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RESUMEN

Introduccioén - Las guias europeas establecen un objetivo de LDL-colesterol (c-LDL) < 55
mg/dL tras un evento coronario, pero su grado de cumplimiento y efecto sobre la supervivencia
siguen poco definidos. Este estudio describe el control lipidico al afio del alta, su evolucion
2016-2024 y surelacion con la mortalidad en el Departamento de Salud Universitario Alicante-
Sant Joan (DSUAS]J).

Material y métodos - Cohorte retrospectiva de todos los primeros ingresos por cardiopatia
isquémica (CIE-10) entre 2016-2024, excluyendo traslados y reingresos. Se recogieron
variables demograficas, servicio de ingreso, perfil lipidico a 12 meses y mortalidad
intrahospitalaria y a nueve afios. El andlisis incluy6 estadistica descriptiva, comparaciones
bivariantes y modelos multivariantes.

Resultados - Se analizaron 5361 pacientes (72 % varones; 58 % con 70-90 afios). La tasa de
ingresos cay6 un 54 % (41,7 — 19,1/10 000 hab.), mayor en varones (-57 %) que en mujeres (-
45 %). El 24,2 % no tenia analitica al afo y, de ellos, el 5,2 % fallecié sin control lipidico. Solo el
28,9 % alcanzd c-LDL < 55 mg/dL; el 52,4 % se mantuvo< 70 mg/dL, con peor control en
mujeres (56 % vs 42 %) y en mayores (16,5 vs 29,5%; p=,001). La mortalidad intrahospitalaria
fue del 6,3 % (7,9 % mujeres; 5,6 % varones) y la de 9 afios del 31,8 %, aumentando con la edad.
En el modelo ajustado, la edad (OR 1,09/afio; IC 95 % 1,081-1,100) y el ingreso fuera de
Cardiologia (OR 2,13; IC 95 % 1,81-2,49) fueron predictores independientes de mortalidad,
mientras que el perfil lipidico no conservo significacion.

Conclusiones - El control de la dislipemia tras un evento coronario sigue lejos de las
recomendaciones y sin mejoras en la ultima década. Mujeres y pacientes de mayor edad
concentran el peor control de c-LDL y la mayor mortalidad, lo que exige programas de
seguimiento lipidico mas rigurosos y circuitos asistenciales especificos en prevencion

secundaria.



ABSTRACT

Introduction - European guidelines recommend lowering LDL-cholesterol (LDL-C) to < 55
mg/dL after a coronary event, but it is unclear how often this goal is achieved or how it affects
long-term survival. We assessed one-year lipid control, its trend from 2016 to 2024, and its
association with mortality in the Alicante-Sant Joan health district.

Methods - This retrospective cohort included every first hospital admission for ischemic heart
disease (ICD-10) between 2016 and 2024, excluding transfers and readmissions. Electronic
records provided age, sex, admitting ward, 12-month lipid tests, in-hospital deaths, and nine-
year all-cause mortality. Descriptive statistics, bivariate tests, and multivariable models were
applied.

Results - We analysed 5361 patients (72 % men; 58 % aged 70-90 years). Admission rates fell
54 9% (41.7 — 19.1 per 10 000), with a steeper drop in men (-57 %) than women (-45 %). A lipid
panel was absent in 24.2 % of survivors, and 5.2 % of these patients died within the year. Only
28,9% reached LDL-C < 55 mg/dL, while 52,4% remained <70 mg/dL; women had poorer
control (58% vs 42% in men) and the same happened with the eldest. (16,5 vs 29,5%; p=,001).
In-hospital mortality was 6.3 % (7.9 % women; 5.6 % men), and nine-year mortality 31.8 %,
rising steadily with age. After adjustment, each additional year of age increased the odds of
death (OR 1.09/year; IC 95 % 1,081-1,100)), and admission outside Cardiology doubled it (OR
2.13; 1C 95 % 1,81-2,49). Baseline LDL-C was not an independent predictor.

Conclusions - LDL-C control after a coronary admission remains low and has not improved
over the past decade. Women and older patients show the worst lipid profiles and the highest
mortality, indicating a need for tighter follow-up and more intensive secondary-prevention

strategies in these groups.



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la primera causa de muerte en Espafia y
en los paises desarrollados, siendo responsables de una elevada carga de morbimortalidad,
especialmente en pacientes con antecedentes de eventos coronarios previos, considerados de
muy alto riesgo (1). En estos pacientes, la prevencion secundaria juega un papel clave para

reducir recurrencias, complicaciones y mortalidad a largo plazo.

