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Resumen

Introduccién: la prevalencia de enfermedad cardiovascular ha aumentado, la hipercolesterole-
mia se ha asociado como factor de riesgo y se desconoce en algunas poblaciones cudntos pacientes
logran el control metabdlico.

Objetivo: determinar la efectividad del tratamiento hipolipemiante en pacientes afiliados al
sistema de salud colombiano.

Meétodos: estudio de corte transversal para determinar la efectividad del tratamiento hipolipe-
miante en una muestra aleatoria de 211 pacientes adultos tratados con estatinas, en cuatro ciudades
colombianas entre 2012 y 2013. Se obtuvieron variables sociodemogréficas, antropométricas,
cardiovasculares, farmacolégicas y paraclinicas (Colesterol Total (CT), LDL, HDL, triglicéridos).

Resultados: se encontrd predominio femenino (56,4%), promedio de edad 64+12 afios, tratados
en monoterapia con atorvastatina 78.6% y lovastatina 19.9%. El 43.4% de los casos de alto riesgo
alcanzé la meta de C-LDL. El promedio de colesterol-LDL inicial en pacientes con atorvastatina
fue de 103.7+48.2 mg/dL y final fue 81.9+31.2 mg/dL con una reduccién promedio de 21.0% de
los valores, esta diferencia fue estadisticamente significativa (p<0.001). Ser tratado en la ciudad de
Manizales (OR: 2.44; IC95%: 1.029-5.789; p=0.043) y tener historia personal de infarto agudo de
miocardio (OR:2.96; IC95%: 1.256-6.980; p=0.013) se asociaron con aumento de la probabilidad de
controlar la dislipidemia, mientras que ser tratado con lovastatina (OR:0.03; IC95%: 0.855-4.614;
p=0.02) se asocid con disminucién en la probabilidad de lograr el control.

Discusion: el tratamiento hipolipemiante fue realizado principalmente con atorvastatina seguido
por una baja proporcién de lovastatina; sin embargo, los pacientes de alto riesgo cardiovascular
tratados con este ultimo tuvieron menor probabilidad de llegar al control metabdlico. (Acta Med
Colomb 2016; 41: 181-186).

Palabras clave: dislipidemia, efectividad, inhibidores de hidroximetilglutaril-coa reductasas,
resultado del tratamiento, enfermedades cardiovasculares, farmacoepidemiologia.

Abstract

Introduction: The prevalence of cardiovascular disease has increased; hypercholesterolemia
has been associated as a risk factor and the number of patients achieving metabolic control in some
populations is unknown.

Objective: To determine the effectiveness of lipid-lowering therapy in patients affiliated to the
Colombian Health System.

Methods: A cross-sectional study to determine the effectiveness of lipid-lowering therapy in
a random sample of 211 adult patients treated with statins in four Colombian cities between 2012
and 2013. Sociodemographic, anthropometric, cardiovascular, pharmacological and paraclinical
variables were obtained (total cholesterol (CT), LDL, HDL, triglycerides).

Results: There was female predominance (56.4%), mean age 64 + 12 years, 78.6% were treated
with atorvastatin monotherapy and 19.9% with lovastatin. 43.4% of high-risk cases reached the
target of C-LDL. The average initial LDL cholesterol in patients with atorvastatin was 103.7 £48.2
mg / dL and the final was 81.9 + 31.2 mg / dL with an average reduction of 21.0% of the values.
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This difference was statistically significant (p <0.001). Being treated in the city of Manizales (OR:
2.44;95% CI: 1029-5789; p = 0.043) and having personal history of acute myocardial infarction
(OR:2.96;95% CI: 1256-6980; p =0.013) were associated with increased likelihood of controlling
dyslipidemia while being treated with lovastatin (OR: 0.03; 95% CI: 0855-4614; p = 0.02) was

associated with decreased likelihood of achieving control.

Discussion: lipid-lowering therapy was performed mainly with atorvastatin followed by a low

proportion of lovastatin; however patients at high cardiovascular risk treated with the latter were
less likely to get metabolic control. (Acta Med Colomb 2016; 41: 181-186).
Keywords: dyslipidemia; effectiveness; hydroxymethylglutaryl-CoA reductase inhibitors; treat-

ment outcome; cardiovascular diseases; pharmacoepidemiology.

