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RESUMEN 

Antecedentes: La complicación más común, discapacitante y mortal de la diabetes 

tipo 2 es la enfermedad cardiovascular aterosclerótica. Para evitar su progresión, es 

crucial un control adecuado de LDL-c. La Guía ESC 2019 sobre Diabetes establece 

objetivos de LDL-c según su propia estratificación de riesgo cardiovascular, 

basándose en parámetros clínicos prácticos. Esta propuesta no se ha evaluado 

previamente a nivel nacional. Objetivo: Determinar la frecuencia del control 

lipídico según la estratificación de riesgo cardiovascular de la guía ESC 2019, en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de una clínica privada de Lima entre 2019 y 

2022. Materiales y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo, de tipo serie de 

casos. Los resultados se reportaron mediante frecuencias simples, porcentajes y 

medidas de tendencia central. Resultados: Se revisaron 62 historias clínicas de 

pacientes con DM2. La frecuencia de LDL-c fuera de objetivo fue del 50% en el 

estrato de moderado riesgo, 100% en el estrato de alto riesgo y 71,7% en el estrato 

de muy alto riesgo. El 85,5% de los pacientes evaluados se clasificó en el estrato de 

muy alto riesgo. Al evaluar tratamiento, el 51% de los pacientes de muy alto riesgo 

fuera de la meta de LDL-c fue tratado con estatinas de moderada intensidad y 

ninguno usó terapia combinada. Conclusiones: Se demuestra un alto porcentaje de 

LDL-c fuera de meta en pacientes con DM2. La mayoría de los pacientes se 

clasificó en el estrato de muy alto riesgo cardiovascular. Además, destaca que no se 

indica el tratamiento hipolipemiante recomendado para esta población. 

Palabras claves: Diabetes Mellitus Tipo 2, LDL-c, Riesgo Cardiovascular, Perú. 

  



 
 

ABSTRACT 

Background: The most common, disabling and lethal complication of type 2 

diabetes mellitus is atherosclerotic cardiovascular disease. Adequate LDL-c control 

is crucial to prevent its progression. The 2019 ESC Guidelines on Diabetes establish 

LDL-c therapeutic targets that vary according to their cardiovascular risk 

stratification, based on practical clinical parameters. This approach has not been 

previously evaluated in Peru. Objective: To determine the frequency of lipid 

control according to the cardiovascular risk stratification proposed by the 2019 ESC 

Guidelines on Diabetes, in patients with type 2 diabetes mellitus receiving 

outpatient care at a private clinic in Lima between 2019 and 2022. Methods and 

Materials: Descriptive and retrospective study, a case series. Results were 

described using simple frequencies, percentages and measures of central tendency. 

Results: A total of 62 medical records of patients with type 2 diabetes were 

reviewed. The frequency of off-target LDL-c was 50% in the moderate-risk group, 

100% in the high-risk group, and 71.7% in the very high-risk group. Overall, 85.5% 

of patients were classified in the very high-risk group. About treatment, 51% of 

very high-risk patients out of the LDL-c target were treated with moderate-intensity 

statins, and no patient in this study used combinated therapy. Conclusion: A high 

percentage of patients with type 2 diabetes did not achieve the LDL-c target Most 

patients were classified as very high cardiovascular risk. Moreover the 

recommended lipid-lowering treatment for this population was not prescribed. 

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, LDL-c, cardiovascular risk, Peru. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica crónica que resulta de la 

producción insuficiente de insulina o la resistencia a la misma, y es influenciada 

tanto por factores ambientales como genéticos. Esta condición provoca un estado 

de hiperglucemia que, de no ser debidamente controlado, genera daño 

multiorgánico que puede conllevar a discapacidad e incluso a la muerte (1). 

Existen diferentes tipos de diabetes y la más frecuente es la diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), cuya prevalencia ha aumentado considerablemente en las últimas décadas. 

Este incremento se debe, principalmente, a cambios en el estilo de vida de las 

personas a nivel global, afectando tanto a países industrializados como a aquellos 

en vías de desarrollo (1). 

Asimismo, según estimaciones de la Federación Internacional de Diabetes (FID) en 

2021, aproximadamente 537 millones de adultos entre 20 y 79 años tenían 

diagnóstico de DM2, lo que representó el 10,5% de la población mundial. Esta cifra 

es casi tres veces mayor que la reportada en el año 2000, cuando la prevalencia era 

del 4,6%. Además, la FID proyecta un aumento alarmante en la prevalencia de la 

DM2 en los próximos años, anticipando que para 2045 alrededor de 784 millones 

de adultos, es decir, el 12% de la población mundial, vivirá con esta condición (2). 

En el Perú, según datos del Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), 

para el año 2023, se estimó que el 5,5% de la población de 15 años a más fue 

diagnosticada con diabetes mellitus en algún momento de su vida (3). Estas cifras 

representaron un aumento importante comparado con el 3,9% reportado en 2019 

(4). Asimismo, un estudio realizado para determinar la prevalencia de esta 
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enfermedad a nivel nacional, entre 2010 y 2012, estimó que alrededor del 7% de la 

población peruana padecía de diabetes en ese periodo (5). 

Por otra parte, la DM2 también impacta en la economía global debido a los altos 

costos asociados con su atención médica y a las consecuencias derivadas como la 

pérdida de productividad laboral. Según la FID, los costos de la diabetes a nivel 

mundial ascendieron a 966 mil millones de dólares en 2021, y se proyecta que 

aumentarían a 1 054 mil millones de dólares para el año 2045 (6). En el caso de 

Perú, un estudio del 2016 estimó los gastos destinados a diabetes mellitus e 

hipertensión arterial. El resultado obtenido fue de aproximadamente 557 millones 

de soles, lo que correspondió al 6% del presupuesto total en salud (7). Además, en 

2014 se calculó que el costo anual total para diabetes mellitus no complicada fue de 

aproximadamente 20 millones de dólares (8). 

Dado el impacto de la DM2 en la salud pública, es necesario evaluar todos los 

parámetros que implican el control de esta enfermedad. Entre estos, destacan el 

control glucémico, el manejo de la presión arterial y el control de los lípidos. 

Además, se recomienda complementar estos enfoques con cambios en el estilo de 

vida y reducción del peso (9). 

En este contexto, resaltamos el control lipídico puesto que la dislipidemia en 

pacientes con DM2 está vinculada a la resistencia a la insulina y suele ser una de 

sus primeras manifestaciones, presentándose incluso antes de que la diabetes sea 

evidente. En estos pacientes se presenta en un patrón lipídico característico 

conocido como “dislipidemia diabética”. Esta incluye niveles normales o 

ligeramente elevados de colesterol de lipoproteínas de baja intensidad (LDL-c), 
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bajos niveles de colesterol de lipoproteínas de alta intensidad (HDL-c) y niveles 

elevados de triglicéridos. En el caso de las partículas de LDL, estas tienen una 

composición anormal al ser más densas y susceptibles a la oxidación y captación 

por macrófagos. Todo ello, sumado a su mayor capacidad de penetrar en la íntima 

endotelial, contribuye al desarrollo de la enfermedad cardiovascular aterosclerótica 

y, por lo tanto, no es necesaria una marcada elevación en sus niveles séricos para 

causar daño (10). 

Asimismo, es importante destacar el rol de la disfunción endotelial en el desarrollo 

de la enfermedad cardiovascular aterosclerótica. En la DM2, se presenta un 

incremento de especies reactivas de oxígeno debido a la hiperglucemia. Este 

escenario favorece la oxidación de partículas de LDL que, a su vez, contribuye a la 

formación de placas ateromatosas (11). De igual manera, la reducción de los valores 

de LDL-c se asocia a la regresión de la placa aterosclerótica. Un metaanálisis que 

evaluó los cambios en el volumen de la placa mediante el uso de ultrasonido 

intravascular concluyó que la disminución de LDL-c, al menos en un 40% de su 

valor inicial, era necesaria para la regresión de la placa (12). 

