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RESUMEN

Introduccion: la dislipidemia favorece la enfermedad aterosclerdtica. Una
estrategia para reducir este riesgo es lograr metas de lipoproteinas de baja
densidad (LDL), sin embargo, estas con frecuencia no son alcanzadas.

Objetivos: analizar qué variables estan asociadas con alcanzar las metas
propuestas en pacientes con dislipidemia en atenciéon primaria.

Métodos: estudio transversal con enfoque analitico. Se incluyeron varia-
bles sociodemograficas, comorbilidades, las categorias de riesgo cardiovas-
culary las estatinas. Se realizé regresion binomial para obtener razones de
prevalencia (RP) crudas, y se utilizé un modelo multivariado para determi-
nar variables asociadas al logro de metas de LDL representado en razones
de prevalencia ajustadas (RPa). Se aceptd un error alfa de 0,05 y una con-
flanza del 95%.

Resultados: se incluyeron 147 pacientes. La mediana de edad fue de 63
anos. £l 62,6% era mujer. El 88,4% de los pacientes era hipertenso. El 43,5%
tenia una categoria de riesgo cardiovascular muy alto, y solo el 34,7% de
los pacientes cumplia metas de LDL. Los factores asociados con el logro de
metas en el andlisis bivariado fueron: el sexo, la diabetes, la hipertension, el
riesgo cardiovascular, y la intensidad y el tipo de estatina. En el modelo mul-
tivariado fueron significativos el ser hombre (RPa: 1,69; 1C 95%: 1,13 - 2,52),
la edad (RPa: 1,03; IC 95%: 1,01 - 1,05) y la hipertension (RPa: 6,59; I1C 95%:
1,48 - 29,38); también lo fue el grado de riesgo clasificado por guia, ast: alto
riesgo (RPa: 0,44;1C 95%:0,25 - 0,75) muy alto (RPa: 0,07;1C 95%:0,01 - 0,33)
y extremo (RPa : 0,01;1C 95% : < 0,001 - 0,88).

Conclusiones: el logro de metas de LDL en el primer nivel de atencion es
bajo. Los principales factores asociados a lograr metas de LDL son la edad,
el sexo y la hipertensién; mientras que el riesgo cardiovascular alto es un
factor que dificulta conseguir metas.
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ABSTRACT

Introduction: Dyslipidemia favors atherosclerotic disease, one strategy to
reduce this risk is to achieve low density lipoprotein (LDL) goals, but these
are often not achieved.

Objectives: To analyze variables that are associated with achieving goals in
patients with dyslipidemia in primary care.

Methods: Cross-sectional study with an analytical approach. Sociodemo-
graphic variables, comorbidities, cardiovascular risk categories, and statins
are included. A bivariate binomial regression was performed to obtain cru-
de prevalence ratio (PR), and a multivariate binomial regression model was
obtained to determine variables associated with the achievement of LDL
goals. An alpha error of 0.05 and a confidence of 95% were trusted.

Results: 147 patients were included, median age 63 years. 62.6% were
women. 88.4% of the patients were hypertensive. 43.5% have a very high
cardiovascular risk category. Only 34.7% of the patients met LDL goals. Fac-
tors associated with goal achievement in the bivariate analysis were gender,
diabetes, hypertension, cardiovascular risk, intensity, and statin type. In the
multivariate model, being a man, RPa 1.69 (95% Cl 1.13-2.52), age 1.03 (1.01
- 1.05), hypertension 6.59 (95% Cl) were significant. 1.48 - 29.38) and risk per
guideline: high risk 0.44 (95% Cl 0.25 - 0.75), very high RPa 0.07 (95% CI 0.01
- 0.33), extreme RPa 0.01 (95% Cl <0.001 - 0.88).

Conclusions: The achievement of LDL goals in primary care is low, the
main factors positively associated with the achievement of goals were age,
sex and hypertension. High cardiovascular risk makes difficult to achieve
LDL goals.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad a nivel global. En el 2019 se
estimaron 523 millones de casos prevalentes con aproximadamente 18,6 millones de muertes (1).
La aterosclerosis, principalmente la elevacion del colesterol de baja densidad (LDL), se ha asociado
como un factor de riesgo importante para este grupo de enfermedades (1). En Colombia se ha
reportado una prevalencia del 87,7% en la alteracion de lipidos en la poblacion entre los 35 y los 70
anos, siendo mas frecuente en hombres y residentes en zona rural (2).

