemiante, y como negativo que de los 41 pacientes con los tres grandes
factores de riesgo: dislipemia, diabetes y HTA, solo el 75,6% de ellos son
tratados con hipolipemiantes, el 24,4% restante sin tratamiento estan expuestos

a un riesgo cardiovascular importante.

Se recomienda el uso mas frecuente de estatinas de alta intensidad en
pacientes de muy alto riesgo que no logran los niveles objetivos de colesterol
LDL con el tratamiento estandar ?). Aunque estos regimenes pueden no ser
suficientes para alcanzar los niveles recomendados en todos los pacientes, por
lo que también se deben considerar otras estrategias intensivas como los
iPCSK9, a pesar de que en nuestro estudio no hay ningun paciente en
tratamiento con dicho farmaco, quizas por su novedad o porque los pacientes

alcanzan su grado de control con el tratamiento prescrito.

La eficacia y seguridad de los hipolipemiantes en pacientes >65 afos se
conoce principalmente para las estatinas. Para otros medicamentos como
fibratos y ezetimiba no hay datos especificos sobre la disminucion de las ECV
en la tercera edad (7).

Este estudio conforma que el tratamiento hipolipemiante solamente se usa
tras diagnosticar dislipemia, no como tratamiento preventivo. La mayoria de los
enfermos con dislipemias (84,4%) reciben tratamiento, mientras que solo 2 casos
(0,4%) no dislipidémicos estan en tratamiento hipolipemiante, posiblemente sean

enfermos con cardiopatia isquémica.

La guia Osteba del afio 2017 4 establece una fuerte recomendacion del uso
de estatinas en pacientes >75 afos, pero debe considerarse la expectativa de

vida de los pacientes, no unicamente su edad.

Positivamente, una gran mayoria de pacientes dislipidémicos, el 74,2%,
estan en tratamiento con estatinas en monoterapia, como demuestran estudios
similares 1417)_Una revision bibliografica sobre el tratamiento de la dislipemia

en ancianos () observd una infrautilizacion de los hipolipemiantes en los
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ancianos, encontro que la prescripcion de estatinas disminuye con la edad y con
el aumento de riesgo cardiovascular, sin embargo en nuestro estudio ha
resultado lo contrario, la frecuencia de consumo de estatinas en dislipidémicos
con edad 275 afos es del 86,8%, superior a la que presentan el grupo de sujetos
<75 anos, 74,5%.

La monoterapia de ezetimiba y fibratos es bastante inusual, sin embargo, la
combinacion de estatinas con fibratos o con ezetimiba asciende algo mas. En un
estudio en Cantabria ¥, la asociacion de estatinas con fibratos era del 2%
pacientes diabéticos con dislipemia asociada, resultado asi en nuestro estudio,
donde el 6,5% de los 121 enfermos diagnosticados de dislipemia y diabetes
llevan el tratamiento de estatinas mas fibratos.

Limitaciones del estudio:

- Desde un punto de vista metodolégico, consideramos que para el disefio
de un estudio de prevalencia de un problema de salud, como es la
dislipemia, en una poblacién diana de 5,532 personas = 65 afos, la
técnica de muestreo utilizada no ha sido la adecuada. En los estudios de
prevalencia, ademas de calcular el tamafo de la muestra necesaria en
funcién de la confianza y precision con la que se quiera estimar,
preferentemente se han de utilizar técnicas de muestreo aleatorias, donde
la probabilidad de participar en el estudio sea igual para cada uno de los
sujetos de la poblacién diana, independientemente de su estado de salud,

pero es una técnica muy compleja y dificil su aplicacion.

- Al ser un estudio retrospectivo, basado en a la recogida y analisis de los
datos codificados en las historias clinicas informatizadas de un Centro de
Atencion Primaria, cualquier codigo no plasmado en la historia, subestima
la prevalencia de los problemas de salud, como ha queda demostrado la

baja frecuencia de obesidad y de habito tabaquico que ha resultado.
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. CONCLUSIONES

No existen estudios previos realizados en el CS de Crevillente para
conocer la prevalencia antes de la pandemia, pero si hay estudios a nivel
nacional, que se asemeja a la prevalencia de nuestro estudio.

Los pacientes dislipidémicos con edad >75 afios son mas numerosos que
los pacientes <75 afios con dislipemia.

