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RESUMEN 
Introducción. La dislipidemia constituye un factor de riesgo mayor y modificable en la génesis de las enfermedades 
cardiovasculares. Objetivo: Caracterizar los pacientes adultos con dislipidemia que consultan al servicio ambulatorio del 
Hospital Regional Valle de Tenza, Guateque Boyacá, Colombia, en el año 2014. Material y Método: Se realizó un estudio 
observacional de corte trasversal retrospectivo. Se incluyeron los pacientes de 18 o más años con alteraciones en el perfil 
lipídico en seguimiento por consulta ambulatoria del Hospital Regional Valle de Tenza, Guateque Boyacá, Colombia en el 2014, 
utilizando información registrada en resultados de laboratorio e historias clínicas, análisis efectuado mediante el programa 
EPI INFO versión 7.   Resultados: Se analizaron 600 pacientes, el promedio de edad de la población fue de 59 años, el 65.4% 
fueron mujeres. La frecuencia de hipercolesterolemia fue 86.28%, hipertrigliceridemia 68.35%, colesterol HDL bajo 32.64% y 
dislipidemia mixta 33.33%. Los principales factores de riesgo identificados fueron sobrepeso (44.67%), hipertensión arterial 
(39.8%), obesidad (26.67%), y diabetes mellitus tipo 2 (13.17%). Conclusiones: La dislipidemia es un factor de riesgo 
cardiovascular de gran impacto en salud pública lo cual incentiva a desarrollar y fortalecer estrategias de prevención y 
tratamiento oportuno. 
Palabras Clave: Dislipidemia, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Dyslipidemia constitutes a major and modifiable risk factor in the genesis of cardiovascular diseases. Objective: 
Characterize adult patients with dyslipidemia who came to the outpatient service of the Valle de Tenza Regional Hospital, 
Guateque Boyaca, Colombia, in 2014. Material and method: A retrospective cross-sectional observational study was 
conducted. Patients aged 18 or over with alterations in the lipid profile were included in follow-up by outpatient consultation 
at the Valle de Tenza Regional Hospital, Guateque, Boyaca, Colombia in 2014, using information from laboratory results and 
medical records. The analysis was carried out using the software ¨ EPI INFO¨, version 7.  Results: 600 patients were analyzed, 
the average age of the population was 59 years, 65.4% were women. The frequency of hypercholesterolemia was 86.28%, 
hypertriglyceridemia 68.35%, elevated LDL cholesterol 73.72%, low HDL cholesterol 32.64% and combined dyslipidemia 
33.33%. The main risk factors found were overweight (44.67%), hypertension (39.8%), obesity (26.67%), and type 2 diabetes 
mellitus (13.17%). Conclusions: Dyslipidemia is a cardiovascular risk factor with a great impact on public health, which 
encourages the development and strengthening of prevention and timely treatment strategies. 
Key words: Dyslipidemia, hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia. 
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Introducción 
La dislipidemia es un conjunto de alteraciones en las 
concentraciones de los lípidos o componentes de las 
lipoproteínas circulantes a nivel sanguíneo. La 
dislipidemia constituye un factor de riesgo mayor y 
modificable en la génesis de las enfermedades 
cardiovasculares ateroscleróticas (Jellinger, y otros, 
2017). Los niveles séricos de colesterol LDL 
corresponden a la forma dominante de colesterol 
aterogénico y representan una causa primaria de 
ateroesclerosis, por lo tanto, las reducciones en sus 
concentraciones sanguíneas generan gran reducción 
en el riesgo de Enfermedad Cardiovascular 
Aterosclerótica (Grundy, y otros, 2019). Las 
concentraciones séricas de colesterol y triglicéridos 
y su metabolismo están determinados tanto por 
componentes genéticos de la persona como por 
factores adquiridos y modificables del estilo de vida, 
la dieta, y el nivel de actividad física (Teresich, 
2014). La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda un diagnóstico temprano y tratamiento 
oportuno para las personas con enfermedad 
cardiovascular o consideradas con alto riesgo 
cardiovascular, dado por la presencia de uno o más 
factores de riesgo como hipertensión arterial, 
dislipidemia, diabetes mellitus, o alguna enfermedad 
cardiovascular ya establecida (Organización 
Mundial de la Salud, 2017). 
 