El tratamiento de las dislipidemias, de acuerdo con las guias de practica clinica, se basa en te-
rapias modificadoras de lipidos (TML), las cuales han mostrado éxito en la prevencion y reversion
de eventos aterosclerdticos (3). En este sentido, un objetivo crucial es la reduccion de los niveles de
LDL con el fin de disminuir el riesgo cardiovascular. El pilar fundamental del manejo farmacolégico
son las estatinas (4-6), sin embargo, a pesar del tratamiento adecuado, no siempre se logra alcanzar
las metas de reduccién del LDL.

Algunos factores se relacionan con el no logro de metas, entre ellos: la intolerancia al medica-
mento, ser del sexo femenino, la obesidad y algunas comorbilidades (7-9). Ademas de lo anterior, el
tratamiento por subespecialistas se asocia con una mayor probabilidad de éxito en obtener metas
de LDL (10), lo cual hace mas retador el manejo en primer nivel, ya que a gran escala es dificil el lo-
gro de metas, y las gufas no tienen en cuenta algunas necesidades del médico de primer nivel (11).
El propdsito de esta investigacion fue evaluar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas que se
asocian con el logro de metas de reduccién de los niveles de LDL en pacientes mayores de 20 afos
en un hospital de bajo nivel de complejidad de un municipio colombiano con poblacién residiendo
en mayor proporcion en el area rural.

METODOS

Se realizd un estudio con disefio transversal, de intencion analitica y basado en registros clinicos.
Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico de dislipidemia mayores de 20 afios que es-
tuvieran recibiendo tratamiento para lipidos durante al menos cuatro semanas y que consulta-
ron entre septiembre y diciembre de 2019 en un hospital municipal al suroeste del departamento
de Antioquia en un municipio de alta ruralidad y en donde la atencién médica la proveen mé-
dicos no especialistas. Se excluyeron historias clinicas que tuvieran pérdida de informacién en
las variables de interés superiores al 20%. En la Figura 1 se muestra el flujo en la seleccion final
de los pacientes.
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672 registros

9 duplicados
663 pacientes con
perfil lipidico
completo
T 9 menores de edad
v 5 sin datos en historia

649 pacientes >20
anos

19 pacientes sin
dislipidemia

630 pacientes con
dislipidemia

482 no recibian tratamiento
1 paciente sin dato de inicio
de medicamento

147 pacientes

Figura 1. Flujo de seleccion de pacientes

En esta figura se evidencia la aplicacion de criterios de inclusion y exclusién en la seleccion de pacientes
Fuente: elaboracién propia

Se recolecté informaciéon sociodemogréfica, medidas antropomeétricas, categorfas de riesgo
cardiovascular, tipo de estatinas utilizadas en el tratamiento, asi como informacién sobre el diag-
néstico de comorbilidades. Para el célculo del riesgo se utilizé la calculadora de riesgo Framingham
calibrada para Colombia (12), y la categoria de riesgo cardiovascular fue asignada de acuerdo con la
guia de 2017 del American Association of Clinical Endocrinologists y el American College of Endo-
crinology (AACE/ACE) para el manejo de dislipidemia y la prevencién de enfermedad cardiovascular
(5,13). La variable dependiente principal fue el logro de metas de LDL. Para el célculo del valor del
LDL se utilizé la férmula de Friedwald (14), y para definir la meta correspondiente se utilizaron las
metas establecidas -segun el riesgo- por el consenso 2017 del AACE/ACE (5,13).

Para la descripcién de las variables cualitativas se calcularon frecuencias relativas, y para las
variables cuantitativas se evalué la normalidad por medio del estadistico Shapiro Wilk. Con el fin
de evaluar la asociacion cruda y ajustada se utilizé la regresion binomial con enlace logarftmico, la
cual permitio estimar los coeficientes de regresion con su valor de p y calcularla RP y el intervalo de
confianza al 95% para todas las covariables de interés. Al modelo multivariado ingresaron variables
con un valor de p inferior a 0,25, sumado a esto, se incluyé el indice de masa corporal (IMC) por
considerarse relevante clinicamente. El modelo se selecciond de acuerdo con la experiencia clinica,
ademas de tener en cuenta la bondad de ajuste a través del criterio de Akaike. Se determind como
significancia estadistica un valor de p a dos colas menor de 0,05. Para los anélisis estadisticos se
utilizd Jamovi 1.2.22.

