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Resumen
Objetivo: el síndrome 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 subóptimo de las dislipidemias tiene múltiples 
causas, entre ellas el uso inadecuado de las estatinas, la inercia terapéutica, la baja difusión y la adopción de las guías y 
protocolos de manejo, adicional a las barreras de acceso a la atención y a los medicamentos, y la falta de trazabilidad en 
la atención a partir del evento isquémico agudo. El proyecto “Ruta de atención y manejo de los lípidos en el paciente con 
síndrome coronario agudo” busca identificar las brechas en la atención clínica y el manejo de la dislipidemia en los pacien-
tes con síndrome coronario agudo en Colombia, y plantear soluciones para cerrarlas. Materiales y método: se realizaron 
178 encuestas a profesionales médicos en instituciones de todo el país, para conocer las pautas de manejo de los pacientes 
con dislipidemia en el paciente con síndrome coronario agudo. Un panel de 17 expertos analizó los resultados y definió las 
brechas entre la práctica clínica, la evidencia disponible y el manejo recomendado, y planteó recomendaciones para cerrar-
las. Resultados y Conclusiones: este artículo muestra las principales brechas detectadas en el manejo de la dislipidemia 
en pacientes con síndrome coronario agudo en Colombia, y emite recomendaciones de manejo de la dislipidemia, coheren-
tes con las necesidades y características del Sistema de Salud colombiano.

Palabras clave: Dislipidemia. Síndrome coronario agudo. Enfermedad isquémica del corazón. Lípidos. Enfermedad cardio-
vascular. Colesterol LDL.
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Introducción
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 duplicó en los 
últimos años, 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 número de 
muertes por enfermedad cardiovascular aumentó 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 
20191.

De acuerdo con la Organización 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 corazón2.

La cardiopatía isquémica es la mayor causa de 
muerte en el mundo: es responsable del 16% del total 
de las muertes. Desde el año 2000, el mayor aumento 
en el número de muertes corresponde a esta enferme-
dad, que causó más de 2 millones de defunciones en 
ese año y llegó a incrementarse a 8.9 millones en el 
20193,4.

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

exceso de peso, la inactividad física y el consumo no-
civo de alcohol5. No parece sorprender, entonces, que 
más de tres cuartas partes de la mortalidad por enfer-
medad cardiovascular se produzcan en los países 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 constituyó 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 año 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 año siguiente al evento6-8.

Finalmente, se estima que los costos de atención de 
las enfermedades cardiovasculares en nuestro país 
son de 6.4 billones de pesos por año, entre costos 
directos y pérdidas secundarias9.

Un aspecto importante que debe ser considerado es 
que en la población de pacientes con enfermedad co-
ronaria predominan pacientes con comorbilidades cuyo 
tratamiento y control tendrá un alto impacto en el pro-
nóstico de los pacientes con síndrome coronario 
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agudo: tabaquismo, hipertensión, diabetes, dislipide-
mia, angina previa y falla cardiaca. Muchas de las 
enfermedades cardiovasculares podrían prevenirse 
con un diagnóstico 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 física y el consumo nocivo de alcohol.

Los siguientes aspectos clínicos y de la atención en 
salud podrían influir para que la enfermedad isquémi-
ca del corazón 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 tendrá un alto im-
pacto en el pronóstico de los pacientes con síndrome 
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 
cardíaca.

–	Control subóptimo de la dislipidemia asociada con 
el síndrome coronario agudo, relacionada, entre 
otros, con el uso inadecuado de las estatinas (se-
lección y dosis), la inercia terapéutica y la baja difu-
sión y adopción de las guías de manejo, protocolos 
o consensos.

–	Falta de guías o de protocolos institucionales para el 
manejo de los lípidos en pacientes con síndrome 
coronario agudo o antecedentes de infarto de mio-
cardio/angina.

