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Resumen

Objetivo: el sindrome coronario agudo es una importante causa de morbimortalidad en Colombia, con una alta carga en
calidad de vida, muertes, impacto social y costos para el sistema. El control subdptimo de las dislipidemias tiene muitiples
causas, entre ellas el uso inadecuado de las estatinas, la inercia terapéutica, la baja difusion y la adopcion de las guias y
protocolos de manejo, adicional a las barreras de acceso a la atencion y a los medicamentos, y la falta de trazabilidad en
la atencion a partir del evento isquémico agudo. El proyecto “Ruta de atencion y manejo de los lipidos en el paciente con
sindrome coronario agudo” busca identificar las brechas en la atencion clinica y el manejo de la dislipidemia en los pacien-
tes con sindrome coronario agudo en Colombia, y plantear soluciones para cerrarlas. Materiales y método: se realizaron
178 encuestas a profesionales médicos en instituciones de todo el pais, para conocer las pautas de manejo de los pacientes
con dislipidemia en el paciente con sindrome coronario agudo. Un panel de 17 expertos analizd los resultados y definid las
brechas entre la préctica clinica, la evidencia disponible y el manejo recomendado, y planteé recomendaciones para cerrar-
las. Resultados y Conclusiones: este articulo muestra las principales brechas detectadas en el manejo de la dislipidemia
en pacientes con sindrome coronario agudo en Colombia, y emite recomendaciones de manejo de la dislipidemia, coheren-
tes con las necesidades y caracteristicas del Sistema de Salud colombiano.

Palabras clave: Dislipidemia. Sindrome coronario agudo. Enfermedad isquémica del corazon. Lipidos. Enfermedad cardio-
vascular. Colesterol LDL.
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Abstract

Objective: acute coronary syndrome (ACS) is an important cause of morbidity and mortality in Colombia, imposing a heavy
burden in terms of quality of life, deaths, social impact, and costs to the system. Suboptimal control of dyslipidemia, associa-
ted with inadequate statin use, therapeutic inertia, and low rate of dissemination and adoption of the management protocols
and guidelines are clinical and healthcare-related factors that contribute to this situation. This is compounded by barriers that
hinder access to care and medications, and the lack of care traceability after the acute ischemic event. The “Care Pathway
and lipid management in patients with Acute Coronary Syndrome” project seeks to identify gaps in clinical care and the ma-
nagement of dyslipidemia in patients with acute coronary syndrome in Colombia and propose solutions to bridge those gaps.
Materials and method: to gain insights into the management of dyslipidemia in patients with ACS, 178 surveys were sent
to medical professionals working in different institutions throughout the country. A panel of 17 experts analyzed the results
and identified gaps in terms of clinical practice, available evidence, recommended management, and proposed recommen-
dations to bridge those gaps. Results and conclusions: this paper describes the main gaps related to the management of
dyslipidemia in patients with ACS in Colombia and offers recommendations by the needs and characteristics of the Colombian
Health System.

Keywords: Dyslipidemia. Acute coronary syndrome. Ischemic heart disease. Lipids. Cardiovascular disease. LDL cholesterol.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son enfermeda-
des comunes que se asocian con una baja superviven-
cia y cuya prevalencia se encuentra en aumento en
todo el mundo. De esta forma, el total de casos de
enfermedades cardiovasculares casi se duplicé en los
ultimos afos, pasando de 271 millones (95% IU: 257 a
285 millones) en 1990 a 523 millones (95% IU: 497 a
550 millones) en el 2019, mientras que el nimero de
muertes por enfermedad cardiovascular aument6 de
12.1 millones (IU del 95%: 11.4 a 12.6 millones) en 1990
a 18.6 millones (IU del 95%: 17.1 a 19.7 millones) en el
2019".

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), las enfermedades cardiovasculares son la prin-
cipal causa de muerte en todo el mundo. Se calcula
que en el 2015 murieron 17.7 millones de personas por
ECV, lo cual representa un 31% de las muertes por
todas las causas registradas en el mundo. De estas
muertes, 7.4 millones se debieron a enfermedad isqué-
mica del corazén?.

