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Resumen
Antecedentes  y  objetivo:  Los datos  sobre  la  distribución  de las  dislipidemias  en  Colombia  son
limitados.  El objetivo  primario  de este  estudio  fue  describir  la  frecuencia  de  las  dislipidemias;

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: hernandovargasuricoechea@gmail.com (H. Vargas-Uricoechea).

https://doi.org/10.1016/j.arteri.2019.11.005
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los  objetivos  secundarios  fueron:  la  frecuencia  de comorbilidades  cardiovasculares,  el uso  de
estatinas y  otros  hipolipemiantes,  la  frecuencia  de  intolerancia  a  estatinas,  el  porcentaje  de
pacientes en  metas  de  c-LDL,  y  estimar  la  distribución  del  riesgo  cardiovascular  (RCV).
Materiales  y  métodos:  Estudio  transversal  con  recolección  de datos  retrospectiva  que  incluyó
a 461  pacientes  con  diagnóstico  de dislipidemia  tratados  en  17  centros  cardiovasculares  de  alta
complejidad  en  las  6 principales  áreas  geográficas  y  económicas  de Colombia.
Resultados:  La  media  (DE)  de  edad  de  los  pacientes  incluidos  fue de  66,4  (±12,3)  años.  El  53,4%
(246) eran  mujeres.  Las  dislipidemias  se  distribuyeron  así:  dislipidemia  mixta  (51,4%),  hiperco-
lesterolemia (41,0%),  hipertrigliceridemia  (5,4%),  hipercolesterolemia  familiar  (3,3%)  y  c-HDL
bajo (0,7%).  El  medicamento  más  prescrito  fue  atorvastatina  (75,7%),  seguido  de rosuvastatina
(24,9%). El 55%  del  total  de pacientes  y  el 28,6%  de aquellos  con  enfermedad  coronaria  no
estaban en  metas  de  c-LDL  a  pesar  del  tratamiento.  La  frecuencia  de intolerancia  a  estatinas
fue del 2,6%.
Conclusiones:  La  dislipidemia  mixta  y  la  hipercolesterolemia  son  las  dislipidemias  más  fre-
cuentes.  Un porcentaje  considerable  de pacientes  en  tratamiento,  incluidos  aquellos  con
enfermedad  coronaria,  no lograron  sus  objetivos  de  c-LDL.  Este  inadecuado  control  lipídico
influye en  el  RCV  y  requiere  un  cambio  en  las  estrategias  terapéuticas,  intensificando  el  trata-
miento con  estatinas  o adicionando  nuevos  fármacos  en  los  pacientes  con  mayor  RCV.
© 2020  Sociedad  Española  de  Arteriosclerosis.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los
derechos reservados.
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Dyslipidaemias  and  their  treatment  in  high  complexity  centres  in Colombia

Abstract
Background  and  objective:  Data  is scarce  on  the  distribution  of  different  types  of  dyslipidae-
mia in Colombia.  The  primary  objective  was  to  describe  the  frequency  of  dyslipidaemias.  The
secondary objectives  were:  frequency  of  cardiovascular  comorbidity,  statins  and other  lipid-
lowering  drugs  use,  frequency  of  statins  intolerance,  percentage  of patients  achieving  c-LDL
goals, and distribution  of  cardiovascular  risk  (CVR).
Materials  and  methods:  Cross-sectional  study  with  retrospective  data  collection  from  461
patients  diagnosed  with  dyslipidaemia  and  treated  in 17  highly  specialised  centres  distributed
into six  geographic  and  economic  regions  of  Colombia.
Results:  Mean  (SD)  age  was  66.4  (±12.3)  years  and  53.4%  (246)  were  women.  Dyslipidaemias
were distributed  as  follows  in order  of  frequency:  mixed  dyslipidaemia  (51.4%),  hypercholes-
terolaemia  (41.0%),  hypertriglyceridaemia  (5.4%),  familial  hypercholesterolaemia  (3.3%),  and
low c-HDL  (0.7%).  The  most prescribed  drugs  were  atorvastatin  (75.7%)  followed  by  rosuvas-
tatin (24.9%).  As  for  lipid  control,  55%  of  all  patients,  and  28.6%  of  those  with  coronary  heart
disease,  did  not  achieve  their  personal  c-LDL  goal  despite  treatment.  The  frequency  of  statin
intolerance was  2.6%  in this study.
Conclusions:  Mixed  dyslipidaemia  and hypercholesterolaemia  are  the  most  frequent  dyslipidae-
mias in Colombia.  A notable  percentage  of  patients  under  treatment  with  lipid-lowering  drugs,
including  those  with  coronary  heart  disease,  did  not  achieve  specific  c-LDL  goals.  This  poor  lipid
control may  worsen  patient’s  CVR,  so that  therapeutic  strategies  need  to  be changed,  either
with statin  intensification  or  addition  of  new  drugs  in patients  with  higher  CVR.
© 2020  Sociedad  Española  de  Arteriosclerosis.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights
reserved.

Introducción

La  enfermedad  cardiovascular  aterosclerótica  (ECVA)  es
la  primera  causa  de  mortalidad  tanto  a nivel  mundial1

como  en  las  regiones  de  Europa2,  de  Estados  Unidos3 y  de
Latinoamérica4. En  Colombia,  la  ECVA  es  la  responsable  del
28%  de  los  fallecimientos4,5.  Se  estima  que  más  de  17  millo-
nes  de  muertes  anuales  en  el  mundo  se  deben  a la  presencia

de ECVA,  y las  proyecciones  para  2030  prevén  que  la  cifra
aumente  hasta  superar  los 23  millones  de  fallecimientos6,7.
La  enfermedad  coronaria  isquémica  y el ictus  constituyen
las  dos  primeras  causas  de  muerte  por ECVA  en países  de
ingresos  bajos  e intermedios1.