–	Dificultades para acceder a la atención 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 atención 
disgregada, compleja y sin historia clínica única 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-
ción del paciente desde su evento agudo o evento 
índice y por el resto de las atenciones a lo largo de 
toda la ruta de atención, cambios del plan de trata-
miento y en el nivel de atención, sin garantía de que 
los niveles básicos tengan el entrenamiento adecua-
do para el manejo de estos pacientes.
En resumen, el síndrome coronario agudo es una 

importante causa de morbimortalidad en Colombia 
que, a pesar de la existencia de guías de manejo y la 

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

En el 2018, la Encuesta ACS EuroPath I, realizada 
en colaboración con 555 cardiólogos de diferentes paí-
ses de Europa, y en la que se recopilaron y analizaron 
datos clínicos de 2.775 pacientes10, identificó un control 
subóptimo de c-LDL en pacientes que habían sufrido 
un síndrome coronario agudo, a pesar de la disponibi-
lidad de tratamientos hipolipemiantes altamente efecti-
vos. A  partir de estas premisas, el proyecto ACS 
EuroPath II condujo al desarrollo de una herramienta 
de autoevaluación para permitirles a los profesionales 
de la salud mejorar la gestión de lípidos en estos pa-
cientes de muy alto riesgo, teniendo en cuenta las 
nuevas guías de manejo de la dislipidemia ESC/EAS 
201911. La herramienta está basada en un cuestionario 
orientado a la evaluación de las prácticas clínicas pro-
pias, desde la fase aguda del síndrome coronario agu-
do hasta el seguimiento a los 12 meses. Después del 
diligenciamiento del cuestionario, la herramienta gene-
ra un informe que permite una fácil identificación de 
las fortalezas y las áreas de mejora, mediante una 
comparación visual de los resultados propios con las 
recomendaciones en las guías y las prácticas en otros 
países europeos (recopiladas gracias a la encuesta 
Europath I).

El propósito de esta herramienta de autoevaluación 
es contribuir a cerrar las brechas entras las guías y las 
prácticas clínicas y permitirles a los profesionales de 
la salud proponer iniciativas adaptadas a las fortalezas 
y áreas de mejora de su contexto local. Alings et al.12 
presentaron, en diferentes países europeos, ocho 
ejemplos de iniciativas orientadas a la optimización del 
manejo de lípidos en pacientes con síndrome coronario 
agudo, tanto en fase hospitalaria como en seguimiento, 
y pueden servir a los respondientes de la herramienta 
de autoevaluación como inspiración para sus propias 
iniciativas.

Puesto que la enfermedad cardiovascular es un 
proceso continuo que empieza con la interacción 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 área cardiovascular de Sanofi Colombia propuso 
un proyecto sombrilla con el fin de analizar las 
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brechas en la atención y el manejo de las comorbili-
dades más importantes del paciente con síndrome 
coronario agudo y explorar posibles soluciones en el 
país.

En la primera etapa, el proyecto busca: a) identificar 
los factores críticos y brechas en la atención clínica y 
el manejo de la dislipidemia en los pacientes con sín-
drome coronario agudo en Colombia; b) plantear solu-
ciones que ayuden a cerrar las brechas existentes 
entre la práctica clínica, la evidencia disponible y el 
manejo recomendado en las guías clínicas de manejo; 
c) generar indicadores que permitan evaluar los resul-
tados del trabajo realizado, y d) establecer una coali-
ción entre las partes interesadas en busca del 
compromiso de todos los actores del sistema de salud 
involucrados en el manejo del paciente con síndrome 
coronario agudo.

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

médicos cardiólogos, expertos en lípidos y referentes 
académicos, que trabajaron junto con catorce expertos 
nacionales en dislipidemia, asumieron la responsabili-
dad de analizar la ruta de atención y manejo de la 
dislipidemia en el paciente con síndrome 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 guía de referencia para el manejo de los pacientes 
con dislipidemia que han tenido un síndrome coronario 
agudo.