Introduccion

Segun el Instituto Nacional de Salud de Colombia (INS)
en el afio 2011 la principal causa de mortalidad fue la enfer-
medad cardiovascular, responsable de 25.4% de todos los
casos (1), y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para el afio 2012 indicé la tasa de mortalidad por causa car-
diovascular en Colombia de 150.2 por 100 000 habitantes,
dato superior a paises desarrollados como Estados Unidos
o Alemania (2).

Estudios colombianos muestran que los factores de riesgo
cardiovascular son altamente prevalentes en la poblacién
adulta, con cifras altamente preocupantes como obesidad
central (52.5% de individuos), consumo de tabaco (19%),
sindrome metabdlico (19.6%), hipertension (17.1%) y
dislipidemia (35.3%), esta tltima siendo mas frecuente de
tipo mixto (3, 4).

En pacientes con dislipidemia en Colombia se ha deter-
minado que en promedio tienen un de riesgo de desarrollar
un evento cardio-cerebrovascular de 14% a 10 afos, lo
cual crea la necesidad de su adecuado control global, in-
cluyendo un éptimo manejo del perfil lipidico y del riesgo
cardiovascular (4, 5).

En un estudio que buscaba medir la efectividad de la
terapia hipolipemiante en Colombia en el afio 2011, se en-
contré que s6lo 38.6% de los pacientes de alto riesgo tenian
los valores de colesterol total y LDL dentro de metas reco-
mendadas, mientras que aquellos con riesgo moderado hasta
49.4% las alcanzaban, y que ademds 84.1% eran tratados
con lovastatina pero a dosis inferiores a las recomendadas
(8). El Acuerdo 029 de 2011 de la Comisién Regulatoria en
Salud incluy6 en el manual de medicamentos esenciales del
Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia
(SGSSS) la atorvastatina, como nueva opcién en el manejo
de la dislipidemia (9). Se trata de una estatina de alta poten-
cia que a dosis mayores logra disminuciones de hasta 50%
del colesterol LDL (C-LDL), reportando un mejor perfil de
efectividad en pacientes con alto riesgo cardiovascular los
cuales tienen metas mas estrictas (6,7,10,11).

Debido a la elevada morbi-mortalidad cardiovascular, la
alta prevalencia de dislipidemia en Colombia y la reciente
inclusién de una estatina de alta potencia en el listado de
beneficios del Plan Obligatorio de Salud (POS) (9), se crea
la necesidad de evaluar la efectividad del manejo hipolipe-
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miante en pacientes con dislipidemia tratados en el SGSSS
en cuatro ciudades durante los afios 2012 y 2013.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de corte transversal, donde se inclu-
yeron datos de individuos con diagnéstico de dislipidemia,
mayores de edad, de cualquier sexo, afiliados al régimen
contributivo SGSSS de Colombia, atendidos en consulta
médica durante un periodo no menor de 12 meses que
recibieran manejo hipolipemiante, comprendido entre el 1°
de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2013 en ciudades
colombianas Manizales, Pereira, Armenia y Cartago que
fueron seleccionadas por conveniencia, ya que de éstas se
dispone de bases de datos pertinentes y confiables.

Mediante muestreo aleatorio estratificado por ciudades
se defini6 el tamafio de la muestra en 211 individuos y el
nimero de éstos dependié de la cantidad de personas en
tratamiento para dislipidemia registrados en cada ciudad,
para una proporcion esperada de pacientes controlados de

44% y un error permisible del 5.0%. Médicos entrenados

revisaron la historia clinica de cada paciente. En la encuesta

se consignaron los siguientes grupos de variables:

1. Variables socio-demogrdficas: edad, sexo, estado civil,
ciudad de residencia.

2. Medidas antropométricas.

3. Comorbilidad|/factores de riesgo: hipertension arterial,
tabaquismo, historia familiar de enfermedad coronaria
prematura (cardiopatia coronaria en familiar en primer
grado <55 afios en hombres o <65 en mujeres), edad
(=55 afios en hombres y =65 en mujeres), antecedentes
personales de infarto agudo de miocardio (IAM) o en-
fermedad cerebrovascular (ECV); la diabetes mellitus
se considera un equivalente de riesgo de la cardiopatia
coronaria.

4. Medicamentos hipolipemiantes dispensados con sus
dosis respectivas expresadas en dosis diarias definidas
(DDD): a) estatinas, b) fibratos c) colestiramina y d)
ezetimibe.