Las enfermedades cardiovasculares encabezan las 
causas de mortalidad a nivel mundial. Se estima que, 
en el año 2015, 17.7 millones de personas en el 
mundo murieron por esta causa, correspondiendo al 
31% de los registros de mortalidad (Organización 
Mundial de la Salud, 2017). Según la OMS, la 
mayoría de los pacientes que padecen de 
hipercolesterolemia en el mundo no reciben 
tratamiento para contrarrestar esta enfermedad, 
generalmente porque desconocen que necesitan 
tratamiento, a pesar de que los medicamentos 
hipolipemiantes se encuentran fácilmente 
disponibles para su uso, además de su bajo costo y 
alta eficacia (Organización Mundial de la Salud, 
2011).  
 
Según la Organización Panamericana de la Salud, en 
Colombia en el 2008, las enfermedades isquémicas 
del corazón fueron la principal causa de mortalidad 
en hombres y mujeres mayores de 45 años, y las 
enfermedades cerebrovasculares constituyeron el 
tercer lugar del total de muertes en los hombres 

mayores de 45 años, y el segundo en las mujeres de 
esta misma edad (Organización Panamericana de la 
Salud, 2010).  
 
A nivel global, la prevalencia de dislipidemia varía. 
En el estudio EURIKA, que incluyó población 
europea, se encontró prevalencia de 
hipertrigliceridemia en 20.8% y niveles bajos de 
colesterol HDL en 22.1% de los participantes 
(Halcox, et al., 2017). En Sudáfrica, el estudio 
HAALSI reportó que el 67.3% de los pacientes con 
reportes de perfil lipídico cumplieron criterios de 
dislipidemia, y se encontró que la 
hipertrigliceridemia fue el hallazgo más frecuente 
(Reiger, y otros, 2017). Por otra parte, en China del 
Norte registraron una prevalencia general de 
dislipidemia de 31.2%, donde 4.3% tenía niveles 
séricos de colesterol total elevado, 2.4% colesterol 
LDL elevado, 14.7% hipertrigliceridemia y 17.4% 
colesterol HDL bajo (Xi, et al., 2020). Los registros 
en Norteamérica muestran que el 45% de los 
canadienses entre los 18 a 79 años padecen de 
dislipidemia (Joffres, Shields, Tremblay, & Connor-
Gorber, 2013), mientras que, en Estados Unidos, 
durante el 2015 a 2016, el 12.4% y el 18% de los 
adultos tenían colesterol total elevado y 
concentraciones séricas de colesterol HDL bajo, 
respectivamente (Carroll, Fryar, & Nguyen, 2017).   
En cuanto a Latinoamérica, en el estudio CESCAS, 
una cohorte prospectiva realizada en 4 ciudades (2 en 
Argentina, una en Chile y una en Uruguay), se 
observó una prevalencia de dislipidemia en el 58.4% 
de la población (Rubinstein, et al., 2015). La 
Encuesta Nacional de Salud, Chile 2016 – 2017 
reporta HDL bajo en 45.8%, LDL elevado en 5.2%, 
hipertrigliceridemia en 35.8%, colesterol total 
elevado en 27.8% de la población (Margozzini & 
Passi, 2018). 
 
En Colombia, en el 2009 se aprobó la Ley 1355 ¨por 
medio de la cual se define la obesidad y las 
enfermedades crónicas no transmisibles asociadas a 
esta como una prioridad de salud pública y se 
adoptan medidas para su control, atención y 
prevención¨, resaltando la importancia de la 
modificación de los estilos de vida hacia una vida 
saludable (Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar, 2009). En el Plan Decenal de Salud Pública 
2012-2021, se encuentra como una de las metas la 
reducción relativa del 20% de los niveles de 
colesterol elevado en las personas de 18 años y más 



Dislipidemia, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia.  Artículo Original 

 

Revista Salud Pública y Nutrición / Vol. 19 No. 4 octubre - diciembre, 2020           29 
 

(Ministerio de Salud y Protección Social (Colombia), 
2013), dado que es una de las prioridades para 
mejorar la situación de salud del país.  
 