La cardiopatia isquémica es la mayor causa de
muerte en el mundo: es responsable del 16% del total
de las muertes. Desde el afio 2000, el mayor aumento
en el nimero de muertes corresponde a esta enferme-
dad, que causé mas de 2 millones de defunciones en
ese afio y llegd a incrementarse a 8.9 millones en el
2019%4,

La OMS también refiere que muchas de las enfer-
medades cardiovasculares pueden prevenirse con un
diagndstico temprano y un adecuado control de los
factores de riesgo, tales como el colesterol LDL (c-LDL),
el consumo de tabaco, la alimentacién inapropiada, el

exceso de peso, la inactividad fisica y el consumo no-
civo de alcohol®. No parece sorprender, entonces, que
mas de tres cuartas partes de la mortalidad por enfer-
medad cardiovascular se produzcan en los paises de
ingresos bajos y medios.

En Colombia, la enfermedad cardiovascular ocupa el
primer lugar en prevalencia entre todas las enfermeda-
des (28% en el 2014) y en el 2011 fue la causante del
25.4% de las muertes (107.7 muertes/100.000 habitan-
tes), y se constituyd en la primera causa de morbimor-
talidad. De las enfermedades cardiovasculares, el
56.3% corresponde a infarto y angina, en tanto que el
30.6% a enfermedad cerebrovascular. Entre las enfer-
medades cardiovasculares, la enfermedad coronaria
es la primera causa de morbimortalidad en Colombia
y es la responsable del 25% de las muertes por todas
las causas y el 60% de las muertes por causa cardio-
vascular. Se estima que en el afio 2015 hubo en Co-
lombia 77.849 hospitalizaciones por infarto agudo de
miocardio, lo que constituye una alta carga de la en-
fermedad. Esto se suma al hecho de que un alto por-
centaje de los pacientes que sobreviven (1 de cada 5)
presentan un evento cardiovascular mayor en el trans-
curso del primer afo siguiente al evento®,

Finalmente, se estima que los costos de atencién de
las enfermedades cardiovasculares en nuestro pais
son de 6.4 billones de pesos por afo, entre costos
directos y pérdidas secundarias®.

Un aspecto importante que debe ser considerado es
que en la poblacién de pacientes con enfermedad co-
ronaria predominan pacientes con comorbilidades cuyo
tratamiento y control tendrd un alto impacto en el pro-
nostico de los pacientes con sindrome coronario
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agudo: tabaquismo, hipertension, diabetes, dislipide-

mia, angina previa y falla cardiaca. Muchas de las

enfermedades cardiovasculares podrian prevenirse
con un diagnostico temprano y con un adecuado con-
trol de los factores de riesgo como el ¢c-LDL, el consu-
mo de tabaco, la dieta no saludable, el exceso de peso,
la inactividad fisica y el consumo nocivo de alcohol.

Los siguientes aspectos clinicos y de la atencion en
salud podrian influir para que la enfermedad isquémi-
ca del corazdn sea la primera causa de morbimorta-
lidad en Colombia, muy por encima de las causas que
le siguen. Pueden también ayudar a explicar por qué
los informes de salud muestran que, a pesar de todos
los esfuerzos, en lugar de disminuir pareciera ir en
aumento:

— Alta tasa de comorbilidades: en general, los pacien-
tes con enfermedad coronaria presentan también
comorbilidades, cuyo tratamiento tendra un alto im-
pacto en el prondstico de los pacientes con sindrome
coronario agudo: 50% son fumadores, 60-70% son
hipertensos, 40% son diabéticos, 50-60% tienen dis-
lipidemia, 40% tienen angina previa y el 7% falla
cardiaca.

— Control suboptimo de la dislipidemia asociada con
el sindrome coronario agudo, relacionada, entre
otros, con el uso inadecuado de las estatinas (se-
leccion y dosis), la inercia terapéutica y la baja difu-
sién y adopcidn de las guias de manejo, protocolos
0 CONsensos.

— Falta de guias o de protocolos institucionales para el
manejo de los lipidos en pacientes con sindrome
coronario agudo o antecedentes de infarto de mio-
cardio/angina.

— Dificultades para acceder a la atencién y a los me-
dicamentos, entre otras razones por temas relacio-
nados con costos tanto en los aseguradores como
en los prestadores de servicios de salud.