La  aterosclerosis  afecta  a vasos  de mediano  y  gran cali-
bre  en un  proceso  complejo,  de instauración  silente,  en
el  que  intervienen  mecanismos  inmunoinflamatorios  y en
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cuyo  desarrollo  y  complicaciones  clínicas,  el  metabolismo
lipídico,  y  particularmente  el  del colesterol  unido  a lipo-
proteínas  de  baja  densidad  (c-LDL),  desempeña un  papel
determinante8,9.  Aunque  los  estudios  epidemiológicos  han
demostrado  inequívocamente  la  relación  entre  el  aumento
de  c-LDL  y la ECVA,  no  todo  el  aumento  del  riesgo  cardio-
vascular  (RCV)  se  explica  por  este  hallazgo.  Las  alteraciones
en  los  niveles  de  colesterol  asociado  a  lipoproteínas  de alta
densidad  (c-HDL)  y  los  de  ciertos  subtipos  de  partículas
de  c-LDL  y c-HDL  también  se  relacionan  con la  ECVA9,10.
En  este  sentido,  el  concepto  de  dislipidemia  aterogénica,
definido  por  la presencia  de  niveles  plasmáticos  de  triglicé-
ridos  elevados,  baja  concentración  plasmática  de  c-HDL  y
concentraciones  elevadas  de  c-LDL,  concretamente  de las
partículas  pequeñas  y densas11,  se considera  un  marcador
de  aumento  del RCV  en  los  pacientes  con hipertensión,  obe-
sidad  y resistencia  a  la  insulina  (o  síndrome  metabólico)9,10.
El  gran  inconveniente  con  la  dislipidemia  aterogénica  es
la  cuantificación  de  las  lipoproteínas  de  baja  densidad
pequeñas  y  densas;  y  por  eso en  la práctica  clínica,  este
diagnóstico  se sustenta  por medio  de  los  valores  elevados  de
triglicéridos  (no mayormente  elevados)  y niveles  bajos  en el
c-HDL  (lo  cual  denota  la gran  realidad  de  nuestro  perfil  en
Latinoamérica).

Aunque  algunas  dislipidemias  aterogénicas  se deben
a  trastornos  genéticos  (hipercolesterolemia  familiar  [HF],
hiperlipidemia  familiar  combinada,  hipoalfalipoproteine-
mias  genéticas),  entre  el  40  y  el  50%  son  secundarias  a
condiciones  prevenibles  o  modificables  (dislipidemia,  obe-
sidad,  diabetes  mellitus,  tabaquismo,  etc.).

El  pilar  básico  del tratamiento  de  la  hipercolesterolemia
continúa  siendo  el uso de  estatinas,  debido  a su  demostrada
eficacia  en  la  disminución  del c-LDL  y  en la mortalidad  y  la
prevención  de  eventos  cardiovasculares12---14. Sin  embargo,
una  parte  de  los  pacientes  presenta  intolerancia  a estos  fár-
macos  mientras  que  otros  no  logran  los  niveles  adecuados
de  c-LDL  a  pesar  de  recibir  dosis  óptimas.  Esta  circunstan-
cia  se da  más  frecuentemente  en  pacientes  con RCV  alto
o  muy  alto  y  en aquellos  con intolerancia  a estatinas15.  En
este  contexto  están  disponibles  nuevas  terapias  modificado-
ras  de  lípidos  (TML),  como  los  inhibidores  de  la  PCSK-9,  que
en  general  están  indicadas  para  el  tratamiento  de  pacientes
con  colesterol  muy  elevado  (p.  ej.,  pacientes  con  HF) o  con
alto  RCV  a  pesar  de  dosis  máximas  toleradas  de  estatina  y
ezetimiba16.

La  estrecha  relación  entre  el  colesterol  y el  riesgo  de
enfermedad  coronaria  hace  necesario  evaluar  el  perfil  de
las  dislipidemias  en  Colombia,  con  el  propósito  de  promover
mejores  políticas  de  salud,  cambios  en  la  atención  integral
de  los  pacientes  y optimización  de  los  recursos  terapéuticos
disponibles.

En Colombia,  los  datos  epidemiológicos  existentes  indi-
can  que  aproximadamente  el  10%  de  la  población  entre  18
y  69  años  presenta  niveles  anormales  de  colesterol  total17,
que  la  principal  causa de  enfermedad  es la  ECVA,  con  la
cardiopatía  isquémica  como  entidad  más  frecuente  y res-
ponsable  de  aproximadamente  el  60%  de  la  mortalidad  total
causada  por  las  ECVA18. En  un estudio  realizado  en  7 grandes
ciudades  de  América  Latina,  incluyendo  Bogotá,  se observó
una  prevalencia  de hipercolesterolemia  del  14%,  junto  con
prevalencias  de  hipertensión  arterial,  diabetes  mellitus  y

síndrome  metabólico  del 18, 7  y  20%,  respectivamente.
Concretamente  en  Bogotá,  la prevalencia  estimada  de dis-
lipidemia  fue  del 70%  en  hombres  y  del 47,7%  en  mujeres19.
Sin  embargo,  hasta  ahora no  se  dispone  de ningún  estudio
que  haya  incluido  una  muestra  amplia  del país, que  permita
ofrecer  datos  sobre  la  distribución  de las  diferentes  dislipi-
demias,  así  como  el  patrón  de uso de TML  y el  porcentaje
de  pacientes  que alcanzan  las  metas  propuestas  de  c-LDL  de
acuerdo  con su estratificación  de  RCV.