En nuestra población de estudio, a pesar de tratarse 
de un departamento en Colombia con alta carga de 
enfermedad cardiovascular, se desconocen datos 
epidemiológicos sobre dislipidemia. Este es el 
primer estudio en la región que describe la frecuencia 
de los tipos de dislipidemia y los factores de riesgo 
relacionados, siendo de gran importancia dado que 
incentiva a que se prioricen intervenciones enfocadas 
a la prevención primaria y secundaria, diagnóstico 
temprano y tratamiento oportuno de la dislipidemia 
en este grupo poblacional y que genere un impacto 
en salud pública.  El objetivo de este trabajo es 
caracterizar los pacientes adultos con dislipidemia 
que consultan al servicio ambulatorio del Hospital 
Regional Valle de Tenza, Guateque Boyacá, 
Colombia, en el año 2014. 
 
Material y Método 
Diseño: 
Se llevó a cabo un estudio observacional de corte 
transversal retrospectivo.  
 
Población de estudio: 
Se incluyeron todos los pacientes de 18 o más años 
que fueron atendidos en consulta ambulatoria del 
Hospital Regional Valle de Tenza del municipio de 
Guateque, Boyacá, Colombia, entre el periodo del 1 
de enero y el 31 de diciembre del año 2014, que 
presentaron alguna alteración de los componentes del 
perfil lipídico identificado a partir de la revisión de 
resultados de laboratorio clínico.  
 
El municipio de Guateque es la capital de la 
Provincia del Oriente, situado en el suroeste del 
departamento de Boyacá, a una distancia de 112 km 
de Bogotá, la capital del país. Cuenta con 9603 
habitantes (DANE, 2015) (Alcaldía Municipal de 
Guateque, 2016). La economía de este municipio y 
de la región está basada principalmente en la 
actividad agrícola.  Entre el año 2005 y 2014, las 
principales causas de mortalidad identificadas en el 
municipio de Guateque, tanto en hombres como en 
mujeres, fueron la enfermedad isquémica del corazón 
en el primer lugar, seguida por las enfermedades 
cerebrovasculares en el segundo lugar (Mendoza 
Torres, 2016). 

Criterios de inclusión: adultos con dislipidemia que 
acudieron a consulta externa y disponían de 
expediente clínico y que incluyera en él, reportes de 
pruebas de laboratorio clínico de perfil lipídico, con 
seguimientos médicos que permitieran evaluar todas 
las variables del presente estudio. Se excluyeron los 
pacientes sin control médico durante el año 2014 y 
aquellos con historia clínica incompleta, que no 
proporcionaran los datos necesarios para estimar las 
variables requeridas para este estudio. Se documentó 
un total de 1305 pacientes con reportes de laboratorio 
clínico de perfil lipídico alterado; de estos, solo se 
encontraron expedientes con historias clínicas 
completas y con seguimiento de controles médicos 
de 600 expedientes.  
 
Variables de estudio: 
Se analizaron variables sociodemográficas (sexo, 
edad (años), procedencia), antecedentes personales 
de estos se consideraron: patológicos (diagnóstico de 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad 
renal crónica, obesidad, sobrepeso, síndrome de 
ovario poliquístico, hiperuricemia, hipotiroidismo, 
colestasis), tóxicos  (consumo de alcohol, 
tabaquismo) y farmacológicos (uso de fármacos 
como tiazidas o  estrógenos), valoración médica 
(índice de masa corporal (IMC) y diagnóstico 
actual), reportes de laboratorio clínico: perfil lipídico 
(resultados de niveles séricos de colesterol total, 
colesterol HDL, colesterol LDL, y triglicéridos en  
mg/dl) y tratamiento médico implementado para 
control de la enfermedad.  
 
Los criterios que se consideraron en este estudio para 
categorizar el tipo de dislipidemia siguieron las 
recomendaciones de las guías ATP III, 2002. Según 
las guías ATP III (National Cholesterol Education 
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood 
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III), 
2002), las alteraciones en el perfil lipídico se 
clasificaron de la siguiente manera: 
- Colesterol LDL elevado: una concentración de 
colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad 
(cLDL) igual o mayor a 100 mg/dl, o según factores 
de riesgo individuales.  
- Hipercolesterolemia: niveles séricos de colesterol 
total igual o mayor de 200 mg/dl. 
- Dislipidemia mixta: concentraciones de colesterol 
LDL y triglicéridos elevados.  
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- Hipertrigliceridemia aislada: concentraciones de 
triglicéridos igual o mayor de 150 mg/dl.  
- Colesterol HDL bajo: concentraciones de colesterol 
ligado a lipoproteínas de alta densidad (cHDL) 
inferiores a 40 mg/dl. 
 
