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PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
EN PACIENTES CON DISLIPIDEMIA AFILIADOS AL SISTEMA 

DE SALUD EN COLOMBIA

Jorge E. Machado-Alba1,2,a, Manuel E. Machado-Duque1,3,b

RESUMEN

Objetivos. Determinar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y el riesgo de presentar un evento 
cardiocerebrovascular a diez años, en pacientes con dislipidemia afiliados al sistema de salud colombiano. 
Materiales y métodos. Estudio retrospectivo que tomó una muestra probabilística y estratificada de 551 pacientes 
con diagnóstico de dislipidemia, a partir de una población de 41 201 personas con tratamiento hipolipemiante en diez 
ciudades colombianas entre enero de 2010 y junio de 2011. A partir de registros médicos, se evaluaron variables 
sociodemográficas, antropométricas, bioquímicas y factores de riesgo. Para establecer el riesgo cardiovascular a diez 
años se empleó el algoritmo de Framingham. Resultados. Se encontraron 311 (56,4%) mujeres, con edad promedio 
global de 64,9 ± 10,8 años. La probabilidad promedio de desarrollar un episodio cardiovascular a 10 años fue del 
14,0%. Los otros factores de riesgo cardiovascular más frecuentes fueron hipertensión (93,2%); hombre mayor de 55 
años (35,8%); mujer mayor de 65 años (28,1%); diabetes mellitus (28,5%); historia familiar de enfermedad coronaria 
(17,2%); historia personal de enfermedad coronaria o cerebrovascular (16,7%), y tabaquismo (6,4%). Los tipos de 
dislipidemia encontrados fueron: mixta (46,6%), hipercolesterolemia aislada (29,4%) e hipertrigliceridemia (20,3%). 
Conclusiones. Los pacientes tratados son hombres y mujeres mayores de 65 años que padecen principalmente 
dislipidemia mixta, y tienen una probabilidad del 14,0% de sufrir un episodio cardiovascular en los próximos diez 
años. Se deben promover políticas públicas saludables para reducir la presencia de hipertensión y diabetes mellitus.
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CARDIOVASCULAR RISK FACTORS PREVALENCE AMONG PATIENTS 
WITH DYSLIPIDEMIA IN COLOMBIA

ABSTRACT

Objectives. To determine the prevalence of cardiovascular risk factors and the ten years risk of cardio-cerebrovascular 
event in patients with dyslipidemia who were affiliated to the Colombian health system. Materials and methods. 
A retrospective study was carried out in a random and stratified sample of 551 patients with dyslipidemia, from 
a population of 41 201 people with lipid-lowering therapy in ten Colombian cities between January 1, 2010 and 
June 30, 2011. Sociodemographic, anthropometric and biochemical variables were taken from medical records, as 
well as risk factors. To establish the 10-year cardiovascular risk was used Framingham algorithm. Results. 311 
patients were included, 56.4% of them were women, mean age 64.9 ± 10.8 years. The mean probability of developing 
a cardiovascular event at 10 years was 14%. Other cardiovascular risk factors found were hypertension (93.2%), 
male older than 55 years (35.8%), women older than 65 years (28.1%), diabetes mellitus (28.5%), family history of 
coronary heart disease (17.2%), personal history of heart disease or stroke (16.7%) and smoking (6.4%). The types 
of dyslipidemia by frequency were: mixed (46.6%), isolated hypercholesterolemia (29.4%) and hypertriglyceridaemia 
(20.3%). Conclusions. Patients were men and women older than 65 years, mainly suffering mixed dyslipidemia, and 
have a 14.0% probability of suffering a cardiovascular event in the next 10 years. It should promote healthy public 
policies to reduce the presence of hypertension and diabetes mellitus. 
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la 
principal causa de muerte en los países industrializados y 
en los países en vía de desarrollo (1). En Colombia, según 

las cifras del Instituto Nacional de Salud en 2008, la 
primera causa de mortalidad la ocuparon las morbilidades 
cardiovasculares (30,1% de todas las muertes) (2).