Material y métodos

Diseño  y objetivos

El  presente  estudio  tiene  un  diseño de  corte  transver-
sal,  retrospectivo,  cuyo  objetivo  principal  fue  describir  la
frecuencia  de las  diferentes  dislipidemias  (hipercolestero-
lemia,  hipertrigliceridemia,  c-HDL  bajo,  dislipidemia  mixta
e  HF) en  una  muestra  amplia  de la población  colombiana
en  tratamiento  en  centros  de  alta  complejidad  (Estudio
DYSIS-CO).  Los  objetivos  secundarios  de este  estudio  fueron:
estimar  la frecuencia  de comorbilidades  cardiovasculares,
estudiar  el  patrón  de uso  de estatinas  y otras  TML,  conocer
la  frecuencia  de intolerancia  a  estatinas,  describir  el  por-
centaje  de  pacientes  que  cumplen  las  metas  de c-LDL  de
acuerdo  con su RCV,  describir  el  porcentaje  de pacientes
con  ECVA que  no  cumplen  sus metas  de c-LDL  y estimar  la
distribución  del  RCV  de  acuerdo  con la  escala  Framingham
ajustada  para  Colombia.  Para  el  diagnóstico  de HF,  por la
característica  retrospectiva  del  estudio,  se utilizaron  datos
genéticos  si  los  había,  clasificación  por  la  escala  holandesa  si
estaba  disponible  o  valores  de c-LDL  superiores  a  190  mg/dL,
a  sabiendas  de que  podrían  quedar  subdiagnosticadas.

Pacientes

Se  incluyeron  sujetos  mayores  de 18  años,  con  diagnóstico
de dislipidemia  de acuerdo  con  los  criterios  establecidos  por
el  Adult  Treatment  Panel  (ATP)  III20,  en  seguimiento  durante
al  menos  los  últimos  6  meses  y en tratamiento  con  alguna
TML  durante  al  menos  los 3  meses  previos  al  inicio  del estu-
dio. Los  pacientes  con  antecedentes  de síndrome  coronario
agudo  podían  ser  incluidos  independientemente  de  la  dura-
ción del  tratamiento  con  TML.  Los  pacientes  con  alguna
neoplasia  activa  o aquellos  que  estuvieran  participando  en
otra  investigación  clínica  fueron  excluidos  de  este  estudio.

Procedimientos

Se seleccionaron  17 centros  cardiovasculares  de alta com-
plejidad  de Colombia,  a  partir  de las  6 áreas  geográficas  del
país  y  teniendo  en  cuenta  la densidad  poblacional  de cada
una.  Los  investigadores  escogidos  fueron  especialistas  en
medicina  interna,  cardiología  o  endocrinología.  Cada  centro
participante  incluyó  los  primeros  25-30  pacientes  por  orden
consecutivo  que  acudieran  a  una  visita  rutinaria  de  segui-
miento  (a lo  largo  de un período  definido  de 6 meses)  y que
cumplieran  los  criterios  de selección.  Todos  los pacientes
otorgaron  su consentimiento  por  escrito  previamente  a su
inclusión  en  el  estudio.
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La  información  clínica  necesaria  se  recogió  durante  una
única  visita,  incluyendo  datos  tanto  de  la  entrevista  médica
como  otros  retrospectivos  procedentes  de  la  historia  clínica.

Métodos  estadísticos

El  tamaño de  la  muestra  fue  de  450 pacientes,  asumiendo
un  error  de  precisión  para  el  intervalo  de  confianza  del  95%
de  una  proporción  no  superior  al 5%  y  un  valor  del  50%  para
alguna  de las  proporciones.  Se  asumió  también  un 15%  de
pacientes  con  datos  faltantes.

El  análisis  estadístico  descriptivo  de  todas  las  variables
incluyó  medidas  de  tendencia  central  y dispersión  para
las  variables  cuantitativas,  y frecuencias  absolutas  y rela-
tivas  para las  variables  cualitativas.  Se  aplicó  la  prueba
de  Kolmogorov-Smirnov  para  estudiar  la  distribución  de las
variables,  empleando  métodos  de  análisis  no  paramétricos
cuando  los  datos  no  cumplían  las  suposiciones  de  normali-
dad.  Los  intervalos  de  confianza  se establecieron  en  el  95%  y
el  nivel  de significación  de  las  pruebas  estadísticas  en un 5%
(bilateral).  El análisis  estadístico  se realizó  con el paquete
estadístico  SAS  versión  9.4.

Resultados

Se  incluyeron  461 pacientes  (246  mujeres  [53,4%])  cuya
media  (DE)  de  edad  fue  de  66,4  (±12,3)  años. Aproxima-
damente  dos  tercios  de  los  pacientes  pertenecían  a  grupos
de  ingresos  medios  y  bajos.  Los pacientes  residían  princi-
palmente  en los departamentos  de  Atlántico,  Antioquia  y
Bogotá  Capital.  Las  características  demográficas  de la  mues-
tra  se  resumen  en  la tabla  1.