Recolección de información: El grupo de 
investigación estructuró y presentó el protocolo de 
investigación en el año 2015, luego de obtener los 
avales correspondientes, se llevó a cabo la 
recolección de la información requerida para evaluar 
las variables del estudio, para lo cual se efectuó una 
revisión detallada de los resultados de laboratorio 
clínico y de las historias clínicas en físico de los 
pacientes con alteraciones en el perfil lipídico en el 
año 2014 (1 de enero al 31 de diciembre) del Hospital 
Regional de Valle de Tenza de Guateque, Boyacá, 
Colombia.  
 
Análisis estadístico: 
Se llevó a cabo un análisis estadístico de tipo 
descriptivo presentando las variables cualitativas 
como frecuencias absolutas y relativas, y las 
variables cuantitativas a través de medidas de 
tendencia central (media) y de dispersión (desviación 
estándar) según comportamiento de distribución 
normal. El análisis fue realizado mediante el 
programa EPI INFO versión 7 (Centers for Disease 
Control and Prevention, 2019).  
 
Consideraciones éticas: 
El protocolo de estudio fue aprobado por el comité 
técnico directivo del Hospital Regional Valle de 
Tenza, para el análisis de la información de manera 
retrospectiva siguiendo los lineamientos nacionales e 
internacionales de bioética e investigación en seres 
humanos y garantizando el manejo confidencial de la 
información de los pacientes contenida en los 
expedientes clínicos.  
 
Resultados  
El promedio de edad de los sujetos de estudio fue de 
59 años ± 15.85, en su mayoría de sexo femenino 
(65.4%, n= 392) y procedentes de Guateque 
(53.67%, n=322).  
 
En cuanto a los tipos de alteraciones en el perfil 
lipídico identificados, la hipercolesterolemia fue el 
hallazgo más frecuente en esta población, seguido 
por el colesterol LDL elevado (Tabla 1). 
 

 
 
También se evaluaron variables consideradas en 
literatura como factores de riesgo para dislipidemia, 
encontrando en mayor frecuencia factores como 
sobrepeso, hipertensión arterial, obesidad y diabetes 
mellitus tipo 2 (Tabla 2). 

 
 
En cuanto al tratamiento médico para la dislipidemia 
en la población de estudio, el 27.67% (n=166) de la 
población recibió tratamiento no farmacológico; y 
del manejo farmacológico prescrito, el medicamento 
más utilizado fue la atorvastatina (25.8% n=155) 
(Figura 1). 
 

Tipo de alteración n %

Hipercolesterolemia 518 86.28
Colesterol LDL elevado 442 73.72
Hipertrigliceridemia 410 68.35
Dislipidemia mixta 200 33.33
Colesterol HDL bajo 196 32.64
N: 600
Fuente: Revisión de resultados de laboratorio clínico en físico

Tabla 1. Frecuencia de alteraciones en el perfil 
lipídico

Factor de riesgo n %

Consumo de Alcohol 4 0.67
Uso de estrógenos 6 1.00
Uso de hidroclorotiazida 72 12.00
Sobrepeso 268 44.67
Obesidad 160 26.67
Hipertensión arterial 239 39.80
Diabetes Mellitus Tipo 2 79 13.17
Enfermedad renal crónica 18 3.00
Hipotiroidismo 44 7.33
Hiperuricemia 4 0.67
Síndrome de ovario Poliquístico 3 0.50
Colestasis 1 0.17
N=600

Tabla 2. Frecuencia de factores de riesgo presentes para 
dislipidemia en la población de estudio

Fuente:  Revisión de historias clínicas en físico 
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Discusión 
Se estudiaron 600 pacientes con alteraciones en el 
perfil lipídico, encontrando que la mayoría fueron 
mujeres, siendo la hipercolesterolemia el tipo de 
alteración de perfil lipídico más prevalente, los 
factores de riesgo asociados con mayor frecuencia 
fueron el sobrepeso y la hipertensión arterial, y como 
manejo farmacológico principal se evidenció la 
prescripción de atorvastatina.  
 
