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PUNTOS A TRATAR

▹ Introducción 

▹ Riesgo Cardiovascular  

▹ Nuevas guías de Dislipidemias 

▹ Objetivo terapéutico Colesterol LDL

▹ Conclusiones  
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INTRODUCCIÓN

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
MODIFICABLES

▹ Tabaquismo

▹ Hipertensión Arterial

▹ Diabetes Mellitus

▹ Dislipidemia

▹ Obesidad

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

▹ Enfermedad Arterial Coronaria

▹ Evento Cerebrovascular

▹ Enfermedad Arterial Periférica

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



17.5 millones
De muertes en el 2012

22.2 millones
Para el 2030
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PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE A NIVEL MUNDIAL

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

▹ Ecuaciones matemáticas que 
calculan la probabilidad que 
un individuo presente un 
evento cardiovascular.

▹ Riesgo cardiovascular Global.
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RIESGO CARDIOVASCULAR9



RIESGO CARDIOVASCULAR10



LIPOPROTEÍNAS11



CARCATERÍSTICAS FÍSICAS Y QUÍMICAS DE LAS 
LIPOPROTEÍNAS PLASMÁTICAS HUMANAS
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2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk



GUÍAS ACTUALES13
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1.- LDL- colesterol, “ cuanto más 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.- Si no 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)



CATEGORÍAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR15

-IM, ANGINA INESTABLE, ANGINA ESTABLE, REVASCULARIZACION CORONARIA ,EVC Y 
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA . 
-DM CON DAÑO A ORGANO BLANCO 
-ERC CON TFG MENOR A 30 ML /MIN/1,73M2
-PUNTUACIÓN SCORE MAYOR A 10 % A 10 AÑOS DE RIESGO CV FATAL 

CT MAYOR DE 310 MG/DL
LDL-C MAYOR 190 MG/DL
DM2 DE MÁS DE 10 AÑOS DE EVOLUCIÓN
ERC CON TFG  ENTRE 30 Y 59 ML/MIN/1,73M2  
PUNTUACIÓN SCORE MAYOR DE 5%  Y MENOR A 10%

DM1 DE EDAD MENOR A 35 AÑOS Y DM2 EDAD MENOR DE 50 AÑOS 
PUNTUACIÓN SCORE  MAYOR A 1%  Y MENOR A 5%   

PUNTUACIÓN SCORE  <1% PARA 10 AÑOS DE RIESGO CV FATAL



ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN EN FUNCIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 
TOTAL Y EL NIVEL DE COLESTEROL DE LIPOPROTEÍNA DE BAJA DENSIDAD NO 
TRATADO16
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La carga de placa (carotidea y / o femoral) en 
la ecografía arterial debe considerarse como 
un modificador de riesgo en individuos con 
riesgo moderado bajo.  

La evaluación del puntaje CAC con CT debe 
considerarse como un identificador de riesgo 
CV de individuos asintomáticos con riesgo 
bajo o moderado.
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En individuos con bajo riesgo, se puede considerar una meta de LDL-C <3.0 mmol / L (<116 mg / dL).

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

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

En la prevención secundaria para pacientes con riesgo muy alto, se recomienda una reducción de LDL-C de ≥ 50% desde el 
inicio, una meta 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 años (no necesariamente del 
mismo tipo que el primer evento) mientras toman terapia basada en estatinas máximamente 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 reducción 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).
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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, alto y moderado, respectivamente.

Dieta saludable baja en grasas saturadas con enfoque en productos integrales, vegetales, frutas y pescado.

3.5-7 h de actividad física moderadamente vigorosa por semana o 30-60 min la mayoría de los días.

Sin exposición al tabaco en ninguna forma.

IMC 20-25 kg / m2, y circunferencia de cintura <94 cm (hombres) y <80 cm (mujer).

<140/90 mmHg.

Riesgo muy alto en prevención primaria o secundaria:
Un régimen terapéutico que logra ≥ 50% de reducción 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 reducción 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 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 más bajo y niveles más altos indican la necesidad de buscar otros factores de riesgo.

HbA1c: <7% (<53 mmol/mol).
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GUÍAS 2019 
ESC/EAS
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE 
DISLIPIDEMIAS 
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Se recomienda el tratamiento con estatinas como el primer fármaco de 
elección 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 combinación de estatinas con ácidos grasos omega 3 
(EPA/DHA)

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

En pacientes de alto riesgo que están en la meta de LDL-C con niveles de 
TG> 2.3 mmol/L (> 200 mg/dL), puede considerarse fenofibrato o 
bezafibrato en combinación con estatinas.
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1.- A MAYORES REDUCCIONES DE LDL, MAYORES REDUCCIONES EN

LA INCIDENCIA DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR .

2.- LOS DATOS DE LOS BENEFICIOS CON ESTATINAS EN PREVENCIÓN

SECUNDARIA SON MAS ROBUSTOS QUE EN PREVENCIÓN PRIMARIA .

3.- MEDICAMENTOS PARA AGREGAR A ESTATINAS , EZETIMIBE O

INHIBIDORES PCSK9.

4.- SE RECOMIENDA EL TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y CAMBIOS EN

EL ESTILO DE VIDA.
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ESTATINAS27
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INHIBIDORES  PCSK9



COMPARACIÓN DE GUÍAS 2018 Y 201929

Similitudes

LDL como objetivo 
terapéutico primario.

Objetivo terapéutico alterno 
colesterol no lipoproteínas 

de alta densidad.

Apolipoproteina B como 
objetivo terapéutico ideal.

Diferencias

Estimación del Riesgo 
Cardiovascular 

Incrementadores o 
modificadores del riesgo.

Grupos de Riesgo.
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1.- Se refuerza de manera significativa el concepto de mientras más bajo mejor. 

2.- Estatinas primera línea, ezetimibe 2da línea y en tercer lugar  Inhibidores 
PCSK9.  

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

4.- El estilo de vida es un pilar fundamental para la reducción de la enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica. 

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



”

Quotations are commonly printed as 
a means of inspiration and to invoke 

philosophical thoughts from the 
reader.
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”

▹ Dr.Roberto Perea Flores 
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▹ Correo dr. robertoperea@hotmail.com
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