Este artículo muestra cuáles son las principales bre-
chas detectadas en el manejo del paciente con dislipi-
demia que han tenido un síndrome coronario agudo en 

Tabla 1. Fase 1: De atención inicial

Brecha Recomendación

Brecha N.o 1: No siempre se miden los niveles de 
c‑LDL durante la hospitalización del paciente 
con SCA.

– �Pueden perderse casos de hipercolesterolemia 
familiar (HF)

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

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

– c‑LDL > 190 mg/dl y HF
– �Lp (a) y ECVA recurrente  

(con nivel de c‑LDL apropiado)
– SCA y DM
– SCA y ERC

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 años en hombres y < 60 años en mujeres); y aplicar alguna 
de las escalas diagnósticas para HF (Criterios Neerlandeses13 o Escala de 
Simon Broome14).

Lipoproteína 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 o no, que necesiten una intervención terapéutica.

Enfermedad renal crónica
Se recomienda calcular la tasa de filtración glomerular en todos los 
pacientes con SCA, para optimizar en forma oportuna y contundente su 
tratamiento hipolipemiante.

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

Se recomienda que para el cálculo del c‑LDL, se limite el uso de la fórmula de 
Friedewald solamente a casos en los que los triglicéridos sean < 400 mg/dl.
En caso contrario, se recomienda la medición directa del c‑LDL.

c‑LDL: colesterol LDL; DM: diabetes mellitus; ECVA recurrente: enfermedad cardiovascular aterosclerótica recurrente; ERC: enfermedad renal crónica; 
HF: hipercolesterolemia familiar; Lp (a): lipoproteína a; SCA: síndrome coronario agudo.
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Colombia, y hace recomendaciones concordantes, 
cuya implementación pueda impactar de manera posi-
tiva los desenlaces del paciente con enfermedad 
coronaria.

Materiales y método
Para el desarrollo del proyecto “Ruta de atención 

y manejo de los lípidos en el paciente con Síndro-
me Coronario Agudo”, se llevaron cabo los siguientes 
pasos:
–	Se creó una Mesa Nacional de Expertos en Dislipi-

demia conformada por diecisiete médicos especia-
listas en Medicina Interna, Cardiología y Endocrino-
logía, que fueron seleccionados con base en su 
conocimiento y experiencia en el área de la dislipi-
demia y su filiación a una institución considerada 
como Centro de Excelencia o Centro de Referencia 
en el manejo de pacientes con síndrome coronario 
agudo.
Tres de los expertos seleccionados fueron designa-

dos coordinadores del proyecto.

–	Se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva so-
bre el tema y se revisaron las políticas públicas sobre 
el manejo de estos pacientes.

–	Por iniciativa de los coordinadores, se realizó una 
encuesta para conocer las pautas de manejo de los 
pacientes con dislipidemia a lo largo de la ruta de 
atención del paciente con síndrome coronario agudo. 
La encuesta aplicada fue una adaptación local de la 
Herramienta de Lípidos en Síndrome Coronario Agu-
do de la iniciativa EuroPath II (ACS Lipid EuroPath 
Tool).
La encuesta fue respondida por médicos generales 

y especialistas en Cardiología, Medicina Interna, 
Medicina de Urgencias y Endocrinología que traba-
jaban en las áreas de Consulta Externa, Hospitaliza-
ción, Cuidado Intensivo y Urgencias de las instituciones 
seleccionadas.

Se diligenciaron 151 encuestas en 16 instituciones 
consideradas de referencia en el área cardiovascular: 
35 en Bogotá, 26 en Medellín, 61 en Cali, Popayán y 
Manizales, y 29 en Barranquilla, Cartagena y Bucara-
manga. Se diligenciaron 27 encuestas en otros centros 

Tabla 2. Fase 2: Al alta hospitalaria

Brecha N.o 5: No en todos los pacientes con 
SCA se establece una meta de c‑LDL < 50 mg/dl  
o < 55 mg/dl.

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

Brecha N.o 6: No todos los pacientes con SCA 
son dados de alta con tratamiento estatínico o 
con optimización de la terapia hipolipemiante.
(Incluye estatinas, iPSCK9, ezetimibe, inclisirán, 
ácido bempedoico).

– �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 estatínico indefinidamente, en la dosis máxima tolerada.

– �Se recomienda que para todo paciente con SCA en tratamiento estatínico 
optimizado antes de la hospitalización y c‑LDL ≥ 55 mg/dl se adicione ezetimibe 
durante la hospitalización y se mantenga de manera indefinida.

– �Se recomienda que para todo paciente con SCA en tratamiento estatínico 
optimizado + ezetimibe antes de la hospitalización y c‑LDL ≥ 55 mg/dl, se 
considere la adición temprana de un iPCSK‑9 (incluso durante la hospitalización).

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

– �Se recomienda fomentar la creación de grupos de pacientes, promover la 
creación de material educativo para pacientes y la estructuración de programas 
de educación médica continuada, vinculados a las sociedades científicas 
(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 información sobre su 
condición médica, su perfil lipídico, el tratamiento, el seguimiento y las metas 
por alcanzar (Recomendaciones basadas en experiencia del EUROPATH 2019).

Brecha N.o 8: No siempre está definido cuándo 
hacer el primer perfil lipídico de control ni la 
primera cita de control.

Se recomienda que el perfil lipídico 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 intensificación o cambio en el tratamiento hipolipemiante.

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

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

c‑LDL: colesterol LDL; SCA: síndrome coronario agudo.



231

A.J. Ruiz et al.  Dislipidemia y SCA: brechas y recomendaciones

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 mayoría, 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:
•	 Se revisó la evidencia científica más relevante so-

bre la epidemiologia del síndrome 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 vacíos o brechas existentes en la 
atención de estos pacientes.

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

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

La metodología para definir las brechas y las reco-
mendaciones fue de “consenso”. Después de que cada 
brecha/recomendación 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 
más expertos estuvieran en desacuerdo, debían expli-
car, en plenaria, la razón del mismo. Posteriormente, 
se repitió la votación. Si las objeciones no eran acep-
tadas por los participantes, se definía la inclusión de la 
brecha/recomendación en el documento de reporte de 
resultados.

Un escritor médico registró la información contenida 
en las presentaciones, preguntas y respuestas, discu-
siones, consensos y desacuerdos durante las sesio-
nes. Igualmente, registró el resultado de los sondeos 
realizados.

Tabla 3. Fase 3: En los primeros 6 meses de seguimiento

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

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.

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

– �Se recomienda la adición 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 adición 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 óptimo con estatina y ezetimibe. 

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

– �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 intensificación del 
tratamiento hipolipemiante, y que no lo está recibiendo a pesar de estar 
adecuadamente justificado.

– �Se recomienda que haya una comunicación formal conjunta de las Sociedades 
de Cardiología, Endocrinología, 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 comunicación se entregue a los 
tomadores de decisiones.

– �Se recomienda que sean incluidos en el PBS ezetimibe, iPCSK9 y fibratos (ácido 
bempedoico e inclisirán cuando estén disponibles).

– �Se recomienda a la industria farmacéutica disminuir el costo de estatinas, 
ezetimibe, iPCSK9 y los fibratos (ácido bempedoico e inclisirán cuando 
estén disponibles) y promover la implementación 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 (ácido bempedoico e inclisirán cuando estén disponibles).

– �Se recomienda controlar los costos de intermediación de los medicamentos 
hipolipemiantes en todos los actores del sistema.

c‑LDL: colesterol LDL; PBS: Plan básico de salud; SCA: síndrome coronario agudo.
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Tabla 4. Después de los primeros seis meses de seguimiento

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

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.

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

– �Se recomienda modificar el tratamiento con estatinas (disminuir o suspender) en 
pacientes con síntomas musculares bilaterales significativos asociados con estatinas u 
otros hallazgos15

– �Se recomienda determinar la probabilidad de que los síntomas 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 Canadiense15).