IATREIA. Vol. 38 Ndm. 1. (2025). DOI 10.17533/udea.iatreia.285



Revista Médica

IAT RE IA Pinto-Gonzalez et al.

Universidad de Antioguia

Con el proposito de reducir los sesgos de informacion se realizod la busqueda de las variables
cruzando la informacion recolectada de la historia clinica con los datos de facturacion y del aplicati-
vo MIPRES (utilizado para reportar la prescripcion de servicios complementarios). De acuerdo con la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, esta investigacion se clasifica como
sin riesgo. El estudio obtuvo el aval del Comité de Investigaciones de la Universidad CES, el cual
quedé estipulado en el Acta 228 del Proyecto 046.

RESULTADOS

En total, 147 pacientes ingresaron al estudio. El 62,6% de ellos correspondié al sexo femenino vy la
mediana de edad fue de 63 afos: la edad minima fue de 33 afos y la méxima de 91 anos. El 63,3% de
los pacientes vivia en el drea urbanay el 51,7% estaba afiliado al régimen subsidiado. Con respecto
al peso, el 38,8% tenia sobrepeso y el 34% obesidad, hallazgo que se acompafia de un promedio
del perimetro abdominal de 97,2 cm y un IMC de 28,2. El 32,7% de los pacientes tenfa antecedente
de tabaquismo. La hipertension se encontrd en el 88,4% de los pacientes, y hasta un tercio de los
pacientes era diabético. De acuerdo con las categorias de riesgo definidas por la guia AACE/ACE,
el 42,2% de los pacientes tenfa un riesgo cardiovascular alto y el 43,5% pertenecia a la categoria de
riesgo muy alto. Solo un paciente de los 147 estaba en la categoria de bajo riesgo.

En relaciéon conlos niveles de colesterol total se encontré una mediana de 171 mg/dL (RIC 140-216),
la mediana de las lipotroteinas de alta densidad (HDL) fue de 41,4 mg/dL (RIC 36 - 48); mientras
que para los niveles de triglicéridos la mediana fue de 146 mg/dL (RIC 124 - 202), con un minimo
de 63 y un maximo de 335; ninguno de los casos presentd triglicéridos mayores de 400 mg/dL
que no permitieran calcular el LDL por féormula; por su parte, el LDL mediano fue de 98,4 mg/dL
(RIC 72,6 - 131). De acuerdo con los valores de colesterol se calculo el riesgo cardiovascular con la
escala de Framingham. La mediana corregida para Colombia fue de 5,47 (RIC 2,55 - 20,2).

EI98% de los pacientes recibfa estatinas, dos pacientes recibian fibratos y solo uno recibfa com-
binacién estatina/fibrato. No se encontrd ninguna otra terapia modificadora de lipidos prescrita. En
cuanto a las estatinas, el 77,9% recibia atorvastatina, el 20,7% recibia lovastatina y solo dos pacientes
recibian rosuvastatina. El 62,8% de los pacientes recibfa terapia de alta intensidad.

El 34,7% de los pacientes se encontraba en cumplimiento de metas de LDL. Se encontrd un
mayor porcentaje en el cumplimiento de metas en pacientes del sexo masculino, del régimen con-
tributivo, del &rea rural, casados, clasificados en obesidad, sin diabetes, con hipertensién, sin hipo-
tiroidismo, fumadores, sin enfermedad renal, sin enfermedad aterosclerdtica, con Framigham alto y
riesgo bajo seguin gufa AACE/ACE, con alta intensidad de estatinas y quienes recibian rosuvastatina
como estatina de tratamiento; de los anteriores, habia diferencias estadisticas en la diabetes (valor
p < 0,001), la hipertension (valor p = 0,02), el riesgo por guia (valor p < 0,001) y el tipo de estatina
recibida en el tratamiento (valor p=0,01). En la Tabla 1 se presenta la distribucién de acuerdo con el
cumplimiento de metas, asi como el valor de p y la RP con el intervalo de confianza.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes; grado de asociacion no ajustado