El  62,2%  de  los  pacientes  tenían  sobrepeso  u obesidad
de  acuerdo  con  el  índice  de  masa  corporal  (IMC)  y  el  52,5%
presentaba  cifras  de  presión  arterial  sistólica  o  diastólica
elevadas.  Un  escaso  número  de  pacientes  eran  fumadores
activos  y más  del  65%  del  total  de  la  muestra  declaraba  una
actividad  física  media  o  superior  (tabla  1).

Las  comorbilidades  más  frecuentes  en la  muestra  estu-
diada  fueron:  hipertensión  arterial  (63,1%),  enfermedades
cardiovasculares  (40,6%),  diabetes  mellitus  (27,5%),  hipoti-
roidismo  (25,4%),  arteriosclerosis  (16,3%),  enfermedad  renal
crónica  (16,3%)  y enfermedades  cerebrales  (4,6%).

Distribución  de  las  dislipidemias

Las mayores  frecuencias  correspondieron  a  la  dislipidemia
mixta  (51,4%,  237  pacientes)  y  a la  hipercolesterolemia
(41,0%,  189  pacientes).  El resto  de  las  dislipidemias  fue-
ron  minoritarias  (hipertrigliceridemia:  5,4%;  HF:  3,3%;  c-HDL
bajo:  0,7%).

Un  total  de  140  pacientes  (30,4%)  tenían  ECVA  manifiesta,
de  los cuales  77  pacientes  (55,0%)  presentaban  hiperco-
lesterolemia,  56  (40,0%)  dislipidemia  mixta,  3 pacientes
(2,1%)  hipertrigliceridemia,  2 (1,4%)  presentaban  c-HDL  bajo
y  otros  2 pacientes  (1,4%)  HF.

Tratamiento  con  terapias  modificadoras  de  lípidos

La  mediana  de tiempo  desde  el  inicio  del  tratamiento  con
TML  fue  de 1,9  años  (rango  intercuartílico  0,8-4,8).  El
fármaco  más  prescrito  fue  atorvastatina  (75,7%),  seguido
de rosuvastatina  (24,9%),  ezetimiba  (11,3%),  lovastatina
(8,9%),  gemfibrozilo  (6,1%),  simvastatina  (5,4%)  y fenofi-
brato  (5,2%).  La mayoría  de  estas  TML  fueron  administradas
en  monoterapia,  excepto  simvastatina,  fenofibrato  y  ezeti-
miba  que  se usan  más  frecuentemente  en  combinación  con
otros  (tabla  2).  El tratamiento  con ciprofibrato  y  ácido  feno-
fíbrico  fue  mínimo,  con  un  3,3%  de pacientes  tratados  en
cada  caso.

En  el  subgrupo  de pacientes  con  enfermedad  coronaria,  la
dosis  media  de estatinas  fue  en general  ligeramente  superior
(tabla  3).

Los  pacientes  refirieron  reacciones  adversas  relacionadas
con  el  tratamiento  en  el  12,5%  de los  tratados  con  fenofi-
brato,  el  5,2%  de  los  tratados  con  atorvastatina,  el  4,3%  en  el
caso  de rosuvastatina,  el  4,0%  con  simvastatina,  y  el  3,8% de
los  tratados  con ezetimiba.  Las  reacciones  adversas  recogi-
das  formaban  parte  de las  descritas  en  el  perfil  de  seguridad
de  los fármacos.  La  frecuencia  de reacciones  adversas  comu-
nicadas  con estatinas  osciló  entre  el  5,2%  (atorvastatina)  y
el  4,0%  (simvastatina),  siendo  las  más  frecuentes  la  mial-
gia,  seguida  de la  elevación  de CPK,  la  elevación  de  ALT
y  la  gastritis.  Un  2,6%  de  los  pacientes  presentaron  intole-
rancia  a  las  estatinas.  Las  reacciones  adversas  comunicadas
con  ezetimiba  afectaron  al  3,8%  de los  tratados,  siendo  las
más  frecuentes  las  elevaciones  de ALT  y  de CPK.  Por  último,
se comunicaron  reacciones  adversas  con fenofibrato  en el
12,5%  de los  pacientes  que  lo recibían,  tratándose  en  todos
los  casos  de elevaciones  de CPK.

Evolución  de  las  dislipidemias

El tratamiento  con  TML  dio como  resultado  una  mejora
de los  parámetros  lipídicos.  Así,  los  niveles  de  colesterol
total  se  redujeron  una  media  de 45,1  mg/dL  (IC  95%  −51,8;
−38,4)  con  respecto  a los  existentes  antes  de iniciar  el  tra-
tamiento  (p < 0,0001).  La media  de  c-LDL  más  reciente  fue
de 96,2  mg/dL  (IC 95%  92,4;  100,0).