La mayoría de los eventos cardiovasculares se asocian 
con factores de riesgo modificables o no, pero está 
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demostrado que una intervención oportuna buscando 
cambiar los factores de riesgo asociados a los estilos 
de vida, puede reducir la morbilidad y mortalidad por 
eventos coronarios y enfermedad cerebrovascular (3). 

Factores de riesgo tan importantes como la obesidad, 
alteraciones del metabolismo de la glucosa, hipertensión 
arterial y un perfil lipídico en que predominan altos niveles 
de triacilgliceridos (TAG) y bajos niveles de colesterol 
unido a lipoproteinas de alta densidad (Colesterol-HDL), 
caracterizan el denominado síndrome metabólico, 
que aumenta la probabilidad de sufrir enfermedades 
cardiovasculares y diabetes mellitus tipo dos (4,5).

La valoración del riesgo cardiovascular permite conocer 
la probabilidad de sufrir un evento como infarto agudo 
de miocardio (IAM) o eventos cerebrovasculares (ACV) 
en un determinado tiempo futuro, y permite plantear 
posibles intervenciones que los reduzcan. Dentro de 
todos los factores mayores de riesgo cardiovascular 
están las dislipidemias (6).

Existen varias maneras de calcular estadísticamente el 
riesgo de sufrir un evento cardiovascular a diez años, pero 
uno de los más empleados es el índice propuesto por el 
tercer panel de tratamiento de adultos (ATPIII) basado 
en los datos del estudio del corazón de Framingham (7,8). 
Durante la última década su cálculo se ha convertido en la 
piedra angular de las guías de práctica clínica de prevención 
cardiovascular tanto para el tratamiento de la hipertensión 
arterial como de la dislipemia (4,9). La utilización del modelo 
de Framingham para la predicción de la enfermedad 
coronaria es un método útil para identificar oportunamente 
a los pacientes de riesgo, y así modificar conductas o 
estilos de vida poco saludables (10,11).

Se tuvo como objetivo determinar el tipo de dislipidemia, 
los factores de riesgo cardiovascular asociados y el riesgo 
de presentar un evento coronario agudo o cerebrovascular 
a diez años, de una población de pacientes afiliados a 
una empresa promotora de salud (EPS) en tratamiento 
hipolipemiante (con: lovastatina, atorvastatina, gemfibrozilo, 
o colestiramina) incluidos en el plan obligatorio de salud 
(POS) del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS) de Colombia en los años 2010 y 2011, lo cual 
puede ayudar a establecer programas de mejoramiento 
del tratamiento dirigido a este tipo de pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS

TIPO DE ESTUDIO Y MUESTRA

Estudio retrospectivo que definió una mínima muestra 
aleatoria y estratificada de 551 pacientes con una 

proporción esperada de diagnóstico de dislipidemia del 
44% y un error permisible del 5%, calculado mediante 
un software estadístico a partir de una población 
de 41 201 personas con tratamiento hipolipemiante 
entre enero de 2010 y junio de 2011, mayores de 
20 años de edad, de cualquier sexo, afiliados al 
SGSSS en una EPS, que cuenta con 1,8 millones 
de suscritos, que corresponde aproximadamente al 
4,1% de la población, en diez ciudades colombianas 
(Barranquilla, Bogotá, Bucaramanga, Cali, Cartagena, 
Ibagué, Manizales, Medellín, Pereira, y Santa Marta) 
escogidas por ser las más importantes del país al 
tener entre 350 mil y 7,5 millones de habitantes.

RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN

Se consideraron variables: sociodemográficas (edad, sexo, 
estado civil, nivel educativo). Variables antropométricas 
(peso, talla, índice de masa corporal [IMC], perímetro 
abdominal), de laboratorio al inicio del tratamiento
(valores de colesterol LDL [mg/dL], colesterol total (mg/dL), 
colesterol HDL [mg/dL], triglicéridos [mg/dL]), y factores de 
riesgo. En estos últimos se consideró hipertensión arterial, 
tabaquismo, C-HDL bajo (<40 mg/dL), historia familiar de 
enfermedad coronaria prematura (cardiopatía coronaria en 
familiar en primer grado < 55 años en hombres o < 65 en 
mujeres), edad (≥ 55 años en hombres y ≥ 65 en mujeres), 
antecedentes personales de infarto agudo de miocardio 
(IAM) o enfermedad cerebrovascular (ECV), diabetes 
mellitus. C-HDL alto (≥ 60 mg/dL se considera un factor de 
riesgo negativo (protector).