Cumple metas de LDL

SI NO RP cruda (IC 95%) Valor p
N % N %
Mujer 27 29,4 65 70,7 Ref.
Sexo 0,08
Hombre 24 43,6 31 56,4 1,49 (0,96 - 2,30)
Edad* 65 (58,5-74,5) 62 (59-68) 1,02 (0,99 -1,04) 0,06
Contributivo 27 41,5 38 58,5 Ref.
Régimen de salud Subsidiado 2 33,3 4 66,7 0,80 (0,25 - 2,58) 0,29
Especial 22 29,0 54 711 0,69 (0,44-1,10)
. Urbana 33 34,4 63 65,6 Ref.
Area de residencia 0,91
Rural 18 353 33 64,7 1,03(0,64-1,63)
Si 28 38,4 45 61,6 Ref.
Casado 0,35
No 23 31,1 51 68,9 0,81(0,51-1,27)
IMCH 28 (5,55) 28,4 (4,51) 0,98 (0,94 - 1,04) 0,64
Perimetro abdominalt,# 96,8 (14,2) 97,5(9,83) 0,99 (0,96 - 1,03) 0,79
Normal 14 35,0 26 65,0 Ref.
Estado nutricional Sobrepeso 16 28,1 41 71,9 0,80 (0,44 - 1,45) 0,31
Obesidad 21 42,0 29 58,0 1,20 (0,70 - 2,05)
No 42 44,2 53 55,8 Ref.
Diabetes <0,001
Si 9 17,3 43 82,7 0,39(0,20-0,73)
No 2 11,8 15 88,2 -
Hipertension 0,02
Si 49 37,7 81 62,3 3,20 (0,85-12,0)
No 42 35,6 76 64,4 Ref.
Hipotiroidismo ) 0,64
Si 9 31,0 20 69,0 0,87 (0,48-1,58)
No 36 36,4 63 63,6 Ref.
Tabaquismo Extabaquista 10 27,8 26 72,2 0,76 (0,42-1,37) 0,56
Si 5 41,7 7 58,3 1,14 (0,55 - 2,35)
No 41 36,0 73 64,0 Ref.
Enfermedad renal crénica 0,54
Si 10 30,3 23 69,7 0,84 (0,47 - 1,49)
No 47 36,4 82 63,6 Ref.
Enfermedad aterosclerética 0,22
Si 4 22,2 14 77,8 0,61 (0,25 - 1,49)
Menor a 10% 36 33,6 71 66,4 Ref.
Riesgo cardiovascular Entre 10% - 20% 12 353 22 64,7 1,05 (0,61-1,78) 0,72
Framingham
Mayor a 20% 3 50,0 3 50,0 1,49 (0,63 - 3,45)
Moderado 9 75,0 3 25,0 Ref.
Bajo 1 100,0 0 0,0 1,33(0,96 - 1,84)
Riesgo por guia Alto 28 45,2 34 54,8 0,60 (0,39 -0,92) <0,001
Muy alto 12 18,8 52 81,3 0,25(0,13-0,45)
Extremo 1 12,5 7 87,5 0,16 (0,02 - 1,07)
Alta 36 39,6 55 60,4 Ref.
Intensidad de la estatina Moderada 13 35,1 24 64,9 0,88(0,53-1,47) 0,06
Baja 2 11,8 15 88,2 0,29 (0,07-1,12)
Atorvastatina 46 40,7 67 59,3 Ref.
Tipo de estatina Lovastatina 4 13,3 26 86,7 0,32(0,12-0,83) 0,01
Rosuvastatina 1 50,0 1 50,0 1,22 (0,30-4,99)

Se muestran las variables estudiadas estratificadas segtin el cumplimiento de metas de LDL. Se presentan las razones de prevalencia (RP) crudas con
su respectivo intervalo de confianza y p valor obtenidos por regresién binomial.

Ref: categoria de referencia

En negrita se muestran las p menores de 0,05

* Mediana y rango intercuartilico

TIMC: indice de masa corporal, datos que corresponden a 63 pacientes

#Media y desviacién estandar

Fuente: elaboracion propia
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En el modelo ajustado se incluyo el sexo, la edad, el IMC, la diabetes, la hipertensién, la presencia de
enfermedad ateroesclerdtica, el riesgo seguin la guia y la intensidad, y el tipo de estatina utilizada. El
modelo de regresion evidencia que los hombres tienen un cumplimiento de metas LDL mayor que
las mujeres, ademds, a mayor edad se observa un mayor cumplimiento de metas, y asimismo, el ser
hipertenso y el tener un riesgo cardiovascular moderado se asocian con una mayor probabilidad
de cumplimiento. En la Tabla 2 se presenta el modelo ajustado con los valores de py las RP con el
intervalo de confianza.

