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Resumen

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad en México y en el mundo; la dislipidemia constituye uno de los
principales factores de riesgo. Pese a la importancia de su impacto epidemioldgico, entre los médicos de primer contacto atin
existe la necesidad de incrementar el conocimiento en los conceptos basicos para su diagnéstico, asi como en las recomendacio-
nes mas recientes en el tratamiento de esta patologia. El presente documento, elaborado por expertos en el tema, se desarrollo a
partir de 10 preguntas, las cuales dieron origen a 22 recomendaciones seleccionadas mediante metodologia Delphi. Entre las re-
comendaciones se incluye la medicién del perfil de lipidos a partir de los 20 afios de edad, las metas de tratamiento para pacientes
de acuerdo con su riesgo cardiovascular, el seguimiento de pacientes con dislipidemia y la prevencion primaria y secundaria.

Colesterol. Dislipidemia. Enfermedad cardiovascular. Estatinas. Triglicéridos.
Dyslipidemia: recommendations for diagnosis and treatment at the first level of
medical contact

Abstract

Cardiovascular disease is the main cause of mortality in Mexico as well as the rest of the world, with dyslipidemia being one
of the main risk factors. Despite the importance of its epidemiological impact, there is still -among primary care physicians- a
lack of knowledge ranging from the basic concepts for diagnosis to the most recent recommendations for treatment. This
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document consisting of 10 questions is done by experts in this field. A total of 22 recommendations arise using Delphi
methodology. The recommendations include the measurement of the lipid profile starting at 20 years of age, the treatment
goals for patients according to their risk, the follow-up of patients with dyslipidemia, and the management approach in primary

and secondary prevention.

Cholesterol. Dyslipidemia. Cardiovascular disease. Statins. Triglycerides.

|ntroducci6n

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal
causa de mortalidad en México y en el mundo. La
dislipidemia constituye uno de sus principales facto-
res de riesgo, por lo tanto, su identificacion temprana
y tratamiento oportuno pueden contribuir en la reduc-
cion del riesgo cardiovascular (RCV). Los médicos en
el primer nivel atienden a la mayor proporcion de los
pacientes con dislipidemia en el pais, por lo cual
deben contar con informacién practica.

En el ambito nacional no se dispone de un eje rec-
tor o programa para atender o garantizar la deteccion
y tratamiento de la dislipidemia, por lo que esta pro-
puesta va dirigida fundamentalmente a los médicos
de primer contacto, incluidos médicos generales y
familiares, para ello el grupo de expertos propone
distintas recomendaciones.

Para la realizacion de este documento, la Academia
Nacional de Medicina de México convoco a 19 exper-
tos en el tema, quienes respondieron 10 preguntas
seleccionadas con base en la frecuencia con la que
los médicos de primer contacto solicitaban opinion.
A partir de las respuestas se elaboraron las recomen-
daciones para el manejo de la dislipidemia.

Mediante metodologia Delphi fueron seleccionadas
las recomendaciones, de las cuales permanecieron
22, que se incluyen en este documento.

Pregunta 1. ;En qué pacientes y a partir de qué
edad debe medirse un perfil de lipidos?

Recomendacion

R1,. Se recomienda solicitar un perfil de lipidos a
partir de los 20 afios de edad. Es recomendable soli-
citarlo cada cinco afos si los valores son dptimos.

R1,. Se recomienda evaluar el perfil de lipidos ante las
siguientes condiciones clinicas: pacientes con historia
familiar y personal de enfermedad coronaria prematura,
pacientes con factores de riesgo como hipertension arte-
rial sistémica (HAS), obesidad, sindrome metabdlico,

tabaquismo, diabetes mellitus (DM), enfermedad renal
cronica, historia de hipotiroidismo, terapia con glucocor-
ticoides y esteroides sexuales, y enfermedades inflama-
torias autoinmunes; asi como las condiciones asociadas
a la mujer como el sindrome de ovario poliquistico, tras-
tornos hipertensivos del embarazo, DM gestacional y
menopausia prematura.