5. Comedicacion dispensada: a) antihipertensivos (in-
hibidores de la enzima convertidora de angiotensina
[iECA], antagonistas del receptor de angiotensina
[ARA-II], diuréticos, betabloqueadores, calcioantago-
nistas; b) antidiabéticos.
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6. Seguimiento: medicion presion arterial sistolica (PAS),
presion arterial diastélica (PAD) en la tdltima consulta
médica, consejeria sobre cambios del estilo de vida,
cambio de terapia o modificaciones terapéuticas si hubo
dificultad para alcanzar la meta terapéutica.

La efectividad del tratamiento hipolipemiante se estable-
ci6 con base en los siguientes grupos de pacientes segtin ATP
III (5): 1) Valores de colesterol total (C-total) <200 mg/dLy
C-LDL <100 mg/dL si el paciente tiene cardiopatia coronaria
y equivalentes de riesgo (riesgo a 10 afios =20%). 2) C-LDL
<130 mg/dL si tiene dos o mds factores de riesgo (riesgo a 10
afios de 10-20%). 3) C-LDL <160 mg/dL si tiene dos o mds
factores de riesgo pero riesgo a 10 afios <10%. 4) Pacientes
con 0-1 factor de riesgo y C-LDL <190 mg/dL. 5) Pacientes
con triglicéridos <200 mg/dL.

El protocolo obtuvo el aval del Comité de Bioética de
la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Tec-
nolégica de Pereira, en la categoria de “investigacion sin
riesgo”, seguin la Resolucion N° 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia, que establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS
Statistics version 22.0 para Windows (IBM EE.UU). Se
utilizaron las pruebas t de Student o ANOVA para la com-
paracion de variables cuantitativas y X? para las categdricas.
Se establecieron las diferencias de medias entre los valores
iniciales y finales de interés mediante pruebas pareadas no
paramétricas (prueba de Wilcoxon), dada la asimetria de sus
distribuciones. Se aplicaron modelos de regresion logistica
binaria usando como variable dependiente el control o no
de la dislipidemia. Se determiné como nivel de significancia
estadistica una p<0.05.

Resultados

En una muestra de 211 pacientes con dislipidemia de
cuatro ciudades colombianas se encontré un predominio
de personas de sexo femenino, por encima de los 65 afios,
con alta prevalencia de hipertension, sobrepeso u obesidad.
La distribucion segtin su procedencia arrojé que la mayoria
eran de Pereira (n=91,43.1%), seguido por Manizales (n=61,
28.9%), Armenia (n=33, 15.7%) y Cartago (n=26, 12.3%).
Las caracteristicas de la poblacién en tratamiento hipolipe-
miante estudiada se muestran en la Tabla 1.

Se hall6 que recibian los hipolipemiantes principalmente
en monoterapia con atorvastatina, seguido de lovastatina. La
dosis promedio utilizada de atorvastatina fue 35.2 mg/dia
(1.6 de DDD; rango: 20-80 mg/dia), de lovastatina fue 32.7
mg/dia (0.7 de DDD; rango: 20-40 mg/dia) y de gemfibrozilo
fue 750 mg/dia (0.6 de DDD; rango: 600-1200 mg/dia). Las
principales comorbilidades y la comedicacién empleada para
el manejo de éstas y los otros factores de riesgo se observan
enlaTabla 1.

En el grupo 1 (n=138; 654% de los casos), cuyos
pacientes eran de alto riesgo, se alcanz6 la meta de un
C-LDL<100 mg/dL en el 43.4% de los casos en el dltimo
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas, antropométricas, farmacologicas, y factores
de riesgo de 211 pacientes con dislipidemia tratada en el sistema de salud de Colombia
(SGSSS) a través de 4 ciudades, 2012-2013.

Caracteristicas Pacientes
n=211
Sociodemogrificas
Edad (promedio + DE,* afios) 649 +122
Sexo (mujer/hombre, %) 56,3/43,7
Estado Civil (Soltero/Acompanado, %) 279/72,1
Antropométricas
Peso (promedio + DE, Kg) 688 +148
IMC' (promedio + DE, Kg/m?) 270+53
Sobrepeso (IMC¢: 25-29.9 Kg/m?, %) 445
Obesidad (IMC: >30 Kg/m?, %) 232
Perimetro Abdominal (promedio + SD, centimetros) 94,6 +9,1
Otros Factores de Riesgo
Hipertension (%) 91,5
Fumadores (%) 57
Diabetes mellitus (%) 332
>55 afios (hombre, %) 75/81,5
=65 afos (mujer, %) 119/52,1
Historia familiar de enfermedad coronaria 199
Antecedente de Infarto agudo de miocardio (%) 26,5
Evento cerebro vascular (%) 42
Farmacolégicas
Aspirina (terapia antiplaquetaria) (% uso) 540
Monoterapia hipolipemiante (% uso) 99.1
Medicamentos hipolipemiantes (% uso)
Atorvastatina 78.,6
Lovastatina 19.9
Gemfibrozil 09
Otros 0,6
Medicamentos Comorbilidad (% uso)
Losartan 573
Metoprolol 270
Amlodipino 24.6
Hidroclorotiazida 232
Enalapril 20,3
Furosemida 17,0
Carvedilol 15,1
Metformina 25,1
Insulinas 194
Glibenclamida 6.6
Inhibidores de Dipeptidil Peptidasa-4 2.8