Tabla 2. Modelo ajustado de los factores asociados al cumplimiento de metas de LDL

RP ajustada (IC 95%) valor p

Mujer Ref.

Sexo 0,01
Hombre 1,69(1,13-2,52)

Edad 1,03 (1,01 -1,05) 0,002
No Ref.

Hipertension <0,001
Si 6,59 (1,48 - 29,38)
Moderado Ref.
Bajo N.C.

Riesgo por Guia Alto 0,44 (0,25-0,75) <0,001
Muy alto 0,07 (0,01-0,33)
Extremo 0,01 (<0,001-0,88)

Se muestran las variables que fueron significativas en el modelo; se presentan las razones de prevalencia, PR ajustadas por
IMC, diabetes, enfermedad aterosclerética, intensidad y tipo de estatinas; con sus respectivos intervalos de confianza y p
valor obtenidos por regresién binomial multivariada con enlace logaritmico

Ref.: categoria de referencia

N.C. No calculado

Fuente: elaboracion propia

DISCUSION

Para esta poblacion de interés se encontrd que a menor edad mayor categoria de riesgo cardio-
vascular de acuerdo a la guia AACE/ACE; el ser mujer y el no tener hipertension se asocian con
no alcanzar metas de LDL, en el modelo ajustado por diabetes, IMC, enfermedad aterosclerdtica
establecida, intensidad y tipo de estatina. Ademas, se encontrd que solo el 34,7% de los pacientes
alcanzaba metas de LDL.

En Colombia, el estudio PURE, un estudio transversal con poblacion de 35 - 70 anos de 10 de-
partamentos del pais, mostré que en las pacientes mujeres habia mayor prevalencia de hipercoles-
terolemia (RPa 1,25;1C95%: 1,15 - 1,37) y colesterol HDL no elevado (RPa 1,06; 1C 95%: 1,02 -1,12) (2);
sin embargo, este estudio incluyd pacientes que no recibfan tratamiento, a diferencia del nuestro.
Por otra parte, otras investigaciones han encontrado hallazgos similares ain después de ajustar por
variables confusoras (15-17).

Con respecto al uso de estatinas, se ha encontrado que las mujeres tienden a recibir dosis de
estatinas de menor intensidad (18), no obstante, el modelo fue ajustado por el tipo de estatinay su

11

IATREIA. Vol. 38 Num. 1. (2025). DOI 10.17533/udea.iatreia.285



Revista Médica

IAT RE IA Pinto-Gonzalez et al.

Universidad de Antioguia

intensidad; el hecho de que las mujeres tengan mas riesgo de no alcanzar metas también podria
asociarse a que pueden ser menos adherentes a las estatinas (19), empero, esta variable no se midié
en nuestro estudio. En cuanto a la edad de los pacientes, se encontrd una relacion pequefa, pero
estadisticamente significativa, que evidencia que el logro de metas es mas frecuente a medida que
aumenta la edad, hallazgo que va en concordancia con lo encontrado en la literatura (16,20-22).
Esta relacion se puede deber a una mayor percepcion del riesgo cardiovascular por parte del médi-
co con el aumento de la edad del paciente.

Por lo que se refiere a la asociacién con hipertension en el presente estudio, el 88,4% de los pa-
cientes era hipertenso; por su parte, en el estudio PURE ya mencionado, en general, la prevalencia
fue del 38,9% (2), mientras que se traté del 52,5% en centros de alta complejidad en pacientes de 6
regiones del pais (23). No tenemos conocimiento de ningun estudio colombiano que haya evalua-
do esta asociacion a nivel local, pero un estudio pragmatico de una cohorte italiana encontré que
la hipertension no se asocié con el logro de metas en prevencion secundaria, pero si en prevencion
primaria para la meta menor de 70 mg/dL (24), lo cual es similar a nuestros hallazgos.

En prevencion secundaria, una subcohorte del DYSIS, en medio oriente, no asocié la hiperten-
sion con el logro de metas, aunque tener la presion mayor a 140/90 se asociaba a conseguir metas
de LDL, hallazgo similar al nuestro, pero en poblacién de prevenciéon secundaria (16). Con lo ante-
rior podemos evidenciar que en prevenciéon primaria parece haber una relacion importante como
predictora del logro de metas, ademas, se ha asociado el ser hipertenso con ser mas adherente al
uso de estatinas (19).

