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Resumen

En los pacientes de prevencién secundaria, el ATP III recomienda metas de lipidos estrictas
(colesterol LDL <100 mg/dL y <70 mg/dL en pacientes de muy alto riesgo). A pesar de las reco-
mendaciones y los multiples beneficios demostrados de la terapia con estatinas, ésta continda siendo
subutilizada en este grupo de pacientes.

Objetivo: describir la frecuencia de cumplimiento de metas de niveles de lipidos en pacientes
de prevencién secundaria hospitalizados por medicina interna del Hospital San José, segtin criterios
del ATP III.

Meétodos: estudio descriptivo prospectivo, de corte transversal, realizado entre el 11 de abril y el
30 de agosto de 2011. Ingresaron pacientes mayores de 18 afios con criterios de prevencién secun-
daria. Se realiz6é un andlisis descriptivo donde se evaluaron porcentajes, promedios y desviaciones
estandares de datos demograficos, clinicos y paraclinicos. Se establecié la proporcién de pacientes
que cumplian metas adecuadas en el perfil lipidico segin lo establecido por las guias ATP III.

Resultados: se reclutaron 121 pacientes, edad promedio 66.7+14.1 afios, predominio del sexo
femenino (54.5%). Se encontré cumplimiento de metas LDL en el 55.3%, HDL 31.4%, no HDL
51.2% vy triglicéridos 52%. El 57.7% recibian estatinas (todos ellos lovastatina) y 49 (40.5%) no
recibfan ningtin hipolipemiante.

Conclusiones: hay bajo cumplimiento segtin metas ATP III en los pacientes de prevencién
secundaria del colesterol LDL, no HDL, triglicéridos y en mayor proporcién del colesterol HDL.
Una gran parte de la poblacién de estudio no recibia ningtin hipolipemiante, el bajo cumplimiento
puede tener diversas causas por lo que es necesario evaluarlas y buscar mecanismos para superarlas.
(Acta Med Colomb 2013; 38: 54-60)

Palabras clave: términos MESH. Colesterol LDL, Dislipidemia, prevencion secundaria, estatinas,
Enfermedad cardiovascular.

Abstract

In secondary prevention patients, ATP III recommends strict lipid goals (LDL cholesterol <100
mg/dL and <70 mg/dL in very high-risk patients). Despite the recommendations and the multiple
proven benefits of statin therapy, this continues to be underutilized in this group of patients.

Objective: to describe the frequency of compliance with lipid level goals for secondary preven-
tion in patients hospitalized in the Internal Medical Service in San Jose Hospital, according to the
ATP III criteria.

Methods: a descriptive, prospective, cross-sectional study, conducted between April 11 and Au-
gust 30, 2011. Patients over 18 years with secondary prevention criteria were admitted. A descriptive
analysis which evaluated percentages, means and standard deviations of demographic, clinical and
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para-clinical data was performed. The proportion of patients meeting appropriate goals in the lipid
profile as defined by ATP III guidelines was established.

Results: we recruited 121 patients, mean age 66.7 + 14.1 years, with female predominance (54.5%).
Achievement of LDL goals was found in 55.3%, HDL 31.4%, non-HDL 51.2%and triglycerides 52%.
57.7% received statins (lovastatin all of them) and 49 (40.5%) did not receive any lipid-lowering drug.

Conclusions: there is poor compliance according to ATP III goals in secondary prevention patients
of LDL cholesterol, non-HDL, triglycerides and increased HDL cholesterol ratio. A large proportion
of the study population did not receive any lipid-lowering drug. Low compliance may have different
causes; therefore it is necessary to make an evaluation and to seek ways to overcome them. (Acta
Med Colomb 2013; 38: 54-60)

Palabras clave: LDL cholesterol, dyslipidemia, secondary prevention, statins, cardiovascular

disease.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular constituye la principal
causa de muerte a nivel mundial al ser la responsable de casi
un tercio de la mortalidad global. De ellas, la enfermedad
coronaria (EC) es la causa predominante de muerte al pro-
ducir aproximadamente 7.2 millones por afio (1). Las causas
de muerte son heterogéneas en las diferentes regiones del
mundo y se ha visto que las muertes por EC han aumentado
en los paises de bajos y medianos ingresos (2).