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular modificables, la dislipemia destaca como uno
de los principales y mas prevalentes, siendo esencial su control en pacientes que ya han sufrido
un evento cardiovascular (2). Las guias europeas y espafiolas recomiendan objetivos de
colesterol LDL (c-LDL) cada vez mas exigentes, con metas por debajo de 55 mg/dl para
pacientes en prevencion secundaria, y una reduccién adicional de al menos un 50% con

respecto a los niveles basales (3).

Pese a estas recomendaciones, la evidencia disponible sugiere que una proporcién considerable
de pacientes no alcanza estos objetivos lipidicos en la practica clinica habitual. La falta de
adecuacion terapéutica puede deberse a multiples factores, como la inercia clinica, la
infrautilizacién de terapias hipolipemiantes combinadas o la falta de seguimiento intensivo tras
el alta hospitalaria (4). Ademas, los datos disponibles muestran una considerable variabilidad

en los resultados seglin el area geografica, el perfil del paciente y el tipo de seguimiento recibido

(5).

En el dmbito espafiol, el Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
(PAPPS) de semFYC ha actualizado recientemente sus recomendaciones, reforzando la
necesidad de estrategias mas intensivas de control lipidico en prevencién secundaria,

incluyendo el uso de estatinas de alta intensidad, ezetimiba y, cuando sea necesario, inhibidores



de PCSK9 (6). A pesar de ello, estudios retrospectivos recientes muestran que el grado de

cumplimiento de estas guias es todavia sub6ptimo.

En este contexto, resulta especialmente relevante analizar cdmo ha evolucionado el grado de
control de la dislipemia en pacientes en prevencion secundaria cardiovascular a lo largo del
tiempo, asi como los factores clinicos, profesionales y contextuales asociados a dicho control.
Identificar los puntos criticos del proceso permitira plantear estrategias de mejora asistencial,

especialmente en un departamento sanitario concreto como el de San Juan de Alicante.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

En la practica clinica real, el control de la dislipemia en pacientes en prevencién secundaria de
enfermedad cardiovascular no se ajusta adecuadamente a los niveles recomendados de c-LDL
segun las guias clinicas. Y no ha presentado mejoria en los ultimos 10 afios.

OBJETIVOS

1. Objetivo principal:
Analizar el grado de control de la dislipemia en pacientes en prevencién secundaria de
enfermedad cardiovascular de causa coronaria, segun las recomendaciones del Comité
Espafiol para la Prevencién Vascular (CEIPV) basadas en las guias europeas, y su evolucién
alolargo de un periodo de nueve afios (2016-2024).
Se valorara:
a) Elgrado de control de c-LDL en los 12 meses posteriores al evento.
b) Evolucion del grado de control post ingreso hospitalario durante el periodo de

seguimiento de 9 afios.



2. Objetivo secundario:
Analizar la mortalidad tanto durante el ingreso por cardiopatia isquémica (mortalidad
intrahospitalaria) como en los 9 afios posteriores de seguimiento y su relacién con el grado
de control lipidico.
Identificar los factores asociados al grado de control de la dislipemia, diferenciando entre:
- Caracteristicas individuales del paciente.
- Servicio responsable del seguimiento.
- Caracteristicas del area de salud correspondiente dentro del Departamento de Salud

Universitario de Alicante - Sant Joan d'Alacant (DSUAS]).

MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio:
Se trata de un estudio observacional retrospectivo de cohortes, basado en el analisis de
datos clinicos recogidos entre los afios 2016 y 2024 en el DSUAS].
2. Ambito:
El estudio se ha llevado a cabo en el Servicio de Andlisis Clinicos y en la Unidad de
Investigacién del Hospital Universitario de San Juan de Alicante, perteneciente al DSUAS].
3. Poblacion:
La poblacidn incluye a todos los pacientes ingresados por eventos coronarios registrados
mediante los cédigos CIE-10 correspondientes, que han sido atendidos en el hospital
durante el periodo mencionado.
Criterios de inclusion:

- Pacientes ingresados por eventos coronarios entre 2016 y 2024.



- Disponibilidad o no de perfil lipidico completo: colesterol total, HDL, LDL y
triglicéridos. Se analizaran también los pacientes que no disponen de perfil lipidico
durante los 12 meses posteriores al alta.