Es importante mencionar que el riesgo calculado por Framingham no presentd una asociacion
estadistica en esta investigacion, posiblemente debido a que esta escala no incluye la diabetes
mellitus y porque los pacientes implicados en el estudio ya recibian tratamiento, lo cual hace que
el colesterol medido se modifique. Sin embargo, este hallazgo no dista mucho del encontrado en
Colombia por Ruiz AJ et al., en donde el 89% de los pacientes presentaba bajo riesgo teniendo en
cuenta el ya existente antes del inicio de la terapia modificadora de lipidos (23), pero esto no se
correlacionaba con las categorias de riesgo de la gufa AACE/ACE.

El riesgo cardiovascular medido por esta gufa tuvo mejor rendimiento en el modelo final y
evidencié significancia estadistica, en contraste con lo encontrado en la literatura, pues el riesgo
cardiovascular al que pertenece el paciente se asocia con dificultades del logro de la meta, posi-
blemente debido a que a medida que aumenta el riesgo, las guias de practica clinica recomiendan
metas mas estrictas (4,6,13). Por ende, los pacientes con mayor riesgo cardiovascular suelen no
alcanzar metas (20,25) a pesar de estar en manejo con estatinas. Muchos pacientes con muy alto
riesgo cardiovascular (hasta un 70%) necesitan una mayor reduccién del LDL con respecto a la que
ya se ha logrado (20).

Con relacién al hallazgo mencionado, el estudio ICLPS, un estudio transversal con pacientes
de 18 paises de Europa Oriental, Asfa, Africa y Latinoamérica, encontro que las categorias de alto y
muy alto riesgo se relacionaban con una menor probabilidad de lograr metas, hecho que se asocia
a una brecha en la evaluacion médica del riesgo (17). En Colombia, especificamente en centros de
alta complejidad, el logro de metas en pacientes de alto riesgo es menor que en pacientes de bajo
riesgo cardiovascular (23). De igual forma, en nuestro estudio, las categorias de alto riesgo, muy alto
riesgo y riesgo extremo se asociaban a un menor logro de metas en comparacion con el riesgo
moderado.

Por otra parte, segun las caracteristicas clfnicas que encontramos que podrian relacionarse con
el logro de estas metas, ademas de las ya mencionadas, la diabetes fue un factor relevante. En nues-
tro analisis bivariado esto actud como factor asociado al no logro de metas, sin embargo, en el ana-
lisis multivariado en nuestra poblacién no se relaciond con este desenlace. Estudios internacionales
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y otros modelos explicativos encontraron que tener diabetes estaba relacionado con lograr metas
de LDL (15,24,26-28), incluso el estudio multicéntrico ICLPS, que incluyé a Colombia, confirma esta
tendencia (17).

En una serie de la practica habitual francesa y en otra investigacion llevada a cabo en una pro-
vincia China se encontrd que el uso de estatinas en diabéticos era bajo (29,30), hecho que puede
afectar nuestro analisis, ya que solo incluimos pacientes que recibian TML, lo cual implicé que los
diabéticos que no estaban en estatinas no fueron incluidos. De igual manera, en el estudio francés
mencionado, la mayor parte de diabéticos usaba de baja y moderada intensidad (29), mientras que,
en el presente estudio, el 74% de este subgrupo de pacientes usaba de alta intensidad; esto puede
estar relacionado con que el comportamiento de los diabéticos en esta investigacion no refleje el
total de los diabéticos de la poblacidn de referencia.

En cuanto a la poblacion de estudio, se pudo evidenciar un bajo nimero de pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida (con una prevalencia del 12,2%); por su parte, el logro de
metas en los sujetos de prevencidn secundaria no fue estadisticamente significativo al ajustar en el
modelo final. El 22% de los pacientes con enfermedad aterosclerdtica definida en nuestro estudio
estaba en metas de LDL, hallazgo que contrasta con el resultado de un estudio transversal de 6
regiones del pais que encontré un logro de casi el 60% (23). Esto puede ser explicado porque la
poblacidn de nuestro estudio son pacientes atendidos en primer nivel, es decir, con poco acceso
al manejo especializado; ademas, posiblemente haya pacientes con indicacion de estatinas que no
estén siendo tratados, lo cual explica la baja prevalencia, del 12,2%, en los datos encontrados en la
presente investigacion, comparada con el 40% del estudio de Ruiz et al. (23) y que podria estar en
relacion con la inercia terapéutica por parte del médico general en esta enfermedad.