En Colombia en el afio 2009, la mortalidad reportada ante
el DANE dio como la primera causa de muerte a las enfer-
medades isquémicas del corazén dando cuenta de un 14%
de todas las muertes (3). En nuestro pais se calculé para el
afio 2007 una tasa de mortalidad atribuible a la enfermedad
cardiaca isquémica de 107.3 por 100000 habitantes en per-
sonas de 45-64 afios, y de 867.1 por 100000 habitantes para
personas de 65 o més afios (4).

Diversos estudios han demostrado que identificar y tra-
tar agresivamente los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular, puede significativamente impactar la morbi-
mortalidad del paciente hasta en 18% (5).Para la EC, estos
factores incluyen: dislipidemia, tabaquismo, sedentarismo,
obesidad, inadecuado control de presion arterial en hiperten-
sos y de la glicemia en diabéticos (6,7). En este contexto el
colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL) realiza
un papel primordial en el desarrollo de la arterioesclerosis,
el cual es el mecanismo fisiopatoldgico primario para EC.
Por lo tanto, resulta muy importante un estricto control del
mismo en estos pacientes (8,9). También se ha establecido
la importancia del colesterol no-HDL vy los triglicéridos en
la enfermedad cardiovascular (10,11).

Por lo anterior, el tercer reporte del panel de expertos en
deteccidn, evaluacion y tratamiento de hipercolesterolemia
en adultos (ATP III), recomienda metas de nivel de colesterol
LDL menores de 100 mg/dL, de colesterol HDL mayores de
40 mg/dL en hombres y de 50 mg/dL en mujeres, de triglicé-
ridos menores de 150 mg/dL y de colesterol no HDL menores
de 130 mg/dL en pacientes con EC o equivalente coronario
(diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, enfermedad
arterial periférica oclusiva o antecedente de enfermedad ce-
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rebrovascular) (7, 10). En la actualizacion de 2004, el ATP III
definié una poblacién de “muy alto riesgo”, constituidos por
pacientes con enfermedad cardiovascular y multiples factores
de riesgo mayores o pacientes con sindrome coronario agudo,
en donde se establece como nueva meta el LDL menor a 70
mg/dL (7). Estas metas también fueron propuestas por las
guias americanas de prevencién secundaria para pacientes
con EC y enfermedad vascular aterosclerdtica y las guias
europeas para el manejo de las dislipidemias (6, 11).

Para cumplir esta meta, los medicamentos més eficaces
son los inhibidores de la HMG-CoA (3-hidroxy-3-metiltglu-
taril coenzima A) reductasa o estatinas (5,12), por lo tanto,
se espera que la gran mayoria de pacientes de prevencion
secundaria reciban estos medicamentos a dosis suficien-
tes para lograr las metas. Sin embargo, a pesar de la gran
evidencia clinica de la utilidad de las estatinas, diversos
estudios han demostrado que gran parte de los pacientes de
prevencidn secundaria no cumple las metas establecidas por
el ATPIII (5,13).

El contexto hospitalario brinda una oportunidad para
conocer el estado actual de cada paciente en cuanto a su
perfil lipidico y realizar las acciones necesarias para mejorar
el cumplimiento de medidas farmacoldgicas y no farma-
coldgicas, tal como es recomendado para ciertos grupos
de pacientes (6,14,15). En el Hospital de San José (HSJ)
no se ha evaluado el cumplimiento de metas de lipidos en
la poblacién de prevencién secundaria, por esta razon, el
presente estudio tiene como objetivo describir la frecuencia
de cumplimiento de metas terapéuticas de niveles de lipi-
dos segun lo definido por las guias ATP III, en pacientes
de prevencién secundaria de enfermedad cardiovascular
hospitalizados por el servicio de medicina interna del HSJ
de Bogota durante el periodo comprendido entre abril 11 de
2011 y agosto 30 de 2011.