La dislipidemia es un problema de salud pública por 
su alta participación en el desarrollo y progreso de la 
enfermedad cardiovascular; el estudio CARMELA 
(Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in 
Latin America) mostró en sus resultados que la edad 
promedio de los pacientes con riesgo metabólico en 
Bogotá fue de 45.1 años (Schargrodsky, y otros, 
2008), mientras que en nuestro estudio el promedio 
de edad en pacientes con dislipidemia fue de 59 años, 
cifra que se relaciona con el intervalo de edad de 45 
a 65 años en los que las enfermedades isquémicas del 
corazón y las enfermedades cerebrovasculares 
representan las primeras causas de mortalidad en 
Colombia (Organización Panamericana de la Salud, 
2010). Se encontró en este estudio que el 65.4% de 
los pacientes con dislipidemia fueron mujeres, así 
como lo observado en un hospital de la provincia de 
Azuay-Ecuador (Palacio Rojas, y otros, 2017) y en 
un estudio realizado en cuatro ciudades colombianas 
(Pereira, Manizales, Armenia y Cartago) (Machado 
Alba J. E., Machado Duque, Yepes, Manrique, & 
Tobón, 2016) en los que reportan predominio de 
dislipidemia en mujeres, lo que puede estar 
relacionado con un mayor porcentaje de grasa 
corporal total en las mujeres en comparación con los 
hombres (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2008) y mayor frecuencia de exceso de 
peso en las mujeres (Organización Mundial de la 
Salud, 2020; Bays, y otros, 2013).  

 
Según Machado (Machado Alba & Machado Duque, 
2013), la dislipidemia mixta, hipercolesterolemia 
aislada e hipertrigliceridemia se reportaron en 
46.6%, 29.4% y 20.3% respectivamente; Durango G 
(Durango Villadiego & Corredor Pereira, 2013) 
reportó una prevalencia de 50% de 
hipercolesterolemia aislada y 53.3% de 
hipertrigliceridemia, mientras que los resultados en 
una IPS en Medellín, Colombia, han registrado una 
prevalencia de hipertrigliceridemia del 41.8%, 
hipercolesterolemia 46%, dislipidemia 74.7% 
(Galvis Pérez, Barona Acevedo, & Cardona Arias, 
2016). En cuanto a los hallazgos de alteraciones en el 
perfil lipídico en el presente estudio, dislipidemia 
mixta se presentó en el 33.33%, hipercolesterolemia 
en el 86.28% e hipertrigliceridemia en el 68.35%. 
Estos resultados muestran que la población estudiada 
presenta mayor frecuencia de hipercolesterolemia, 
alteración lipídica que se considera un factor de 
riesgo mayor para el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares ateroscleróticas (Jellinger, y otros, 
2017), lo que pudiera estar contribuyendo a las 
principales causas de mortalidad identificadas en el 
municipio de Guateque, la enfermedad isquémica del 
corazón y las enfermedades cerebrovasculares 
(Mendoza Torres, 2016). 
 
Se han reportado una serie de patologías crónicas no 
transmisibles como factores de riesgo para el 
desarrollo de la dislipidemia. El estudio 
HISPALIPID (Vegazo, y otros, 2006) reportó que el 
86.4% de los pacientes con dislipidemia presentaron 
algún otro factor de riesgo cardiovascular, la 
comorbilidad más frecuentemente asociada a este 
problema fue la hipertensión arterial (51.1%). 
Machado encontró diabetes mellitus en 28.5% e 
hipertensión arterial en 93.2% de los pacientes con 
dislipidemia (Machado Alba & Machado Duque, 
2013). En un estudio realizado en estudiantes 
universitarios en Bogotá, Colombia encontraron una 
asociación significativa entre la obesidad y la 
hipertrigliceridemia (Almonacid Urrego, y otros, 
2016). En el estudio realizado por Zuluaga-Quintero 
et al, en los pacientes con dislipidemia tratados con 
estatinas en una IPS se presentaron comorbilidades 
similares a las encontradas en el presente estudio 
tales como hipertensión arterial, diabetes mellitus y 
enfermedad tiroidea (Zuluaga Quintero, Arcila 
Hincapie, Bedoya López, Toro Palacio, & Arboleda 
Velásquez, 2015). En el presente estudio el 13.17% 
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presentaban la comorbilidad de diabetes mellitus, el 
39.8% hipertensión arterial, y el 26.67% eran obesos. 
Lo anterior resalta como la dislipidemia está 
altamente relacionada con otras condiciones de 
riesgo cardiovascular modificables y de gran impacto 
en salud pública, que al ser tratada de manera 
oportuna y adecuada pudieran ayudar a una 
disminución del riesgo cardiovascular. 
 