El uso de estatinas y la intensidad de estas son factores que estan relacionados con una mayor
posibilidad de alcanzar metas de LDL (30,31). En nuestra investigacion, la estatina mas prescrita fue
la atorvastatina, seguida de la lovastatina, para la cual, solo el 13,4% estaba en metas de LDL. Con
respecto a la intensidad de la estatina, el cumplimiento de metas se logré solo en un 11,7% de
quienes recibfan dosis bajas, sin embargo, el porcentaje de cumplimiento de metas en dosis maxi-
mas fue del 39,5%, mientras que, en centros colombianos de alta complejidad, entre aquellos que
reciben dosis maximas de estatinas, un 72% alcanza la meta de LDL, segun los investigadores (23),
lo que habla de un porcentaje mucho menor en nuestra poblacién. Es posible que la poca cantidad
de pacientes con terapia combinada y el uso, principalmente, de lovastatina y atorvastatina hayan
influido en el andlisis, ya que se sabe que el nimero de medicamentos se asociaba positivamente
con el logro de metas (24). En este estudio no se evalto la adherencia, por lo cual, no podemos
tener certeza de que esta variable pudo haber afectado lo encontrado.

La principal limitacion del estudio fue haber sido realizado en un Unico centro que atiende
poblacion rural, pues esto no permite inferir resultados en otras poblaciones. El estudio fue de tipo
transversal y se utilizaron registros médicos, lo cual limita a que solo se puedan identificar asociacio-
nes y la potencia pueda estar reducida. Asimismo, se encontrd un subregistro de algunas variables
de interés, como el perimetro abdominal, por lo que el analisis no fue completo para esta variable.
En el caso de la enfermedad renal crénica, no teniamos disponibilidad de microalbuminuria, por
ende, esto no permitié una clasificacion completa, asi que nos basamos solo en la tasa de filtracion
glomerular. No encontramos pacientes con eventos cardiovasculares a corto plazo ni reportes de
enfermedad cardiosvascular establecida a temprana edad en familiares; creemos que puede ser un
problema de subregistro mas que de la inexistencia misma de estas dos condiciones. Por Ultimo,
para poder hacer el analisis que estaba previsto, se requeririan mas pacientes con combinaciéon de
estatinas y con uso de otras terapias diferentes a estas, pues solo dos pacientes recibian rosuvas-
tatina, y uno de ellos en combinacién con acido fenofibrico, mientras que dos pacientes recibian
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gemfibrozilo en monoterapia. Por ser tan pocos pacientes, no fue posible realizar un andlisis con
dichas variables.

En este trabajo se identificé que la mayor parte de los pacientes que estdn en tratamiento en el
centro de atencién de primer nivel, donde se llevéd a cabo la investigacion, no logran metas de LDL a
pesar de que toman medicamentos para el control de esta. El 65,3% de los pacientes no logra metas
segun su categoria de riesgo cardiovascular, lo que puede explicarse debido a que se trata de un
medio donde la mayor parte de los pacientes no tiene acceso al cuidado especializado y porque los
pacientes estudiados tenfan menos enfermedad aterosclerética establecida en comparacion a los
tratados en centros especializados. La fortaleza principal del estudio es que explora las dificultades
de lograr metas en un municipio del pafs en donde hay alta ruralidad, un bajo nivel educativo, poco
acceso al manejo por médicos especialistas y tratamientos costosos. Estudiamos por primera vez en
Colombia el logro de metas en una poblacion de bajo nivel de complejidad, asi como los factores
que se asocian a aquella. Hasta donde tenemos conocimiento por la revision de la literatura, tuvi-
mos un nuimero importante de pacientes debido a que se realizd un censo.

Los resultados principales del estudio muestran que la obtencion de metas de LDL esté rela-
cionada directamente con el sexo, la edad y la comorbilidad de hipertension, e inversamente con
el riesgo cardiovascular; hallazgos que fueron significativos estadisticamente y que ademés tienen
relevancia clinica para prever dificultades en lograr metas en pacientes con ciertas caracteristicas. Es
importante que los médicos de atencion primaria sean mas agresivos en las opciones terapéuticas
de los pacientes con menor edad, mayor riesgo cardiovascular, con aquellos que no son hiperten-
s0s y con mujeres. Se requiere abrir la discusion sobre el uso de alternativas como el ezetimibe y los
inhibidores de la PCSK9 en nuestro pais; igualmente, se requieren estrategias de optimizacion del
tratamiento de las dislipidemias.
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