En cuanto a la evidencia sobre LDL-c y sus efectos clínicos, diversos estudios 

realizados por el grupo de trabajo Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) ha 

demostrado la importancia de disminuir su valor sérico. En 2015, realizaron un 

metaanálisis que incluyó 27 ensayos clínicos aleatorizados con un total de 174 149 

pacientes, de los cuales aproximadamente 72 000 tenían el diagnóstico de DM2. 

Este estudio demostró que por cada reducción de 1 mmol/L (40 mg/dL) de LDL-c 

se redujeron los eventos vasculares mayores en 21%, los eventos coronarios 

mayores y la necesidad de revascularización coronaria en 24%, y los accidentes 
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cerebrovasculares en 15%. Además, se redujo la mortalidad por todas las causas en 

un 9% (13). Mientras que una revisión sistemática y metaanálisis del 2016, que 

abarcó 49 ensayos clínicos (5 de los cuales estudiaban solo a pacientes con DM2) 

y una población total de 312 175 pacientes, también demostró la asociación entre 

la reducción de LDL-c y la reducción de eventos cardiovasculares. En sus 

resultados, la disminución de 1 mmol/L (40 mg/dL) de LDL-c se asoció a la 

disminución en 23% del riesgo de eventos cardiovasculares mayores tales como 

muerte de causa cardiovascular, infarto agudo de miocardio (IMA), 

revascularización coronaria y accidente cerebrovascular (ACV). Además, estos 

resultados fueron válidos para las poblaciones con y sin eventos cardiovasculares 

previos (14). Finalmente, estos estudios no establecen un “valor límite inferior” de 

LDL-c a partir del cual deje de observarse el beneficio en la reducción de eventos 

cardiovasculares (12,13). 

Por lo tanto, debido a la evidencia disponible, la reducción de LDL-c es reconocida 

por las guías internacionales como la meta terapéutica más exigente y con mayor 

impacto protector para prevenir eventos cardiovasculares y reducir su mortalidad 

asociada en pacientes con DM2 (15,16). Asimismo, si bien el control lipídico 

usualmente se refiere tanto a LDL-c como a otros lípidos y apolipoproteínas en 

sangre, solo el LDL-c cuenta con evidencia abundante y suficiente para 

considerarlo un objetivo primario. Por ello, en nuestro estudio nos referimos al 

LDL-c cuando hablamos de control lipídico. 

Por otra parte, las estatinas son el tratamiento de primera línea para mantener 

valores óptimos de LDL-c. Múltiples estudios han confirmado su eficacia, como 

los trabajos realizados por el CTT, que incluyen al metaanálisis previamente 
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mencionado y que lograron sus resultados utilizando estatinas como tratamiento 

hipolipemiante (13). El impacto de las estatinas sobre el LDL-c depende 

principalmente de la dosis indicada. Se considera que una dosis es de alta intensidad 

cuando reduce los niveles de LDL-c en un 50% o más, y de moderada intensidad 

cuando disminuye los valores entre un 30 y 50% (17). Asimismo, al incrementar la 

intensidad de la dosis de una misma estatina, el metaanálisis VOYAGER, que 

comparó diferentes dosis de atorvastatina, simvastatina y rosuvastatina, reportó que 

cada incremento de la intensidad de la dosis de cualquiera de las estatinas 

mencionas se tradujo en una reducción aproximada del 6% de LDL-c (18). 

Las estatinas poseen pocas contraindicaciones y limitaciones de uso en 

determinadas poblaciones. En el caso de los adultos mayores, la literatura señala 

que, en prevención primaria, no existe suficiente evidencia para recomendar 

categóricamente el tratamiento con estatinas. En este caso, los estudios en adultos 

mayores son limitados, y el riesgo de toxicidad podría superar los beneficios de 

iniciar la terapia. Por ello, se recomienda una evaluación individualizada del 

paciente (19). En el caso de prevención secundaria, sí se ha demostrado el beneficio 

de utilizar el tratamiento con estatinas para la prevención de nuevos eventos 

cardiovasculares, sin embargo, se debe prestar especial cuidado al riesgo de 

toxicidad asociado al tratamiento (9). Por ello, debido a las diferencias en las 

indicaciones para la terapia con estatinas en esta población, nuestro estudio no 

incluyó pacientes mayores de 75 años. 

En el caso de no alcanzar los valores objetivo de LDL-c, pese a recibir la dosis 

máxima tolerada de estatinas, está indicada la adición de ezetimiba. Este 

tratamiento combinado reduce el LDL-c en aproximadamente 65%. Un 
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metaanálisis de 22 231 pacientes, que incluyó a un 30% de pacientes con DM2 sin 

antecedente de evento cardiovascular, comparó el efecto de la monoterapia con 

estatinas versus la terapia combinada con ezetimiba. Así, demostró que, en los 

grupos de terapia combinada, los niveles de LDL-c se redujeron en, al menos, un 

23%, y que esta reducción fue mayor mientras mayor fuera la intensidad de la 

estatina usada. Además, al comparar el placebo con la monoterapia con ezetimiba, 

la disminución de LDL-c sérico fue de aproximadamente 13% (20).  

Otra alternativa para la terapia combinada es el uso de los inhibidores de la 

proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9), los cuales han 

demostrado reducir significativamente los niveles de LDL-c, hasta en un 75% en 

adición con estatinas de alta intensidad, y hasta en un 85% en combinación con 

estatinas y ezetimiba (21). 

Por lo anteriormente mencionado, la “Guía ESC 2019 sobre diabetes, pre-diabetes 

y enfermedad cardiovascular, en colaboración con European Association for the 

study of Diabetes (EASD)” (ESC 2019) indica el uso de estatinas de alta intensidad 

hasta la dosis máxima tolerada para alcanzar los objetivos de LDL-c, acorde al 

riesgo cardiovascular del paciente. Asimismo, hace hincapié en el manejo de los 

pacientes con DM2 con antecedente de enfermedad cardiovascular establecida o 

daño de órgano blanco. En esos grupos, las estatinas que han demostrado ser más 

potentes para la reducción de LDL-c son atorvastatina y rosuvastatina, por lo que 

se sugiere su elección. Asimismo, también recomiendan, independientemente de 

los antecedentes cardiovasculares de los pacientes con DM2, el uso de la terapia 

combinada con ezetimiba cuando no se alcanzan los objetivos de LDL-c. Además, 
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el periodo sugerido para valorar que la intensificación de la estatina es insuficiente, 

y que se requiere terapia adicional, son 12 semanas (15). 

Por otra parte, la enfermedad cardiovascular aterosclerótica es la complicación más 

discapacitante y mortal asociada a la DM2. Asimismo, tan solo el diagnóstico de 

DM2 implica el doble de riesgo de sufrir un evento cardiovascular mayor, como un 

IMA o un ACV (22). 

El “riesgo cardiovascular” es una herramienta que nos permite clasificar a los 

pacientes según su probabilidad de desarrollar un evento cardiovascular en un 

tiempo determinado. Con esta clasificación podemos establecer metas de 

tratamiento e identificar a aquellas poblaciones que requieren un manejo integral 

más estricto (23). 

La “Guía ESC 2016 sobre la prevención de riesgo cardiovascular en la práctica 

clínica” utiliza el Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE), que evalúa 

factores como la edad, el tabaquismo, el sexo y la presión arterial del paciente para 

calcular el riesgo de enfermedad cardiovascular mortal en 10 años posteriores. Sin 

embargo, SCORE no es aplicable para los pacientes con DM2 pues estos son 

automáticamente clasificados como de alto riesgo cardiovascular (24). Por otro 

lado, la guía ESC 2019 propone una clasificación de riesgo cardiovascular 

específica para pacientes con diabetes mellitus, considerando factores como el 

tiempo de enfermedad, daño a órganos blanco y otros factores de riesgo (15).  