Existe una relación fisiopatológica para el desarrollo 
de dislipidemia en pacientes que padecen de 
obesidad, debido a que los adipocitos cumplen 
funciones endocrinas e inmunes, y al presentarse una 
acumulación excesiva de tejido adiposo se genera 
una elevación anormal de los niveles de lípidos 
circulantes (Bays, y otros, 2013). En el 2010, en la 
Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en 
Colombia se reportó un aumento progresivo del 
exceso de peso, pasando del 45.9% de la población 
en el año 2005 a 51.2% en el 2010; así mismo se 
reportó que el exceso de peso era más frecuente en 
las mujeres que en los hombres (55.2% frente a 
45.6%) (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 
2010), similar a lo observado en otros países de 
América Latina (Organización Panamericana de 
Salud, 2017), y a lo valorado en 2016 a nivel mundial 
en la población adulta, donde un 39% de los hombres 
y un 40% de las mujeres tenían sobrepeso, y un 11% 
de los hombres y un 15% de las mujeres padecían 
algún grado de obesidad (Organización Mundial de 
la Salud, 2020). En el presente estudio, el 71% de los 
pacientes tuvieron exceso de peso (sobrepeso y 
obesidad), cifra que demuestra una alta frecuencia de 
presentación concomitante de estas patologías en 
esta población, lo que indicaría que los estilos de vida 
de esta población son poco saludables y explicaría la 
alta prevalencia de hipercolesterolemia e 
hipertrigliceridemia reportada.  
 
En el presente estudio el 46% tenían tratamiento 
farmacológico, los medicamentos más utilizados 
fueron las estatinas y en menor proporción los 
fibratos, 27.67% de los pacientes fueron tratados 
solamente con medidas no farmacológicas, pero no 
se pudo determinar qué tipo de recomendaciones se 
le indicaba al paciente y en un 26% no se determinó 
ningún tratamiento. El estudio HISPALIPID reporta 
un 72.6% de pacientes tratados con algún 
medicamento hipolipemiante, siendo las estatinas el 
medicamento que recibió la mayoría de los 
participantes del estudio (Vegazo, y otros, 2006). Si 

bien el porcentaje de pacientes que recibieron algún 
manejo farmacológico fue mayor en el estudio 
HISPALIPID en comparación con el nuestro, en 
ambos estudios el manejo farmacológico más 
frecuente se encuentra acorde con el tratamiento de 
primera línea para la hipercolesterolemia. La estatina 
más prescrita en nuestro estudio fue la atorvastatina, 
siendo esta la intervención más costo-efectiva para 
pacientes con dislipidemia con predominio de 
hipercolesterolemia y que tengan criterios que 
indiquen tratamiento farmacológico con terapia 
moderada y alta con estatinas en Colombia, dado la 
ganancia en años de vida ajustados por calidad 
(AVAC) y su bajo costo (Rosselli, 2015). 
 
Es importante conocer las diferentes opciones y 
respuesta terapéutica del manejo farmacológico de la 
dislipidemia, entre los que se encuentran las 
estatinas, con las que se logra una disminución de la 
concentración sérica de colesterol LDL en 18-55%, 
aumento del colesterol HDL en 5-15% y disminución 
del 7-30% en los niveles séricos de triglicéridos. Los 
fibratos generan una disminución de los niveles 
séricos de triglicéridos entre 20 a 50% y del 
colesterol LDL en 5 a 20% y un aumento del 
colesterol HDL en 10 a 35%. Otro hipolipemiante, la 
niacina, aumenta las concentraciones de colesterol 
HDL en 15 a 25%, disminuye los niveles séricos de 
colesterol LDL en 5 a 25%, y reduce los triglicéridos 
séricos en 20 a 50%. Ezetimiba disminuye el 
colesterol LDL en 18-20% y triglicéridos en 5-14% 
y aumenta el colesterol HDL en 1 a 5% (Juan López, 
y otros, 2013). Lo anterior resalta que las estatinas 
son los medicamentos de elección para lograr mayor 
disminución de los niveles séricos de colesterol LDL 
y así reducir el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares ateroscleróticas (Grundy, y otros, 
2019). 
 