Los hombres >65 afios del CS de Crevillente presentan mayor riesgo de
padecer dislipemia que las mujeres.

El tratamiento hipolipemiante mas prescrito en enfermos dislipidémicos
son las estatinas.

La monoterapia de fibratos o de ezetimiba es infrecuente, pero la
combinacion de alguno de ellos con estatinas es mas recetada.

Gran parte de los enfermos con dislipemia y otros FRCV como HTA y

diabetes se benefician del tratamiento hipolipemiante.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: CONSIDERACIONES ETICAS Y DE PROTECQI()N DE DATOS
DEL CEIm DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VINALOPO.

Etica.

El presente proyecto de investigacidn sobre seres humanos respeta los
principios establecidos en la Declaracion de Helsinki aprobada en la
18%Asamblea Médica Mundial en 1964 y modificada en Fortaleza en la 642
Asamblea en 2013. Igualmente respeta lo establecido en el Convenio del
Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y la biomedicina y la
Declaracion de la UNESCO sobre el genoma humano y los derechos humanos.

Proteccion de los datos

1. El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de
caracter personal de todos los participantes se ajusta al cumplimiento
del Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las
personas fisicas en cuanto al tratamiento de datos personales y la libre
circulacion de datos

2. El estudio cumple los requisitos que establece la Disposicion
Adicional 17.2. d) de la Ley Organica de Proteccion de Datos
(LOPD) 3/2018 de 5 de diciembre.

Existe una separacion técnica y funcional entre el equipo
investigador y quienes realizan la pseudonimizacién, y conservan la
informacion que permita la reindetificacion de los pacientes.
(Anonimizacion: proceso por el cual deja de ser posible establecer por
medios razonables el nexo entre un dato y el sujeto al que se refiere.
Es aplicable también a la muestra biologica)

Para la accesibilidad de los datos pseudonimizados por parte
del equipo investigador, existe un compromiso expreso de
confidencialidad y de no realizar actividad de reindetificacion. Al mismo
tiempo se adoptaran medidas de seguridad especificas para evitar la
reidentificacion y el acceso a terceros no autorizados.

La identidad de los participantes no estara al alcance de
ninguna otra persona a excepcion de una urgencia meédica o
requerimiento legal.

Podran tener acceso a la informacion personal identificada, las
autoridades sanitarias, el Comité de Etica de Investigacion y personal
autorizado por el promotor del estudio, cuando sea necesario para
comprobar datos y procedimiento del estudio, pero siempre
manteniendo la confidencialidad de acuerdo con la legislacidn vigente.

Solo se ceden los datos codificados, que en ningun caso
contendran informacion que pueda identificar al participante
directamente (como nombre y apellidos, iniciales, direccion, numero

45



de la seguridad social, etc.). En el supuesto de que se produjera esta
cesion, seria para la misma finalidad del estudio descrito y
garantizando la confidencialidad, todo ello de acuerdo con la Ley
14/2007. Articulo 5. “Proteccion de datos personales y garantias de
confidencialidad.

I.  Se garantizara la proteccion de la intimidad
personal y el tratamiento confidencial de los datos
personales que resulten de la actividad de investigacion
biomédica, conforme a lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999', de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal. Las mismas garantias seran de
aplicacion a las muestras bioldgicas que sean fuente de
informacion de caracter personal.

Il.  La cesion de datos de caracter personal a
terceros ajenos a la actuacion médico-asistencial o a una
investigacion biomédica, requerira el consentimiento
expreso y escrito del interesado. En el supuesto de que
los datos obtenidos del sujeto fuente pudieran revelar
informacion de caracter personal de sus familiares, la
cesion a terceros requerira el consentimiento expreso y
escrito de todos los interesados.

Ill.  Se prohibe la utilizacion de datos relativos a la
salud de las personas con fines distintos a aquellos para
los que se presto el consentimiento.

IV. Quedara sometida al deber de secreto
cualquier persona que, en el gjercicio de sus funciones
en relacion con una actuacion médico-asistencial o con
una investigacion biomédica, cualquiera que sea el
alcance que tengan una y otra, acceda a datos de
caracter personal. Este deber persistira aun una vez
haya cesado la investigacion o la actuacion.