— Un sistema de salud con una estructura de atencién
disgregada, compleja y sin historia clinica unica que,
a pesar de ser uno de los mejores del mundo en
cobertura poblacional y plan de beneficios, se asocia
con barreras como la falta de trazabilidad en la aten-
cion del paciente desde su evento agudo o evento
indice y por el resto de las atenciones a lo largo de
toda la ruta de atencion, cambios del plan de trata-
miento y en el nivel de atencion, sin garantia de que
los niveles basicos tengan el entrenamiento adecua-
do para el manejo de estos pacientes.

En resumen, el sindrome coronario agudo es una
importante causa de morbimortalidad en Colombia
que, a pesar de la existencia de guias de manejo y la

disponibilidad de alternativas de manejo farma-
coldgicas y no farmacoldgicas, representa una carga
muy alta en términos de afectacién de la calidad
de vida, vidas perdidas, impacto social y costos para
el sistema.

En el 2018, la Encuesta ACS EuroPath |, realizada
en colaboracion con 555 cardidlogos de diferentes pai-
ses de Europa, y en la que se recopilaron y analizaron
datos clinicos de 2.775 pacientes'?, identificé un control
suboptimo de c-LDL en pacientes que habian sufrido
un sindrome coronario agudo, a pesar de la disponibi-
lidad de tratamientos hipolipemiantes altamente efecti-
vos. A partir de estas premisas, el proyecto ACS
EuroPath Il condujo al desarrollo de una herramienta
de autoevaluacién para permitirles a los profesionales
de la salud mejorar la gestion de lipidos en estos pa-
cientes de muy alto riesgo, teniendo en cuenta las
nuevas guias de manejo de la dislipidemia ESC/EAS
2019'"". La herramienta esta basada en un cuestionario
orientado a la evaluacion de las practicas clinicas pro-
pias, desde la fase aguda del sindrome coronario agu-
do hasta el seguimiento a los 12 meses. Después del
diligenciamiento del cuestionario, la herramienta gene-
ra un informe que permite una facil identificaciéon de
las fortalezas y las areas de mejora, mediante una
comparacion visual de los resultados propios con las
recomendaciones en las guias y las practicas en otros
paises europeos (recopiladas gracias a la encuesta
Europath I).

El propdsito de esta herramienta de autoevaluacion
es contribuir a cerrar las brechas entras las guias y las
practicas clinicas y permitirles a los profesionales de
la salud proponer iniciativas adaptadas a las fortalezas
y areas de mejora de su contexto local. Alings et al.”?
presentaron, en diferentes paises europeos, ocho
ejemplos de iniciativas orientadas a la optimizacion del
manejo de lipidos en pacientes con sindrome coronario
agudo, tanto en fase hospitalaria como en seguimiento,
y pueden servir a los respondientes de la herramienta
de autoevaluaciéon como inspiracidén para sus propias
iniciativas.

Puesto que la enfermedad cardiovascular es un
proceso continuo que empieza con la interaccion de
factores de riesgo con el medioambiente, que se ma-
nifiesta en un primer evento cardiovascular mayor, es
claro que, entre los objetivos terapéuticos, se debe
buscar el control efectivo de los factores de riesgo
antes de que este proceso se manifieste. Con base
en esta premisa, a finales del 2019 el equipo médico
del area cardiovascular de Sanofi Colombia propuso
un proyecto sombrilla con el fin de analizar las
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Tabla 1. Fase 1: De atencion inicial

Brecha Recomendacion

Brecha N.° 1: No siempre se miden los niveles de
c-LDL durante la hospitalizacion del paciente
con SCA.
— Pueden perderse casos de hipercolesterolemia
familiar (HF)

Brecha N.° 2: No siempre hay un protocolo para
tamizaje y abordaje de poblaciones especiales:
hipercolesterolemia familiar, lipoproteina (a),
diabetes mellitus, enfermedad renal crénica.

—c-LDL > 190 mg/dl y HF

—Lp (a) y ECVA recurrente

(con nivel de ¢-LDL apropiado)
- SCAy DM
—SCAy ERC

Se recomienda tomar un perfil lipidico (c-Total, ¢-LDL, c-HDL y triglicéridos) en
todos los pacientes con SCA, tan pronto como sea posible durante la
hospitalizacion (preferiblemente en las primeras 24 horas), para optimizar
tempranamente el tratamiento y permitir la identificacion de HF.