Para establecer el riesgo cardiovascular a diez años se 
empleó el algoritmo de Framingham y se establecieron 
los niveles de riesgo a diez años para cada paciente (8).

CONSIDERACIONES ÉTICAS

El protocolo fue sometido a aprobación del Comité de 
Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
Universidad Tecnológica de Pereira, en la categoría de 
“investigación sin riesgo”, según la resolución 8430 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que establece 
las normas científicas, técnicas y administrativas para 
la investigación en salud. La información la obtuvo un 
médico, previo consentimiento de la EPS que custodia 
los registros electrónicos de la historia clínica de cada 
paciente, de los cuales no se quebrantó el principio de 
confidencialidad. 

ANÁLISIS DE DATOS

Los estadísticos descriptivos utilizados fueron media, 
desviación estándar y valores máximo y mínimo para 
las variables continuas y porcentajes para las variables 
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categóricas. Se utilizó la prueba de chi cuadrado 
para la comparación de variables categóricas. Se 
determinó como nivel de significancia estadística un 
valor p menor a 0,05.

Los datos se analizaron con el paquete estadístico 
SPSS versión 20.0 para Windows (IBM EE.UU).

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 551 pacientes en manejo 
farmacológico con hipolipemiantes, de los cuales 
311 (56,4%) fueron mujeres, con una edad promedio 
de 64,9 ± 10,8 años (rango: 30 a 95). En la Tabla 1 
se presentan las características sociodemográficas, 
antropométricas y los principales factores de riesgo 
cardiovasculares y comorbilidades, en ella se observa 
que existe un predominio femenino (56,4%), la edad 
promedio de 64,9 ± 10,9 años. Se observa también 
que predominan las personas con alto nivel educativo 
y estado civil unión estable, con IMC que en promedio 
los ubica con sobrepeso, aunque una cuarta parte son 
obesos; la principal comorbilidad fue la hipertensión, 
pero la mayoría con adecuado control, seguido de 
diabetes mellitus e historia familiar o personal de 

enfermedad coronaria o cerebrovascular. La proporción 
de fumadores fue baja al igual que de pacientes con 
elevados niveles de C-HDL. 

TIPOS DE DISLIPIDEMIA

En la Tabla 2 se muestra la distribución por tipo de 
dislipidemia y por nivel de riesgo de Framingham a 
diez años, siendo la dislipidemia mixta la forma de 
presentación más frecuente (46,6%), seguido de la 
hipercolesterolemia aislada y el riesgo alto el más común 
(44,8%), mientras que solo un muy bajo porcentaje de 
pacientes tenían riesgo bajo. En la muestra en conjunto 
se encontró una probabilidad promedio de desarrollar 
un episodio cardiovascular a los diez años del 14,0%.

ANÁLISIS BIVARIADO
HIPERCOLESTEROLEMIA AISLADA

El análisis bivariado que comparó tener 
hipercolesterolemia aislada con LDL alto frente a las 
otras dislipidemias encontró que existe una asociación 
entre presentar este tipo de dislipidemia y las variables: 
vivir solo (p=0,02), tener C-HDL alto (p<0,01), ser 
mujer mayor de 65 años (p=0,02), poseer un riesgo 
de Framingham moderado o alto (p<0,01), moderado 
(p=0,01) y muy alto (p<0,01), además de vivir en las 
ciudades de Cartagena e Ibagué (p=0,04) (Tabla 3). 
No se pudo encontrar asociación con variables como el 
nivel educativo, las comorbilidades hipertensión arterial 
y diabetes mellitus, el tabaquismo, los antecedentes 
personales o familiares de enfermedad coronaria, el 
sexo masculino, el sobrepeso o la obesidad.