*DE = Desviacion Estandar

® Bajo= Educacién primaria; Alto = Educacién secundaria o mas
¢ IMC = Indice Masa Corporal

4DDD = Dosis Diaria Definida
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perfil lipidico. En el grupo 2 (n=40) el objetivo de alcanzar
un C-LDL <130 mg/dL se cumplié en 55%. Del grupo 3 la
meta de mantener un C-LDL <160 mg/dL se logr6 en 50.0%
de casos (n=4). Del grupo 4 la meta de alcanzar un C-LDL
<190 mg/dL se cumplié en 40.7% (11 de 27 pacientes) y
del grupo 5 solo hubo dos pacientes, pero ninguno logré el
control metabdlico.

Se hallaron registros de medicién del C-total al momento
de iniciar el tratamiento en 137 pacientes con atorvastatina
(82.5% de los casos) y 42 con lovastatina (100%) y me-
dicién en el dltimo semestre previo a la recoleccion de la
informacién en 127 casos (76.5%) con atorvastatina y 42
casos (100%) con lovastatina. Los valores promedio de C-
total inicial y final en pacientes con atorvastatina pueden
observarse en la Tabla 2. Se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre las medias de C-total inicial
y final (p<0.001) para los pacientes que estaban recibiendo
atorvastatina. En los usuarios de lovastatina, los valores
promedio de C-total inicial y final pueden verse en la Tabla
2. Utilizando pruebas no paramétricas se encontraron dife-

rencias estadisticamente significativas entre las medias de
C-total inicial y final (p<0.001) entre los pacientes tratados
con lovastatina.

Se hallaron registros de medicién del C-LDL en la misma
frecuencia que de C-total, el promedio de C-LDL inicial y
final en pacientes con atorvastatina puede verse en la Tabla 2.
Se establecieron diferencias estadisticamente significativas
entre la media de C-LDL inicial y final (p<0.001) con el uso
de atorvastatina. El promedio de C-LDL inicial y final en
pacientes que recibian lovastatina puede observarse en la
Tabla 2. Utilizando pruebas no paramétricas se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la media de
C-LDL inicial y final (p<0.001).

Al comparar en el grupo 1 de manejo de la dislipidemia
en los pacientes usuarios de lovastatina (n=20) y atorvasta-
tina (n=115) se encontrd que las variables que se asociaron
con mayor probabilidad de ser controlado fueron el estar
recibiendo tratamiento con atorvastatina, tener historia
personal de haber sufrido un infarto agudo de miocardio,
ser tratado en la ciudad de Manizales y recibir comedicacion

Tabla 2. Valores promedio iniciales y finales de colesterol total y colesterol LDL en pacientes con factores de riesgo alto (grupo 1) en tratamiento para la dislipidemia afiliados al Sistema de

General de Seguridad Social en Salud en cuatro ciudades de Colombia, 2012-2013.

Medic to hipolipemi C-total Rango C-total Rango Reduccion %
inicial inicial final final neta reduccion
Atorvastatina media+DE (mg/dL) 179.8+49.5 86-423 159.1+38.0 92-375 20.7£19.5 115
Lovastatina media+DE (mg/dL) 200.2+62.1 102-578 176.0+39.9 97-239 2424222 12.0
C-LDL Rango C-LDL Rango Reduccion %
inicial inicial final final neta reduccién
Atorvastatina media+DE (mg/dL) 103.7+48.2 31-341 81.9+31.2 30-257 21.8+17.0 21.0
Lovastatina media+DE (mg/dL) 118.5+41.7 36-223 92.7+43.8 22-196 25.8+2.1 21.6

Tabla 3. Andlisis Bivariado de las caracteristicas sociodemogrdficas, farmacoldgicas y factores de riesgos de pacientes tratados para dislipidemia con alto (grupo 1) y moderado (grupo 2)

riesgo en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia, 2012-2013.