Hipercolesterolemia familiar (HF)
Se recomienda sospechar HF en pacientes con SCA y cifras de c-LDL
> 190 mg/dl (con o sin tratamiento hipolipemiante), o con alguno de los
siguientes hallazgos: historia familiar de HF o evento cardiovascular mayor
temprano (< 55 afos en hombres y < 60 afios en mujeres); y aplicar alguna
de las escalas diagndsticas para HF (Criterios Neerlandeses'® o Escala de
Simon Broome'®).

Lipoproteina a — Lp (a)
Se recomienda medir los niveles de Lp (a) en pacientes con SCA con LDL en

metas y evento recurrente, o ECVA prematura o recurrente o historia
familiar prematura de ECVA.
Diabetes mellitus
Se recomienda medir los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes
con SCA, al ingreso, para identificar a los pacientes diabéticos,
diagnosticados o0 no, que necesiten una intervencion terapéutica.
Enfermedad renal crénica
Se recomienda calcular la tasa de filtracion glomerular en todos los
pacientes con SCA, para optimizar en forma oportuna y contundente su
tratamiento hipolipemiante.

Brecha N.° 3: No siempre hay protocolo para el
inicio de estatina en la fase aguda del SCA.

Se recomienda que todos los pacientes con SCA reciban una estatina de alta
intensidad (atorvastatina 40-80 mg o rosuvastatina 20-40 mg),

independientemente de los niveles basales de c-LDL.

Brecha N.° 4: No siempre se tiene en cuenta la cifra
de triglicéridos al calcular el c-LDL.

Se recomienda que para el calculo del c-LDL, se limite el uso de la formula de
Friedewald solamente a casos en los que los triglicéridos sean < 400 mg/dl.

En caso contrario, se recomienda la medicion directa del c-LDL.

c-LDL: colesterol LDL; DM: diabetes mellitus; ECVA recurrente: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica recurrente; ERC: enfermedad renal crénica;

HF: hipercolesterolemia familiar; Lp (a): lipoproteina a; SCA: sindrome coronario agudo.

brechas en la atencién y el manejo de las comorbili-
dades mds importantes del paciente con sindrome
coronario agudo y explorar posibles soluciones en el
pais.

En la primera etapa, el proyecto busca: a) identificar
los factores criticos y brechas en la atencion clinica y
el manejo de la dislipidemia en los pacientes con sin-
drome coronario agudo en Colombia; b) plantear solu-
ciones que ayuden a cerrar las brechas existentes
entre la practica clinica, la evidencia disponible y el
manejo recomendado en las guias clinicas de manejo;
¢) generar indicadores que permitan evaluar los resul-
tados del trabajo realizado, y d) establecer una coali-
cién entre las partes interesadas en busca del
compromiso de todos los actores del sistema de salud
involucrados en el manejo del paciente con sindrome
coronario agudo.

En junio del 2020, una Mesa Nacional de Expertos
coordinada por un médico internista lipidélogo y dos

médicos cardidlogos, expertos en lipidos y referentes
académicos, que trabajaron junto con catorce expertos
nacionales en dislipidemia, asumieron la responsabili-
dad de analizar la ruta de atenciéon y manejo de la
dislipidemia en el paciente con sindrome coronario
agudo en Colombia.

Como parte del desarrollo del proyecto se identifica-
ron inicialmente las brechas y, con base en ellas, los
expertos participantes generaron una serie de reco-
mendaciones que los coordinadores propusieron publi-
car, con el fin de disponer de un documento de
referencia que pudiera ser consultado por las institu-
ciones, los pagadores y las autoridades en salud, como
una guia de referencia para el manejo de los pacientes
con dislipidemia que han tenido un sindrome coronario
agudo.

Este articulo muestra cuales son las principales bre-
chas detectadas en el manejo del paciente con dislipi-
demia que han tenido un sindrome coronario agudo en
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Tabla 2. Fase 2: Al alta hospitalaria

Brecha N.° 5: No en todos los pacientes con
SCA se establece una meta de c-LDL < 50 mg/d|
0 < 55 mg/dl.

