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Diagnéstico y Tratamiento de dislipidemias (Hipercolesterolemia en el adulto). México: Secretaria de Salud; 3/11/2016



17.5 millones

De muertes en el 2012

22.2 millones

Para el 2030

Diagnéstico y Tratamiento de dislipidemias (Hipercolesterolemia en el adulto). México: Secretaria de Salud; 3/11/2016



B Cuadro 19
Porcentaje de adultos que reportaron haber recibido un diagnéstico
médico previo de hipercolesterolemia.

Grupodeedad —— —

Numero | Milas) : Numero [ Miles)
200 29 anos 2600 1no 4552 163 Fi53 139
3003 39 anos 9268 252 BoE2 50 1 7950 5.1
40 3 49 an0G Q266 360 o2E 24 18394 89
500 59 anos 6874 354 12164 400 19038 3
603 65 an0s 5714 N9 Bo 2 395 14625 3.1
J00a 79 anog 2239 325 306 5 5 332
B0 Y M Ao 253 18.5 &A1 233 1435 2.2
Total 36513 274 47726 4 84239 Z80

Fuenie: ENSAHUT Medio Camino, 2016
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Editorial
Las funciones de riesgo cardiovascular: utilidades y limitaciones @cm“m

Cardiovascular Risk Functions: Usefulness and Limitations
Roberto Elosua”

Grupo de ¥ Genética C: Institut Hospital del Mar dIvestigocions Médiques (IMIM). Barcelona, Esparia

Mistoria del articulo:
On-line el 21 de diciembre de 2013
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RIESGO CARDIOVASCULAR

EAPC
( , European Association
P> Funciones de Riesgo. 4 of Preventive Calrdilologv Hea r‘t.SC$,re9

> Ecuaciones matematicas que T ————

10-year risk of fatal CVD 10-year risk of fatal CVD

Lowerisk regions of Europe High.risk regions of Europe
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RIESGO CARDIOVASCULAR

Framingham Risk Calculator m @iﬁfféﬁ??} ASCVD Risk Esimator Plus RS

CARDIOLOGY

e - i - i
+ Gender = o
S k mq . - . Systolic Blood Pressure (mm Hg) * Diastolic Blood Pressure (mm Hg) ©
¢ omoker ol :.. " SCORE
+ Total cholesterol ok
b HDL-C ":- Totalthulesteml|mydl]* HDLthoIestero\(mgtdL)* LDLChoIestero\(mgde;ﬂ:
+ Systolic BP oy
+ HTN Rx "" s,
Vere History of Diabetes? * smoker? @ *
Calculates 10-year risk for -
CHD death or nonfatal Ml High risk: >20%
Intermediate risk: 10-20% On Hypertension Treatment? * Onastatin?@ On Aspirin Therapy? @ °

¥ Duke Heart Center Low risk: <10%
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{@E Mundial de la Salud

Prevencion de las enfermedades
cardiovasculares

Guia de bolsillo para la estimacion
y el manejo del riesgo cardiovascular

Predecir el
esgo de
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y accidente

DD-- |
RIS |

RIESGO CARDIOVASCULAR

cerebrovascular

CARDIOVASCULAR
RISK CALCULATOR

4@, Pan American
% Health “i i @ @
¢/ Organczation (th:‘

Enter your information and press Calculat(

Gender: FEMALE

Age:

sm‘.,: “

Systolic blood
pressure (mmHg): 120

0"“"':

Cholesterol
(mg/dl):




LIPOPROTEINAS
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Bl CARCATERISTICAS FISICAS Y QUIMICAS DE LAS
LIPOPROTEINAS PLASMATICAS HUMANAS

Table 6 Physical and chemical characteristics of human plasma lipoproteins

Density Diameter TGs(%) Cholesteryl PLs(%) Cholesterol (%) Apolipoproteins
(g/mL) (nm) esters (X) Major  Others

Chylomicrons <095 80100 90-95 24 2-6 1 ApoB-48  ApoA-, Adl, AV, A-V
VLDL 095-1.006  30-80 50-65 814 12-16  4-7 ApoB-100  ApoA-l, C-II, C-IIl, E, A-V
IDL 1.006-1.019  25-30 25-40  20-35 16-24 711 ApoB-100  ApoC-l, C-Iil, E

LDL 1019-1.063 20-25 4-6 34-35 2-26 615 ApoB-100

HDL 1.063-1.210 8-13 7 10-20 55 5 ApoA-| ApoA-ll, C-lIlLE, M
Lp(a) 1.006-1.125 25-30 4-8 35-46 17-24  6-9 Apo(a)  ApoB-100

Apo = apolipoprotein; HDL = high-density lipoprotein; IDL = intermediate-density lipoprotein; LDL = low-density lipoprotein; Lp(a) = lipoprotein(a); PLs = phospholipids; TGs
= triglycerides; VLDL = very low-density lipoprotein.