De  manera  similar,  los  niveles  de triglicéridos,  colesterol
no  HDL y  c-LDL  disminuyeron  una  media  de 48,2  mg/dL  (IC
95%  −64,3;  −32,2;  p  <  0,0001),  47,8  mg/dL  (IC 95%  −54,7;
−40,8;  p < 0,0001),  y 38,1  mg/dL  (IC 95%  −44,1;  −32,0;
p  < 0,0001),  respectivamente.  El c-HDL  experimentó  un
aumento  medio  de 1,6  mg/dL  (IC 95% 0,3; 2,9; p = 0,0135).
En  el  subgrupo  de  pacientes  con  ECVA  manifiesta,  los  nive-
les de  colesterol  total  se  redujeron  una media  de 35,2  mg/dL
(IC  95%  −44,7;  −25,7)  respecto a los  presentados  antes  de
iniciar  tratamiento  (p <  0,0001).  La  reducción  media  de  c-
LDL  fue  de  27,2  mg/dL  (IC  95%  −36,2;  −18,2;  p  < 0,0001)
y  la  de triglicéridos  y colesterol  no  HDL  27,0  mg/dL  (IC
95%  −48,7; −5,4;  p =  0,002)  y 36,7  mg/dL  (IC  95%  −46,4;
−27,1;  p <  0,0001),  respectivamente.  Los  niveles  de  c-HDL
no  se  modificaron  de  forma  significativa  (cambio  medio  de
0,7  mg/dL  [IC 95%  −1,1;  2,4; p = 0,4619]).
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Tabla  1  Características  de  la  muestra

Características
sociodemográficas

Edad  (años)
N 461
Media (DE)  66,4  (12,3)
IC 95%  (65,3;  67,5)
< 50 37  (8,0%)
50-59 97  (21,0%)
60-69 145  (31,5%)
70-79 113  (24,5%)
≥ 80  69  (15,0%)

Sexo
Hombre  215  (46,6%)
Mujer 246  (53,4%)

Menopausia  220  (89,4%)
No menopausia  26  (10,6%)

Nivel  socioeconómico
Bajo-bajo  37  (8,0%)
Bajo 66  (14,3%)
Medio-bajo  102  (22,1%)
Medio 108  (23,4%)
Medio-alto  86  (18,7%)
Alto 62  (13,4%)

Departamento  de  residenciaa

Atlántico  108  (23,4%)
Antioquia  69  (15,0%)
Bogotá  Distrito  Capital 61  (13,2%)
Caldas  50  (10,8%)
Valle del  Cauca 45  (9,8%)
Cauca  39  (8,5%)
Santander  27  (5,9%)

Exploración física Peso  (kg)
Media  (DE)  71,0  (14,2)
IC 95%  (69,7;  72,3)

Talla  (cm)
Media  (DE)  162,4  (9,6)
IC 95%  (161,6;  163,3)

Perímetro  cintura  (cm)
Media  (DE)  93,8  (11,2)
IC 95%  (92,8;  94,9)

Obesidad  abdominal
No  265  (57,5%)
Sí 196  (42,5%)

IMC
Media (DE),  kg/m2 26,8  (4,6)
IC 95%  (26,4;  27,3)
IMC <  25  179  (38,8%)
IMC 25-30  196  (42,5%)
IMC >  30  86  (18,7%)

PAS (mmHg)
Media  (DE)  128,1  (15,7)
IC 95%  (126,6;  129,5)

PAD (mmHg)
Media  (DE) 75,5  (9,1)
IC 95% (74,7;  76,4)

Presión  arterial  ≥ 130/85  mmHg
No  219  (47,5%)
Sí 242  (52,5%)

Frecuencia  cardiaca  (lpm)
N 461
Media (DE)  71,3  (9,6)
IC 95%  (70,4;  72,2)
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Tabla  1  (continuación)

Hábitos Tabaquismo
Nunca  ha  fumado  330  (71,6%)
Exfumador  118  (25,6%)
Fumador  activo  13  (2,8%)

Media (DE),  cigarrillos/día  9,2  (6,8)
IC 95%  (5,1;  13,3)

Actividad  física  en  los  últimos  3  meses
Sedentaria  71  (15,4%)
Ligera 81  (17,6%)
Media 197  (42,7%)
Intensa  109  (23,6%)
Extrema  3  (0,7%)

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial
diastólica.

a Solo  se reflejan aquellos con porcentajes > 5%.

Tabla  2  Patrón  de  uso  de  las  terapias  modificadoras  de  lípidos

Atorvastatina  Rosuvastatina  Lovastatina  Simvastatina  Fenofibrato  Gemfibrozilo  Ezetimiba

Dosis  (mg/día)
N 349  115  41  25  24  28  52
% 75,7  24,9  8,9  5,4  5,2  6,1  11,3
Media (DE) 34,4  (17,3) 17,4  (8,7)  27,1  (11,0)  28,4  (15,5)  162,1  (35,9)  771,4  (207,0)  11,6  (5,9)
IC 95% (32,6;  36,3) (15,8;  19,0) (23,6;  30,5)  (22,0;  34,8)  (146,9;  177,2)  (691,2;  851,7)  (9,9;  13,2)
Mediana  40,0  20,0  20,0  20,0  135,0  600,0  10,0
(Mín/Máx)  (10,0/80,0)  (5,0/40,0)  (10,0/60,0)  (10,0/80,0)  (135,0/250,0)  (600,0/1.200,0)  (10,0/20,0)

Frecuencia
N 334  114  41  25  24  28  50
1/día 324  (97,0%)  93  (81,6%)  38  (92,7%)  22  (88,0%)  14  (58,3%)  25  (89,3%)  40  (80,0%)
2/día 1 (0,3%)  1 (0,9%)  3  (7,3%)  -  -  2 (7,1%)  -
1/semana  1 (0,3%)  -  -  -  -  -  2  (4,0%)
Otra 8 (2,4%)  20  (17,5%)  NA  3 (12,0%)  10  (41,7%)  1 (3,6%)  8  (16,0%)