Brecha N.° 6: No todos los pacientes con SCA
son dados de alta con tratamiento estatinico o
con optimizacion de la terapia hipolipemiante.
(Incluye estatinas, iPSCK9, ezetimibe, inclisiran,
acido bempedoico).

Brecha N.° 7: No siempre hay programas de
educacion sobre el manejo y control de la
dislipidemia, ni un plan de informacion
estandarizado para pacientes y médicos.

Brecha N.° 8: No siempre esté definido cuando
hacer el primer perfil lipidico de control ni la
primera cita de control.

Brecha N.° 9: No se diligencia el MIPRES de
manera correcta.

c-LDL: colesterol LDL; SCA: sindrome coronario agudo.

Colombia, y hace recomendaciones concordantes,
cuya implementacion pueda impactar de manera posi-
tiva los desenlaces del paciente con enfermedad

coronaria.

Materiales y método

Para el desarrollo del proyecto “Ruta de atencion

Se recomienda que en todos los pacientes con SCA se establezca una meta de
c-LDL < 55 mg/dl.

— Para todo paciente con SCA se recomienda iniciar estatina de alta intensidad
(atorvastatina 40 u 80 mg o rosuvastatina 20 o 40 mg), antes del egreso, y
mantener el tratamiento estatinico indefinidamente, en la dosis méaxima tolerada.

— Se recomienda que para todo paciente con SCA en tratamiento estatinico
optimizado antes de la hospitalizacién y c-LDL > 55 mg/dl se adicione ezetimibe
durante la hospitalizacién y se mantenga de manera indefinida.

— Se recomienda que para todo paciente con SCA en tratamiento estatinico
optimizado + ezetimibe antes de la hospitalizacion y c-LDL > 55 mg/dl, se
considere la adicion temprana de un iPCSK-9 (incluso durante la hospitalizacion).

— Se recomienda fomentar la creacion de grupos de pacientes, promover la
creacion de material educativo para pacientes y la estructuracion de programas
de educacion médica continuada, vinculados a las sociedades cientificas
(Recomendaciones basadas en experiencia del EUROPATH 2019).

— Se recomienda garantizar el seguimiento a la adherencia y control de la
dislipidemia. (Recomendaciones basadas en experiencia del EUROPATH 2019).

— Se recomienda entregar al paciente un documento con informacién sobre su
condicion médica, su perfil lipidico, el tratamiento, el seguimiento y las metas
por alcanzar (Recomendaciones basadas en experiencia del EUROPATH 2019).

Se recomienda que el perfil lipidico de todos los pacientes con SCA sea tomado
entre 4 y 6 semanas luego del alta hospitalaria, con el objetivo de definir si se
requiere intensificacién o cambio en el tratamiento hipolipemiante.

Se recomienda que, desde las instituciones, las sociedades cientificas y las
aseguradoras se instruya activamente a los médicos sobre el correcto
diligenciamiento del MIPRES.

- Se realiz6 una busqueda bibliografica exhaustiva so-
bre el tema y se revisaron las politicas publicas sobre
el manejo de estos pacientes.

- Por iniciativa de los coordinadores, se realizé una
encuesta para conocer las pautas de manejo de los
pacientes con dislipidemia a lo largo de la ruta de
atencion del paciente con sindrome coronario agudo.
La encuesta aplicada fue una adaptacion local de la

y manejo de los lipidos en el paciente con Sindro-
me Coronario Agudo”, se llevaron cabo los siguientes
pasos:

— Se cred una Mesa Nacional de Expertos en Dislipi-
demia conformada por diecisiete médicos especia-
listas en Medicina Interna, Cardiologia y Endocrino-
logia, que fueron seleccionados con base en su
conocimiento y experiencia en el area de la dislipi-
demia y su filiacion a una institucion considerada
como Centro de Excelencia o Centro de Referencia
en el manejo de pacientes con sindrome coronario
agudo.

Tres de los expertos seleccionados fueron designa-
dos coordinadores del proyecto.

Herramienta de Lipidos en Sindrome Coronario Agu-
do de la iniciativa EuroPath Il (ACS Lipid EuroPath
Tool).