Criterios de exclusion:

- Pacientes procedentes de otros Departamentos ingresados por CI en el DSUAS]
dado que no dispondran de datos de seguimiento en nuestro Departamento.

- Pacientes con ingresos sucesivos S6lo se analiza el primer ingreso por CI de cada
paciente.

4. Criterios de control:
Los pacientes con Enfermedad vascular documentada se consideran segun el CEIPV de
riesgo muy alto. el objetivo de LDL-colesterol es de < de 70 mg/dl en los pacientes con riesgo
alto y de <55 mg/dl en los de riesgo muy alto. (7)

5. Variables estudiadas:
a) Variables dependientes principales:

Grado de control de la dislipemia (DLP) segun las guias anuales del Comité Espafiol

Interdisciplinar de Prevencién Cardiovascular (CEIPC).

Se evaluara en fase post-evento: perfil lipidico registrado en el afio posterior al evento.

b) Variables independientes principales:
Fecha de ingreso y alta hospitalaria, tipo de evento coronario, complicaciones,
tratamiento recibido, sexo, edad, comorbilidad, exitus, centro de salud de referencia,
afios de evolucion.
c) Variables sociodemograficas:
Edad, sexo, estado civil, nivel educativo, nivel socioeconémico y lugar de residencia.
6. Fuentes de datos

Se emplearan registros procedentes de:



- Historia clinica informatizada del hospital.

- Resultados analiticos del Servicio de Analisis Clinicos.

- Registros hospitalarios codificados por CIE-10.
La informacién sera obtenida tras un proceso de seudonimizacién, mediante el cual se
asigna un codigo aleatorio a cada paciente, garantizando la proteccién de su identidad.
Estrategia de buisqueda bibliografica
La revisién bibliografica se realizé entre el 7 y el 30 de enero de 2025, en las bases de datos
Medline (buscador PubMed), Embase, e fndice Médico Espafiol, utilizando como
descriptores MeSH: dyslipidemia, secondary prevention, cardiovascular disease, clinical
practice guideline.
Analisis estadistico
Se realizard un andlisis descriptivo de las variables para caracterizar la muestra.
Posteriormente, se efectuard un analisis bivariante para identificar asociaciones con el
grado de control lipidico, seguido de un andlisis multivariante para evaluar los factores
predictivos del mismo.
Consideraciones éticas
El estudio se llevé a cabo conforme a los principios éticos recogidos en la Declaracion de
Helsinki y Edimburgo, el Convenio del Consejo de Europa sobre Derechos Humanos y
Biomedicina, y la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO.
Atendiendo a la excepcion contemplada en la Circular 15/2002, no se consider6 necesaria
la obtencién de consentimiento informado, dado que los datos proceden de historias
clinicas de pacientes ya tratados, muchos de los cuales han fallecido, 1o que imposibilita el
contacto directo. La informaciéon fue codificada y tratada sobre una base de datos
seudonimizada, garantizando el anonimato y la confidencialidad de los sujetos. El protocolo

del estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién del Hospital Universitario



San Juan de Alicante (ANEXO 1), y se obtuvo la colaboracién del Servicio de Analisis Clinicos
para el acceso y tratamiento de los datos. Asimismo, se cont6 con la aprobacién del COIR de

la Universidad Miguel Hernandez (ANEXO 2)

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre 2016 y 2024 se identificaron un total de 18.067 ingresos
hospitalarios por cardiopatia isquémica en el DSUAS]J. De estos, 6.060 pacientes (33,6%) fueron
excluidos por proceder de otros departamentos sanitarios y no ser posible comprobar la
existencia de seguimiento analitico del perfil lipidico tras el alta, y 8.706 (44,6%) por tratarse
de ingresos repetidos, dado que solo se considerd el primer ingreso. Finalmente, se incluyeron
en el estudio 5.361 pacientes correspondientes a su primer ingreso.

La mayoria de los ingresos (58%) se produjo en pacientes de entre 70 y 90 afios (Figura 1). En
cuanto a la distribucién por sexo, el 72% de los pacientes ingresados fueron hombres y el 28%
mujeres. Ademas, se evidencio una diferencia estadisticamente significativa en la edad media
al ingreso: los hombres ingresaron con una media de 71,9 afios frente a 77,9 afios en el caso de

las mujeres (p < 0.001).