Comentarios

A partir de los 40 afios en hombres y 50 afios en
mujeres, se sugiere la medicion en forma anual siem-
pre y cuando contintien con valores 6ptimos.'?

Se recomienda solicitar el perfil de lipidos ante las
siguientes condiciones clinicas:**

— ECV de origen aterosclerético, manifestada por

afeccion coronaria, cerebral, adrtica o periférica.

— DM tipo 1 o0 2.

— Enfermedad renal crénica.

— Familiares en primer grado con dislipidemias prima-
rias o enfermedad arterial coronaria prematura.

— HAS, DM, el habito del tabaquismo, obesidad y
sindrome metabdlico.

— Vivir con infeccion por virus de la inmunodefi-
ciencia humana bajo tratamiento antirretroviral.

— Hipotiroidismo.

— Enfermedades inflamatorias autoinmunes.

— Antecedentes de trastornos hipertensivos o DM
gestacional.

— Sindrome de ovario poliquistico, menopausia
prematura o cancer de mama con quimioterapia
(antraciclinas).

— Disfuncién eréctil o terapia androgénica.

— Antecedente de radioterapia mediastinal.

Pregunta 2. ;Como interpretar un perfil de lipidos
y cudles son los valores recomendables?

Recomendacion
R2,. La determinacion aislada del colesterol total (CT)

y/o triglicéridos es de valor limitado en la evaluacion del
riesgo cardiovascular. Se recomienda considerar la
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determinacion de CT, colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (colesterol HDL), colesterol de lipoproteinas
de baja densidad (colesterol LDL) y triglicéridos.

R2,. Los valores deseables en adultos sin RCV son
CT < 200 mg/dL, colesterol no-HDL < 130 mg/dL,
colesterol HDL > 40 mg/dL en hombres y > 50 mg/dL
en mujeres, colesterol LDL <115 mg/dL, colesterol de
lipoproteinas de muy baja densidad (colesterol VLDL)
< 30 mg/dL vy triglicéridos < 150 mg/dL. Los triglicéri-
dos en forma aislada tienen importancia secundaria
en la valoracién del RCV y adquieren relevancia
cuando alcanzan valores = 500 mg/dL. Los valores
“deseables” del perfil deben ser adaptados a las con-
diciones clinicas particulares y a las metas
terapéuticas.

Comentarios

El perfil de lipidos basico incluye la determinacién
de CT, colesterol HDL, colesterol LDL y colesterol
VLDL.

El colesterol LDL es relevante porque a mayor con-
centracién, mayor el RCV; el valor deseable en adul-
tos sin RCV es < 115 mg/dL y representa el principal
objetivo terapéutico. La determinacion directa del
colesterol LDL con ultracentrifugacién preparativa no
se realiza en la mayoria de los laboratorios, si no que
se emplean ensayos menos confiables.> En general,
el colesterol LDL se calcula con la formula de
Friedewald, con la cual puede estar subestimado en
pacientes con niveles < 70 mg/dL o con triglicéridos
> 400 mg/dL.5 En estas circunstancias, se debe optar
por la férmula de Martin-Hopkins.”®

Pregunta 3a. ;Cuantas categorias de RCV existen
y cudl es la forma recomendada para su evaluacion?

Pregunta 3b. ;Cuales son las metas de control de
colesterol para cada categoria de riesgo?

Recomendacion

R3,. Se propone simplificar la estratificacion del
riesgo a través de la valoracion cualitativa y definir las
categorias por la suma de los factores de riesgo que
presenta el paciente. Para ello, en este documento se
plantea la utilizacion de un algoritmo a partir de cuatro
preguntas primordiales:

— ¢El paciente ya presenta algun tipo de ECV de

origen aterosclerético?

— ¢ El paciente tiene alguna condicion que implique

riesgo alto de ECV (DM, HAS, sindrome

metabdlico, enfermedad renal cronica, hiperlipi-
demia familiar o tabaquismo)?

— ¢Cuantos factores de riesgo de ECV presenta?