Meses de  tratamiento
N 332  102  37  23  23  24  51
Media (DE)  32,0  (30,6)  23,6  (29,8)  51,1  (38,7)  26,4  (29,5)  19,6  (28,2)  22,5  (31,3)  28,7  (33,7)
IC 95%  (28,7;  35,3)  (17,8;  29,5)  (38,2;  64,0)  (13,7;  39,2)  (7,4;  31,8)  (9,3;  35,8)  (19,2;  38,2)
Mediana 21,6  11,9  53,2  18,4  5,6  7,2  20,2
(Mín/Máx)  (0,8/140,4)  (0,1/138,4)  (0,9/147,1)  (1,0/137,8)  (0,8/116,3)  (1,1/116,3)  (0,7/140,9)

En tratamiento  actualmente
N  349  115  41  25  24  28  52
No 40  (11,5%)  19  (16,5%)  28  (68,3%)  14  (56,0%)  6  (25,0%)  16  (57,1%)  16  (30,8%)
Sí 309  (88,5%)  96  (83,5%)  13  (31,7%)  11  (44,0%)  18  (75,0%)  12  (42,9%)  36  (69,2%)
Monoterapia 296  (95,8%)  58  (60,4%)  12  (92,3%)  2 (18,2%)  3  (16,7%)  10  (83,3%)  4  (11,1%)
Politerapia  13  (4,2%)  38  (39,6%)  1  (7,7%)  9 (81,8%)  15  (83,3%)  2 (16,7%)  32  (88,9%)

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; NA: no aplica.

Tabla  3  Dosis de  las  terapias  modificadoras  de  lípidos  en  pacientes  con  enfermedad  coronaria

N  =  187  Atorvastatina  Rosuvastatina  Lovastatina  Simvastatina  Gemfibrozilo  Ezetimiba

Dosis  (mg/día)
N 162  33  41  10  9  19
Media (DE)  40,9  (19,0)  21,7  (11,5)  32,0  (12,6)  25,0  (10,8)  633,3

(100,0)
12,1  (7,1)

Mediana
(Mín/Máx)

40,0
(10,0/80,0)

20,0
(5,0/40,0)

40,0
(20,0/60,0)

20,0
(10,0/40,0)

600,0
(600,0/900,0)

10,0
(10,0/40,0)

DE: desviación estándar.



Las  dislipidemias  y  su tratamiento  en  centros  de  alta complejidad  en  Colombia  7

Tabla  4  Riesgo  cardiovascular  según  los  criterios
AACE/ACE  y  pacientes  que  lograron  los  diferentes  objetivos
de c-LDL  (total  de  la  muestra)

Riesgo  cardiovascular  según  AACE/ACE
N 461
Riesgo  bajo  (objetivo
c-LDL  <  130 mg/dL)

7  (1,5%)

Riesgo  moderado  (objetivo
c-LDL <  100 mg/dL)

189  (41,0%)

Riesgo  alto  (objetivo
c-LDL  <  100 mg/dL)

91  (19,7%)

Riesgo  muy  alto  (objetivo
c-LDL  <  70  mg/dL)

106  (23,0%)

Riesgo  extremo  (objetivo
c-LDL <  55  mg/dL)

68  (14,8%)

c-LDL inferior  al  objetivo  AACE/ACE
N 391
No 215  (55,0%)
Sí 176  (45,0%)

c-LDL inferior  a  50  mg/dL
N 391
No 366  (93,6%)
Sí 25  (6,4%)

AACE/ACE: American Association of Clinical Endocrinolo-
gists/American College of  Endocrinology; c-LDL: colesterol unido
a lipoproteínas de baja densidad.

Riesgo  cardiovascular

Del  total  de  la muestra,  92  pacientes  (25,7%)  presen-
taban  antecedentes  de  infarto  agudo  de  miocardio,  86
(26,9%)  habían  requerido  una  intervención  de  revasculariza-
ción  coronaria  (percutánea  o  quirúrgica),  56  (15,6%)  habían
tenido  un  síndrome  coronario  agudo  y 8 pacientes  (1,7%)
presentaban  angina  inestable.

Se  calculó  el  RCV  según  la escala  de  Framingham  ajus-
tada  para  población  colombiana.  El riesgo  medio  antes  del
inicio  de las  TML  fue  de  4,9  (IC 95%  4,4;  5,4),  distribuido
por  categorías  del siguiente  modo:  286 pacientes  (89,4%)
presentaban  riesgo  bajo  (< 10%),  33  pacientes  (10,3%)  riesgo
intermedio  (10-20%)  y  un  paciente  (0,3%)  presentaba  riesgo
alto  (> 20%).

El  RCV  de  la  muestra  también  se  evaluó  aplicando  los
criterios  AACE/ACE  (American  Association  of  Clinical  Endo-
crinologists/American  College  of Endocrinology).  Menos  de
la  mitad  de los pacientes  del total  de  la  muestra  habían
logrado  sus  objetivos  de  c-LDL  adecuados  a su  nivel  de riesgo
(tabla  4).  En  el  caso de  los  pacientes  con  enfermedad  coro-
naria  y  en  tratamiento  con  dosis  máximas  de  estatinas,  el
28,6%  (10  pacientes)  no  había  logrado  la  meta  de c-LDL
adecuada  a  su nivel  de  riesgo.