% n=5361

<50 =50-59 60-69 = 70-79 80-89 90 o mas afios

Figura 1. Distribucién por grupos de edad de ingresos por cardiopatia isquémica en DSUAS]J en 2016-2024.



La evolucién anual de las tasas de ingreso mostré un descenso progresivo entre 2016 y 2024,
con una reduccién global del 54%, pasando de 41,7 a 19,1 ingresos por cada 10.000 habitante.
Por sexo, la disminuci6n fue del 57% en hombres (de 64,1% en 2016 a 27,5 en 2024) y del 45%
en mujeres (de 21,0% en 2016 a 11,4 en 2024) (Figura 2). Asimismo, la razén hombre/mujer

en la tasa de ingresos pasé de 3,0 a 2,4 en el mismo periodo.
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Figura 2. Tasa de ingresos por cardiopatia isquémica en DSUAS] segun sexo

Grado de control lipidico

El1 75,8 % de los pacientes disponia de perfil lipidico registrado en el primer afio tras el ingreso.
De estos la distribucion de niveles del colesterol LDL fue la siguiente: el 28,9% tenia LDL <55
mg/dL, el 23,5% entre 55y 69 mg/dL, el 28,3% entre 70 y 99 mg/dL, el 11,3% entre 100 y 129
mg/dL, y el 6,6% presentaba niveles 2130 mg/dL.

Al desglosar por sexo, el 56 % de los hombres alcanz6 LDL <70 mg/dL frente al 42 % de las
mujeres (p < 0,001). Respecto al objetivo LDL <55 mg/d], lo lograron el 28,9% de los pacientes,

el 31,7 % de los hombres y el 21% de las mujeres (p = 0,000).

10



HOMBRES MUJERES

21

31,7

%

28,6
31,3
<55 mg/dl = 55 - 69 mg/dl <55 mg/dl ® 55 - 69 mg/dl
70 - 99 mg/dl = 100-129 mg/dl 70 - 99 mg/dl = 100-129 mg/dl
130 o mas mg/dl 130 0 mas mg/dl

Figura 3. Niveles de colesterol-LDL en los 12 meses posteriores al ingreso por cardiopatia isquémica segtin sexo.

En cuanto al colesterol no-HDL, el 83,6% de los pacientes tenia niveles <130 mg/dL, y el 16,4%
presento valores por encima de ese umbral. La proporcion fue menor en hombres (13,2%) que

en mujeres (23,4%; p = 0,000).

Durante el periodo 2016-2024 no se identificaron mejoras significativas en el control del LDL
<70 mg/dL. En hombres, los porcentajes oscilaron entre 52%y 63,6% (p = 0,26), y en mujeres,
entre 35% y 46,1% (p = 0,36). Tampoco se observaron cambios relevantes en la proporcion de
pacientes que alcanzaban el objetivo de LDL <55 mg/dL, ni en hombres (31,7% a 28,4%) ni en

mujeres (19,8% a 18,9%) (p = 0,06 hombres; p = 0,96 mujeres).

Al analizar por grupos de edad, la proporcién de pacientes con LDL <55 mg/dL fue decreciendo
conforme aumentaba la edad. En menores de 50 afios, el 37,2% alcanz6 el objetivo, frente al
26,4% en los mayores de 90 afios. En todos los tramos etarios, las mujeres presentaron

porcentajes inferiores a los hombres.
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Figura 4. Evolucion del c-LDL < 55 mg/dl en los 12 meses posteriores al ingreso por cardiopatia isquemica segun
grupos de edad y sexo.

Mortalidad

En la figura 3 se describe la mortalidad intrahospitalaria y durante el seguimiento posterior en
hombres y mujeres. Durante el seguimiento posterior al alta, fallecieron 335 pacientes. La
media de dias hasta el fallecimiento fue de 851 + 782, con una mediana de 651 dias.

La mortalidad intrahospitalaria fue baja, pero significativamente mayor en mujeres (7,9%)
frente a hombres (5,6%), con una diferencia relativa del 29% (p < 0.001). Aunque, las mujeres
fallecidas presentaban una edad media mas elevada que los hombres (77,9 vs. 71,9 afios), lo
que podria contribuir a la mayor mortalidad observada en este grupo, es decir que esa mayor

mortalidad podria ser debido a que el evento, en las mujeres, se produce a una edad mayor.

12
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Figura 5. Proporcidon de pacientes fallecidos tras ingreso por cardiopatia isquemica segiin sexo en DSUAS] 2016-
2024.