Ya que el control de los lípidos, particularmente del LDL-c, es un componente 

esencial en la prevención de eventos cardiovasculares en pacientes con DM2, la 

ESC 2019, ofrece directrices para el manejo de lípidos, así como de la glucosa y 



8 
 

otros factores cardiovasculares, con el objetivo de reducir los riesgos asociados a 

estas condiciones. Estas recomendaciones incluyen cambios en el estilo de vida, 

control glucémico, manejo de la presión arterial y de los lípidos, así como la 

consideración del tratamiento antiplaquetario. La mayoría de estos parámetros son 

generales para todos los pacientes diabéticos; sin embargo, las directrices sobre el 

control lipídico y el uso de antiplaquetarios varían según la categoría del riesgo 

cardiovascular de cada paciente (ANEXO 1). Esta estratificación, propuesta en la 

guía ESC 2019, establece parámetros claros y fáciles de aplicar en estudios como 

el de esta investigación (ANEXO 2). Además, aún no se han realizado estudios en 

el Perú que determinen el control lipídico de pacientes diabéticos según esta 

clasificación de riesgo cardiovascular. Asimismo, ya que la reducción de eventos 

cardiovasculares y la mortalidad están asociadas al tratamiento hipolipemiante 

activo para disminuir el LDL-c, la ESC 2019 presenta metas más estrictas de LDL-

c de acuerdo al riesgo cardiovascular del paciente (15). Por estas razones, el 

presente trabajo aplicará la estratificación de riesgo cardiovascular y las 

recomendaciones establecidas en la guía ESC 2019. 

Por su parte, la recientemente publicada ESC 2023 comparte las mismas metas de 

LDL-c que ESC 2019 pero añade un estrato de bajo riesgo. Además, propone un 

enfoque estandarizado para la evaluación del riesgo cardiovascular a 10 años 

mediante el uso del Systematic Coronary Risk Evaluation – 2 Diabetes (SCORE 2 

- Diabetes) para todos los pacientes con DM2, independientemente de la edad, 

tiempo de enfermedad, presencia de enfermedad cardiovascular establecida, daño 

de órgano blanco y considerando la nacionalidad de paciente pues esta herramienta 

ha sido validada para la población europea (17,25). Por ello, no es aplicable en 
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nuestro medio y, al no establecer metas objetivo de LDL-c diferentes, optamos por 

el uso de la guía ESC 2019. 

Los estudios realizados en el Perú que evalúan control lipídico en pacientes con 

DM2 se basaron en las pautas de control metabólico establecidas por la American 

Diabetes Association (ADA). Así, definen control lipídico con una meta de LDL-c 

<100 mg/dL, esta fue igual para todos los pacientes, sin individualizar acorde al 

riesgo cardiovascular. Y en cuanto a sus resultados, reportaron una frecuencia de 

15-34% de pacientes que cumplían la meta para LDL-c, es decir, al menos 70% de 

estos pacientes en Perú tenían un LDL-c por encima del umbral recomendado (26–

28). 

Justificación 

A la fecha, este es el primer estudio realizado en nuestro país que evalúa la 

aplicación de una guía que establece metas diferenciadas de LDL-c acorde al riesgo 

cardiovascular de pacientes diabéticos tipo 2. Asimismo, es uno de los pocos 

realizados en Latinoamérica que utiliza la guía ESC 2019 (29). Es importante 

considerar que la implementación efectiva de las recomendaciones internacionales 

en contextos clínicos específicos, como en clínicas privadas de Lima, no ha sido 

suficientemente estudiada. A su vez, la elección de un centro de salud privado se 

basa en nuestra consideración de que no habría dificultades en la disponibilidad de 

tratamientos hipolipemiantes. Además, investigar la implementación de la guía 

ESC 2019 en un entorno clínico específico es fundamental para identificar posibles 

brechas en la atención y áreas de mejora. Así, los resultados de este estudio pueden 
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contribuir a optimizar las estrategias de manejo lipídico y, en última instancia, 

ayudar a prevenir eventos cardiovasculares en pacientes con DM2. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la frecuencia del control lipídico (LDL-c) por cada estrato de riesgo 

cardiovascular propuesto por la guía ESC 2019, en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 atendidos por consulta ambulatoria en el servicio de Endocrinología de la 

Clínica Médica Cayetano Heredia en Lima, Perú, durante el período del 1 de enero 

de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2022. 

Objetivos específicos 

1. Clasificar según la estratificación de riesgo cardiovascular (muy alto, alto y 

moderado riesgo) propuesta por la guía de la ESC 2019 a los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 atendidos por consulta ambulatoria en el servicio de 

Endocrinología de la Clínica Médica Cayetano Heredia en Lima, Perú, 

durante el período del 1 de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2022. 

2. Evaluar la frecuencia de control lipídico inadecuado de acuerdo al 

tratamiento hipolipemiante.  
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

A. Diseño de estudio 

Estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de casos.  

B. Población 

Pacientes con el diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos por 

consulta ambulatoria en el servicio de Endocrinología de la Clínica Médica 

Cayetano Heredia en Lima (Perú) del 1 enero de 2019 al 31 de diciembre de 

2022. 

Criterios de inclusión 

● Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 por CIE 

10 “E11.0” a “E11.9”.  

● Pacientes varones y mujeres mayores de 18 y menores de 75 

años. 

● Pacientes que cuenten con al menos 1 medición de LDL-c 

tomada en el periodo enero 2019 - diciembre 2022. 

● Pacientes con tratamiento hipolipemiante sin variaciones 

durante al menos 3 meses antes de la última toma de LDL-c. 

Criterios de exclusión 

● Pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) u otro tipo de 

diabetes secundaria.  
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● Gestantes. 

● Pacientes con diagnóstico de síndrome nefrótico y/o 

hepatopatía crónica. 

C. Muestra 

No fue necesario realizar un muestreo de la población, ya que este estudio 

se centra en una serie de casos. Por lo tanto, se recopilaron datos de todos 

los individuos de la población y se examinaron aquellos que cumplieron los 

criterios de selección establecidos. 

D. Procedimientos y Técnicas:  

Recolección de Datos 

Para la recolección de datos se utilizó una Ficha de Extracción de Datos 

elaborada por las autoras (ANEXO 3), donde se incluyó el LDL-c, todas las 

variables necesarias para determinar el estrato de riesgo cardiovascular de 

cada paciente y el tratamiento hipolipemiante recibido. Dicha ficha registró 

información demográfica (edad, sexo, tiempo de enfermedad), presencia de 

enfermedad cardiovascular establecida (previo IMA, síndrome coronario 

agudo, revascularización coronaria o similar, ACV, ataque isquémico 

transitorio, aneurisma aórtico o enfermedad arterial periférica), evidencia de 

daño de órgano blanco (proteinuria, TFG <30, retinopatía diabética, 

hipertrofia de ventrículo izquierdo), factores de riesgo (tabaquismo, 

obesidad, dislipidemia, hipertensión), exámenes bioquímicos (LDL-c, 

creatinina sérica) y la terapia hipolipemiante utilizada (tipo de 
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hipolipemiante y dosis). Los datos se extrajeron de las historias clínicas de 

los pacientes seleccionados y se tabularon en una base de datos en hojas de 

cálculo de Excel. 

Estratificación 

La estratificación del riesgo cardiovascular de los pacientes fue realizada 

por las autoras y revisada por los asesores siguiendo las recomendaciones 

de la guía ESC 2019 (ANEXO 2). Según estas recomendaciones, los 

pacientes con DM2 menores de 50 años, con menos de 10 años de 

enfermedad y sin otros factores de riesgo, fueron categorizados como de 

moderado riesgo. Asimismo, los pacientes con DM2 con un tiempo de 

enfermedad mayor o igual a 10 años, sin daño de órgano diana y con algún 

otro factor de riesgo adicional fueron clasificados en el estrato de alto riesgo. 

Finalmente, los pacientes con DM2 y enfermedad cardiovascular 

establecida (antecedente de IMA, síndrome coronario agudo, 

revascularización coronaria o similar, ACV, ataque isquémico transitorio, 

aneurisma aórtico o enfermedad arterial periférica), o daño de órgano 

blanco, o con 3 a más factores de riesgo mayores (edad mayor a 60 años, 

hipertensión, dislipidemia, tabaquismo y obesidad) fueron clasificados en el 

estrato de muy alto riesgo.  