En  el subgrupo  de  pacientes  con ECVA,  4  de  cada  10
pacientes  no  cumplían  sus  objetivos  específicos  de  c-LDL  y
dos  tercios  de  ellos  se  encontraban  dentro  de  las  categorías
de  riesgo  alto  y extremo  (tabla  5).  En  el  caso  de  los  pacientes
con  enfermedad  coronaria  y  en  tratamiento  con  dosis  máxi-
mas  de  estatinas,  el  28,6%  (10  pacientes)  no  había logrado
la  meta  de  c-LDL  adecuada  a  su nivel  de  riesgo.

Tabla  5  Riesgo  cardiovascular  según  los  criterios
AACE/ACE  y  pacientes  que  lograron  los  diferentes  objetivos
de c-LDL  (subgrupo  de pacientes  con  ECVA)

Riesgo  cardiovascular  según  AACE/ACE
N 187
Riesgo moderado  (objetivo
c-LDL  <  100  mg/dL)

68  (36,4%)

Riesgo  alto  (objetivo
c-LDL  <  100  mg/dL)

51  (27,3%)

Riesgo  extremo  (objetivo
c-LDL  <  55  mg/dL)

68  (36,4%)

c-LDL inferior  al  objetivo  AACE/ACE
N 167
No 70  (41,9%)
Sí 97  (58,1%)

c-LDL inferior  a  50  mg/dL
N 167
No 148  (88,6%)
Sí 19  (11,4%)

AACE/ACE: American Association of Clinical Endocrinolo-
gists/American College of  Endocrinology; c-LDL: colesterol
unido a lipoproteínas de baja densidad; ECVA: enfermedad car-
diovascular aterosclerótica.

Discusión

La  frecuencia  y  la  distribución  de  las  dislipidemias  en  Colom-
bia  son  mostradas  a partir  de  este  estudio,  el  cual  puede
considerarse  representativo  ya  que  incluye  una  población
amplia,  que  además  de abarcar  las  6  principales  áreas
geográficas  del país  está reflejando  la heterogeneidad  eco-
nómica  de las  mismas.  Los  resultados  obtenidos  muestran
que  las  dislipidemias  más  frecuentes  en  esta población  eva-
luada  son  la  dislipidemia  mixta  y  la hipercolesterolemia.  A
pesar  de la  escasez  de estudios  epidemiológicos  similares
a  nivel  local,  en un estudio  sobre  la  prevalencia  de fac-
tores  de  RCV  en  pacientes  con  dislipidemia  en Colombia,
la  dislipidemia  mixta  y  la hipercolesterolemia  eran  también
las  dislipidemias  más  frecuentes21.  Estos  datos  contrastan,
no  obstante,  con  los obtenidos  en países  del entorno,  como
Venezuela,  donde  un reciente  estudio  muestra  que  la  dis-
lipidemia  mixta  es la menos  frecuente  en la población
estudiada22.  En  todo  caso,  la  elevada  frecuencia  de  la hiper-
colesterolemia  es  una constante  tanto en  nuestro  país  y
otros  de nuestro  entorno  como  en  los de otras  regiones  del
mundo,  como  España23,24.

Mención  particular  merecen  los  datos  obtenidos  en
cuanto  a  la frecuencia  de  HF.  Hasta  el  momento,  respecto
a  este  tipo  de  dislipidemia,  solo  se disponía  en  Colombia
de datos  obtenidos  por extrapolación,  según  los  cuales  la
prevalencia  en  la  población  general  se situaría  en  torno  al
0,6%25,26.  Sin  embargo,  los  resultados  del  Estudio  DYSIS-CO
han  mostrado  una  frecuencia  de HF del  3,3%  en la  pobla-
ción con diagnóstico  de  dislipidemia,  lo que  significa  que
la  frecuencia  casi  sextuplica  a la de la población  general.
Dado  que  los  pacientes  con  HF  constituyen  per  se  una  pobla-
ción  con  RCV  muy  alto,  este  dato  debe  ser  tenido  en  cuenta
en  la  práctica  clínica  con  el  fin  de estrechar  la  vigilancia
en  el  manejo  de estos  pacientes  y  modificar  los  esquemas
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terapéuticos  si  no  se logran  los  objetivos  para  su nivel  de
riesgo.

De  hecho,  de  este  estudio  se  desprende  que  un  elevado
porcentaje  de  pacientes  en tratamiento  con  TML  no  logran
sus  objetivos  de  c-LDL.  Aunque  no  se ha podido  calcular
específicamente  para  el  subgrupo  con  HF  por  tamaño  mues-
tral  insuficiente,  el  55%  del total  de  pacientes  incluidos  se
encontraban  por encima  de  sus  metas  de  c-LDL  adaptadas  al
nivel  de  riesgo  individual,  a  pesar  de  que  el  tratamiento  reci-
bido  supuso  un  descenso  del  19,2%  en las  concentraciones  de
c-LDL  y el  porcentaje  de  pacientes  con c-LDL  <  100  mg/dL  se
duplicó.  Vale  la pena resaltar  el  mayor  impacto  que  tiene
este  aspecto  en el  caso concreto  de  pacientes  con ECVA
previa,  pues  algo  más  del 40%  no  cumple  sus  objetivos  espe-
cíficos  de  c-LDL.  Lograr  que  los  niveles  de  c-LDL  se sitúen  por
debajo  del  objetivo  según  el  RCV  de  cada  paciente  adquiere
una  importancia  capital  si  se tiene  en  cuenta  que,  en  nues-
tro  estudio,  un  elevado  porcentaje  de  pacientes  presentan
comorbilidad  cardiovascular  y  que,  después  de  la  eviden-
cia  obtenida  con  las  estatinas,  los  experimentos  clínicos  a
largo  plazo  realizados  posteriormente  con diferentes  molé-
culas  (ezetimiba  e  inhibidores  de  PCSK-9)  han  demostrado
consistentemente  que  disminuciones  adicionales  de c-LDL  se
asocian  con  reducciones  correlativas  del  RCV27---29.