Material y métodos
Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, entre el 11
de abril y el 30 de agosto de 2011. Se incluyeron pacientes
adultos mayores de 18 afios hospitalizados por el servicio de
medicina interna del HSJ de Bogotd por un tiempo mayor
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de 24 horas, que cumplian criterios para prevencion secun-
daria de evento cardiovascular, segin lo establecido por las
gufas ATP III: pacientes con antecedente de EC, diabetes
mellitus (DM), enfermedad arterial periférica, enfermedad
cerebrovascular (ECV) isquémica e insuficiencia renal
crénica estadios 3, 4 0 5 (10,16). El paciente se reclutaba si
presentaba uno de los anteriores diagndsticos dentro de los
antecedentes de la historia clinica de ingreso realizada por
medicina interna. Se excluyeron del estudio todos aquellos
pacientes con patologia que genere incapacidad para co-
municacién con el clinico, enfermedades que modifican
la expectativa de vida a corto plazo (por ejemplo, cdncer
terminal), enfermedad hepética crénica avanzada o alguna
otra contraindicacién para el uso de estatinas.

Los datos se obtuvieron mediante la revision de la historia
clinica de ingreso realizada por el servicio de medicina inter-
na. Se recolectaron datos sociodemogréficos (edad, género,
escolaridad, estrato social); medidas antropométricas (peso,
talla, indice de masa corporal (IMC) y perimetro abdominal);
medidas paraclinicas (niveles séricos de colesterol total,
colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos), variables
clinicas como motivo de hospitalizacién (metabdlico, car-
diovascular, infeccioso, otros); antecedentes patoldgicos:
hipertension arterial, hipotiroidismo, DM tipo 1 o 2, EC,
ECV isquémica, enfermedad renal crénica estadio 3 o ma-
yor, segin la clasificacién KDOQI (16), enfermedad arterial
periférica; antecedentes farmacoldgicos: consumo actual
de medicamentos hipolipemiantes, antidiabéticos y antihi-
pertensivos; y habitos de vida (sedentarismo y tabaquismo,
segtin definiciones de la OMS) (17).

El IMC fue calculado con la férmula: peso/talla (Kg/
m?), el perimetro abdominal fue medido con cinta métrica
flexible a nivel del punto medio entre el borde inferior de las
costillas y la cresta iliaca (17). Los laboratorios para evaluar
cumplimiento de metas se realizaron al obtener la muestra
en las primeras 24 horas de la hospitalizacién, con un ayuno
minimo de ocho horas. En los pacientes con antecedente
de hipotiroidismo en quienes no existia dato de TSH en los
ultimos tres meses, se realizé medicion de la misma.

La medicién sérica del colesterol total, LDL, HDL y
triglicéridos fue realizada por técnica de espectrofotometria
de reflectancia mediante quimica seca a través del kit de cali-
brador 2 VITROS en el analizador VITROS 250 de Johnson
& Johnson. El célculo del colesterol LDL fue realizado por
el laboratorio usando la férmula de Friedewald de Colesterol
LDL = Colesterol Total — Colesterol HDL- Triglicéridos/5
con nivel de triglicéridos menor de 400 mg/dL. En caso
contrario fue medido directamente. La medicion sérica de
TSH, fue realizada por técnica de quimioluminiscencia
amplificada utilizando para ello el equipo VITROS-ECI de
Johnson & Johnson.

Se defini6 el cumplimiento de metas de colesterol HDL,
colesterol no HDL, y triglicéridos, segiin lo definido por
el ATP III en su actualizacién de 2004 (7) de la siguiente
forma: cumplimiento de metas de triglicéridos: menor
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de 150 mg/dL; colesterol LDL: menor de 100 mg/dL en
pacientes de alto riesgo y menor de 70 mg/dL en pacientes
de muy alto riesgo; colesterol HDL: mayor de 40 mg/dL
en hombres y mayor de 50 mg/dL en mujeres; y colesterol
no HDL menor de 130 mg/dL o 30 mg/dL por encima de la
meta de LDL si los triglicéridos son mayor de 200 mg/dL.
Se definié como poblacién de “muy alto riesgo” los pacien-
tes con enfermedad cardiovascular y una de las siguientes
condiciones: 1) multiples factores de riesgo mayores
(especialmente diabetes), 2) factores de riesgo severos y
pobremente controlados (especialmente la continuacién del
tabaquismo), 3) multiples factores de riesgo del sindrome
metabdlico (especialmente triglicéridos =200 mg/dL y
colesterol no-HDL =130 mg/dL con HDL <40 mg/dL) y
4) pacientes con sindrome coronario agudo (6).