2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk
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1.- LDL- colesterol, “ cuanto mas bajo mejor “

2.- Pacientes de muy alto riesgo cardiovascular Objetivo terapéutico LDL menor a 55 mg/dL

3.- Pacientes de alto riesgo objetivo terapéutico LDL menor de 70 mg/dl

4.- Disminuir en 50% el LDL respecto al basal

5.- Sino se alcanzan las metas deseadas agregar ezetimibe o inhibidores PCSK-9

6.- Cuando hay hipertrigliceridemia y no disminuyen con estatinas se puede agregar acidos grasos

omega 3 (EPA/DHA)




Ll CATEGORIAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Table 4 Cardi lar risk gories

Very-high- People with any of the following:

risk Documented ASCVD, either clinical or unequivocal
on imaging. Doc ASCVD = provi

ACS (Ml or unstable angina), stable angina, coronary
revascularization (PCL, CABG, and other arterial

revascularization procedures), stroke and TIA, and

SRS -IM, ANGINA INESTABLE, ANGINA ESTABLE, REVASCULARIZACION CORONARIA ,EVC Y
smprsspsralll =N\ FERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA .
mpnamepaieesdill D\ CON DANO A ORGANO BLANCO
jnihowsivataisotee s SO -ERC CON TFG MENOR A 30 ML /MIN/1,73M2
i tstaptneill -PUNTUACION SCORE MAYOR A 10 % A 10 ANOS DE RIESGO CV FATAL

risk factors, or early onset of T1DM of long duration
(>20 years).

Severe CKD (eGFR <30 mUmin/1.73 m?)

A calculated SCORE >10% for 10-year risk of fatal
VD,

FH with ASCVD or with another major risk factor.

Peopie with:

LA kot ot e W ST CT MAYOR DE 310 MG/DL
o b LDL-C MAYOR 190 MG/DL
i rsaiiisime sl D2 DE MAS DE 10 ANOS DE EVOLUCION

Patients with FH without other major risk factors.

ot o P ERC CON TFG ENTRE 30 Y 59 ML/MIN/1,73M2
o e PUNTUACION SCORE MAYOR DE 5% Y MENOR A 10%

‘Mods risk Young pati (T1DM <35 years; T2DM <50 years)

with OV duration <10 years wihons e vk DML DE EDAD MENOR A 35 ANOS Y DM2 EDAD MENOR DE 50 ANOS

e scomER R ma Rty & PUNTUACION SCORE MAYOR A 1% Y MENOR A 5%

D3 Chrorkc by s O = oot om0 s PUNTUACION SCORE <1% PARA 10 ANOS DE RIESGO CV FATAL



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN FUNCION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
TOTAL Y EL NIVEL DE COLESTEROL DE LIPOPROTEINA DE BAJA DENSIDAD NO
(M TRATADO

CV = cardiovascular; LDL-C = low-density lipope Coronary Risk Estimation.

*Class of recommendation.
“Level of




Recommendations for cardiovascular imaging for risk
assessment of atherosclerotic cardiovascular disease

Recommendations Class® Level®

La carga de placa (carotidea y / o femoral) en
la ecografia arterial debe considerarse como
un modificador de riesgo en individuos con
riesgo moderado bajo.

La evaluacién del puntaje CAC con CT debe
considerarse como un identificador de riesgo
CV de individuos asintomaticos con riesgo
bajo o moderado.

©ESC 2019

CAC = coronary artery calcium; CT = computed tomography; CV =

cardiovascular.
*Class of recommendation.
b .

Level of evidence.
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Recommendations for treatment goals for low-density lipoprotein cholesterol

Recommendations

En la prevencion secundaria para pacientes con riesgo muy alto, se recomienda una reduccién de LDL-C de > 50% desde el
inicio, una meta de LDL-C de <1.4 mmol/L (<55 mg/ dL).