La mortalidad intrahospitalaria aumenté con la edad, desde 1,6% en menores de 50 afos al
18,7% en pacientes de 90 afios o mas. En el seguimiento, la mortalidad también se incrementé
con la edad: desde un 6,8% en los pacientes menores de 50 afios hasta un 56,6% en el grupo de
mayores de 90 anos. Al desglosar la mortalidad intrahospitalaria por sexo y edad, en general
fue baja, pero se observaron valores mas elevados en hombres y mujeres a partir de los 80 afios

(Figura 4). Esta diferencia también se mantuvo durante el seguimiento a largo plazo.

25 25
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20 20
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X <50 50-59 60-69 70-79 80-89 90 o mas <50 50-59 60-69 70-79 80-89 90 o mas

Figura 6. Mortalidad Intrahospitalaria durante ingreso por cardiopatia isquemica por sexos y grupo de edad.
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Figura 7. Mortalidad durante el seguimiento por cardiopatia isquemica por sexos y grupo de edad.

En los 12 meses posteriores al alta hospitalaria, el 24,2 % de los pacientes no disponia de una
analitica de perfil lipidico. Esta ausencia fue mas frecuente en pacientes de mayor edad y en
mujeres. Dentro de este grupo, el 5,2 % falleci6 durante el primer afio posterior al ingreso.
Ademas, la edad media de estos pacientes fue superior (77,4 vs 72,4 afios), y la proporcion de
mujeres también fue mayor. La mortalidad en el seguimiento fue del 32,5 % frente al 29,8 % en

pacientes con perfil lipidico registrado.

SEXO (HOMBRES %) 1,9 26,7 % 0,0
FALLECE EN EL
SEGUIMIENTO (%) 29,8 325 0,00
EDAD (ANOS) 77,4 72,4 0,00

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes sin analitica de perfil lipidico en los 12 meses siguientes al alta por
cardiopatia isquémica.

Se evalu6 la mortalidad en el seguimiento en funcién del control lipidico, diferenciando a los
pacientes que alcanzaron un LDL <55 mg/dL de aquellos que no lo lograron. En todos los grupos
de edad y en ambos sexos, los pacientes con mejor control lipidico presentaron tasas de

mortalidad mas bajas.
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Figura 8. Mortalidad en el seguimiento (2016-2024) y c-LDL < 55 mg/dl en los 12 meses posteriores al ingreso por

cardiopatia isquemica segun grupos de edad y sexo.

La evolucién del grado de control del colesterol no-HDL (<130 mg/dL) en los 12 meses
posteriores al ingreso hospitalario se mantuvo estable durante el periodo 2016-2024. En
hombres, los porcentajes oscilaron entre el 82,7% en 2019 y el 88,1% en 2023, sin mostrar
una tendencia ascendente clara (p = 0,60). En mujeres, los valores se situaron entre el 74,0%

en 2018y el 83,3% en 2017, también sin alcanzar significacion estadistica (p = 0,08)

Finalmente, los valores medios de lipidos fueron mas elevados en mujeres. Las diferencias por
sexo fueron las siguientes: colesterol total (HDL: 44,3 vs. 41,1 mg/dL), triglicéridos (122,9 vs.

111,8 mg/dL), colesterol LDL (74,3 vs. 73,9 mg/dL) y colesterol no-HDL (137,4 vs. 131,2

mg/dL).

HOMBRE 2980 136,7 37,9

COLESTEROL TOTAL 0,00
MUJER 1086 155,1 43,4
HOMBRE 2826 41,6 11,7

HDL COLESTEROL 0,00
MUJER 1018 47,8 14,8

TRIGLICERIDOS HOMBRE 2947 118,2 72.7 0,09
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MUJER 1079 122,3 62,6

HOMBRE 2806 71,3 31,1

LDL-COLESTEROL 0,00
MUJER 1008 82,3 36,0
HOMBRE 2825 94.9 35,2

COLESTEROL NO HDL 0,00
MUJER 1018 106.9 39,7

Tabla 2. Niveles medios de colesterol total, c-LDL c-HDL y trigliceridos en los 12 meses posteriores al ingreso por
cardiopatia isquemica segun sexo.

Servicio hospitalario

El analisis por servicio de ingreso mostro diferencias clinica y estadisticamente significativas.
Los pacientes hospitalizados en el Servicio de Cardiologia presentaron una edad media inferior
(68,9 afios) respecto a los ingresados en otros servicios (77,8 afios; p = 0,00), asi como una

mayor proporcién de varones (75,7 % frente a 68,7 %; p = 0,00).