Anadlisis estadistico

Se disefié una base de datos en Microsoft Excel 2007,
para almacenar la informacién de la poblacién en estudio.
Para obtener los datos se utiliz6 un formato de recoleccién
de informacién previamente disefiado con el total de las
variables del estudio. El investigador principal se encargé de
verificar la informacién de 20% de los formatos de recolec-
cién para garantizar la calidad de la informacién recolectada.
El anélisis estadistico se realizé con el programa STATA
10. Las variables categdricas se presentan en proporciones
y las cuantitativas se resumen con promedios y desviacio-
nes estandar. Se describe la frecuencia de cumplimiento de
metas de colesterol LDL, HDL, colesterol no HDL y TG
en la poblacidn total y en subgrupos de pacientes definidos
segun: género, antecedentes de diabetes, EC, uso de hipo-
lipemiantes y estrato socioeconémico. Se propone realizar
este andlisis teniendo en cuenta que el cumplimiento de
metas de manejo en estas poblaciones puede ser diferente.
En casos como diabetes y EC por ejemplo, se espera que
una gran parte de estos pacientes tomen estatinas y cumplan
con las metas de forma més estricta. Asi mismo se considera
importante el antecedente de tomar estatinas, caso en el cual
se espera que se cumplan mejor las metas. El protocolo fue
presentado y aprobado en Comité de Investigaciones y Etica
de la Facultad de Medicina de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud (FUCS), HSJ, donde se considerd
que dadas las caracteristicas del trabajo no se requeria de
consentimiento informado.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 11 de abril de
2011y el 30 de agosto de 2011 ingresaron 121 pacientes al
estudio. Las caracteristicas demograficas de la poblacién y
las variables de interés para el estudio se anotan en la Tabla
1. De los pacientes evaluados, 66 (54.5%) fueron mujeres,
el promedio de edad fue de 66.7 + 14.1 afios. El motivo de
hospitalizacién més frecuente fue la patologia infecciosa
con 66 pacientes (54.5%) seguido por la cardiovascular 33
(27.2%). Las enfermedades cardiovasculares més frecuen-
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Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y clinicas. Pacientes 121.

Edad (promedio DE*), afios 66.7 (14.1)
minimo — maximo 18 96
Sexo, n (%)
Femenino 66 (54.5)
Estrato socioeconémicot, n (%)
Estrato 1 2 (1.6)
Estrato 2 31 (25.7)
Estrato 3 75 (61.9)
Estrato 4 13 (10.7)
Motivo de hospitalizacién, n (%)
Metabdlica 22 (18.1)
Infecciosa 66 (54.5)
Cardiovascular 33 (27.2)
Antecedente de enfermedad coronaria, n (%) 19 (15.7)

Revascularizacion, n (%)

Angioplastia 10 (8.26)
Stent 3 (2.47)
Revascularizacion quirdrgica 2 (1.65)

Diabetes mellitus, n (%)
Diabetes mellitus 2 61 (50.4)

Tratamiento Diabetes Mellitus, n (%)

Sulfonilureas 9 (7.4)
Metiglinidas 2 (1.6)
Biguanidas 26 (21.5)
Insulina NPH 31 (25.6)
Insulina cristalina 19 (15.7)
Analogos de insulina 1 (0.83)
Otros 3 (2.48)
Hipertension arterial, n (%) 102 (84.3)

Tratamiento antihipertensivo, n (%)

Inhibidores de la ECA 45 (37.1)
Antagonistas de los receptores de Angiotensina 2 25 (20.7)
Diuréticos 46 (38.0)
Betabloqueadores 28 (23.1)
Alfabloqueadores 2 (1.6)
Bloqueadores de canales de calcio 25 (20.6)
Alfa agonistas centrales 4 3.3)
Inhibidores directo de renina 1 (0.83)

Evento cerebrovascular, n (%)
Isquémico 25 (20.6)
Hemorragico 2 (1.6)

Insuficiencia renal crénica %, n (%) 43 (38)
Didlisis 5 (4.42)
Trasplante 1 (0.88)

Hipotiroidismo, n (%) 25 (20.8)

TSH § (promedio DE*) 5.1 (1.3)
minimo — maximo 0.62 21.3

Suplencia tiroidea, n (%) 21 (84)

Enfermedad arterial periférica, n (%) 15 (12.4)

Uso cronico de esteroides, n (%) 7 (5.79)