En la prevencidn primaria para individuos con un riesgo muy alto pero sin FH, se recomienda una reduccion de LDL-C > 50%
respecto al valor basal y una meta de LDL-C de <1.4 mmol / dL (<55 mg/ dL).

En la prevencion primaria para individuos con FH con riesgo muy alto, se debe considerar una reduccion de LDL-C = 50%
desde el inicio y un objetivo de LDL-C de <1.4 mmol / L (<55 mg/ dL).

Para los pacientes con ASCVD que experimentan un segundo evento vascular dentro de 2 afios (no necesariamente del
mismo tipo que el primer evento) mientras toman terapia basada en estatinas maximamente tolerada, un objetivo de LDL-C
de <1.8 mmol /L (<40 mg/ dL) puede ser considerado.

En pacientes con alto riesgo, se recomienda una reduccién de LDL-C = 50% del valor inicial y una meta de LDL-C mmol / dL
(<70 mg / dL).

En individuos con riesgo moderado, se debe considerar una meta de LDL-C de <2.6 mmol /L (<100 mg/ dL).

i -l
= - - E

En individuos con bajo riesgo, se puede considerar una meta de LDL-C <3.0 mmol /L (<116 mg/dL).

©ESC 2019
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Table7 Treatment targets and goals for cardiovascular disease prevention

Smoking

Diet

Physical activity
Body weight
Blood pressure
LDL-C

Non-HDL-C

ApoB
Triglycerides
Diabetes

Sin exposicidn al tabaco en ninguna forma.

Dieta saludable baja en grasas saturadas con enfoque en productos integrales, vegetales, frutas y pescado.
3.5-7 h de actividad fisica moderadamente vigorosa por semana o 30-60 min la mayoria de los dias.

IMC 20-25 kg / m?, y circunferencia de cintura <94 cm (hombres) y <80 cm (mujer).

<140/90 mmHg.

Riesgo muy alto en prevencién primaria o secundaria:

Un régimen terapéutico que logra = 50% de reduccién de LDL-C desde el inicio, y una meta de LDL-C de <1.4 mmol/L (<55
mg/dL).

Sin uso actual de estatinas: es probable que esto requiera una terapia de alta intensidad con LDL.

Tratamiento actual para reducir el LDL: se requiere una mayor intensidad del tratamiento.

Alto riesgo: un régimen terapéutico que logra = 50% de reduccion de LDL-C desde el inicio y un objetivo de LDL-C de <1.8
mmol/L (<70 mg/dL).

Riesgo moderado:

Un objetivo de <2.6 mmol/L (<100 mg / dL).

Riesgo bajo:

Una meta de <3.0 mmol/L (<116 mg/dL).

Los objetivos secundarios que no son HDL-C son <2.2, 2.6 y 3.4 mmol/L (<85, 100 y 130 mg/dL) para personas de riesgo muy
alto, altoy moderado, respectivamente.

Los objetivos secundarios de ApoB son <65, 80 y 100 mg/ dL para personas de riesgo muy alto, alto y moderado,
respectivamente.

Sin objetivo, pero <1.7 mmol/L (<150 mg/dL) indica un riesgo mas bajo y niveles mas altos indican la necesidad de buscar otros factores de riesgo.

HbAlc: <7% (<53 mmol/mol).

B ESC 2019
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Intensity of lipid lowering treatment

Treatment Average LDL-C reduction
Moderate intensity statin = 30%
High intensity statin = 50%
High intensity statin plus = 65%
ezetimibe
PCSK? inhibitor = 60%
PCSKY inhibitor plus high intensity statin = /5%
PCSKY inhibitor plus high intensity statin =~ B5%

plus ezetimibe

% reduction LDL-C

Baseline LDL-C

( Absolute reduction LDL-C ]

Relative risk reduction

Baseline risk
[

Absolute risk reduction

©ESC 2019
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B Treatment goal
for LDL-C

22

3.0 mmeol/L
(116 mg/dL)

& 280% (70 mg/dL)

reduction

from 1.4 WL
<41 Mmoo
baseline (55 mg/dL)

* SCORE =1% and <5%

* Young patients (T10M <35 years,
TIDM <50 years) with DM duration
<10 years without other risk factors