— ¢Presenta ademas potenciadores de riesgo de

ECV?

R3,,. La meta recomendada para los pacientes de
riesgo muy alto que hayan presentado un evento de
ECV, sin DM y con factores de riesgo controlados es
colesterol LDL < 70 mg/dL y colesterol no-HDL
< 100 mg/dL. Esta meta también aplica en casos con
lesiones coronarias asintomaticas, sean obstructivas
(riesgo muy alto) o no (riesgo alto).

R3,,- Si el paciente ha tenido dos o mas eventos
previos de ECV de origen aterosclerético o solo un
evento con cualquier otra enfermedad como taba-
quismo, DM, HAS, enfermedad renal, hipercolestero-
lemia familiar, la meta sugerida es mas estricta:
< 55 mg/dL de colesterol LDL y < 85 mg/dL de coles-
terol no-HDL.

Comentarios

El RCV es la probabilidad de presentar en un plazo
mediano o largo, un evento de enfermedad arterial coro-
naria, enfermedad vascular cerebral, enfermedad arterial
periférica 0 secundaria a un aneurisma adrtico abdomi-
nal; cualquiera de ellas causada por aterosclerosis. El
nivel de riesgo va desde muy bajo o riesgo dptimo en
las personas sin factores de riesgo, hasta un nivel muy
alto, como el de personas que han sufrido ECV.

Entre estos dos extremos se encuentran las perso-
nas con factores de riesgo u otras condiciones que
incrementan su riesgo, conocidas como potenciado-
res de riesgo (Tabla 1). Este segmento de la poblacion
se divide en tres categorias: riesgo bajo, medio o
intermedio y alto.

Existen diversas herramientas de evaluacion con
base en una determinada poblacién, pero su uso
generalizado puede presentar fallas y diferir en los
limites entre los estratos de riesgo.”° En este docu-
mento se propone una evaluacion cualitativa, en la
que se sumen los factores de riesgo y potenciadores.
Se presenta un algoritmo (Figura 1) basado en cuatro
preguntas:

— ¢El paciente ha sufrido previamente algin tipo
de ECV de origen aterosclerotico? Si ha presen-
tado alguna de las enfermedades que se detallan
en la Figura 1, se puede clasificar de la siguiente
forma:

* Riesgo muy alto si ha tenido un evento de
ECV.
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1. ¢Historiade ECVA  N© 2, Tiene >1 condicion N 3. ;Cuantos factores 4. i Tiene potenciadores
previa o subclinica? de riesgo alto per se? de riesgo (FR) tiene? de riesgo? (ver Tabla 1)
« Enfermedadcoronariaaguda * FR severo 1. Historia familiar de ECVA
« Enfermedadvascularcerebral - Tabaquismo severo (= 20 prematura(familiar de primer |
* Enfermedadarterialperiférica cigarrillos/dia) grado, menor de 65 afos)
+ Aneurisma aortico de origen - HAS grado 3 ( >180/ >110) 2. Tabaquismo (no severo)
aterosclerotico - C-LDL= 190 mg/dL 3. Elevacion del colesterol
« Sindromescoronarioscronicos « Sindrome metabdlico con (C-LDL > 116 mg/dL,C-no
* Placas de aterosclerosis 2 4 componentes HDL >145 mg/dL) o 2 FR no severos o
obstructivas o complejas + Diabetes mellitus 1 0 2 dislipidemia aterogénica 1 FR + >1 potenciador
« Isquemiasilenciosaconfirmada * Hipercolesterolemia familiar (triglicéridos> 150 mg/dL + RIESGO INTERMEDIO
+ Score de calcio coronario >300 heterocigota C-HDL < 40 mg/dL) o
U Agatston « Dislipidemia familiar dislipidemia mixta
« La hipercolesterolemia familiar combinada (C-total > 200 + triglicéridos
homocigota es una condicion + Dafio de érgano blanco: > 150 mg/dL) o
excepcional de RIESGO - Hipertrofia del ventriculo nivel bajo de C-HDL =
EXTREMO, aun sin ECVA izquierdo (< 40 mg/dL)
previa - Enfermedad renal crénica 4.HAS grado 1y 2
5. Prediabetes
Si Si 6. Obesidad abdominal

Evaluacién cualitativa del riesgo cardiovascular. Se realiza con base en cuatro aspectos. A: antecedente de enfermedad cardiovas-
cular aterosclerética. B: comorbilidades de alto riesgo cardiovascular. C: nimero de factores de asociados. D: presencia de los potenciadores
de riesgo. ECV: enfermedad cardiovascular.