Asimismo, excluimos del estudio a aquellos pacientes que no cumplían 

criterios para ser clasificados en alguna categoría de riesgo propuesta por la 

ESC 2019, es decir, aquellos pacientes mayores de 50 años y tiempo de 

enfermedad menor a 10 años; así como pacientes menores de 50 años, con 



15 
 

tiempo de enfermedad menor a 10 años y con múltiples factores de riesgo. 

Además, la guía no establece otros parámetros de ayuda para clasificar a 

estos pacientes. 

Metas de LDL-c 

Para determinar si los pacientes alcanzaron las metas de LDL-c, 

consideramos los parámetros establecidos por la guía ESC 2019: LDL-c 

menor a 55 mg/dL para pacientes de muy alto riesgo, menor a 70 mg/dL 

para pacientes de alto riesgo y menor a 100 mg/dL para pacientes de 

moderado riesgo (ANEXO 1). No se consideraron los objetivos 

complementarios de la guía que sugieren una reducción del 50% en el valor 

inicial de LDL-c, ya que el enfoque del estudio era medir el cumplimiento 

de una meta específica de LDL-c para cada estrato de riesgo cardiovascular.    

E. Aspectos éticos del estudio 

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en 

Investigación (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 

(UPCH) antes de su ejecución. Se diseñó el estudio de manera que los 

pacientes fueran seleccionados según criterios específicos de inclusión y 

exclusión, evitando así focalizar el protocolo en una población vulnerable. 

Además, al utilizar únicamente historias clínicas, no se dispusieron 

beneficios directos ya que no hubo participación activa de los pacientes en 

la investigación. El enfoque se centró en la revisión de registros médicos, 

sin involucrar contacto directo con los pacientes. En lo referente a la 

confidencialidad, los datos de los pacientes cuyas historias clínicas se 
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utilizaron en este proyecto se organizaron en una hoja de cálculo de Excel, 

asignándoles una identificación codificada de manera que la información 

de cada paciente fue utilizada sin posibilidad de identificar a su 

propietario. 

F. Plan de análisis 

Los datos recolectados fueron tabulados en una base de datos en Hojas de 

cálculo de Excel y tras una exhaustiva revisión y tamizaje de los mismos, 

fueron importados a Stata 17/SE 11.0 software (Statacorp LP, College 

Station, Texas, USA) para ser analizados. 

Se realizó un análisis descriptivo. Las pruebas estadísticas utilizadas fueron 

frecuencias simples, porcentajes y medidas de tendencia central. Además, 

para la descripción de los datos del estudio, las variables cuantitativas y 

cualitativas fueron organizadas en tablas.  
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IV. RESULTADOS 

A)  Proceso de selección de historias clínicas. 

Se revisaron un total de 303 historias clínicas. Luego de aplicar los criterios de 

inclusión y descartar los duplicados, se obtuvo un total de 114 historias clínicas de 

pacientes con diagnóstico de DM2 en el periodo de estudio. De estas, 52 fueron 

excluidas: 40 debido a la falta de información suficiente para ser estratificadas y 12 

porque, a pesar de contar con toda la información necesaria, no cumplían con 

ninguna categoría de riesgo. Es así que 62 historias clínicas contaron con 

información suficiente para ser estratificadas en alguna categoría de riesgo 

cardiovascular según la ESC 2019 (Gráfico 1). 

B) Características generales de los pacientes y su estratificación por riesgo 

cardiovascular. 

Un total de 62 pacientes fueron incluidos en el análisis, de los cuales el 50% fueron 

varones. La mediana de edad fue aproximadamente 60 años y la mediana de tiempo 

desde el diagnóstico fue de 5 años, considerando un 33,8% pacientes con un tiempo 

de enfermedad mayor o igual a 10 años. Los detalles de las características de los 

pacientes se encuentran expuestas en la Tabla 1. 

Respecto a los factores de riesgo identificados en el estudio, el 53,2% de los 

pacientes tenían más de 60 años, el 48,4% tenían un índice de masa corporal 

superior a 35, indicativo de obesidad; y el 53,2% tenían antecedente de hipertensión 

arterial. Solo 1 paciente (1,6%) fue reportado con el antecedente de tabaquismo. 
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En cuanto a la frecuencia de daño de órgano blanco, se registró que el 33,9% de los 

pacientes presentaron proteinuria, el 1,6% mostró una tasa de filtración glomerular 

(TFG) menor a 30, el 8,1% tenía retinopatía diabética y el 29,1% presentaba 

hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI). 

Además, el 6,4% tenía enfermedad cardiovascular establecida, de estos, el 50% 

había sufrido un ACV y el otro 50% tenía antecedente de IMA. 

La distribución de pacientes de acuerdo a las definiciones para estratificación de 

riesgo cardiovascular propuesta por la ESC 2019 se muestran en la Tabla 1. Según 

la estratificación, 4 pacientes (6,4%) fueron de moderado riesgo, 5 pacientes (8,1%) 

de alto riesgo y 53 pacientes (85,5%) de muy alto riesgo. 

A su vez, de los resultados mostrados en la Tabla 1, se destaca lo siguiente en el 

estrato de muy alto riesgo cardiovascular: el 54,7% (29 pacientes) de los 

pertenecientes a este estrato fueron mayores de 60 años y el 25,8% (16 pacientes) 

tuvieron un tiempo de enfermedad igual o mayor a 10 años. Además, 25 pacientes 

(47,2%) no recibieron evaluaciones oftalmológicas para descartar retinopatía 

diabética. Finalmente, se evidencia la falta de exámenes complementarios, ya que 

14 pacientes (26,4%) no contaron con electrocardiogramas (EKG) para descartar 

hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y 7 pacientes (13,2%) no tuvieron medición 

de proteinuria en 24 horas para descartar esta condición. 

En cuanto a los pacientes de alto riesgo, la mediana de edad fue de 67 años y el 

80% de pacientes tenía edad mayor a 60 años. Asimismo, la mediana del tiempo de 

enfermedad fue de 10 años y todos los pacientes clasificados en esta categoría 

tenían un tiempo de enfermedad mayor a 10 años. Adicionalmente, resalta que la 
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mediana de LDL-c en esta población fue de 97 mg/dL y la mediana de HbA1c fue 

de 6,8%. 

Los pacientes de moderado riesgo tenían una mediana de edad de 41 años, con una 

mediana de tiempo de enfermedad de 2,5 años y en relación a los variables 

laboratoriales, resaltan medianas de LDL-c de 108 mg/dL y HbA1c de 6,7%.  

La mediana de LDL-c en total fue de 80 mg/dL y la mediana de creatinina fue de 

0,7 mg/dL. Si bien no es parte de los objetivos, también se reportó data 

complementaria de triglicéridos y HbA1c pues los pacientes contaban con dicha 

información. La mediana de triglicéridos fue de 126,5 mg/dL y la de HbA1c fue de 

6,6%. 

El 72,6% de los pacientes estudiados no alcanzaron el objetivo de LDL-c propuesto 

por la ESC 2019 para su respectivo riesgo cardiovascular. 

El control lipídico inadecuado en el estrato de riesgo moderado fue del 50%, en el 

de alto riesgo alcanzó el 100%, y en el de muy alto riesgo fue del 71,7% (Tabla 2). 

De acuerdo a la intensidad de la estatina utilizada en el tratamiento hipolipemiante, 

77% fue tratado con estatinas de moderada intensidad y 23% con estatinas de alta 

intensidad (Tabla 3). Ningún paciente fue tratado con estatinas de baja intensidad. 

La mayoría de los pacientes de alto y muy alto riesgo fueron tratados con estatinas 

de moderada intensidad (60% y 77,3% respectivamente), mientras que solo el 23% 

de los pacientes de muy alto riesgo cardiovascular, fue tratado con estatinas de alta 

intensidad. En el caso de los pacientes de alto riesgo, el 60% fue tratado con 

estatinas de moderada intensidad y el resto con estatinas de alta intensidad. 
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Adicionalmente, el 100% de los pacientes de moderado riesgo fueron tratados con 

estatinas de moderada intensidad. 