/ + SCORE =5% and <10%

* Markedly elevated risk factors, in
Tﬂﬂm{ilﬂmﬂ.}w
-C =49 mmol/L (190 mg/dL) or

BP =180/1 10 mmHg
. * FH without other risk factars
s * Moderate CKD | 30-59 miLimin
“a -Df‘lwinwgumdmmm
“ee / duration = |0 years or other addmional rsk factor
= ASCVD (chinicallimaging)
igh | R
. « FH with ASCVD or with another
Ha, / major risk factor
s «Severe CKD (eGFR <30 mL/min)

« DM & target organ damage: =3
major risk factors; or early onset of
TIDM of long duration (=20 years)

Low

Moderate

High Very high CV Risk

JESC 2019
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Recommendations for drug treatment of patients with

hypertriglyceridaemia

Recommendations

Statin treatment is recommended as the first
drug of choice to reduce CVD risk in high-risk
individuals with hypertriglyceridaemia [TG lev-
els >2.3 mmol/L (>200 mg/dL)].***

In high-risk (or above) patients with TG levels
between 1.5—5.6 mmol/L (135—499 mg/dL)
despite statin treatment, n-3 PUFAs (icosapent
ethyl 22 g/day) should be considered in
combination with a statin.'**

In primary prevention patients who are at
LDL-C goal with TG levels >2.3 mmol/L
(=200 mg/dL), fenofibrate or bezafibrate may
be considered in combination with

statins, 305307356
In high-risk patients who are at LDL-C goal
with TG levels >2.3 mmol/L (>200 mg/dL),
fenofibrate or bezafibrate may be considered

in combination with statins.?®> 30735

Class® Level®

©ESC 2019

Se recomienda el tratamiento con estatinas como el primer farmaco de
eleccién para reducir el riesgo de ECV en individuos de alto riesgo con
hipertrigliceridemia [niveles de TG>2.3 mmol/L (> 200 mg / dL)].

En pacientes de alto riesgo (o superior) con niveles de TG entre 1.5-5.6
mmol/L (135-499 mg/dL) a pesar del tratamiento con estatinas, se deben
considerar la combinacién de estatinas con acidos grasos omega 3
(EPA/DHA)

En pacientes de prevencion primaria que estan en la meta de LDL-C con
niveles de TG>2.3 mmol/L (> 200 mg/ dL), puede considerarse fenofibrato o
bezafibrato en combinacidn con estatinas.

En pacientes de alto riesgo que estan en la meta de LDL-C con niveles de
TG> 2.3 mmol/L (> 200 mg/dL), puede considerarse fenofibrato o
bezafibrato en combinacion con estatinas.
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Clinical ASCVD
—< Healthy Lifestyle >

y

A
GSCVD not at very high-riskD ( Very high-risk* )
ASCVD

I
y

v
( Age <75y ) [ Age >75y j

| 1

If on maximal
statin and Dashed
LDL-C 270 ok
- x R 4 < \ mg/dL (21.8 indicates
mmol/L), RCT=
Initiation of Continuation of adding supported
moderate- or high-intensity cretiinibe is efficacy, but
high-intensity statin is eaonatle is less cost
statin is reasonable (Class l1a) effective
reasonable (Class lla) -
(Class l1a) ¥ v
If on clinically judged maximal LDL-C lowering

~ ~ - therapy and LDL-C >70 mg/dL (21.8 mmol/L), or
non-HDL-C >100 mg/dL (22.6 mmol/L), adding
PCSK9-1 is reasonable
(Class lia)




Primary Prevention:
Assess ASCVD Risk in Each Age Group —
Emphasize Adherence to Healthy Lifestyle

L 2 y Y
Age0-19y Estlm:‘t: fl?.e::nye risk AR AR TSy ne ) f i
LDL-C 270-<190 dL T : gh-in
uwcwumu-m- !ommma:;l:wm (!1M9mm:l7l{) ' J
ASCVD i
wamuu Consider statin if family history || Without diabetes mellitus
Hyp > statin 10-year ASCVD risk percent Age>75y
begins risk discussion ) Clinical assessment, Risk discussion
\ASCVD Risk Enhancers:
*  Family history of premature ASCVD <5% 5% - <7.5% 27.5% - <20%
*  Persistently elevated LDL-C 2160 mg/ “Low Risk” “Borderline Risk” “Intermediate Risk” 'nlgh Risk”
dL (24.1 mmol/L)