A

Potenciadores de riesgo de enfermedad cardiovascular Si la respuesta es negativa, se pasa a la pregunta
de origen aterosclerético (ECVA)

siguiente.
Potenciadores - Elevacion persistente de colesterol LDL — ¢El paciente tiene alguna enfermedad o condi-
e izl (160-189 mgfdL) o colesterol no-HDL cion que por si sola implique riesgo alto de ECV?
generales (190-219 mg/dL) Si el . | de | dici
- Hipertension arterial estadio 2 persistente I el paciente presenta alguna de las condicio-
(sistdlica 160-179 mm Hg y/o diastdlica nes descritas en la Figura 1, se clasifica como:
100-109 mm Hg) e Riesgo alto si padece cualquier enfermedad
- Obesidad abdominal nlistad
- Higado graso asociado a enfermedad metabdlica ) enlistaca. .
— Enfermedades inflamatorias sistémicas: artritis Si la respuesta es negativa, se procede con las
reumatoide, lupus eritematoso sistémico siguientes preguntas.

- Psoriasis severa, artritis gotosa

— Elevacion sostenida de proteina C reactiva — ¢Cuantos factores de riesgo para ECV presenta?

> 3mglL El paciente se puede clasificar de la forma
— Relacion de presion arterial sistélica tobillo/ siguiente:
) S0 * Riesgo bajo, con un factor de riesgo.

- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica,

apnea del suefio * Riesgo intermedio, con dos factores de riesgo.
~ Tratamiento para enfermedad por VIH o Riesgo alto, con tres o mas factores de riesgo.
— Historia de radioterapia a mediastino Si la respuesta es negativa, se realiza la Ultima pregunta.
Potenciadores - Trastornos hipertensivos del embarazo — (¢El paciente presenta potenciadores de riesgo
deriesgoenla - Historia de parto prematuro/dbitos para ECV? La presencia de cualquier potencia-
' - Di Il ional . >
mujer [ ST S e dor (Tabla 1) implica la evaluacién de manera
- Uso de anovulatorios i ) .
_ Sindrome de ovario poliquistico ascendente a la categoria de riesgo superior. Los
~Menopausia precoz pacientes se clasifican con:
B e * Riesgo intermedio si presentan un potenciador
Potenciadores - Disfuncion eréctil mas un factor de riesgo mayor.
deriesgoenel - —Abuso de terapias hormonales « Riesgo alto si presentan un potenciador de ries-
hombre (hormona de crecimiento, testosterona)

go y dos o0 mas factores de riesgo mayores.
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Metas de control de colesterol ajustadas al estrato de riesgo de enfermedad cardiovascular de origen aterosclerético

Ausencia de FRy sin potenciadores de riesgo

1 FR no severo sin potenciadores de riesgo, o algun
modulador de riesgo sin FR

2 FR no severos sin potenciadores de riesgo o
1 FR no severo + algun potenciador de riesgo

1 FR severo o > 3 factores de riesgo o
2 FR + algun potenciador de riesgo o
presencia de condicion de riesgo alto per se (CORA)

ECVA subclinica significativa demostrada
ECVA clinica coronaria, vascular cerebral o periférica

Intermedio

Por definicién tienen valores normales

< 116 < 146
<116 < 146
< 100 <130
<70 <100
<70 < 100
<55 < 85

ECVA: enfermedad cardiovascular de origen aterosclerético; FR: factores de riesgo. HDL: lipoproteinas de alta densidad. LDL: lipoproteinas de baja densidad.