La encuesta fue respondida por médicos generales
y especialistas en Cardiologia, Medicina Interna,
Medicina de Urgencias y Endocrinologia que traba-
jaban en las areas de Consulta Externa, Hospitaliza-
cion, Cuidado Intensivo y Urgencias de las instituciones
seleccionadas.

Se diligenciaron 151 encuestas en 16 instituciones
consideradas de referencia en el area cardiovascular:
35 en Bogotd, 26 en Medellin, 61 en Cali, Popayan y
Manizales, y 29 en Barranquilla, Cartagena y Bucara-
manga. Se diligenciaron 27 encuestas en otros centros
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Tabla 3. Fase 3: En los primeros 6 meses de seguimiento

Brecha N.° 10: No siempre en pacientes con SCA
se optimiza el tratamiento con estatinas.

Brecha N.° 11: No siempre en pacientes con SCA
y dosis maximas toleradas de estatinas se
intensifica oportunamente el tratamiento con
otras terapias hipolipemiantes (ezetimibe,
iPCSK9) (Incluye estatinas, iPSCK9, ezetimibe,
inclisiran, acido bempedoico).

Brecha N.° 12: No todos los pacientes tienen
acceso oportuno a estatinas, ezetimibe, iPCSK9
o a fibratos, por razones de costo o barreras
administrativas.

Se recomienda que todos los pacientes con SCA reciban una estatina de alta
intensidad a la mayor dosis tolerada, para alcanzar un c-LDL < 55 mg/dl.

— Se recomienda la adicion de ezetimibe en pacientes con antecedente de SCA
fuera de metas de c¢-LDL (> 55 mg/dl), luego de 4-6 semanas en tratamiento
optimizado con estatinas.

— Se recomienda la adicion de inhibidor de la PCSK9 en pacientes con
antecedente de SCA fuera de metas de c¢-LDL > 55 mg/dl), luego de 4-6 semanas
en tratamiento 6ptimo con estatina y ezetimibe.

— Se recomienda alertar a quien corresponda (auditores, juntas médicas, entre
otros) sobre el mayor riesgo de recurrencia de evento cardiovascular mayor o
muerte del paciente con antecedente de SCA que requiera intensificacion del
tratamiento hipolipemiante, y que no lo esta recibiendo a pesar de estar

adecuadamente justificado.

— Se recomienda que haya una comunicacion formal conjunta de las Sociedades
de Cardiologia, Endocrinologia, Medicina Interna y Medicina Familiar, en la que
se expliquen los riesgos y peligros de no controlar adecuadamente la
dislipidemia y de demorar la terapia, y que esa comunicacion se entregue a los
tomadores de decisiones.

— Se recomienda que sean incluidos en el PBS ezetimibe, iPCSK9 y fibratos (4cido
bempedoico e inclisirdan cuando estén disponibles).

— Se recomienda a la industria farmacéutica disminuir el costo de estatinas,
ezetimibe, iPCSK9 y los fibratos (acido bempedoico e inclisirdn cuando
estén disponibles) y promover la implementacion de estrategias de acceso
a los medicamentos (riesgo compartido, contratos innovadores, entre

otros).

— Se recomienda al Gobierno regular el costo de estatinas, ezetimibe, iPCSK9 y
los fibratos (acido bempedoico e inclisiran cuando estén disponibles).

— Se recomienda controlar los costos de intermediacion de los medicamentos
hipolipemiantes en todos los actores del sistema.

c-LDL: colesterol LDL; PBS: Plan bésico de salud; SCA: sindrome coronario agudo.

no considerados de referencia, para analizar la concor-
dancia de los datos con los de los centros de refe-
rencia. Se pudo evidenciar que los datos de
estas instituciones fueron, en su mayoria, consistentes
con los que se obtuvieron de las instituciones de
referencia.

Los resultados de la encuesta fueron consolidados,
analizados y compartidos por el comité asesor con los
expertos integrantes de la Mesa Nacional de Expertos
en SCA y Dislipidemia.

— Se llevaron a cabo cuatro sesiones de la Mesa Na-
cional de Expertos, durante las cuales:

o Se revisé la evidencia cientifica mas relevante so-
bre la epidemiologia del sindrome coronario agudo
en Colombia y en el mundo, y sobre el manejo de
la dislipidemia en el paciente con SCA.