HIPERTRIGLICERIDEMIA

La comparación de los pacientes con hipertrigliceridemia 
frente a otras dislipidemias mediante análisis bivariado 
encontró asociación para presentar este tipo de trastorno 
y las variables: sexo masculino (p<0,01), diabetes 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes con dislipide-
mia, afiliados a la Seguridad Social, de diez ciudades 
de Colombia

Características N.o (%)
Sociodemográficas

Edad años 64,9 (10,9)*
Sexo mujer 311 (56,4)
Estado civil unión estable 454 (82,4)
Nivel educativo alto 314 (57,0)

Antropométricas
Peso (Kg)                                           70,4 (13,0)*
IMC (kg/m2) 27,6 (4,3)*
Sobrepeso (IMC : 25–29,9) 240 (43,6)
Obesidad (IMC: >30) 141 (25,6)

Otros factores de riesgo
Hipertensión 514 (93,2)
Hipertensión controlada 483 (87,6)
Hipertensión no controlada 68 (12,4)
≥ 55 años (hombre) 197 (35,8)
≥ 65 años (mujer) 155 (28,1)
Diabetes mellitus 157 (28,5)
Historia familiar de enfermedad 
coronaria 95 (17,2)

Antecedente de IAM o ACV 92 (16,7)
Exfumadores 68 (12,3)
Fumadores	 35 (6,4)

Factor protector
C-HDL alto 64 (11,6)

*	 Media + DE
DE: desviación estándar, IMC: índice de masa corporal, IAM: infarto 
agudo de miocardio, ACV: accidente cerebro vascular, C-HDL: 
lipoproteínas de alta densidad

Tabla 2. Frecuencia de dislipidemia y nivel de riesgo 
cardiovascular según escala de Framingham 

Frecuencia N.o (%)
Tipo de dislipidemia

Mixta 257 (46,6)
Hipercolesterolemia aislada 162 (29,4)
Hipertrigliceridemia 112 (20,3)
C-HDL bajo 20 (3,6)

Riesgo según escala de Framingham
Riesgo alto 247 (44,8)
Riesgo muy alto 138 (25,0)
Riesgo moderado 131 (23,8)
Riesgo bajo 35 (6,4)

C-HDL: lipoproteínas de alta densidad
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mellitus (p<0,01), C-HDL bajo o normal (p<0,01), tener 
antecedente personal de IAM o ACV (p<0,01), ser 
hombre mayor de 55 años (p=0,02) y tener sobrepeso 
u obesidad. (p=0,04) (Tabla 4). No se pudo hallar 
asociación con las variables estado civil, tabaquismo, 
antecedentes familiares de enfermedad coronaria, 
sexo femenino, sobrepeso u obesidad, o ser tratado en 
alguna ciudad en particular del país.

DISLIPIDEMIA MIXTA

Los análisis bivariados que comparan la dislipidemia 
mixta frente a otras dislipidemias encontraron una 
asociación entre presentar la forma mixta del trastorno 
metabólico y las variables: sexo masculino (p=0,02), 
ser fumador (p=0,02), presentar HDL normal o bajo 

(p<0,01), no tener antecedentes de IAM y ACV (p<0,01), 
riesgo de Framingham muy alto (p=0,02), y vivir en las 
ciudades de Bogotá, Bucaramanga, Pereira y Santa 
Marta (p<0,01) (Tabla 5). No fue posible encontrar 
alguna asociación con las variables estado civil, nivel 
educativo, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
antecedentes familiares de enfermedad coronaria, sexo, 
tabaquismo y sobrepeso u obesidad.

DISLIPIDEMIA CON C-HDL BAJO

Finalmente, los análisis bivariados que compararon la 
dislipidemia con C-HDL bajo aislado frente a las otras 
formas de dislipidemia permitieron encontrar asociación 
entre tener C-HDL bajo y las variables: sexo masculino 
(hombres 7,5% frente a mujeres 0,6% de los casos, 

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular entre hipercolesterolemia aislada frente a otras dislipidemias en pacientes 
afiliados a la Seguridad Social de diez ciudades de Colombia

Factores
Hipercolesterolemia

LDL
Otra

dislipidemia OR (IC 95%) p
N.°(%) N.°(%)

Estado civil
Solo 38 (39,2) 59 (60,8) 1,71 (1,09-2,71) 0,02
Unión estable 124 (27,3) 330 (72,7)