Las metas de control dependen del nivel de riesgo
del paciente y de los factores o potenciadores que
pudieran existir (Tabla 2). Para los pacientes de riesgo
muy alto que han tenido un evento de ECV de origen
aterosclerdtico, con factores de riesgo controlados,
sin DM, sin hipercolesterolemia familiar ni enferme-
dad renal cronica, y cuya anatomia de las arterias no
implica severidad, la meta recomendada es colesterol
LDL < 70 mg/dL y de colesterol no-HDL < 100 mg/dL.
Esa meta también aplica en casos con lesiones coro-
narias asintomaticas, obstructivas o no.

El tratamiento farmacoldgico generalmente no esta
indicado en los pacientes de riesgo bajo, por el con-
trario, casi siempre esta indicado en pacientes de
riesgo alto y muy alto."" En pacientes de riesgo inter-
medio se debe usar el juicio clinico, considerar los
niveles de colesterol LDL o colesterol no-HDL, edad,
fragilidad, esperanza de vida y comorbilidades, entre
otras, para asegurar que al prescribir estatinas solas o
con ezetimibe recibirdn un beneficio significativo. Si
existe alguna duda de cdmo proceder en pacientes de
riesgo intermedio, se recomienda medir el score de
calcio coronario o la deteccion de placas aterosclerd-
ticas por ultrasonido (carotideas o femorales, 0 ambas).

Pregunta 4. ;Cudl es la utilidad del célculo de
colesterol no-HDL?

Recomendacion

R4. El calculo del colesterol no-HDL es de utilidad
para la toma de decisiones y prediccion del RCV. Incluye

a las lipoproteinas colesterol LDL (tanto grandes como
pequenas y densas), colesterol VLDL y remanentes de
densidad intermedia y lipoproteinas, todas ellas con
capacidad aterogénica. Los pacientes con sindrome
metabdlico, DM, HAS, obesidad y enfermedad renal
cronica presentan elevacion de estas particulas; para
evaluar el riesgo en ellos, un pardmetro adecuado es el
célculo del colesterol no-HDL, cuya medicion es reco-
mendable en caso de hipertrigliceridemia, hipercoleste-
rolemia familiar y para prevencién secundaria.

Comentarios

Cada vez cobra mas importancia el colesterol no-HDL.
Las guias europeas recientes lo consideran relevante
para célculo del riesgo SCORE, porque que engloba
todas las particulas aterogénicas."'? El colesterol
no-HDL se calcula restando del CT el colesterol HDL y
cobra relevancia en pacientes con algunas comorbilida-
des en las que predominan particulas de colesterol LDL
pequefas y densas, con mayor capacidad de infiltrar
subendotelio y desencadenar aterosclerosis.'?

Pregunta 5. ;Como se recomienda iniciar el trata-
miento farmacoldgico?

Recomendacion

R5,. El inicio del tratamiento debe ir precedido de
la evaluacion del RCV, recomendaciones sobre el
estilo de vida y del manejo de otros factores de riesgo
cardiovascular.
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Potencia de las diferentes estatinas y su combinacién con ezetimiba o iPCSK9

Farmaco Atorvastatina (40-80 mg/dia)

Rosuvastatina (20-40 mg/dia)

Disminucion promedio de c-LDL >50 %
Disminucién adicional promedio 15-20 %
afadiendo ezetimiba

Disminucion adicional promedio 40-50 %

afadiendo iPCSK9

Potencia baja

Atorvastatina (10-20 mg/dia)

Rosuvastatina (5-10 mg/dia)

Simvastatina (20-40 mg/dia)
Pitavastatina (2-4 mg/dia)

Simvastatina (10 mg/dia)
Pravastatina (10-40 mg/dia)

30-49 % <30 %
15-20 % 15-20 %
40-50 % 40-50 %

c-LDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; iPCSK9: inhibidor de la proproteina convertasa subtilisina/kexina-9.