Las estatinas más utilizadas fueron Atorvastatina de 20 mg (62,9% del total), 

seguido de Atorvastatina de 40 mg (17,7% del total). No se reportó el uso de terapia 

combinada de estatinas en adición a otro fármaco (Tabla 3). 

De los pacientes del estrato de moderado riesgo, el 100% que no se encontraba en 

meta había recibido estatinas de moderada intensidad. En el estrato de alto riesgo, 

en el que ningún paciente estaba en meta, el 60% de pacientes recibía estatinas de 

moderada intensidad y el 40%, estatinas de alta intensidad. Además, en el estrato 

de muy alto riesgo, más del 50% de pacientes no controlados recibió estatinas de 

moderada intensidad y tan solo el 21% recibió estatinas de alta intensidad (Tabla 

4).  
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V. DISCUSIÓN  

El presente estudio evaluó el control lipídico (LDL-c) en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 atendidos ambulatoriamente en una clínica privada de Lima, Perú, 

utilizando la estratificación de riesgo cardiovascular propuesta por la guía ESC 

2019. 

La población estudiada es reducida debido a que incluimos en el periodo de estudio 

a los años 2020 y 2021, durante los cuales la emergencia sanitaria por la pandemia 

de COVID-19 limitó significativamente las atenciones médicas, reduciendo el 

número de pacientes atendidos en consulta ambulatoria. 

 Nuestro primer hallazgo es el gran porcentaje de pacientes fuera de la meta de 

LDL-c según su riesgo cardiovascular. Del total de pacientes, el 72,6% no alcanzó 

los objetivos establecidos por la guía. Además, el 50% (2/4) de los clasificados 

como de riesgo moderado y el 100% (5/5) de los de alto riesgo no lograron sus 

metas de LDL-c. De manera más preocupante, el 71,7% (38/53), es decir, más de 

dos tercios de los pacientes del grupo de muy alto riesgo, tampoco alcanzaron sus 

metas de LDL-c. 

Estos hallazgos son consistentes con estudios previos que han documentado una 

alta prevalencia de LDL-c fuera de meta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 

especialmente en aquellos con mayor riesgo cardiovascular según la guía ESC 

2019. 

El estudio DA VINCI, que recolectó datos de 6 países de Europa del Este y Central 

con una población aproximada de 2 154 pacientes y que incluyó a un 38% de 

pacientes con diabetes, reportó que el 76% de los pacientes no alcanzaron las metas 
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de LDL-c establecidas por ESC 2019 en los diferentes estratos de riesgo. Este 

estudio clasificó a los pacientes en grupos de prevención primaria y prevención 

secundaria. En el grupo de prevención primaria, solo el 4% de pacientes de muy 

alto riesgo y el 19% de los pacientes de alto riesgo lograron sus objetivos de LDL-

c. Además, en el grupo de prevención secundaria, solo el 13% de pacientes estaban 

en control adecuado (30). Por su parte, el estudio SANTORINI realizado en 14 

países europeos con una población de 9 044 pacientes, de los cuales el 33,6% tenía 

diabetes, evaluó a los pacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular. Este reveló 

que más del 70% de los pacientes tenían niveles de LDL-c inadecuados y solo 

reporta que, para el estrato de muy alto riesgo, un 75,6% de pacientes estaban fuera 

del objetivo de LDL (31). 

Un estudio de Rumania que incluyó a 880 individuos, reportó que el 95% de 

pacientes de muy alto riesgo, el 99,8% de alto riesgo y el 98,4% de moderado riesgo 

no se encontraba en meta de LDL-c; es decir, el 93,5% del total de pacientes no 

alcanzó su meta de LDL-c (32). 

En 2023, un estudio de Austria y Alemania, que incluyó a 23 856 pacientes con 

DM2 mostró que el 88,2% del grupo de muy alto riesgo, el 83,7% del grupo de alto 

riesgo y 48,3% del grupo de moderado riesgo presentaron niveles de LDL-c fuera 

de su objetivo (33). 

Del mismo año, un estudio galés que incluyó a 3 478 pacientes con DM2 y con 

antecedente de procedimiento coronario percutáneo, es decir de muy alto riesgo, 

reporta que el 73% se encontraba con valores de LDL-c ≥55 mg/dL (34). Asimismo, 

en un estudio realizado en Corea con 2 000 pacientes con DM2, el 80,8% de 
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pacientes, el 74,1% y el 40% de muy alto, alto y moderado riesgo tampoco se 

encuentra en su meta correspondiente de LDL-c (35). 

En 2022, el estudio español GALIPDIA que incluyó a 380 individuos, encontró que 

casi el 60% de pacientes no estaban en meta en los diferentes estratos, con un 29% 

de control inadecuado de LDL-c en el estrato de riesgo moderado, 60% en el de alto 

riesgo y 61% en el de muy alto riesgo (36). Finalmente, a nivel regional, un estudio 

realizado en Argentina reveló que el 84% de pacientes del estrato de muy alto 

riesgo, el 91% de alto riesgo y el 69% de moderado riesgo no estaban en meta, con 

un control inadecuado general del 82%, logrando solo el 18% de los pacientes las 

metas de LDL-c (29). 

Estos datos sugieren una tendencia global de dificultades en el manejo lipídico en 

esta población. En Perú, se han realizado algunos estudios que informan sobre el 

control lipídico en pacientes con DM2 y estos trabajos no consideraron el estado de 

riesgo cardiovascular individual de cada paciente (moderado, alto y muy alto 

riesgo) al establecer la meta terapéutica de LDL-c (<100 mg/dL, <70 mg/dL y <55 

mg/dL, respectivamente). En su lugar, estos estudios sólo consideran un LDL-c 

<100 mg/dL como adecuado, cuya tasa de incumplimiento supera el 70% (27,28). 

A pesar de la publicación continua y disponible de guías para el tratamiento de la 

dislipidemia en pacientes diabéticos, nuestro estudio demuestra que, en la práctica, 

el cumplimiento de dichas recomendaciones es deficiente. 

Más aún, existe una guía nacional denominada “Guía de Práctica Clínica para el 

Diagnóstico, Manejo y Control de Dislipidemia, Complicaciones Renales y 

Oculares en Personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 (2017)”. En ella se presenta un 
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algoritmo que busca establecer un tratamiento hipolipemiante a pacientes diabéticos 

con cálculo de riesgo cardiovascular ≥10% según Framingham o LDL-c por encima 

de 190 mg/dl (37). Sin embargo, no existe evidencia que muestre la tasa de 

aplicación de dicha guía en base a los estudios relacionados al tema desarrollados 

en el país. 

Investigar las posibles causas de estos resultados no fue objetivo de este estudio. 

Pero, acorde a la literatura, podría deberse a la interacción de varios factores 

relacionados tanto con las recomendaciones médicas, con los pacientes y con el 

escenario donde se desarrolló el estudio (una clínica privada). Con relación al 

componente médico, postulamos que el principal factor que podría estar asociado 

es la inercia terapéutica. Esta significa que no se intensifican las dosis de estatinas 

o que no se emplea la terapia combinada, pese a no lograr los objetivos terapéuticos 

establecidos y de que dichos cambios de tratamiento están indicados por las guías 

en base a la evidencia disponible (38). La inercia terapéutica, a su vez, puede 

deberse a múltiples factores, entre los que destacamos a la falta de acuerdo con las 

recomendaciones internacionales y la falta de formación continua para la aplicación 

de estas recomendaciones (38,39). Por ejemplo, en el estudio SANTORINI 

previamente mencionado, se encuestó a los médicos tratantes para conocer la fuente 

de recomendaciones para el tratamiento de dislipidemia. Los resultados mostraron 

que el 52% utilizó la guía ESC 2019, el 34,2% refirió basarse en su propia 

experiencia y el 9,3% siguió las recomendaciones de guías nacionales (31). 

Asimismo, un estudio croata que exploró los conocimientos de los médicos sobre 

el manejo de los factores de riesgo cardiovascular evidenció que solo el 56,9% 

basaba su terapéutica en alguna guía de manejo. Además, en cuanto al control de 
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lípidos de sus pacientes, el 80% asumió que su manejo era adecuado; sin embargo, 

solo el 53,3% conocía los valores meta de LDL-c para pacientes de alto riesgo (40). 