La mortalidad intrahospitalaria fue significativamente menor en Cardiologia (1,5 %) que en
otros servicios (10,6 %; p = 0,00), diferencia que también se observé durante el seguimiento,

con tasas del 20,5 %y 33,9 %, respectivamente (p = 0,00).

En relacion con el control lipidico, los pacientes atendidos en Cardiologia alcanzaron mas
frecuentemente niveles de LDL <55 mg/dL en los 12 meses post-ingreso (32,8 vs 24,0%;
p=0.000) asi como de LDL <70 mg/dL, con porcentajes anuales entre el 48,3 % y el 57,2 %,
frente al 40,3 %-51,3 % en otros servicios. No obstante, la evolucién temporal no mostré
diferencias significativas entre grupos (p = 0,32 en Cardiologia; p = 0,37 en otros servicios). Es
decir, que en ninguno de los servicios se observé una mejoria en el grado de control de LDL-c

en los 9 afos de seguimiento del estudio.

La estratificacién por edad evidencié una menor mortalidad intrahospitalaria en todos los
tramos en el grupo de Cardiologia (0 %-8,5 %), frente al observado en otros servicios (8,6 %-

20,6 %; p = 0,00). Durante el seguimiento, la mortalidad fue ligeramente superior en
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Cardiologia en menores de 70 afios, pero se invirti6 a partir de esa edad, con tasas mas elevadas
en otros servicios. En todos los grupos etarios, las diferencias fueron estadisticamente

significativas (p = 0,00).

Fallecidos vs No fallecidos

Finalmente, la comparacién entre pacientes fallecidos durante el seguimiento y supervivientes
evidencié diferencias estadisticamente significativas. Los fallecidos presentaban una edad
media mayor (77,4 frente a 71,9 afios; p < 0,001), una mayor proporciéon de mujeres (32,5 %
vs. 28,0 %; p < 0,001) y una frecuencia mas elevada de ausencia de perfil lipidico en los 12

meses posteriores al alta (27,0 % vs. 22,6 %; p < 0,001).

En el andlisis multivariante, las Unicas variables asociadas de forma independiente con una
mayor mortalidad fueron la edad (OR: 1,09 por cada afio adicional; IC 95 %: 1,081-1,100; p =
0,000) y no haber ingresado en el Servicio de Cardiologia (OR: 2,126; IC 95 %: 1,813-2,493; p
= 0,000). Ni el sexo ni los pardmetros lipidicos (colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos)

mostraron asociacién significativa independiente con la mortalidad.

Asimismo, al analizar la relacion entre edad, perfil lipidico y mortalidad, se observé una edad
media claramente superior en los pacientes fallecidos (79,9 afos) frente a los supervivientes
(69,5 afios; p = 0,00). No se encontraron diferencias significativas en los niveles medios de
colesterol total (137,4 vs. 143,7 mg/dL; p = 0,65) ni de LDL (73,9 vs. 74,3 mg/dL; p = 0,37). No
obstante, los fallecidos presentaron valores significativamente mas bajos de HDL (41,1 vs. 44,3

mg/dL; p = 0,00) y de triglicéridos (111,8 vs. 122,9 mg/dL; p = 0,00).

NO EXITUS 3311 69,5 1,8

EDAD 0,00
EXITUS 1709 79,9 9,7

COLESTEROL NO EXITUS 2736 143,7 40,5 0,65
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EXITUS 1326 137,4 39,5

NO EXITUS 2619 44,3 12.3
HDL 0,00
EXITUS 1220 41,1 13,9
; NO EXITUS 2708 122,9 74,2
TRIGLICERIDOS 0,00
EXITUS 1312 111,8 60,3
NO EXITUS 2600 74,3 33,5
LDL 0,37
EXITUS 1210 73,9 31,4

Tabla 3. Edad, perfil lipidico y mortalidad en el seguimiento (2016-2024) tras ingreso por cardiopatia isquémica.

DISCUSION

El presente estudio analiza el grado de control lipidico en el afio posterior al ingreso por
cardiopatia isquémica en el Hospital Universitario de San Juan de Alicante, asi como su
evolucion durante un periodo de nueve afos (2016-2024). Asimismo, se evalda la mortalidad
por cualquier causa, tanto intrahospitalaria como extrahospitalaria a lo largo del periodo de

seguimiento.