Peso (promedio DE¥), 67.4 (34)
minimo — maximo 44 107

IMC (promedio DE*), Kg/m? 26.8 (4.21)
minimo — maximo 19.0 41.8
Peso Normal 40 (33.0)
Sobrepeso 60 (49.6)
Obesidad GI 16 (13.22)
Obesidad GII 3 (2.5)
Obesidad GIII 2 (1.65)

Perimetro abdominal hombres (promedio DE*), cm 93.9 (13.0)
minimo — maximo 65 136

Obesidad Abdominal hombres, n (%) 19 (34.5)

Perimetro abdominal mujeres (promedio DE*), cm 90.6 (12.2)
minimo — maximo 74 131

Obesidad Abd | mujeres ,n(%) cm 37 (56.0)

Tabaquismo,  n (%) 18 (15.0)

Sedentarismo 95 (78.5)

Actividad Fisica ** 26 21.4)

Hipolipemiantes
Estatinas 70 (57.7)
Fibratos 2 (1.63)
Ninguno 49 (40.5)

todos los dias o al menos 5 veces a la semana.

*Desviacién estindar. { Estrato socioeconémico definido por Departamento Administrativo de Catastro Distrital y referido por el paciente. Es de 1 a 6. & Insuficiencia renal crénica definida
como depuracion de creatinina menor de 30 ml /min. § TSH dato disponible para 11 pacientes. Se solicité TSH s6lo en quienes referian antecedente de hipotiroidismo y que no tenfan reporte
de TSH en iltimos 3 meses.  Tabaquismo definido por ATP III cualquier cigarrillo en el dltimo mes. ** Actividad fisica definida como 30 minutos o mas de actividad fisica moderada,

tes fueron: hipertensién arterial 102 (84.3%), DM tipo 2
61 (50.4%), enfermedad renal crénica 43 (38%) y la ECV
isquémica 25 (20.6%).

El IMC promedio fue de 26.8 Kg/m2. Ochenta y un pa-
ciente (66.6%) tuvieron un peso por encima de lo normal,
de los cuales 21 (17.3%) tenian algtin grado de obesidad.
La obesidad abdominal o visceral (central) fue mayor en
las mujeres que en los hombres, 37 (56.0%) y 19 (34.5%)
respectivamente. El tabaquismo estuvo presente en el 15%
de los pacientes y el sedentarismo en el 78.5% (Tabla 1).

En cuanto al tratamiento, 70 (57.7%) recibian estatinas
(todos ellos lovastatina), 2 (1.63%) fibratos (gemfibrozil)
y 49 (40.5%) no reciben ningtin hipolipemiante. Ninguno
de los pacientes habia suspendido el medicamento hipoli-
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pemiante cuando éste le habfa sido formulado y ninguno
presentd efectos adversos derivados de las estatinas que
obligara su suspension. Las frecuencias absolutas y relativas
de cumplimento de metas de colesterol LDL, HDL, no HDL
y triglicéridos en los distintos grupos y segin comorbilidades
se discriminan en la Tabla 2. Se encontré un cumplimiento
de metas de colesterol LDL en 67 (55.3%) del total de
pacientes estudiados, de colesterol HDL en 38 (31.4%),
de colesterol no HDL en 62 (51.2%) y de triglicéridos en
63 (51%). Entre los pacientes analizados, 21 (17.3%) se
consideraron de muy alto riesgo. De éstos, 14 (66.6%) se
encontraban en metas terapéuticas.

Se observé una mayor frecuencia de cumplimiento de
metas de colesterol LDL en las mujeres 41 (62.1%) respecto
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de los hombres 26 (47.2%), sin embargo para el colesterol
HDL vy los triglicéridos el cumplimiento fue mayor en el
género masculino. Hubo mejor cumplimiento de metas en
todo el perfil lipidico en pacientes diabéticos comparados
con los no diabéticos; sin embargo, en pacientes con an-
tecedente de enfermedad coronaria un menor porcentaje
cumplieron con las metas con relacién a los que no tenfan
este antecedente. Situacion semejante se vio en el subgru-
po de pacientes con hipotiroidismo con relacién a los que
no tenian esta patologia. Llamativamente, en el grupo que
recibia estatinas previamente cumplieron con la meta 38
(54.2%) con relacién a 31 (63.2%) en los que no las recibian
(Tabla 2). Estas diferencias no fueron sujetas a andlisis de
significancia estadistica teniendo en cuenta que algunos
subgrupos contaban con pocos pacientes.