R5,. En la prevencion primaria se aconseja el tra-
tamiento con estatinas. La terapia con estatinas
reduce el riesgo de eventos coronarios, cardiovascu-
lares, revascularizaciéon y mortalidad total. Se reco-
mienda intensificar el tratamiento con estatinas antes
del tratamiento combinado.

Comentarios

El inicio del tratamiento farmacoldgico debe ser pre-
cedido de recomendaciones sobre el estilo de vida,
intervencion sobre factores de riesgo, manejo de HAS,
obesidad, DM y tabaquismo;'®'* asi como medicién de
glucemia, creatinina, creatinfosfoquinasa, enzimas
hepaticas y perfil tiroideo para identificar alteraciones
que influyan en el perfil lipidico." Las estatinas son de
primera eleccion para reducir el riesgo de ECV. Si la
concentracién de enzimas hepaticas y creatinfosfoqui-
nasa estan elevadas mas de tres veces el valor nor-
mal, debe investigarse la causa antes de iniciar el
tratamiento.

Para la prevencion primaria en pacientes de bajo
riesgo, se recomienda iniciar modificaciones al estilo
de vida y repetir el perfil lipidico entre seis y 12 sema-
nas después, para valorar la necesidad de estatinas.
En la prevencion secundaria, el tratamiento puede
iniciarse inmediatamente.*

La dosis y el tipo de estatina dependera de la mag-
nitud necesaria de la reduccion de colesterol LDL
(Tabla 3). La disminucién del colesterol LDL puede
potencializarse al afiadir ezetimiba o inhibidores de pro-
proteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (iPCSK9).

Pregunta 6. ;Como realizar el seguimiento de un
paciente en prevencidn primaria y secundaria y
cuando suspender los hipolipemiantes?

Recomendacion

R6,. Para la prevencion primaria en personas con
bajo RCV, antes del tratamiento farmacoldgico es
recomendable iniciar modificaciones al estilo de vida,
investigar causas secundarias de dislipidemia y repe-
tir el perfil de lipidos en seis a 12 semanas para reva-
lorar el inicio del tratamiento con estatinas.

R6,. Para la prevencion secundaria en pacientes de
cualquier edad, se recomienda reducir enérgicamente
todos los factores de riesgo cardiovasculares, realizar
modificaciones al estilo de vida y mantener el trata-
miento farmacoldgico permanentemente.

R6,. La respuesta se debe evaluar entre seis y ocho
semanas después de iniciar el tratamiento; si el
paciente alcanza las metas recomendadas, continuar
con el mismo tratamiento y repetir el perfil de lipidos
en seis meses. En pacientes con RCV elevado, reva-
lorar el perfil de lipidos cada dos o tres meses v, Si
es necesario, ajustar el tratamiento para alcanzar la
meta terapéutica.

R6,. Se recomienda vigilar la adherencia al trata-
miento, el cual nunca debe suspenderse, ya que el
éxito depende de mantener las metas apropiadas
durante toda la vida.

Comentarios

Es indispensable discutir con el paciente la relevancia
de modificar el estilo de vida, tratar los factores de riesgo
y sefalar que el mayor beneficio se logra si las medidas
se mantienen durante toda la vida.'® Una vez elegida la
estatina y su dosis, debe realizarse un perfil de lipidos
en seis a 12 semanas, si no se han alcanzado las metas
debe revisarse la adherencia al tratamiento y la dieta; si
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son adecuadas, elegir entre duplicar la dosis de la esta-
tina o adicionar ezetimiba.'® Si no se alcanzan las metas
a pesar de recibir la dosis maxima tolerada de la estatina
mas ezetimiba, valorar la referencia al especialista.

Al alcanzar los objetivos, se debera vigilar el control de
los factores de riesgo y medir los lipidos cada seis meses.'s"”
Se debe insistir en no suspender el tratamiento ni modificar
la dosis, a menos de presentar efectos secundarios.’®'

Pregunta 7. En el paciente con incremento tanto de
colesterol como de triglicéridos, ¢es conveniente
optar por un tratamiento farmacolégico combinado?