Un dato especialmente relevante es que un 19 % de los pacientes no disponia de analitica de
perfil lipidico en el primer afio tras el alta, a lo que se suma un 5,2 % adicional que tampoco la
tenia y falleci6 en ese mismo periodo. Esta ausencia de seguimiento analitico fue mas frecuente
en mujeres (27,6 % vs. 22,8 %; p = 0,000), en pacientes que fallecieron durante el seguimiento
(22,6 % vs. 17,5 %; p = 0,000), y en los grupos de mayor edad (14,1 % en menores de 55 afios

frente a 45,9 % en mayores de 90).

Cabe sefialar que este estudio recoge Unicamente las analiticas realizadas dentro del sistema
publico de salud. Aunque es posible que algunos pacientes se realizaran controles en el ambito
privado, la gratuidad del sistema sanitario publico y la gravedad del evento indice hacen pensar
que, en la mayoria de los casos, no se realizé seguimiento lipidico adecuado. Ademas, el perfil

de los pacientes sin analitica tiende a corresponder a mujeres de mayor edad y supervivencia,
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mientras que los pacientes con mas comorbilidades y mayor mortalidad probablemente se
sometieron a controles mas frecuentes debido a un mayor riesgo clinico. No obstante, el
aumento de la ausencia de analiticas en edades avanzadas sugiere una practica clinica

deficiente, donde la prevencion cardiovascular tiende a relegarse en personas mayores.

En relacion con el grado de control lipidico, los resultados reflejan un margen de mejora
considerable. Solo el 28,9 % de los pacientes alcanzaron un LDL <55 mg/dL en el afio posterior
al alta, lejos de los objetivos recomendados en las guias clinicas actuales. El control fue peor en
mujeres (21,0 % vs. 31,7 %; p=0,000), y no se observaron mejoras significativas en la evoluciéon
temporal entre 2016 y 2024. Estos datos invitan a reflexionar sobre el grado de implementacién
real de las recomendaciones clinicas y sobre la adherencia terapéutica tanto por parte de los

profesionales como de los pacientes.

El andlisis por grupos de edad muestra también un patrén claro: a mayor edad, peor control
lipidico. En hombres, el porcentaje de pacientes con LDL <55 mg/dL pas6 del 31 % en menores
de 50 afios a un 14,3 % en mayores de 90; en mujeres, de un 17 % a un 7,6 %. Asimismo, al
revisar los valores medios del perfil lipidico, las mujeres presentaron cifras significativamente

mas altas de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y colesterol no-HDL.

Respecto a la mortalidad intrahospitalaria, esta fue del 6 %, superior en mujeres (7,9 %) que
en hombres (5,6 %; p = 0,000). Sin embargo, las mujeres ingresaron a una edad mas avanzada
(77,9 vs. 71,9 afios; p = 0,000), lo que puede influir en estas diferencias. Por grupos de edad, la
mortalidad intrahospitalaria aument6 con la edad en ambos sexos: en hombres, del 1,8 % (<50

afios) al 17,4 % (290 afos); en mujeres, del 0 % al 20,0 %.

Durante el seguimiento a largo plazo, la mortalidad global fue del 31,8 %, con cifras similares

entre sexos (31,1 % en hombres y 33,9 % en mujeres). La edad fue el principal factor asociado
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a la mortalidad, que ascendié progresivamente desde el 6,1 % en varones menores de 50 afios
hasta el 59,8 % en mayores de 90, y del 10,3 % al 53,3 % en mujeres en los mismos tramos

etarios.

Larelacién entre el control de LDL (<55 mg/dL) y la mortalidad durante el seguimiento mostré
un patron consistente: a peor control, mayor mortalidad, especialmente en edades avanzadas y
en mujeres. Este hecho debe hacer reflexionar si las medidas de prevencion cardiovascular se
estan aplicando con menor intensidad en personas mayores o si existe un sesgo por edad y sexo

en la practica clinica real.

Finalmente, el analisis multivariante identificé dos variables asociadas de forma independiente
con una mayor mortalidad durante el seguimiento: la edad y no haber ingresado en el Servicio
de Cardiologia. Ni el sexo ni los parametros lipidicos presentaron una asociacion significativa

en este modelo ajustado.