Discusion

El presente estudio es la primera investigacién sobre
cumplimiento de metas de lipidos segtin las gufas ATP Il en
pacientes de prevencion secundaria, que se realiza en el HSJ
de Bogot4. Se encontré que los porcentajes de cumplimiento
de metas de lipidos resultan bajos, si se tiene en cuenta el
beneficio clinico demostrado y las recomendaciones dadas
por las gufas con respecto al cumplimiento de metas en los
niveles de lipidos (6-9,16-19).

Diversos estudios han evaluado el cumplimiento de
metas de lipidos en pacientes con diferentes perfiles de
riesgo cardiovascular en el contexto ambulatorio. Estudios
iniciales (realizados en la década de los 90) mostraron una
tasa baja de cumplimiento de las metas del perfil lipidico, sin
embargo, posterior al reporte del ATPIII, se ha notado cierta
mejorfa en el cumplimiento de estas metas. Esto es evidente
en el estudio “The Lipid Treatment Assessment Project”

Tabla 2. Cumplimiento metas de lipidos segiin guias ATP I11.

(LTAP), en el cual, el primer reporte publicado en el afio
2000, mostré un cumplimiento de metas de colesterol LDL
de 38% en todos los pacientes y de 18% en pacientes con
EC (13), mientras que en el LTAP 2 el cumplimiento estuvo
entre 47 y 84% segln el pais evaluado, 67% en el grupo de
alto riesgo y entre 16-37% en el de muy alto riesgo (20).

Estudios en diversos paises han mostrado tasas variables
de cumplimiento de metas. El The NCEP Evaluation ProjecT
Utilizing Novel E-Technology (NEPTUNE II), realizado
en EU, report6 una tasa de éxito para colesterol LDL de
67% (21). Por su parte, el estudio canadiense realizado
por Yan et al. report6 en pacientes diabéticos y/o con EC
una tasa de cumplimiento de 51.2%. (22). En un estudio
francés se cumplié la meta en 39% de los pacientes con
alto riesgo cardiovascular (23), mientras que un estudio en
Grecia mostrd un cumplimiento maximo de 50% (24) y en
la cohorte espafiola del estudio DY SIS se cumpli6 en 36.9%
para el colesterol LDL (25). Por lo tanto, los porcentajes
bajos de cumplimiento obtenidos en nuestros resultados
posiblemente hacen parte de una realidad vista en otros
paises y que pone en evidencia que probablemente no se
les estd otorgando el beneficio maximo a estos pacientes de
prevencion secundaria.

Otro hallazgo importante evidencié que un porcentaje
importante de los pacientes incluidos no recibieron trata-
miento con estatinas u otros hipolipemiantes a pesar de
no tener un buen cumplimiento de las metas (6,7). Esta
situacion ha sido observada en otros estudios (22). Tam-
bién es importante resaltar que la tnica estatina formulada
a los pacientes fue la lovastatina, medicamento de menor
potencia frente a otras estatinas, y que hasta el momento
tiene su mayor evidencia en el tratamiento de pacientes de
prevencion primaria (1). Esta situacion es muy diferente a

LDL HDL no HDL TG

Total (%) 67 (55.3) 38 (31.4) 62 (51.2) 63 (52)

Hombres, n (%) 26 (47.2) 21 (38.1) 25 (45.4) 32 (58.1)

Mujeres, n (%) 41 (62.1) 17 (25.7) 37 (56) 31 (46.9)
Estrato socioeconémico

Estrato 1y 2 12 (38.7) 3 9.0) 11 (36.3) 11 (36.3)

Estrato 3 y 4 39 (44.3) 35 (39.9) 51 (57.9) 52 (59)
Con Enfermedad Coronaria 8 (42.1) 7 (36.8) 4 21) 7 (36.8)

Sin Enfermedad Coronaria 68 (66.6) 44 43.1) 75 (73.5) 49 (48)
Diabéticos 25 (40.9) 38 (62.2) 23 (37.7) 24 (39.3)

No Diabetes 15 (25) 28 (46.6) 15 (25) 14 (23.3)
Hipotiroidismo 9 (36) 7 (28) 12 (48) 13 (52)