Recomendacion

R7,. En el paciente con dislipidemia mixta, en principio
se recomienda alcanzar el objetivo terapéutico, que
estriba en la reduccion del colesterol LDL mediante tera-
pia farmacoldgica con estatinas, piedra angular del tra-
tamiento de las dislipidemias, a fin de reducir el RCV. De
no alcanzar la meta en el nivel del colesterol LDL, se
deberd agregar ezetimiba; si el paciente persiste con
hipertrigliceridemia (triglicéridos > 200 mg/dL y elevacion
de colesterol no-HDL), considerar los fibratos, particular-
mente fenofibrato o bezafibrato, como tratamiento aso-
ciado a la dieta y a las modificaciones del estilo de vida.

R7,. Cuando los triglicéridos tengan una concentra-
cion > 500 mg/dL, el fibrato se indica como manejo
de primera linea con el objetivo de reducir los niveles
de triglicéridos y prevenir una pancreatitis relacionada
con la hipertrigliceridemia.

Comentarios

En pacientes con dislipidemia mixta se recomienda
priorizar el tratamiento con estatinas, que permite la
disminucion de colesterol LDL y del riesgo de un poten-
cial desenlace cardiovascular.' La hipertrigliceridemia
agregada puede traducir un incremento en las concen-
traciones de lipoproteinas ricas en triglicéridos o rema-
nentes de colesterol, que son aterogénicas.2%?

De no alcanzar la meta con la estatina a la dosis
maxima tolerada, se recomienda la combinacion con
ezetimiba, que potencia la reduccion del colesterol
LDL.22 Al alcanzar la meta primaria, se recomienda
alcanzar la secundaria, reducir el colesterol no-HDL,
con la terapia combinada de estatinas con fibratos.®

Pregunta 8. ;Cual es la dieta y los cambios en el
estilo de vida que influyen positivamente en el manejo
del paciente con dislipidemia?

Recomendacion

R8,. En prevencion primaria, la promocion de un
estilo de vida saludable a través de la dieta, la acti-
vidad fisica, la limitacién de las bebidas alcohdlicas
y la suspension del tabaquismo, asi como el control
de otros RCV deben permanecer como actividades
primordiales y ser iniciadas en etapa temprana. La
reduccion de peso puede ser en muchas ocasiones
suficiente para corregir la hipertrigliceridemia.

R8,. Se recomienda limitar el consumo de grasas
saturadas (< 10 % del consumo caldrico) y colesterol
(< 300 mg/dia), asi como evitar el consumo de grasas
trans (presentes en los alimentos procesados) y de car-
bohidratos simples. En pacientes con sobrepeso u obe-
sidad se recomienda disminuir el consumo de calorias
e incrementar la actividad fisica. Las dietas mediterra-
nea y DASH son recomendables para el manejo de la
dislipidemia, no obstante, la adaptacion a las condicio-
nes de cada paciente puede resultar compleja.

Comentarios

La dieta saludable es el pilar de la prevencién de
ECV; cuando existe sobrepeso u obesidad, una reduc-
cion de 5 a 10 % de peso lleva a disminucion de
colesterol LDL y del RCV.2%%

El consumo de grasas debe ser < 30 % de la
ingesta caldrica total diaria: < 10 % de grasas satu-
radas, de 5 a 10 % de grasas poliinsaturadas y 15 a
20 % de monoinsaturadas.? Las grasas trans (que se
encuentran en alimentos procesados, fritos y marga-
rinas), altamente perjudiciales, deben evitarse o redu-
cir suconsumo a < 1 %.

Se debe promover el incremento de la actividad
fisica en personas mayores para lograr un beneficio
cardiovascular; se aconseja un minimo de 150 minu-
tos de actividad fisica a paso lento o 75 minutos de
actividad moderada a intensa a la semana.?® Caminar
a paso normal 30 minutos/dia durante cinco dias de
la semana se asocia a reduccion de 19 % del riesgo
de evento cardiovascular.

Pregunta 9. ;Cudles son los efectos adversos prin-
cipales de los hipolipemiantes?