Ya implementado el tratamiento y teniendo en cuenta 
las guías del ATP III, las recomendaciones deben 
dirigirse a realizar un control de perfil lipídico en seis 
semanas posterior al inicio de la terapia 
farmacológica y continuar cada seis semanas hasta 
alcanzar el objetivo (National Cholesterol Education 
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood 
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III), 
2002). Posteriormente realizar un control cada seis a 
doce meses.  
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Es de vital importancia implementar medidas tan 
trascendentales como las no farmacológicas, 
incentivando a la población del Valle de Tenza a 
disminuir de peso, adoptando estilos de vida 
saludables con modificaciones en la dieta, realizar 
ejercicio físico regular, disminuir el consumo de 
alcohol y el tabaquismo, y logrando un adecuado 
control de las comorbilidades, las cuales además 
aumentan el riesgo cardiovascular. Dentro de las 
recomendaciones dietarias se encuentran reducir el 
consumo de grasas saturadas, ya que estas aumentan 
los niveles séricos de colesterol LDL, prefiriendo las 
grasa insaturadas y entre estas las monoinsaturadas 
que disminuyen las concentraciones séricas de 
colesterol LDL y al mismo tiempo generan un factor 
protector aumentado el colesterol HDL, 
adicionalmente una dieta baja en calorías, rica en 
verduras y frutas, reducir la ingesta de carbohidratos 
y aumentar el consumo de fibra soluble (Juan López, 
y otros, 2013). Motivar la práctica de actividad física 
aeróbica regular (Arizmendi, 2010); en la población 
adulta con dislipidemia se sugiere realizar ejercicio 
físico de resistencia cardiovascular entre tres a cinco 
veces a la semana, cada sesión con una duración de 
20 a 60 minutos, con intensidad moderada a 
vigorosa, actividad física que debe ser indicada de 
manera individual dependiendo las características 
particulares de cada paciente (Ministerio de Salud y 
Protección Social - Colciencias, 2014). Es 
importante destacar que el tratamiento no 
farmacológico como disminución de peso, actividad 
física y abandono del cigarrillo pueden aumentar el 
colesterol HDL de 5 a 20%, 5 a 30% y 5%, 
respectivamente (Juan López, y otros, 2013). 
 
Limitaciones del estudio 
Se encontró alteraciones en algún componente del 
perfil lipídico en los resultados del laboratorio del 
Hospital Regional Valle de Tenza del municipio de 
Guateque, Boyacá, Colombia, entre el 1 de enero y el 
31 de diciembre de 2014 en 1305 pacientes, sin 
embargo, se presentó la limitación que solo se 
encontraron historias clínicas completas y con 
seguimiento de controles médicos a 600 de dichos 
pacientes, lo que se explica dado que esta institución 
es el hospital de segundo nivel de referencia para la 
comunidad de varios municipios que asisten a la 
realización de sus paraclínicos y continúan sus 
controles médicos en sus centros de atención 
primaria y otros por inasistencias a citas médicas de 
seguimiento. También como limitante se puede 

señalar que al ser un estudio descriptivo no se pueden 
realizar asociaciones estadísticas en causalidad entre 
los tipos de dislipidemia descritos y los factores de 
riesgos asociados en nuestra población. 
 
Conclusiones 
El presente estudio analizó una población de 600 
pacientes adultos con dislipidemia atendidos de 
forma ambulatoria en un hospital regional de 
Colombia; la hipercolesterolemia y los niveles 
séricos de colesterol LDL fueron los tipos 
predominantes de dislipidemia encontrados, ambos 
conocidos por su relación con las enfermedades 
cardiovasculares ateroscleróticas. Las condiciones 
de riesgo más frecuentes fueron sobrepeso, 
hipertensión arterial, obesidad y diabetes mellitus 
tipo 2, también se encontró en algunos casos ausencia 
de tratamiento farmacológico. Dada la alta 
prevalencia de enfermedades cardiovasculares en la 
región, es indispensable implementar programas de 
búsqueda activa y seguimiento a los pacientes con 
dislipidemia acompañado de asesorías nutricionales 
y de educación terapéutica, estimulando la 
adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico de manera que se generen procesos 
preventivos con enfoque en factores modificables 
que tengan un impacto en salud pública. 
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