Este  hallazgo  puede  tener  relación  con lo  observado  res-
pecto  al  manejo  terapéutico,  y es que  las  dosis  medias  de
estatinas  utilizadas  en  los  pacientes  se corresponden  con
terapias  de  intensidad  moderada.  Incluso  en el  subgrupo  de
pacientes  con  enfermedad  coronaria,  considerados  actual-
mente  de  RCV muy  alto o  extremo30,  las  dosis  medias  de
estatinas  son solo  ligeramente  superiores,  con  un  amplio
margen  de  aumento  dentro  de  la  terapia  de  alta  intensi-
dad  (atorvastatina  40-80 mg;  rosuvastatina  20-40 mg)  que  se
recomienda  en pacientes  con mayor  RCV31.  Es más,  incluso
entre  aquellos  que  sí  reciben  dosis máximas  de  estatinas,
un  28%  no  logra  el  objetivo  de  c-LDL  según  nuestro  estudio.
Estos  resultados  ponen  de  manifiesto  el  insuficiente  control
de  los  pacientes  dislipidémicos  y, por  tanto,  a) la necesidad
de  optimizar  el  tratamiento  con  estatinas  en los pacientes  en
los  cuales  la  intensificación  del tratamiento  es posible  y  b) la
necesidad  de  considerar  nuevos  tratamientos  en  los  pacien-
tes  con  elevado  RCV  inadecuadamente  controlados  con  dosis
óptimas  de  estatinas.

Una  de  las  causas  conocidas  que  impiden  el  aumento  de la
dosis  de estatinas  es el  desarrollo  de  intolerancia  por  parte
del  paciente.  Se  han  comunicado  prevalencias  de  intoleran-
cia  a  estatinas  de  hasta  el  29%  en  estudios  observacionales,
aunque  las cifras  son muy  variables  dependiendo  de los
estudios32.  En  nuestro  estudio  la  frecuencia  obtenida  (2,6%)
es  claramente  inferior, aunque  no por  ello  desdeñable.  La
intolerancia  a estatinas  influye  en la  dosis  efectivamente
administrada  a  los  pacientes  y  ha demostrado  ser un  factor
independiente  asociado  al  no  cumplimiento  de  los objeti-
vos  de  c-LDL33.  Además,  dado  que  no  existe un consenso
claro  en  cuanto  a  la definición  de  este  efecto  adverso,  ni
tampoco  una  prueba  diagnóstica  debido  a  su  elevado  compo-
nente  subjetivo,  no  se  descarta  que  la  frecuencia  obtenida
en  este  estudio  esté  realmente  subestimada.

Un  estudio  realizado  en población  rural  colombiana33

en  sujetos  entre  35  y  70  años  mostró  una  alta  prevalen-
cia  de  dislipidemia  (87,7%  de  6.628 sujetos  estudiados);  la

elevación  del  colesterol  no-HDL  fue  la  alteración  más  preva-
lente  (75,3%),  seguida  de c-HDL  bajo (57,1%),  hipertrigliceri-
demia  (49,7%)  e hipercolesterolemia  total  (48,5%).  Estudios
previos34---38 han  reportado  una  prevalencia  en  Colombia  que
varía  entre  el  15,7  y el  73,8%.  La dislipidemia  aterogénica
en  Latinoamérica  representa  un reto  terapéutico,  y este
guarda  relación  con muchos  aspectos  de  tipo  socioeconó-
mico  y  cultural,  de la  actividad  física  y del sedentarismo,
de  costumbres  dietéticas  de consumo  de grasas  y azúcares,
y  por supuesto  del  componente  genético  y epigénetico39.

Conclusiones

Este  estudio  muestra  de manera  representativa  la distribu-
ción  tanto  de las  dislipidemias  tratadas  en  centros  de alta
complejidad  en  Colombia  como  del  RCV  asociado,  poniendo
de  manifiesto  que  parte  de  los  pacientes,  incluyendo  aque-
llos  en  tratamiento  con  dosis  máximas  toleradas  de estatinas
y,  en  lo posible,  asociadas  con ezetimiba,  no  alcanzan  las
metas  de c-LDL  correspondientes  a  su nivel de RCV.  Ello
implicaría  en la  práctica  que  estos  pacientes  podrían  reque-
rir  intensificación  de la  terapia  con  estatinas,  o  bien  una
combinación  con tratamientos  adicionales,  para  lograr  los
objetivos  de c-LDL  y  mejorar  el  RCV.  Aunque  el  carácter  des-
criptivo y  retrospectivo  del estudio  no  permite  establecer
explicaciones  causales  a algunos  de los  hallazgos  obtenidos,
siendo  necesario  para  ello  otro  tipo  de  estudios,  es  desea-
ble  que  estos  resultados  faciliten  y  promuevan  políticas  en
salud  y  la  óptima  distribución  de los  recursos  necesarios
para  lograr  mejorar  el  control  de la  hipercolesterolemia  y
el  riesgo  cardiovascular.
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