– �Se recomienda que el personal médico esté debidamente entrenado en el diagnóstico, 
seguimiento y manejo de los síntomas musculares asociados con estatinas.

– �Se recomienda educación médica continuada a través de congresos, simposios y 
sociedades científicas.

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

Brecha N.o 15: No todos los médicos 
conocen o aplican la Vía Clínica 
Colombiana para el inicio de iPCSK9.

– �Se recomienda difundir ampliamente en las instituciones las principales conclusiones y 
recomendaciones propuestas en la Vía Clínica Colombiana para el uso de los iPCSK916, 
las guías 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 utilización de los 
iPCSK9 propuestos en la Vía Clínica Colombiana, con el fin de racionalizar el uso de 
estas terapias hipolipemiantes de tercera línea de manejo.

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

– �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 intensificación del tratamiento 
hipolipemiante y que no lo está recibiendo a pesar de estar adecuadamente 
justificado.

– �Se recomienda que haya una comunicación formal conjunta de las Sociedades de 
Cardiología, Endocrinología, Medicina Interna y Medicina Familiar, explicando los 
riesgos y peligros de no controlar adecuadamente la dislipidemia, y de demorar la 
terapia, y que esa comunicación se entregue a los tomadores de decisiones.

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

Se recomienda evaluación por un especialista en el manejo de la dislipidemia en 
los siguientes grupos poblacionales: a) HF; b) Falla renal crónica 
(TFG < 30 mL/min/1.73 m2); c) Intolerancia a las estatinas debidamente documentada; 
d) Pacientes con recurrencia de eventos a pesar de manejo óptimo con TML, y 
e) Pacientes que no respondan a pesar de haber agotado medicamentos de primera, 
segunda y tercera línea de manejo.

c‑LDL: colesterol LDL; HF: hipercolesterolemia familiar; Lp (a): lipoproteína a; SCA: síndrome coronario agudo; TML: Terapia Modificadora de Lípidos ‑ Terapia 
Hipolipemiante. Incluye estatinas, iPSCK9, ezetimibe, inclisirán, ácido bempedoico.

Resultados

Las siguientes son las diecisiete brechas y las reco-
mendaciones de los expertos para abordar factores 
críticos en el manejo de los lípidos en síndrome coro-
nario agudo en Colombia, definidas en tres fases: aten-
ción inicial, alta hospitalaria, y primeros seis meses de 
seguimiento (Tablas 1 a 4).

Discusión y conclusiones

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

continúa en aumento, se desarrolló un proyecto que 
busca identificar las brechas en la atención clínica y el 
manejo de la dislipidemia en los pacientes con síndro-
me coronario agudo en Colombia, y se plantean 
soluciones que ayuden a cerrar las brechas exis-
tentes entre la práctica clínica, la evidencia disponible 
y el manejo recomendado en las guías clínicas de 
manejo.

El proyecto se inició con la realización de una en-
cuesta para conocer las pautas de manejo de los pa-
cientes con dislipidemia a lo largo de la ruta de atención 
del paciente con síndrome coronario agudo, que fue 
respondida por 178 médicos especialistas en Cardio-
logía, Medicina Interna y Endocrinología que laboran 
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en las áreas de Consulta Externa, Hospitalización, Cui-
dado Intensivo y Urgencias de diferentes instituciones 
del país.

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

Se espera que la aplicación de estas recomendacio-
nes en todas las instituciones que manejan estos pa-
cientes en el país 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 desafíos sobre los cuales se debe 
trabajar en el futuro son la difusión generalizada y la 
aplicación de estas recomendaciones, la generación de 
indicadores que permitan evaluar los resultados del 
trabajo realizado y el establecimiento de una coalición 
entre todos los actores del sistema de salud involucra-
dos en el manejo del paciente con síndrome 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 

elaboró 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 atención y manejo de los lípidos 
en el paciente con Síndrome Coronario Agudo” decidió 
que era un documento que podía ser útil si se cono-
ciera ampliamente.
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