Adicionalmente, otras barreras reportadas por médicos para emplear el uso de guías 

son el idioma en el que está publicada y la poca disponibilidad, de los exámenes 

auxiliares requeridos acorde a la herramienta de estratificación de riesgo 

cardiovascular usada (32,41). 

De la misma manera, un factor importante y pocas veces comentado es la 

subestimación del riesgo cardiovascular del paciente. En relación a ello, en nuestro 

estudio, si bien la mayor proporción de pacientes se encontraba en la categoría de 

muy alto riesgo, solo 4 pacientes tenían el antecedente de ACV o IMA, lo que hizo 

más evidente para los médicos tratantes la necesidad de un manejo con mayores 

dosis de estatinas. Para el resto de pacientes, los médicos podrían haber 

subestimado el riesgo cardiovascular, manteniendo así el tratamiento 

hipolipemiante inadecuado. Esta conducta es descrita por otros estudios como, 

nuevamente, en el estudio SANTORINI. Pues al consultar a los médicos sobre la 

proporción de pacientes que consideraban de muy alto riesgo, ellos estimaron que 

el 70,8% de sus pacientes estaban en esta categoría. Sin embargo, en realidad, el 

91% de los pacientes tenían un riesgo muy alto (31). Asimismo, esta subestimación 

también fue reportada en el estudio DA VINCI, donde los pacientes de muy alto 

riesgo en el grupo de prevención secundaria alcanzaron mejores objetivos de LDL-

c, comparado al grupo de pacientes de muy alto riesgo sin evento cardiovascular 

previo, pues recibían estatinas de alta intensidad o terapia combinada más 

tempranamente (30). Por otra parte, la falta de supervisión del paciente después de 

la prescripción del hipolipemiante o la falta de comunicación efectiva con el 
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paciente también se han asociado con una alta tasa de fallos en el tratamiento 

(42,43). 

Con relación a los pacientes, los estudios relacionados al tema destacan la pobre 

adherencia al tratamiento. Esto puede ser ocasionado por la aparición de efectos 

secundarios, el costo del tratamiento, interacción medicamentosa o la percepción 

del paciente de que el tratamiento es ineficaz, de corta duración o poco significativo 

para la prevención cardiovascular (42,43). Esto último se apoya en que los niveles 

elevados de LDL-c no dan síntomas como tal, sino eventos cardiovasculares 

discapacitantes o fatales futuros. Asimismo, en nuestra población de estudio no se 

evaluó la adherencia al tratamiento indicado. Cabe resaltar que, en este estudio, si 

bien la mayor proporción de pacientes se encontraba en la categoría de muy alto 

riesgo, solo 4 pacientes tenían el antecedente de ACV o IMA, por lo que la 

población restante podría sentir menos urgencia para seguir el tratamiento indicado. 

Además, otro posible factor podría estar relacionado con el acceso limitado a 

medicamentos, ya que los pacientes atendidos en la clínica son principalmente 

asegurados por compañías privadas, las cuales presentan variaciones en la cobertura 

de los medicamentos que ofrecen. No disponemos de información precisa sobre la 

cobertura de la terapia hipolipemiante ofrecida por estas compañías, lo que impide 

corroborar esta asociación. Sin embargo, un estudio previo ha señalado que las 

restricciones en las políticas de reembolso de medicamentos como la ezetimiba y 

los inhibidores de PCSK9 representan la principal barrera para acceder a 

tratamientos hipolipemiantes altamente efectivos en los sistemas de salud de ciertas 

regiones de Europa. Por otro lado, en relación al primer objetivo específico de este 

estudio, la mayoría de pacientes se estratificaron en la categoría de muy alto riesgo, 
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representando el 85,5% (53/62) del total de pacientes. Un 8,1% (5/62) se clasificó 

como de alto riesgo y un 6,4% (4/62) como de moderado riesgo. 

Estos resultados son parecidos a estudios internacionales, en los cuales los 

investigadores utilizaron también la misma guía ESC 2019 para estratificar a los 

pacientes. Si bien contaban con poblaciones de estudio bastante más numerosas a 

la nuestra, la proporción de pacientes en estratos de alto y muy alto riesgo es similar 

a la encontrada en nuestro trabajo. El estudio de Rumania reportó que el 93%, 1% 

y 6% de pacientes se encontraron en los estratos de muy alto, alto y moderado 

riesgo, respectivamente (32). En el otro estudio de Austria y Alemania describieron 

que el 0,4% del total de pacientes era de moderado riesgo; el 18,1%, de alto riesgo 

y el 81,4%, de muy alto riesgo (33). Mientras que, en el estudio GALIPDIA, el 

72,1% fue estratificado como de muy alto riesgo; el 26,1%, en el de alto riesgo y el 

1,8%, en el de moderado riesgo (36). Por su parte, en el estudio de Argentina 

previamente mencionado, el 54,2% de pacientes fue clasificado en el estrato de muy 

alto riesgo, el 42,4% en el de alto riesgo, y solo el 2% de pacientes se encontraba 

en el estrato de moderado riesgo (29). 

Esta mayor cantidad de pacientes en los estratos de alto y muy alto riesgo podría 

deberse a que, en la metodología, no se incluyeron a aquellos pacientes que no 

contaban con todos los estudios necesarios para ser estratificados, omitiendo así a 

pacientes con diagnóstico reciente, pocos años de enfermedad o a quienes, por algún 

motivo, no se les realizaron todas las evaluaciones complementarias requeridas. Por 

otra parte, desconocemos si los médicos tratantes consideraron el riesgo 

cardiovascular de los pacientes de manera similar a la nuestra, puesto que no se 

registró en la historia clínica de los pacientes estudiados. En el caso del estrato de 
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muy alto riesgo, solo el 6,4% de pacientes tenían enfermedad cardiovascular 

establecida, lo que permitiría una estratificación directa hacia el estrato de muy alto 

riesgo. En el resto de casos, acorde a nuestra categorización, el 43,5% y 50% fueron 

clasificados según la suma de factores de riesgo y algún reporte de daño de órgano 

blanco, respectivamente. 

Por otro lado, en relación al segundo objetivo secundario, el tipo de estatina más 

utilizado en este estudio fue el de moderada intensidad, con el 77% de los pacientes. 

Solo 23% recibía estatinas de alta intensidad, a pesar de que más del 70% de los 

pacientes pertenecía a la categoría de muy alto riesgo cardiovascular. Por ello, la 

discusión de esta sección se centrará en esta categoría. 

Es alarmante el porcentaje de pacientes que no recibieron el tratamiento 

hipolipemiante que le correspondía acorde a la guía ESC 2019. Del estrato de muy 

alto riesgo, el 51% de pacientes que se encontraba fuera de objetivo de LDL-c 

recibía estatinas de moderada intensidad, principalmente atorvastatina de 20 mg 

(Tabla 3 y 4). Asimismo, por el diseño de nuestro estudio, todos los pacientes se 

encontraban en tratamiento hipolipemiantes durante al menos 12 semanas sin 

cambios, por lo que el pobre efecto del tratamiento en la reducción del LDL-c se 

podría explicar por el tipo y dosis de estatina utilizada. Sobre ello, la evidencia 

recomienda intensificar la dosis de la estatina elegida, ya que se ha demostrado que 

cada vez que se duplica la dosis de estatina se logra una reducción adicional de 6% 

en los niveles de LDL-c (18). Por otro lado, en relación a las estatinas usadas, tanto 

atorvastatina como rosuvastatina tienen efectividad similar para reducir eventos 

cardiovasculares futuros y muerte. No hay evidencia suficiente para preferir una 

antes que otra  (44,45). 
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Por otra parte, el 21% restante de pacientes de muy alto riesgo, fuera de meta de 

LDL-c, sí recibía tratamiento con estatinas de alta intensidad. La estatina más usada 

en este grupo fue atorvastatina de 40 mg, siendo a la vez la dosis máxima de 

atorvastatina utilizada en este estudio (Tabla 3 y 4). Frente a estos resultados, es 

claro que para esta población lo indicado es intensificar la dosis acorde a la 

tolerancia del paciente. Además, previamente comentamos la limitación de las 

estatinas, incluso de alta intensidad, para reducir el LDL-c hasta en un 50% de su 

valor inicial (17). Por ello, la evidencia sugiere la necesidad del uso de la terapia 

combinada con ezetimiba en los casos donde no se logran los objetivos a pesar del 

tratamiento con estatinas de alta intensidad (20). Por lo tanto, es de atención que 

todos los pacientes incluidos en este estudio solo fueran tratados con monoterapia 

de estatinas, lo que alude los factores relacionados al inadecuado control 

previamente mencionados.  

