
E.Donaire Jiménez, C. de la Fuente Barranco, 
M. R. Camacho Cuerdo, L. Teneud 

 

C.S Artilleros 



 Desde todos los foros de atención primaria y todas las 
guías nos aconsejan utilizar las tablas de cálculo de 
riesgo cardiovascular, en concreto SCORE. 

 

 Nuestros pacientes son cada vez más robustos y con 
una esperanza de vida mayor. 

 

 Imposibilidad de utilizar tablas…. 





 CONOCER LA PREVALENCIA DE 
HIPERCOLESTEROLEMIA EN ANCIANOS. 

 

 CONOCER LA NECESIDAD DE UTILIZAR TABLAS 
DE CALCULO DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN 
ANCIANOS. 

 

 CONOCER CUANTOS DE NUESTROS PACIENTES 
RECIBEN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. 

 

 



 ESTUDIO OBSERVACIONAL LONGITUDINAL DE 
SEGUIMIENTO DE UNA COHORTE 

 

 PRIMERA FASE: ESTUDIO DESCRIPTIVO 

 

 CRITERIO DE INCLUSION: TODOS LOS PACIENTES 
CON EDAD ≥ 65 AÑOS DE NUESTRO CUPO 

 



 REVISIÓN SISTEMÁTICA TODAS HISTORIAS 
CLÍNICAS DE NUESTRO CUPO ATENCIÓN 
PRIMARIA, PACIENTES >65AÑOS, AÑO 2013 

 

 CRITERIOS DE EXCLUSION 

 



 DEFINIMOS LOS CRITERIOS DE HIPERCOLESTEROLEMIA, 
HIPERTENSION ARTERIAL, DIABETES MELLITUS, TABAQUISMO 
Y OBESIDAD SEGÚN LOS CRITERIOS DE NUESTRA CARTERA DE 
SERVICIOS. 

 

 DEFINIMOS ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTABLECIDA 
CUANDO HABIA CONSTANCIA EN LA HISTORIA CLINICA DE 
INFORME DEL EVENTO. 

 

 



CLASIFICACIÓN DE LOS PACIENTES 

A. DISLIPÉMICOS 

    A.1 DISLIPÉMICOS EN PREVENCIÓN PRIMARIA 

    A.2 DISLIPÉMICOS EN PREVENCIÓN SECUNDARIA 

B. NO DIAGNOSTICABLES 

C. DISLIPÉMICOS DUDOSOS 

D. NO DISLIPÉMICOS 



 DEL TOTAL DE 473 HISTORIAS CLÍNICAS 
REVISADAS, EXCLUIDAS 66. 

 

 MOTIVO: No cumplir criterios de inclusión 

 

 



TOTAL: 407 ancianos 

 

EDAD MEDIA: 77 años 

 

 

PREVALENCIA: 58% 



FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
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 17 % (IC: 12.9-20.5) PARA EL DIAGNÓSTICO 
NECESITAMOS TABLA  

 

 29% (IC: 22.1-35.5) PARA EL TRATAMIENTO 
NECESITAMOS TABLA 

 

 8% EVENTO CARDIOVASCULAR SIN 
DIAGNÓSTICO DE HIPERCOLESTEROLEMIA 

 

 



BUEN CONTROL HIPERCOLESTEROLEMIA 



 

• MODIFICO TRATAMIENTO: sólo 1/3 DE LOS MAL 
CONTROLADOS POR DIVERSAS CAUSAS 

 

• 84% DE LOS HIPERCOLESTEROLÉMICOS ESTAN 
TRATADOS, EL 93% CON  ESTATINAS 



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

                                             SI 
                 

NO 

PREVENCIÓN 
PRIMARIA 

160 (IC: 76.4-
87.7) 

34 (IC: 11.9-23.1) 

PREVENCIÓN 
SECUNDARIA 

41   (IC: 81.3-
98.6) 

3    (IC: 1.4-18.6) 

ESTATINAS EN EL 93% 



 

 EL DISEÑO DE NUESTRO ESTUDIO DIFIERE 
CLARAMENTE DE LA MAYORIA DE LOS 
REALIZADOS EN ESPAÑA POR LO QUE A LA HORA 
DE COMPARAR RESULTADOS HEMOS TENIDO 
DIFICULTADES 



 

 NUESTRA PREVALENCIA ES MAYOR QUE EN 
OTROS ESTUDIOS Y SOLO SE ASEMEJA CUANDO 
UTILIZAN LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL 
PACIENTE DE ALTO RIESGO 

 

 LA PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR SON SEMEJANTES EXCEPTO EL 
TABACO 



 

 TENEMOS MEJOR CONTROL DE 
HIPERCOLESTEROLEMIA EN PREVENCION 
SECUNDARIA QUE EN PRIMARIA, HECHO QUE 
DIFIERE DE OTROS GRANDES ESTUDIOS 
NACIONALES E INTERNACIONALES 

 



 

 EN UN TERCIO DE LOS PACIENTES MAL 
CONTROLADOS NO MODIFICAMOS LA PAUTA DE 
TRATAMIENTO 

 

 LAS ESTATINAS SE CONFIRMAN COMO EL 
PRINCIPAL FARMACO EN EL TRATAMIENTO DE 
LAS HIPERCOLESTEROLEMIAS 

 



• Prevalencia de hipercolesterolemia es elevada en 
ancianos. 

 

• El grado de control es bueno y mejora en prevención 
secundaria. 

 

• Consideramos de gran importancia trabajar en la 
obtención de unas tablas de cálculo de riesgo 
cardiovascular sin límites de edad. 