Factores de riesgo
C-HDL alto 42 (65,6) 22 (34,4) 5,84 (3,35-10,18) <0,01
C-HDL normal o bajo 120 (24,6) 367 (75,4)
Mujer < 65 años 57 (36,8) 98 (63,2) 1,61 (1,09-2,39) 0,02
Mujer > 65 años 105 (26,5) 291 (73,5)

Riesgo según Framingham
Moderado o alto riesgo 18 (51,4) 17 (48,6) 2,73 (1,37-5,46) <0,01
Bajo riesgo 144 (27,9) 372 (72,1)

Ciudades
Cartagena 22 (45,8) 26 (54,2) 2,19 (1,20-3,99) <0,01
Ibagué 25 (41,0) 36 (59,0) 1,78 (1,04-3,09) 0,04

LDL: lipoproteínas de baja densidad, C-HDL: lipoproteínas de alta densidad

Tabla 4. Factores de riesgo cardiovacular entre hipertrigliceridemia frente a otras dislipidemias en pacientes afiliados 
a la Seguridad Social en Salud, en diez ciudades de Colombia

Factores
Hipertrigliceridemia Otra dislipidemia

OR (IC 95%) p
 N.°   (%) N.°  (%)

Sexo
Hombre 62 (25,8) 178 (74,2) 1,82 (1,19-2,76) 0,01
Mujer 50 (16,1) 261 (83,9)

Factores de riesgo
Sin diabetes mellitus 45 (28,7) 112 (71,3) 1,96 (1,27-3,03) <0,01
Con diabetes mellitus 67 (17,0) 327 (83,0)
C-HDL alto 5 (7,8) 59 (92,2) 0,3 (0,12-0,77) <0,01
C-HDL normal o bajo 107 (22,0) 380 (78,0)
Sin antecedente de IAM o ACV 33 (35,8) 59 (64,1) 2,69 (1,65-4,39) <0,01
Con antecedente de IAM o ACV 79 (17,2) 380 (82,8)
Hombre < 55 años 51 (25,9) 146 (74,1) 1,67 (1,10-2,56) 0,02
Hombre > 55 años 61 (17,2) 293 (82,8)
Peso normal 22 (14,5) 130 (85,5) 0,58 (0,35-0,97) 0,04
Sobrepeso u obesidad 90 (22,6) 309 (77,4)

C-HDL: lipoproteínas de alta densidad, IAM: infarto agudo de miocardio, ACV: accidente cerebro vascular

Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2013; 30(2):205-11. Machado-Alba JE & Machado-Duque ME
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p<0,01), ser hombre mayor de 55 años (7,6% frente 
a 1,4% en menores de 55 años, p<0,01), ser mujer 
menor de 65 años (4,8% frente a 0,6% en mayores de 
65 años, p=0,02) y tener antecedentes de IAM y ACV 
(8,7% frente a 2,6% sin antecedente de IAM o ACV, 
p<0,01). No se hallaron asociaciones con el estado 
civil, la escolaridad, la hipertensión, diabetes mellitus, 
tabaquismo, los antecedentes familiares de enfermedad 
coronaria, el sobrepeso u obesidad y la ciudad donde 
estuviese recibiendo tratamiento.

DISCUSIÓN

La definición de los factores de riesgo asociados a 
enfermedad cardiovascular, la cual sigue siendo la 
principal causa de morbilidad y mortalidad en el mundo 
se convierte en un referente útil para caracterizar el 
problema en Colombia. Según los hallazgos, el tipo 
de dislipidemia más común en pacientes colombianos 
es la forma mixta del trastorno (46,6%), seguido de 
hipercolesterolemia aislada (29,4%), lo cual difiere de 
manera importante a lo encontrado en otras poblaciones 
como la China donde predomina la hipertrigiliceridemia 
en más del 68,0% de los casos (12), que puede estar 
asociado con características de la dieta, el área de 
residencia rural, e incluso el polimorfismo genético que 
define el tipo de metabolismo de lipoproteínas en una 
población en particular (13,14). Debe tenerse en cuenta 
que se trata de una población afiliada, con acceso 
a los medicamentos y que ya tiene diagnóstico de 
dislipidemia, lo cual puede observarse en la elevada 
prevalencia de otros factores de riesgo. 

