Dislipidemia.

En Colombia, la principal causa de morbimortalidad es la enfermedad cardiocerebrovascular, genera
grandes costos para el sistema de salud y un significativo nimero de afos de vida saludables
perdidos (AVISA) por discapacidad y muerte prematura. Por esta razon, la deteccidn precoz y
tratamiento integral de los factores de riesgo cardiovascular modificables, sigue siendo una de las
estrategias mas costoefectivas a nivel poblacional para reducir las consecuencias de esta
enfermedad.

La dislipidemia es uno de estos factores de riesgo, esta estrechamente relacionada con la formacién,
crecimiento e inestabilidad de las placas de ateromas que ocluyen los vasos sanguineos
(enfermedad ateroesclerdtica) y generan las manifestaciones clinicas de la enfermedad
cardiocerebrovascular, sin embargo, la dislipidemia tiene un caracter indolente y ha pasado de ser
un simple valor en los resultados de la medicacién de las lipoproteinas en sangre, a ser un factor de
riesgo que debe ser entendido y evaluado en términos de cantidad de exposicidn (tiempo expuesto
x nivel de exposicidn). La evidencia creciente en este campo, permite establecer claras relaciones
de asociacidn entre esta exposicion y el riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares a corto y
largo plazo.

Afortunadamente, existen multiples estrategias de manejo no farmacolégico como la dieta y el
ejercicio, asi como, terapia farmacoldgica que incluye a varias familias de medicamentos, siendo las
estatinas, la base del tratamiento. Las estrategias de tratamiento integral, incluyen las medidas no
farmacolégicas y las estrategias con medicamentos en monoterapia o terapia combinada, de
acuerdo al perfil de riesgo del paciente y objetivos terapéuticos (niveles o valores deseados de
lipoproteinas en sangre), que en general, son los objetivos que han demostrado la reduccién del
riesgo para desarrollar eventos cardiocerebrovasculares a futuro. Estos medicamentos, han
demostrado ser bien tolerados y en general, costoefectivos para escenarios locales. El uso de esta
medicacidn, en general, es crénico, por lo que el gran reto es lograr la adherencia y persistencia a
estas terapias tanto del paciente como del grupo clinico y sus respectivos aseguradores/pagadores.

Se ha demostrado que la efectividad del tratamiento puede reducirse hasta en un 80% cuando se
toma de forma intermitente o se suspende por varias semanas el tratamiento. Para pacientes en
prevencion secundaria, aumenta el riesgo de sufrir un nuevo infarto del miocardio en 12% (toma
intermitente) y de un 26% (suspensién mayor a 1 mes) en los siguientes 24 meses luego del primer
evento. Aumenta 22% el riesgo de sufrir nuevos eventos cardiovasculares en los siguientes 5 afos e
incluso puede llegar hasta el 50% a los 10 afios.

Es necesario adicionalmente modificar los patrones de prescripcion y control, que en general, se
modifican muy poco en el tiempo (inercia terapéutica). En Colombia, menos de la mitad de los
pacientes de alto y muy alto riesgo se encuentra en metas de tratamiento y la adherencia a esta
estrategia a mediano y largo plazo es menor al 30%. Sin incluir en las estadisticas, las dificultades en
la obtencidn de nuevas prescripciones, dispensacién de medicamentos y seguimiento de la
enfermedad.
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