¢ Se presentaron, analizaron y discutieron los resul-
tados de la encuesta y, con base en los mismos,
se definieron los vacios o brechas existentes en la
atencion de estos pacientes.

o Se revalidaron las brechas en el manejo de los
pacientes con dislipidemia y sindrome coronario
agudo.

e Se plantearon soluciones/recomendaciones para
cada una de las brechas con el objetivo de ce-
rrar los vacios existentes en la practica clinica,
optimizar el manejo de los pacientes y mejorar
en términos de desenlaces los resultados del
tratamiento.

La metodologia para definir las brechas y las reco-
mendaciones fue de “consenso”. Después de que cada
brecha/recomendacion fuera presentada al panel de
expertos, todos votaron si estaban de acuerdo o en
desacuerdo con las mismas. En el caso de que uno o
mas expertos estuvieran en desacuerdo, debian expli-
car, en plenaria, la razén del mismo. Posteriormente,
se repitio la votacién. Si las objeciones no eran acep-
tadas por los participantes, se definia la inclusion de la
brecha/recomendacion en el documento de reporte de
resultados.

Un escritor médico registrd la informacion contenida
en las presentaciones, preguntas y respuestas, discu-
siones, consensos y desacuerdos durante las sesio-
nes. Igualmente, registré el resultado de los sondeos
realizados.
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Tabla 4. Después de los primeros seis meses de seguimiento

Brecha N.° 13: Con frecuencia se
suspenden o reducen las dosis de TML
cuando se alcanza la meta.

Brecha N.° 14: No hay claridad ni en el
diagnéstico ni en el manejo de la
intolerancia a las estatinas y se las
suspende indebidamente.

Brecha N.° 15: No todos los médicos
conocen o aplican la Via Clinica
Colombiana para el inicio de iPCSK9.

Brecha N.° 16: No todos los pacientes
tienen acceso oportuno a iPCSK9 a pesar
de que su médico lo haya indicado.

Brecha N.° 17: No siempre hay criterios
claros para la remision de pacientes con
SCA qgue estén fuera de metas de c-LDL o
con posibilidad de HF a otro nivel de
complejidad.

Se recomienda que en pacientes con antecedente de SCA se mantenga indefinidamente
la terapia hipolipemiante y en las mismas dosis (estatinas o ezetimibe o iPCSK9), aun
cuando se hayan alcanzado las metas de c-LDL.

— Se recomienda modificar el tratamiento con estatinas (disminuir o suspender) en
pacientes con sintomas musculares bilaterales significativos asociados con estatinas u
otros hallazgos'®

— Se recomienda determinar la probabilidad de que los sintomas musculares referidos
por el paciente estén dados por la estatina a través de una escala dispuesta para ello
(como por ejemplo, la.: escala SAMS del Consenso Canadiense').

— Se recomienda que el personal médico esté debidamente entrenado en el diagndstico,
seguimiento y manejo de los sintomas musculares asociados con estatinas.

— Se recomienda educacion médica continuada a través de congresos, simposios y
sociedades cientificas.

— Se recomienda educar extensivamente a los pacientes en cuanto a los beneficios y la
necesidad del uso de las estatinas.

— Se recomienda difundir ampliamente en las instituciones las principales conclusiones y
recomendaciones propuestas en la Via Clinica Colombiana para el uso de los iPCSK9'®,
las guias nacionales e internacionales y las consideraciones adicionales contenidas en
este documento (ver lecturas recomendadas).

— Se recomienda adoptar o adaptar los algoritmos de manejo para la utilizacion de los
iPCSK9 propuestos en la Via Clinica Colombiana, con el fin de racionalizar el uso de
estas terapias hipolipemiantes de tercera linea de manejo.

— Se recomienda alertar a quien corresponda, de acuerdo con las barreras existentes,
sobre el mayor riesgo de recurrencia de evento cardiovascular mayor o muerte del
paciente con antecedente de SCA que requiera intensificacion del tratamiento
hipolipemiante y que no lo esta recibiendo a pesar de estar adecuadamente
justificado.