De forma similar, estudios anteriores reportan un uso limitado de estatinas de alta 

intensidad y la falta de adición de ezetimiba pues, por ejemplo, en SANTORINI, 

aproximadamente el 50% de pacientes de muy alto riesgo recibió monoterapia con 

estatinas, mientras que un 26,4% utilizada la terapia combinada (31,36).  

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas para 

interpretar los resultados y para guiar futuros estudios que puedan proporcionar una 

comprensión aún más profunda del manejo de la dislipidemia según el riesgo 

cardiovascular en los pacientes diabéticos. 

Primero, la población estudiada es pequeña, lo cual reduce la capacidad de análisis 

y la generalización de nuestros resultados. Sin embargo, estos son similares a los 
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reportados en estudios con más participantes. Sugerimos una muestra más grande 

para corroborar nuestros hallazgos y explorar intervenciones específicas que 

puedan mejorar el control lipídico en esta población. 

Segundo, la falta de información (antecedentes y exámenes auxiliares) no permitió 

la estratificación de un grupo de pacientes luego de aplicar los criterios de inclusión 

y exclusión. Así, el 27,7% (40/144) del total de historias clínicas fueron excluidas 

del estudio y ello generó un sesgo de selección. De manera que, al estratificar a los 

pacientes de aquellas historias clínicas con información completa, la mayoría 

fueron clasificados en la categoría muy alto riesgo. Esto resalta la oportunidad de 

promover el uso de exámenes complementarios necesarios para el control de todos 

los pacientes con DM2, y no solo de aquellos con factores de riesgo más evidentes. 

Tercero, excluimos pacientes que no cumplían con ninguna de las categorías de 

riesgo propuestas por la ESC 2019, pues el 10,5% (12/144) de las historias clínicas 

seleccionadas, a pesar de cumplir con los criterios de inclusión, no pudieron ser 

clasificadas en algún estrato de riesgo de esta guía, lo que destaca una limitación de 

la ESC 2019 al no incluir una categoría de menor riesgo para pacientes que no 

cumplen sus criterios. La guía ESC 2023 aborda esta limitación al incluir una 

categoría de “bajo riesgo” en la que podrían haber clasificado estos 12 pacientes 

(sin contar el peso de SCORE 2 para cada estrato) (25). 

Cuarto, no incluimos a pacientes con el diagnóstico de diabetes mellitus 

insulinorrequirientes (CIE 10 E10.0 en adelante) pues buscamos asegurar que se 

excluyeran pacientes con diabetes tipo 1, pero esto también pudo haber excluido a 

pacientes con diabetes tipo 2 usuarios de insulina. A pesar de ello, durante la 
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revisión de historias clínicas constatamos que varios pacientes con DM2 y CIE 10 

E11.0-E11.0 eran tratados con insulina. 

Quinto, no excluimos a pacientes con diagnóstico de hipercolesterolemia familiar, 

lo que pudo haber influido en los niveles de LDL-c del paciente estudiado y 

afectado la interpretación de la efectividad del tratamiento con estatinas. 

Sexto, no recabamos información sobre el tratamiento que recibían los pacientes 

para otras comorbilidades (corticoides, antipsicóticos atípicos, etc.), los cuales 

podrían haber impactado en su perfil lipídico independientemente de su diagnóstico 

de DM2. Estos fármacos deben ser considerados en la metodología de estudios 

posteriores que exploren objetivos similares a los nuestros en pacientes con DM2. 

Séptimo, solo incluimos historias clínicas de pacientes atendidos en consultorios de 

Endocrinología. Sin embargo, algunos estudios, como DA VINCI, sugieren que, al 

comparar diferentes especialidades, existen diferencias en el conocimiento de las 

metas en LDL-c adecuadas según las guías. Esto podría indicar un sesgo en los 

objetivos terapéuticos según la especialidad y resalta la importancia de un 

tratamiento integral entre endocrinólogos y otros especialistas para mejorar el 

control de la diabetes tipo 2. 

Finalmente, la guía ESC 2019, que utilizamos para la estratificación del riesgo 

cardiovascular, no considera el antecedente familiar de enfermedad cardiovascular 

aterosclerótica, un determinante importante del riesgo cardiovascular (46). La 

exclusión de este factor podría haber llevado a una subestimación del riesgo en 

algunos pacientes. 
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VI. CONCLUSIONES 

El 71,7% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 clasificados en el estrato de 

muy alto riesgo cardiovascular, el 100% de el estrato de alto riesgo y el 50% en el 

estrato de moderado riesgo no alcanzó su respectiva meta de LDL-c establecida por 

la ESC 2019.  Asimismo, la mayoría de pacientes se encontraban en la categoría de 

muy alto riesgo cardiovascular y, al evaluar tratamiento, el 51% de los pacientes de 

muy alto riesgo fuera de la meta de LDL-c fue tratado con estatinas de moderada 

intensidad y ninguno usó terapia combinada.  
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VII. RECOMENDACIONES 

Es esencial desarrollar estrategias más efectivas para mejorar el manejo de los 

lípidos en estos pacientes. Se recomienda ampliar más estudios para identificar las 

causas de nuestros hallazgos. Asimismo, también implementar programas de 

educación continua para incrementar el uso de las guías clínicas por parte del 

profesional médico, estrategias para contrarrestar la inercia terapéutica, medidas 

para mejorar la adherencia de los pacientes y un seguimiento más riguroso de los 

niveles de lípidos de los pacientes diabéticos.  
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IX. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

 

Gráfico 1. Proceso de selección de historias clínicas 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes según 

estrato de riesgo cardiovascular. 

   
Estrato de riesgo 

  Total 

N= 62 
Moderado 

N= 4 
Alto 

N= 5 
Muy alto 

N= 53 

Demografía      

Edad, mediana (RIQ) 60,5 (12) 41,5 (2) 67 (5) 61(8) 

      

Tiempo de enfermedad, 

mediana (RIQ) 5 (10) 2,5 (4,5) 10 (1) 4(10) 

Masculino  31 (50%) 2 (50%) 2 (40%) 27 (43,5%) 

Tiempo de enfermedad ≥ 10 

años 21 (33,8%) 0 5 (100%) 16 (25,8%) 
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Factores de riesgo    

Edad mayor de 60 años 33 (53,2%) 0 4 (80%) 29 (54,7%) 

Dislipidemias 62 (100%) 4 (100%) 5 (100%) 53 (100%) 

Tabaquismo  1 (1,6%) 0 0 1 

Hipertensión arterial 33 (53,3%) 0 0 33 (62,2%) 

Obesidad  
 

   

 si 30 (48,3%) 0 0 30 (56,6%) 

 no 30 (48,3%) 4 (100%) 5 (100%) 21 (39,6%) 

 no reportado 2 (3,2%) 0 0 2 (3,7%) 

Daño de órgano blanco 
 

   

Proteinuria  
 

   

 si 21 (33,9%) 0 0 21 (39,6%) 

 no 34 (54,8%) 4 (100%) 5 (100%) 25 (47,2%) 

 no reportado 7 (11,3%) 0  0 7 (13,2%) 

TFG < 30  
 

   

 si 1 (1,6%) 0 0 1 (1,9%) 

 no 60 (96,7%) 4 (100%) 5 (100%) 51 (96,2%) 

 no reportado 1 (1,6%) 0 0 1 (1,9%) 