La identificación de comorbilidades y otros factores 
que elevan el riesgo de enfermedad cardiovascular 
es muy importante para establecer las medidas de 
salud pública que puedan lograr algún tipo de impacto 
sobre la presentación de estos trastornos. Los datos 
de presencia de hipertensión arterial en esta muestra 
(93,2%) son superiores a los reportados por estudios 
hechos en España (48,0%), Francia (70,2%) y Argentina 
(29,5%) en poblaciones con riesgo cardiovascular, pero 
en todos los casos demuestra la relación que se ha 
podido establecer entre hipertensión y la coexistencia 
de dislipidemias (11, 15–17). 

La presencia de diabetes mellitus (28,5%) en personas 
de edad mayor de 45 años es similar a otros reportes 
colombianos (28,2%) y franceses (23,6%) mostrando la 
importante relación existente entre este padecimiento y 
la dislipidemia (15, 18). El sobrepeso y el promedio de IMC 
(27,6 frente a 26,7-27,0 kg/m2) mostraron resultados 
similares en poblaciones españolas, situación que hace 
evidente que en nuestro país el incremento de peso 
es un problema que requiere medidas de intervención 
apropiadas y oportunas para evitar su progresión (3). 
El consumo de tabaco es menor en la población 
colombiana (6,4% frente a 22,0%) que en la argentina 
y puede significar que tenga menor influencia en la 
génesis de problemas cardiovasculares (11). 

La probabilidad promedio de la muestra de presentar 
un episodio cardiovascular a los diez años de 14,0% 
dista bastante del menor riesgo encontrado en 2004 
en Bogotá que fue de solo 3,9% (19). La prevalencia de 
riesgo muy alto en la muestra (25,0%) fue muy parecida 

Tabla 5. Factores de riesgo cardiovacular entre dislipidemias mixta frente a otras dislipidemias en pacientes afiliados 
a la Seguridad Social en Salud, en diez ciudades de Colombia

Factores
Dislipidemia mixta Otra dislipidemia

OR (IC 95%) p
N.° (%) N.° (%)

Sexo
Hombre 98 (40,8) 142 (59,2) 0,66 (0,47-0,93) 0,02
Mujer 159 (51,1) 152 (48,9)

Factores de riesgo
Fumador 23 (65,7) 12 (34,3) 2,31 (1,13-4,74) 0,02
No fumador 234 (45,3) 282 (54,7)
C-HDL alto 17 (26,6) 47 (73,4) 0,37 (0,21-0,67) <0,01
C-HDL normal o bajo 240 (49,3) 247 (50,7)
Sin antecedente de IAM o ACV 228 (49,7) 231 (50,3) 0,46 (0,29-0,75) <0,01
Con antecedente de IAM o 
ACV 29 (31,5) 63 (68,5)

Riesgo según Framingham
Muy alto riesgo 76 (55,1) 62 (44,9) 1,57 (1,07-2,32) 0,02
Bajo, moderado o alto riesgo 181 (43,8) 232 (56,2)

Ciudades
Bogotá 85 (57,8) 62 (42,2) 1,85 (1,26-2,71) <0,01
Pereira 25 (55,6) 20 (44,4)
Santa Marta 6 (50,0) 6 (50,0)

C-HDL : lipoproteínas de alta densidad, IAM: infarto agudo de miocardio, ACV: accidente cerebro vascular

Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2013; 30(2):205-11. Riesgo cardiovascular y dislipidemias
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a la observada por Barrios et al. en España con valores 
del 22,8%, pero en nuestro caso se debe considerar que 
el 44,8% de los pacientes mostraba un riesgo alto según 
la escala de Framingham mientras que la serie española 
lo registraba en el 22,3% de personas y la argentina 
en tan solo el 3% de pacientes. El riesgo moderado 
estuvo presente en 23,8% de los pacientes de Colombia 
frente al 15,1% de pacientes españoles y el 17,0% de 
pacientes argentinos; mientras que el riesgo bajo se 
registró en el 6,4% de colombianos comparado con 
39,8% de españoles y 80,0% de argentinos (11, 17).