— Se recomienda que haya una comunicacion formal conjunta de las Sociedades de
Cardiologia, Endocrinologia, Medicina Interna y Medicina Familiar, explicando los
riesgos y peligros de no controlar adecuadamente la dislipidemia, y de demorar la
terapia, y que esa comunicacion se entregue a los tomadores de decisiones.

Se recomienda evaluacion por un especialista en el manejo de la dislipidemia en

los siguientes grupos poblacionales: a) HF; b) Falla renal cronica

(TFG < 30 mL/min/1.73 m2); c) Intolerancia a las estatinas debidamente documentada;
d) Pacientes con recurrencia de eventos a pesar de manejo optimo con TML, y

e) Pacientes que no respondan a pesar de haber agotado medicamentos de primera,
segunda y tercera linea de manejo.

c-LDL: colesterol LDL; HF: hipercolesterolemia familiar; Lp (a): lipoproteina a; SCA: sindrome coronario agudo; TML: Terapia Modificadora de Lipidos - Terapia
Hipolipemiante. Incluye estatinas, iPSCK9, ezetimibe, inclisiran, acido bempedoico.

Resultados

Las siguientes son las diecisiete brechas y las reco-

contina en aumento, se desarrollé un proyecto que
busca identificar las brechas en la atencion clinica y el
manejo de la dislipidemia en los pacientes con sindro-

mendaciones de los expertos para abordar factores
criticos en el manejo de los lipidos en sindrome coro-
nario agudo en Colombia, definidas en tres fases: aten-
cién inicial, alta hospitalaria, y primeros seis meses de
seguimiento (Tablas 1 a 4).

Discusion y conclusiones

Teniendo en cuenta que, pese a la existencia de
guias de manejo de la dislipidemia y del sindrome co-
ronario agudo, la morbimortalidad por estas causas

me coronario agudo en Colombia, y se plantean
soluciones que ayuden a cerrar las brechas exis-
tentes entre la practica clinica, la evidencia disponible
y el manejo recomendado en las guias clinicas de
manejo.

El proyecto se inicié con la realizaciéon de una en-
cuesta para conocer las pautas de manejo de los pa-
cientes con dislipidemia a lo largo de la ruta de atencion
del paciente con sindrome coronario agudo, que fue
respondida por 178 médicos especialistas en Cardio-
logia, Medicina Interna y Endocrinologia que laboran
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en las areas de Consulta Externa, Hospitalizacién, Cui-
dado Intensivo y Urgencias de diferentes instituciones
del pais.

Los resultados de la encuesta fueron consolidados,
analizados y compartidos con los expertos integrantes
de la Mesa Nacional de Expertos en Sindrome Coro-
nario Agudo y Dislipidemia que fue convocada para tal
fin. Con base en su experiencia y conocimiento, los
expertos hicieron recomendaciones especificas, apli-
cables y coherentes con las necesidades y caracteris-
ticas del Sistema de Salud Colombiano que buscan
optimizar y estandarizar el manejo de la dislipidemia
en el paciente con sindrome coronario agudo en el
pais.

Se espera que la aplicacion de estas recomendacio-
nes en todas las instituciones que manejan estos pa-
cientes en el pais impacte positivamente los desenlaces
del paciente con enfermedad coronaria y contribuya a
disminuir la carga de la enfermedad, a mejorar los
desenlaces y a racionalizar los costos asociados al
manejo de la enfermedad en Colombia.

Los principales desafios sobre los cuales se debe
trabajar en el futuro son la difusiéon generalizada y la
aplicacion de estas recomendaciones, la generacion de
indicadores que permitan evaluar los resultados del
trabajo realizado y el establecimiento de una coalicion
entre todos los actores del sistema de salud involucra-
dos en el manejo del paciente con sindrome coro-
nario agudo en busca de una mejor la calidad de
vida y el bienestar de los pacientes afectados por la
enfermedad.

Fuente

Las reuniones de expertos a partir de la cuales se
elabor6 este manuscrito fueron apoyadas por Sanofi.
Si bien en los objetivos de estas reuniones no se con-
sideraba publicar sus resultados, el Comité directivo
del proyecto “Ruta de atencidon y manejo de los lipidos
en el paciente con Sindrome Coronario Agudo” decidié
que era un documento que podia ser util si se cono-
ciera ampliamente.
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