Caracteristicas Control con terapia hipolipemiante® No control con terapia hipolipemiante o OR
No. % No. %
Grupo 1 (N=138)°
Hipolipemiante
Atorvastatina 58 504 57 49.6 0.04 4.83
Lovastatina 2 10 18 90 0.001 0.107
Clinicas
Historia personal de IAM 38 679 18 32.1 <0.001 5.11
Sin historia personal de IAM 24 293 58 70.7
Ciudad
Manizales 25 59.5 17 405 0.023 234
Comedicacién
-Bloqueadores 40 61.5 25 38.5 <0.001 3.71
Grupo 2 (N=40)
Hipolipemiante
Atorvastatina 19 633 11 26.7 0.067 4.03
Lovastatina 3 30.0 7 70.0
Sexo y edad
Mujer mayor de 65 aflos 14 73.7 5 26.3 0.024 4.55
Otras edades y sexo 8 38.1 13 619
“Nivel de LDL-C: < 100 mg/dL(grupo 1) y LDL-C: < 130 mg/dL(grupo 2). °Basado en la prueba chi-cuadrado. ~°Los restantes tres pacientes, recibian gemfibrozil (2) y colestiramina (1).
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Tabla 4. Andlisis multivariado mediante regresion logistica binaria de las caracteristicas
sociodemogrdficas, farmacoldogicas y factores de riesgos de 138 pacientes con dislipidemia
y alto riesgo (grupo 1) tratados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de
Colombia, 2012-2013.

IC 95% ©

Sig * OR"* Inferior | Superior
Ser tratado en Manizales 0.043 244 1.029 - 5.789
Historia personal de infarto 0013 2.96 1.256 - 6.98
agudo de miocardio
Uso de atorvastatina 0212 0.20 0.017 - 2478
Uso de lovastatina 0.02 0.03 0.002 - 0.578
Uso de p-bloqueadores 0.11 1.98 0.855 - 4614
“Sig: nivel de significancia; ® OR: Odds Ratio; ¢ IC95%: intervalo de confianza de 95%.

con B-bloqueadores, mientras que la variable ser tratado con
lovastatina se asocié con menor probabilidad de control . Al
hacer la comparacién del grupo 2 se encontrd que la variable
ser mujer mayor de 65 afios se asoci6 estadisticamente con
mayor probabilidad de controlar su dislipidemia (Tabla 3).

En el andlisis multivariado del grupo 1 seleccionado por
ser el de mayor riesgo cardiovascular se encontr6 que las
variables independientes asociadas estadisticamente con au-
mento de la probabilidad de controlar la dislipidemia fueron
ser tratado en la ciudad de Manizales y tener historia personal
de infarto agudo de miocardio, mientras que ser tratado con
lovastatina se asoci6 con disminucién en la probabilidad de
lograr el control (Tabla 4).

Discusion

En el presente estudio se logré determinar la efectividad
de la terapia hipolipemiante en pacientes de cuatro ciuda-
des del pais, que en su mayoria correspondian al grupo de
alto riesgo cardiovascular, en los cuales se encontré que
el tratamiento estaba siendo efectivo en 43.4%, resultado
superior al hallado en el afio 2011 en pacientes de 10 ciuda-
des de Colombia con 38.6% de control (8). La proporcién
de pacientes con alto riesgo debe correlacionarse con la
informacién que brinda el INS que ubica en primer lugar a
la muerte de origen cardiovascular (12).

Un estudio previo hecho en Colombia en 2011 encontré al
igual que en este trabajo, que la mayor parte corresponde
al sexo femenino, con comorbilidades como hipertension
arterial, diabetes y obesidad; pero en ese momento los pa-
cientes con dislipidemia eran manejados en su mayoria con
lovastatina (84.1%) y gemfibrozilo (12.3%), mientras que
s6lo una pequefia proporcidn utilizaban atorvastatina (1.8%)
(8), 1o cual contrasta con los actuales hallazgos que muestran
que este ultimo farmaco es empleado por el 78.6% de sujetos
(8). Tal diferencia estd explicada porque sélo hasta diciembre
de 2011 fue introducida la atorvastatina en el listado de me-
dicamentos del POS y evidentemente se presenté un cambio
en los patrones de prescripcion de las estatinas (9).