Sin Hipotiroidismo 42 (43.75) 31 (322) 50 (52) 50 (52)
Hipolipemiante

Estatina 38 (54.2) 24 (34.2) 30 (42.8) 34 (48.5)

Ninguno 31 (63.2) 15 (30.6) 32 (65.3) 30 (61.2)
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la evidencia que muestra estudios realizados en otros paises.
En Espafia un informe reciente demostré que mas de 80%
de los pacientes de prevencién primaria y secundaria eva-
luados recibieron estatinas de mayor potencia (simvastatina
o atorvastatina) (25). Por su parte en el estudio canadiense,
la lovastatina se prescribié a menos de 2% de la poblacion.
Una de las posibles razones para este hallazgo es que la
lovastatina es la inica estatina (hasta el momento de realizar
el estudio) incluida en el manual de Medicamentos y Tera-
péutica del Sistema General de Seguridad Social en Salud
colombiano, lo cual puede llegar a limitar la formulacién
de las otras estatinas.

Por otra parte, ninguno de los pacientes ingresados en el
estudio habfa suspendido el medicamento hipolipemiante
cuando éste le habia sido formulado y ninguno presentd
efectos adversos derivados de las estatinas que obligara su
suspension. Ello corresponde con reportes en la literatura
mundial en los cuales el porcentaje de efectos adversos oscila
entre 0.1 y 1.5% (12,26). Aunque informacién publicada
recientemente mantiene abierta la discusion acerca de este
punto (27,28). Asi mismo, la prevalencia de otros factores de
riesgo modificables como el sobrepeso, la obesidad central
y el sedentarismo se encontrd en una proporcion alta de los
pacientes estudiados. Esto es consistente con otros reportes
de nuestro medio (29).

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En primer
lugar, no se estableci6 el tiempo que tenian los pacientes de
estar recibiendo la lovastatina. Esto es importante, ya que se
necesitan por lo menos tres meses de estar recibiendo este
medicamento para que tenga efecto sobre el perfil lipidico.
En segundo lugar, el estudio se realiz6 en pacientes hospi-
talizados, en los cuales el estrés agudo de la hospitalizacién
puede modificar el perfil lipidico. Al respecto, encontramos
varios grupos de trabajo que midieron el perfil lipidico en
las primeras 24 horas de hospitalizacién en poblaciones di-
versas como falla cardiaca descompensada (30), enfermedad
arterial coronaria (31, 32), ECV (33, 34), adultos mayores
(35) y cirugia general (36). De hecho se ha recomendado
la medicién del perfil lipidico durante la hospitalizacién,
en pacientes con patologias especificas como el infarto de
miocardio y el ECV agudo (14, 15).

Si bien es cierto, se ha visto que los niveles de coleste-
rol total y LDL pueden disminuir al ingreso del paciente,
el impacto sobre los triglicéridos y el colesterol HDL son
menores, y la informacién en cuanto a la magnitud del cam-
bio no es consistente (37). Adicionalmente, dentro de las
estrategias para desarrollar programas preventivos efectivos,
se ha enfatizado en el inicio de las terapias de prevencién
secundaria antes del egreso hospitalario de pacientes admi-
tidos por enfermedad cardiovascular (38), de hecho, se ha
demostrado el beneficio de iniciar terapia para disminuir
los niveles de lipidos durante la hospitalizacién inicial (39).

En tercer lugar, la medicién se realizé en las primeras 24
horas, sin embargo otros factores como el estado de ayuno
no fue posible controlarlo, lo cual puede ser otra fuente de
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sesgo de medicién. Por dltimo, el estudio fue realizado en
un centro Unico hospitalario, lo cual limita la validez externa
de sus resultados.

Como conclusién podemos decir que en la poblacién
estudiada hubo un bajo cumplimiento de metas en el perfil
lipidico de colesterol LDL, no HDL vy triglicéridos en casi
en la mitad de los individuos, y en una mayor proporcion
en el colesterol HDL, segiin las establecidas por el ATP III,
lo cual resulta preocupante si se tiene en cuenta que se re-
quiere un cumplimiento estricto de las mismas para impactar
favorablemente la morbimortalidad de estos pacientes. Se
deben realizar esfuerzos integrados multidisciplinarios para
mejorar el cumplimiento de metas de lipidos en pacientes
de prevencién secundaria atendidos en el HSJ de Bogota.
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