V.  Si no fuera posible publicar los resultados de
una investigacion sin identificar a la persona que
participd en la misma o que aportdé muestras biologicas,
tales resultados solo podran ser publicados cuando haya
mediado el consentimiento previo y expreso de aquélla.

3. El acceso a las Historias Clinicas y el uso de los datos
de los participantes, queda amparado por el articulo 16.3 de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacioén y
documentacion clinica, al proceder a la separacion de los datos de
identificacion personal de los de caracter clinico-asistencial del sujeto
de estudio, de forma que se asegura el anonimato.

1 Esta Ley ha sido derogada por la Ley Orgéanica de Protecciéon de Datos (LOPD) 3/2018 de 5 de diciembre
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ANEXO 2: DICTAMEN FAVORABLE DEL COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS.

LA

w

HOSPITAL UNIVERSITARIO o
O DEL VINALOPO

| del Vinalopé

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

D. Antonio Martinez Lorente, Titular Jefe de la Secretarfa Técnica y D. Carlos Marqués Espi, Presidente del Comité de Etica
de la Investigacion con Medicamentos del Hospital Universitario Elche-Vinalopd

CERTIFICAN:
Que este CEIm, en su reunién de fecha 24/04/2024 ha revisado la documentacién aportada por el Promotor del estudio,
ha decidido emitir:

DICTAMEN FAVORABLE

A la propuesta, para el estudio (CODIGO: CEImHUV 2024.020)

Titulo completo del estudio: PREVALENCIA Y TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA EN PACIENTES >65 ANOS Y SU ASOCIACION
CON DIVERSOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES EN EL CENTRO DE SALUD DE CREVILLENTE EN EL PERIODO POST-
COVID: ESTUDIO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO.

N2 EudraCT: N/A_TFG

Cédigo del protocolo: ----

Nombre del promotor: Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.
Protocolo: V1

HIP y Cl principal: N/A

Investigador Principal: Esther Ros Sanchez

Servicio: UHD

Centro: Hospital Universitario de Vinalopé

Ademas, hace constar que el estudio cumple con el DISENO METODOLOGICO, el MARCO ETICO y la REGULACION en base
a los siguientes puntos:

. El estudio/proyecto/ensayo cumple los criterios establecidos en la Ley Organica 3/2018 de Proteccién de Datos

Personales y Garantias de los Derechos Digitales, asi como en el Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la proteccion de
las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y la libre circulacién de estos datos.

. Endicha reunién se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacidn vigente —Decreto 39/94 de la CAM- para que

la decision del citado CEIm sea vdlida.
El Estudio reune las normas éticas estandar de nuestra Institucion para la realizacion de este tipo de estudios.

. Se cumplen los preceptos éticos formulados en el Real Decreto 957/2020, de 3 de noviembre de 2020, por el que se

regulan los estudios observacionales con medicamentos de uso humano y la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posterioresrevisiones,
asi como aquellos exigidos por la normativa aplicable en funcién de las caracteristicas del estudio.

. Asimismo, hacemos constar que NO existe contraprestacién econémica para el centro y los investigadores.
. Ademas, este comité recuerda al Promotor la obligacién, en el caso de que se trate de un estudio prospectivo, de realizar

el registro del estudio en una base de datos de acceso publico antes de reclutar el primer paciente, asi como el
seguimiento del estudio de acuerdo a la legislacion vigente.

. Que el comité tanto en su composicién como en sus PNT cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95); con el RD

1090/2015 asi como la normativa autonémica en materia de investigacion aplicable de la Comunitat Valenciana; y su
composicién actual es la indicada en el Anexo .

. Consideraciones generales del estudio: NINGUNA

Lo que firmo en Elche, a 2 de mayo de 2024
CARLOS Firmado

} Firmado digitalmente
DOMINGO| & ommeol ANTONIO| por ANTONIO|
MARQUES| MARQUESESP - MARTINEZ| ~ MARTINEZ|LORENTE
930 10200 Fecha: 2024.05.02
ESPI 14:57:39 +02'00" LORENTE 144631 $0200°
Presidente del CEIm Titular Jefe de la Secretaria Técnica del
CEIm
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HOSPITAL UNIVERSITARIO o

PEL VINALOPO

de salud del Vinalopé

Anexo |
COMPOSICION DEL CEIm

Presidente:

Carlos Marqués Espi (Licenciado en Derecho/ DPO certificado esquema AEPD/Miembro del Comité de Bioética)
Vicepresidente:

Gonzalo Ros Cervera (Médico)

Secretario:

Antonio Martinez Lorente (Médico)

Vocales:

Angel Raso Raso (Farmacéutico Especialista Hospital)

Joaquin Quiles (Miembro Lego no vinculado laboralmente a los centros)
Ana Maestre Peiré (Médico)

Jose Fernandez de Maya (Enfermero)

Angélica Valderrama Rodriguez (Farmacdlogo Clinico)

Maria Isabel Pérez Soto (Médico)

Lucia Ojea Cardenas (Farmacéutico Especialista Atencion Primaria)
Guillermo Diego Marin Hargreaves (Médico Cirugia General)

Fernando Roman Fuentes (Médico de Atencidn Primaria)

M2 Amparo Santamaria Ortiz (Médico)

Que en dicha reunién del Comité Etico de Investigacién Clinica se cumplié el quérum preceptivo legalmente.
Que en el caso de evaluacién de algln estudio del que algun integrante del equipo investigador forme parte de este CEIm,
este se ausentara durante la deliberacién y votacién del mismo.

Anexo Il
CENTROS E INVESTIGADORES PRINCIPALES Y COLABORADORES

Titulo completo del estudio: PREVALENCIA Y TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA EN PACIENTES >65 ANOS Y SU ASOCIACION
CON DIVERSOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES EN EL CENTRO DE SALUD DE CREVILLENTE EN EL PERIODO POST-
COVID: ESTUDIO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO.
N2 EudraCT: N/A_TFG
Cdédigo del protocolo: --—
Nombre del promotor: Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.
Protocolo: V1
HIP y Cl principal: N/A
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TABLAS

Tabla 1. Dislipemias y otros factores de riesgo cardiovascular

Si
N (%)

No
N (%)

Dislipemias
Diabetes
HTA

Obesidad sobrepeso

Tabaquismo

360 (42,4%)
272 (32,0%)
508 (59,8%)
93 (10,9%)
11 (1,3%)

490 (57,6%)
578 (68,0%)
342 (40,3%)
757 (89,1%)
839 (98,7%)

Tabla 2. Tratamiento hipolipemiante en pacientes diagnosticados de dislipemia

Tipo de tratamiento hipolipemiante

N (%)

Estatinas unico farmaco
Ezetimiba unico farmaco
Fibratos unico farmaco
IPSK9 unico farmaco
Estatinas + Ezetimiba
Estatinas + fibratos

Sin tratamiento medico

TOTAL

267 (74,2%)
6 (1,7%)
3 (0,8%)

17 (4,7%)
11 (3,1%)

56 (15,6%)

360 (100%)
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Tabla 3. Asociacion de dislipemia con otros factores de riesgo y grado de

tratamiento

Tratamiento hipolipemiante

Si No Total
N (%) N (%)
Dislipemia como unico factor 90 (85,7%) 15 (14,3%) 105
o)
Dislipemia + HTA 109 (81,4%) 25 (18,6%) (100%)
Dislipemia + Diabetes 74 (92,5%) 6 (7,5%) (12)%@0)
Dislipemia + Diabetes * HTA 31 (75,6%) 10 (24,4%) 81 (100%)
Dislipemia total 304 (84,4%) 56 (15,6%) 41 (100%)
360
(100%)
Tabla 4. Dislipemia y grupos de edad
Dislipemias
Si No Total p
N (%) N (%) N (%)
< 75 anos 141 (35,3%) 259 (64,7%) 400 (100%) <0,001
> 75 anos 219 (48,7%) 231 (51,3%) 450 (100%)
p: significacién estadistica
Tabla 5. Dislipemia y otros factores de riesgo cardiovascular
Dislipemias
Si No Total p
N (%) N (%) N (%)
Diabetes
Si 121 (44,5%) 151 (55,5%) 272 (100%) 0,388
No 239 (41,3%) 339 (58,7%) 578 (100%)
HTA
Si 176 (34,6%) 332 (65,4%) 508 (100%) <0,001
No 184 (53,8%) 158 (46,2%) 342 (100%)
Obesidad
Si 50 (53,8%) 43 (46,2%) 93 (100%) 0,018
No 310 (41,0%) 447 (59,0%) 757 (100%)

p: significacién estadistica
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