Una de las posibles variables que pudo influir en la
mayor proporcion de pacientes en control comparado con
el estudio previo, fue la dosis utilizada de atorvastatina que
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se hall6 en este estudio, la cual en promedio fue superior a
la recomendada como DDD y que puede depender de las
metas que requiera el paciente (6), que contrasta con las
dosis empleadas de lovastatina (0.6 DDD, media: 26.6 mg/
dia) que tanto en esta investigacién como en la previa hecha
en Colombia, se utilizaba a dosis inferiores a las definidas,
lo que puede explicar los menores resultados clinicos en la
reduccidn de los niveles séricos de C-total y C-LDL, pues
ya otros autores han demostrado equivalencia terapéutica
cuando las estatinas son empleadas correctamente (8§, 13-
15). Hallazgos similares fueron mostrados por Meyer et
al en Estados Unidos quienes encontraron que 71.6% de
pacientes tratados con estatinas de alta potencia, entre ellas
atorvastatina lograban el control metabdlico del C-LDL
segin pardmetros recomendados por el ATP-III, mientras
que s6lo lo conseguian el 43.1% de aquellos con estatinas
de moderada o baja potencia (13).

El andlisis multivariado hallé que las variables tener un
antecedente personal de IAM se asocié con una elevada
probabilidad de control, dato que concuerda con estudios
en los cuales los pacientes de mayor riesgo cardiovascular
eran seguidos y tratados mds agresivamente con estatinas
de alta potencia como prevencién secundaria (8, 13,16, 17).
Ademads, la asociacién con mejor control en una determinada
ciudad, en este caso Manizales, es un hallazgo comtn en
estudios farmacoepidemioldgicos en los cuales influyen las
diferencias en formacién médica, pautas de tratamiento y
calidad de los servicios de salud entre diferentes lugares (8).
La asociacién con menor probabilidad de lograr el control
metabdlico entre quienes tomaban lovastatina puede estar
asociado a las menores dosis empleadas y al tamaiio de la
muestra inferior (8, 14, 15). El mejor control se obtiene
cuando el paciente se adhiere a su plan terapéutico, no sélo
farmacoldgico sino también a los cambios en el estilo de
vida, al mismo tiempo que el médico tratante ofrece una
terapia efectiva, a dosis adecuadas, realiza los ajustes nece-
sarios en buisqueda del control y establece adecuadamente
el nivel de riesgo para presentar eventos cardio y cerebro
vasculares (11, 18).

Dentro de las limitaciones del presente estudio se reco-
noce que se tiene en cuenta sélo una parte de la poblacién
afiliada al SGSSS en cuatro ciudades colombianas, no se
conoce la terapia hipolipemiante que pueda haber recibido
el paciente en el pasado, lo que puede ser causa de que los
niveles de C-total y C-LDL tuvieran valores basales bajos,
la obtencién de datos retrospectivos fue a partir de histo-
rias clinicas, sin poder garantizar una completa cantidad
de la informacion, asi como no se evalud la adherencia al
tratamiento, ni se evaluaron los desenlaces clinicos y las
complicaciones que pudieran presentar los sujetos y los
tamafios muestrales fueron diferentes; a pesar de esto, se
logran conclusiones significativas respecto a grupos con
caracteristicas epidemiolégicas similares.

El tratamiento hipolipemiante se prescribe a diferentes
tipos de pacientes segin comorbilidades y necesidades de
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prevencidn, por lo cual se recomienda al personal de salud
utilizar los farmacos de manera adecuada, usando la dosis
sugerida, y ajustando la terapia hasta alcanzar las metas de
control propuestas individualizadas, ademds de manejar con-
comitantemente todas las comorbilidades que modifiquen
el perfil de riesgo de los pacientes.

En conclusiéon se encontré que el tratamiento hipo-
lipemiante en estas ciudades colombianas es realizado
principalmente con atorvastatina seguido por una baja
proporcion de lovastatina; ademds, ambas terapias logran
reducir significativamente los niveles de C-total y C-LDL;
sin embargo, los pacientes de alto riesgo cardiovascular
tratados con lovastatina tienen menor probabilidad de llegar
al control metabdlico. Debe considerarse que los pacientes
que reciben este dltimo farmaco, lo estan haciendo a dosis
menores a las recomendadas, lo que demuestra la necesidad
de mayor educaciéon médica continua, que procure un mejor
uso de los medicamentos disponibles para lograr las metas
de tratamiento esperadas.
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