Las variables que se asociaron con riesgo de padecer 
hipercolesterolemia aislada difieren de lo hallado por 
Escribano et al. en España donde encontraron que era 
más frecuente y elevado el C-LDL en hombres, y se re-
lacionaba también con hipertensión, diabetes mellitus, 
obesidad, sedentarismo y tabaquismo, mientras que en 
esta muestra solo se pudo asociar con tener además un 
C-HDL alto, ser mujer mayor de 65 años y contar con 
un riesgo moderado de Framingham (20). En el caso de 
la hipertrigliceridemia se halló que era superior el riesgo 
de tenerla en hombres mayores de 55 años, con diabe-
tes mellitus, antecedentes de IAM o ACV, sobrepeso u 
obesidad y además C-HDL bajo, lo cual es similar a lo 
encontrado en Francia y España que muestra la asocia-
ción de este trastorno y las alteraciones en el metabolis-
mo de la glucosa en especial en hombres (15, 20-23).

El análisis de los pacientes que tuvieron mayor 
probabilidad de presentar una dislipidemia mixta mostró 
que eran mujeres, fumadoras, con C-HDL normal o bajo 
y con un riesgo cardiovascular muy alto, como también 
ha sido reportado en Francia y en Estados Unidos (15,24). 
Mientras que la posibilidad de tener riesgo por poseer un 
C-HDL bajo era más significativa en hombres mayores 
de 55 años, mujeres menores de 65 años, y en los dos 
casos con antecedentes personales de IAM o ACV 
similar a lo reportado en España (17).

Las diferencias encontradas entre los tipos de 
dislipidemia y las ciudades pueden ser debidas a 
distintos hábitos de vida y dieta entre habitantes de las 
regiones del país, que requieren un estudio capaz de 
establecer si los riesgos varían y cuáles son las reales 
causas de tal fenómeno. 

Entre las limitaciones de este trabajo se encuentra que la 
muestra proviene de una población afiliada al SGSSS de 
Colombia; por lo tanto nuestro estudio solo permite sacar 
conclusiones respecto a grupos con características epide-

miológicas similares. Los resultados se obtuvieron a partir 
de las historias clínicas y es posible que algunos factores 
de riesgo no estuviesen registrados en estas o que la ca-
lidad de la información consignada no siempre sea com-
pleta y óptima. De la misma manera, como los datos se 
obtuvieron de diferentes ciudades los resultados de medi-
ciones clínicas y de laboratorio no están estandarizados.

Conocer la prevalencia de riesgo cardiovascular y las 
variables modificables que se asocian a este debe 
permitir trazar políticas enfocadas a la promoción 
de hábitos saludables y conductas de autocuidado 
y de cuidado de la salud que reduzcan el peso que 
tienen dichos factores en la génesis del IAM, los 
ACV y demás morbilidades asociadas (24-27). Cada 
asegurador y prestador de servicios de salud debe 
tener caracterizada su población para enfocar y dirigir 
las acciones en salud pública y además brindar la mejor 
atención posible según la importancia de los riesgos 
que tienen sus asegurados. Se necesitan más estudios 
que establezcan el papel de nuevos factores de riesgo 
cardiovascular aún no descritos (28). 

Según los resultados de este trabajo podemos definir 
que los pacientes en tratamiento para la dislipidemia 
en Colombia son hombres y mujeres mayores de 65 
años, que padecen más frecuentemente dislipidemia 
mixta, seguida de hipercolesterolemia aislada y tienen 
una probabilidad en promedio del 14,0% de sufrir un 
episodio cardiovascular en los próximos diez años; pero, 
teniendo en cuenta que existe un subgrupo con más 
del 25,0% de riesgo muy alto de que esto ocurra. En 
su gran mayoría son hipertensos en tratamiento, pero 
tienen además comorbilidades como diabetes mellitus, 
enfermedad cardíaca isquémica o cerebro vascular 
y cursan con sobrepeso u obesidad, lo que los hace 
candidatos de estrategias de intervención que reduzcan 
el riesgo de sufrir un IAM o un ACV en un futuro cercano. 
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