« Chronic kidney disease

* Metabolic syndrome

* Conditions specific to women (e.g.,
preeclampsia, p pause)

o Infla y diseases (especially
rheumatoid arthritis, psoriasis, HIV)

« Ethnicity (e.g., South Asian ancestry)

Lipid/Biomarkers:
o Persistently elevated triglycerides
(2175 mg/dL, (22.0 mmol/L))

In selected individuals if measured:
e hs-CRP 22.0 mg/L
If risk decision is uncertain:
* Lp(a) levels >50 mg/dL or >125 nmol/L . q
«  apoB 2130 mg/dL Consider ing CACin adults:
«  Ankle-brachial index (ABI) <0.9 CAC = zero (lowers risk; consider no statin, unless diabetes, family history of

premature CHD, or cigarette smoking are present)
CAC = 1-99 favors statin (especially after age 55)
CAC = 100+ and/or 275th percentile, initiate statin therapy
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ESTATINAS

Table 3. High-, Moderate-, and Low-Intensity Statin Therapy*

Lovastatin 40 mg
(80 mg)

Fluvastatin XL 80 mg

Fluvastatin 40 mg
BID

Pitavastatin 1-4 mg

LDL-C =50% 30%-49% <30%
loweringt
Statins Atorvastatin Atorvastatin 10 mg | Simvastatin
(40 mg#) 80 mg | (20 mg) 10 mg
Rosuvastatin 20 | Rosuvastatin (5 mg)
mg (40 mg) 10 mg
Simvastatin 20-40
mgs§
Pravastatin 40 mg Pravastatin
(80 mg) 10-20 mg

Lovastatin 20
mg

Fluvastatin
20-40 mg




INHIBIDORES PCSK9
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Praluente’

Alirocumab e
Solucion .
75 / L Via de administracion: Subcutanea

mg/m
Inyectable
L ”fim
Caja con 1 pluma precargada con 75 mg/mL s )
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Similitudes Diferencias

LDL como objetivo Estimacion del Riesgo
terapéutico primario. Cardiovascular

Objetivo terapéutico alterno Incrementadores o

modificadores del riesgo.

colesterol no lipoproteinas

Apolipoproteina B como -
objetivo terapéutico ideal. Cliuzgs ol ez
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Promote a Hesithy Lidestyle

« Corsder additional factoes that increase sk

» iewel of risk is uncertain, consider cosoaary-
artery calcum test

Determine Candidates for Pharmacotherapy

« Reduce LDL cholesterol level by 250%
with high-intensity statin (or maximum

dose tolerated without side effects) (-
« Consider nonstatin thesapy in patients

at very high risk {LDL cholesterol

threshold of 270 mg/di while @
recening maximum dose tolerated)

Severcly dhevated LDL cholesterol (2190 mg/dl)
« Prescribe highantensity statin (up to highest tolerated dose)
» Consider addition of manstatin  needed [LDL

cholesterol remaing 2100 mg/dl in patient
with risk factors)
Dishetes (—
« Prescribe moderate-imtensity statin
« Consider reducing LDL cholesterol level by 250%
in patients at high risk Q
10-yr risk of ASCVD 27.5%
« Prescribe moderate-imtensity statin if discussion favors therapy after
consideration aof rsk-enhanong factors, coronary antery calium, or both
« Reduce LDL cholesterol level by 230% (or 250% if 10-yr risk 220%)



Conclusiones

1.- Se refuerza de manera significativa el concepto de mientras mas bajo mejor.

2.- Estatinas primera linea, ezetimibe 2da linea y en tercer lugar Inhibidores
PCSKO.

3.- Trigliceridos por arriba de 200 mg/dl en pacientes que estan en metas LDL,
representa riesgo residual por lo cual se recomienda usar acidos grasos Omega 3
(DHA'Y EPA) 4 gr al dia

4.- El estilo de vida es un pilar fundamental para la reduccion de la enfermedad
cardiovascular aterosclerotica.

5.- No olvidar que se obtienen mejores resultados terapéuticos con el modelo de
atencion integrada y centrada en la persona.



Dime y lo olvido, enséname y lo recuerdo,
involicrame y lo aprendo.

(Benjamin Franklin)
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