Retinopatía diabética 
 

   

 si 5 (8,1%) 0 0 5 (9,4%) 

 no 32 (51,6%) 4 (100%) 5 (100%) 23 (43,3%) 

 no reportado 25 (40,3%) 0 0 25 (47,2%) 

Hipertrofia de ventrículo izquierdo    

 si 18 (29,1%) 0 0 18 (33,9%) 

 no 30 (48,4%) 4 (100%) 5 (100%) 21 (39,6%) 

 no reportado 14 (22,5%) 0 0 14 (26,4%) 

Enfermedad cardiovascular 

establecida 4 (6,4%) 0 0 4 (9,4%) 
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 IMA 
2 (50%) 

0 0 2 (3,7%) 

 ACV 
2 (50%) 

0 0 2 (3,7%) 

Exámenes de laboratorio     

Creatinina, mediana (RIQ) 0,7 (0,2) 0,6 (0,37) 

0,6 

(0,13) 0,8 (0,2) 

LDL control, mediana (RIQ) 80 (6) 108 (118) 97 (33) 76 (40) 

Triglicéridos, mediana 

(RIQ) 126,5 (81) 157,5(252) 90 (20) 127 (73) 

HbA1c, mediana (RIQ) 6,6 (2,3) 6,7 (3,6) 6,8 (3,1) 6,6 (2,2) 

Datos expresados como n (%) y mediana (RIQ). RIQ: rango intercuartil. TFG: 
tasa de filtración glomerular. IMA: infarto de miocardio. ACV: accidente 

cerebrovascular. LDL: lipoproteína de baja densidad. HbA1c: hemoglobina 
glicosilada. 

 

 

Tabla 2. Frecuencia de cumplimiento de objetivo de LDL-c por categoría de 

riesgo cardiovascular. 

Categoría de riesgo 

cardiovascular 
LDL-c* n (%) 

Muy alto 

(N= 53) 

<55 mg/dL 15 (28,3%) 

≥55 mg/dL 38 (71,7%) 

Alto 

(N= 5) 

<70 mg/dL 0 

≥70 mg/dL 5 (100%) 

Moderado 

(N= 4) 

<100 mg/dL 2 (50%) 

≥100 mg/dL 2 (50%) 

Valores de objetivo de LDL-c acorde a la guía ESC 2019: moderado riesgo 

LDL-c <100 mg/dL, alto riesgo LDL-c <70 mg/dL y muy alto riesgo LDL-

c <55 mg/dL. 
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Tabla 3. Intensidad de estatinas según categoría de riesgo cardiovascular. 

Intensidad de 

Estatina 
 

Todos los 
estratos 

N= 62 

Moderado 
riesgo 

N= 4 

Alto 
riesgo 

N= 5 

Muy alto 
riesgo 

N= 53 

Baja  0 0 0 0 

Moderada  48 (77%) 4 (100%) 3 (60%) 41 (77%) 

Atorvastatina 
10mg 8 (12,9%) 1 (25%) 0 7 (13,2%) 

20mg 39 (62,9%) 3 (75%) 3 (60%) 33 (62,2%) 

Simvastatina 40mg 1 (1,6%) 0 0 1 (1,9%) 

Alta  14 (23%) 0 2 (40%) 12 (23%) 

Atorvastatina 40mg 11 (17,7%) 0 1 (20%) 10 (18,9%) 

Rosuvastatina 20mg 3 (4,8%) 0 1 (20%) 2 (3,8%) 

Data expresada como n (%). 

 

 

Tabla 4. Objetivos de LDL-c por estrato, según intensidad de estatinas usadas. 

Estrato de 

riesgo 
Control LDL-c 

Intensidad de Estatinas 

Baja Moderada Alta 

Moderado 

(n=4) 

<100 mg/dL(n=2) 0 2 (50%) 0 

≥100 mg/dL (n=2) 0 2 (50%) 0 

Alto 

(n=5) 

<70 mg/dL 0 0 0 

≥70 mg/dL (n=5) 0 3 (60%) 2 (40%) 

Muy alto 

(n=53) 

<55 mg/dL (n=15) 0 14 (26%) 1 (2%) 

≥55 mg/dL (n=38) 0 27 (51%) 11 (21%) 

Data expresada como n (%)



 
 

ANEXOS 

Anexo 1: Resumen de los objetivos terapéuticos en el tratamiento de pacientes  

con diabetes. 

Factor de riesgo Objetivo 

Presión arterial 

● Objetivo de PAS 130 mmHg para la mayoría de 

adultos, < 130 mmHg si se tolera, pero no < 120 

mmHg. 

● Objetivos menos restrictivos, PAS 130-139 

en pacientes mayores de 65 años. 

Control glucémico: 

HbA1c 

● Objetivo HbA1c para la mayoría de los adultos 

<7,0% (<53 mmol/mol). 

● Objetivos de HbA1c menos restrictivos < 6.5% 

(48 mmol/mol) pueden proponerse 

individualizadamente si se consigue sin 

hipoglucemia significativa u otros efectos 

colaterales en el tratamiento. 

● Objetivos de HbA1c menos restrictivos, < 8% 

(64 mmol/mol) o ≤9% (75 mmol/mol) pueden 

ser aceptables en pacientes mayores. 



 
 

Perfil lipídico: 

LDL-c 

● Para pacientes con diabetes mellitus y riesgo 

cardiovascular muy alto, el objetivo de LDL-c es 

<1,4 mmol/L (<55 mg/dL) y una reducción de 

LDL-c de al menos el 50%. 

● Para pacientes con diabetes mellitus de alto 

riesgo, el objetivo de LDL-c es <1.8 mmol/L 

(<70 mg/dL) y una reducción de LDL-c de al 

menos el 50%. 

● Para pacientes con diabetes mellitus y riesgo 

cardiovascular moderado, se busca un objetivo 

de LDL-c < 2,6 mmol/L (<100 mg/dL). 

Inhibición 

plaquetaria 

● En pacientes con diabetes mellitus y riesgo 

cardiovascular alto/muy alto. 

Tabaquismo ● Cese obligatorio. 

Actividad Física 
● De moderada a vigorosa, >150 min/semana, 

combinando ejercicio aeróbico y de resistencia. 

Peso 

● Objetivo de estabilización del peso para 

pacientes diabéticos con sobrepeso u obesos 

acorde con el balance calórico y reducción del 

peso para sujetos con intolerancia a la glucosa 

para prevención de diabetes mellitus tipo 2. 

Hábitos dietéticos 

● Se recomienda la reducción de la ingesta 

calórica para pacientes obesos con diabetes 

mellitus tipo 2 para reducir el peso corporal. 

No existen porcentajes ideales de calorías de 

carbohidratos, proteínas y grasas para 

pacientes con diabetes mellitus. 

  



 
 

Anexo 2: Categorías de riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes. 

Riesgo muy 

alto 

Pacientes con diabetes mellitus y enfermedad 

cardiovascular establecida ◽: 

● O daños de un órgano diana * 

● O 3 o más factores de riesgo mayores﹫ 

● O diabetes mellitus tipo 1 de inicio precoz y de 

larga duración (<20 años) 

Riesgo alto 

Pacientes con diabetes mellitus de duración ≥ 10 años 

sin daño de un órgano diana y con cualquier otro factor 

de riesgo adicional. 

Riesgo 

moderado 

Pacientes jóvenes (edad <35 años en diabetes mellitus 

tipo 1 y < 50 años en diabetes mellitus tipo 2) con una 

duración de la diabetes mellitus de < 10 años sin otros 

factores de riesgo. 

◽ Enfermedad cardiovascular establecida: Previo infarto agudo de miocardio, 

síndrome coronario agudo, revascularización coronaria o similar, accidente 

cerebrovascular, ataque isquémico transitorio, aneurisma aórtico o enfermedad 

arterial periférica. 

* Daño de órgano diana: Proteinuria, disfunción renal definida como TFG <30 

mL/min / 1.73m2, hipertrofia del ventrículo izquierdo o retinopatía. 

﹫ Factores de riesgo mayores: Edad, hipertensión, dislipidemia, obesidad, 

tabaquismo. 

 

  



 
 

Anexo 3: Ficha de extracción de datos. 

 