En conclusién, este estudio pone de manifiesto que el control lipidico tras un evento coronario
es insuficiente, observandose un sesgo de género y edad, donde el control lipidico es peor en
personas mayores y en mujeres. Estos dos grupos, ademads, muestran una mayor mortalidad
tanto intrahospitalaria como en el seguimiento, lo que subraya la necesidad urgente de reforzar

la prevencion secundaria cardiovascular en los perfiles mas vulnerables.

Por otro lado, se hizo una biisqueda de estudios similares en Espafia, encontrandose solo una
publicacién del Hospital Universitario Vall d’Hebron, la cual consistia en una cohorte
retrospectiva de 650 pacientes que habian sufrido un infarto de miocardio (IM) y disponian de
mediciones de c-LDL después del IM en 2013, 2016 y 2018. Como resultado obtuvieron que el
24,8 y 34,0% alcanzaron un c-LDL <70mg/dl en 2013 y 2018, y un c-LDL <55mg/dlen el 8,0 y

11,7% de los pacientes respectivamente, consiguiendo una mejoria del control de c-LDL en los

20



ultimos afios, pero con un nimero insuficiente de pacientes con los niveles recomendados por

las guias europeas y espafolas de prevencion cardiovascular (8).

A nivel internacional, se encontro6 el estudio INTERASPIRE desarrollado entre 2020 y 2023, el
cual consistia en una cohorte retrospectiva de 4548 personas pertenecientes a 14 paises, con
diagndstico de enfermedad coronaria y que hubiesen sufrido su evento indice al menos 6 meses
antes. Este estudio mostroé el nivel de c-LDL seguin los paises (representado en la figura 9) y,
ademas, de resultado general se obtuvo que el 83,4 % de los pacientes presentaba c-LDL > 55

mg/dL (88,0 % mujeres, 82,1 % hombres). (9)

30 Espafia-San Juan; n=5361 LDL <70 mg/dl
70 International; n=4548 69,3
60 53,5 551 55,6
50 445 448 47 477
40 37,1 384
27,2
30 211 25,6
20 15,1
10 I
0
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% & F Q}Q;v ogﬁ & & @Q §° & & %sz? & {&Qo C‘\&
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30 28,4 29,8 299
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Figura 9. Comparacién datos c-LDL estudio INTERSPIRE - departamento DSUAS].
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Ademas de la ausencia de publicaciones espafiolas sobre el grado de control de colesterol
postinfarto, cabe destacar los siguientes mensajes sobre estos estudios, que primero sefialan el
mejor grado de control lipidico del DSUAJ en comparacién con el Hospital Universitario Vall
d’Hebron, y un control parecido al de los paises europeos incluidos en el estudio INTERSPIRE.

Y por ultimo, apoyan la conclusién de que no se ha conseguido llegar a un porcentaje de

LDL <55 mg/dl
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CONCLUSIONES
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Figura 10. Comparacidon datos c-LDL DSUAS] - Hospital Universitario Vall d’'Hebron - estudio INTERSPIRE

- Durante el primer afio tras el alta se observo que unicamente el 28,9 % de los pacientes
alcanz6 un c-LDL < 55 mg/dL, con peores cifras en mujeres y en los grupos de mayor edad.

Estos datos confirman que el control lipidico inmediato tras un ingreso por cardiopatia

isquémica es insuficiente en la practica clinica.

- Respecto a la evolucién del control lipidico entre 2016 y 2024, la proporcién de pacientes
con c-LDL < 55 mg/dL, c-LDL < 70 mg/dL y colesterol no-HDL < 130 mg/dL se mantuvo

estable, sin evidencia de mejora a lo largo del periodo. En consecuencia, la intensificacion
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de las recomendaciones terapéuticas no se ha traducido en una mejora poblacional del
control lipidico a lo largo de la década.

La mortalidad fue del 6 % en el ingreso y del 31,8 % a nueve afios, y aunque no alcanzar c-
LDL < 55 mg/dL se asocié a una mayor mortalidad bruta, dicha relacién desaparecié tras el
ajuste por covariables, lo que indica la influencia predominante de otros factores
prondsticos.

Se identificaron como predictores independientes de mortalidad la edad (OR 1,09 por afio)
y el ingreso fuera de Cardiologia (OR 2,13), mientras que el control lipidico sigui6 siendo
especialmente deficiente en mujeres y en los pacientes de edad avanzada, lo que subraya la

necesidad de intervenciones dirigidas a estos grupos.
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