Recomendacion

R9,. La terapia con estatinas es segura y el bene-
ficio de su administracion supera el riesgo. Aunque



generalmente las estatinas son bien toleradas, existe
la posibilidad de efectos adversos; los mas comunes
son a nivel muscular y ocurren en 0.1 a 2 % de
acuerdo con los resultados de ensayos clinicos con-
trolados. Los efectos adversos incluyen mialgias, mio-
sitis, miopatia y rabdomidlisis. Las condiciones
asociadas a mayor riesgo de efectos musculares con
la administracion de estatinas son edad mayor a 75
afios, bajo indice de masa corporal, sexo femenino y
comorbilidades como hipotiroidismo, enfermedad
renal cronica y enfermedad hepatica; asimismo, la
interaccion con farmacos que afectan el metabolismo
de las estatinas.

R9,. El dafo hepatico por administracion de estati-
nas es muy poco frecuente, por lo que no se aconseja
determinar sistematicamente la concentracion de
transaminasas durante el seguimiento del paciente.

R9,. El tratamiento con estatinas potentes se ha
relacionado con un ligero incremento del desarrollo
de DM. Con mas frecuencia este incremento se
observa en pacientes con prediabetes y sindrome
metabdlico.

Comentarios

— Estatinas. En general son bien toleradas y los
eventos adversos mas comunes son musculares
(mialgias y miopatias).?"?® Debe evitarse la com-
binacién de estatinas con gemfibrozilo, debido al
incremento del riesgo de miopatia. El efecto ad-
verso muscular més grave es la rabdomidlisis,
cuya frecuencia es rara y la mioglobinuria puede
manifestarse en casos graves.?’

— Ezetimiba. Su uso con estatinas 0 como mono-
terapia no incrementa el riesgo de dafio hepatico
ni muscular.’® Se pueden administrar en pacien-
tes con falla hepatica leve o insuficiencia renal
moderada a severa.

— Fibratos. Son farmacos con buen perfil de segu-
ridad. Se han reportado eventos adversos gas-
trointestinales (< 5 %) y rash cutaneo (2 %). En
menos de 1 % de los casos provocan miopatia,
elevacion leve de enzimas hepaticas, colelitiasis
y trombosis venosa.’

— iPCSK9. Su administracion se ha asociado con
riesgo de desarrollo de DM."® Solos o en combi-
nacién con estatinas no se han relacionado con
riesgo de miopatia.

Pregunta 10. ;Cuando derivar a los pacientes de
la consulta de primer contacto a especialidad?

Basurto ML et al.

Recomendacion

R10. Se recomienda derivar a los pacientes con alte-
racion de lipidos a un especialista en el segundo nivel
de atencion cuando se sospeche de una dislipidemia
familiar, se presenten efectos adversos por el trata-
miento farmacolégico que requieran la intervencion
especializada 0 no se alcancen las metas de acuerdo
con el RCV determinado al inicio de la evaluacion.

Comentarios

Es aconsejable derivar al especialista a los pacien-

tes con condiciones especificas.

En prevencion primaria:

— Intolerancia a estatinas.'®

— Hiperlipidemias refractarias.

— Metas terapéuticas no logradas a pesar de cum-
plir el tratamiento dptimo.

— Dislipidemias de dificilmanejocon CT = 300 mg/dL,
colesterol LDL = 190 mg/dL y/o triglicéridos
> 500 mg/dL.2

— Hiperlipidemias primarias.'®

— Dislipidemias secundarias de dificil control, o con
alto RCV (postrasplante, DM descontrolada, HAS
severa, uso de antirretrovirales, inmunosupreso-
res, antineoplasicos, sindrome nefrético, enfer-
medades reumaticas).

— Antecedentes de enfermedad arterial coronaria
prematura.

En prevencién secundaria:

— RCV intermedio o severo que requieran ajustes
y/o modificacion de tratamiento no disponible en
el primer nivel de atencion.

— Sospecha de ateroesclerosis subclinica que re-
quiera estudios complementarios.'®

— Antecedente de evento cardiovascular.
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