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RESUMEN

Desde 2016 se han publicado importantes ensayos clinicos, como los estudios FOURIER y ODYSSEY
OUTCOMES, asi como otro tipo de estudios clinicos, que han llevado a la actualizacion de la guia de practica
clinica para el paciente con dislipemia, publicada en 2019. Ademads de mejorar la estratificacion del riesgo
cardiovascular incluyendo pruebas de imagen cardiovascular no invasivas, como el calcio coronario, la
ecografia carotidea o femoral y la angiografia mediante tomografia computarizada, asi como marcadores
biolégicos, principalmente la lipoproteina (a), las principales novedades son los objetivos terapéuticos de
cLDL mucho maés estrictos, y las nuevas recomendaciones sobre ezetimiba y los inhibidores del PCSK9,
afiadidos a las estatinas, que han pasado a ser recomendacién de clase I. Por otra parte, el consenso de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia para mejorar el control lipidico en prevencién secundaria permite de una
manera practica y sencilla la optimizacion del tratamiento hipolipemiante.

New recommendations in the European Society of Cardiology’s clinical practice
guidelines on dyslipidemia: the weight of evidence
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The publication of pivotal clinical trials, such as the FOURIER and ODYSSEY OUTCOMES trials, and of other
types of clinical study since 2016 has resulted in changes in the clinical practice guidelines for patients
with dyslipidemias, which were updated in 2019. Cardiovascular risk stratification has been improved by
the use of: (i) noninvasive cardiovascular imaging, involving for example the coronary calcium score,
carotid or femoral artery ultrasonography, and coronary CT angiography; and (ii) biomarkers, particularly
lipoprotein(a). However, the principle novelties were much stricter low-density lipoprotein cholesterol
treatment targets and new recommendations on ezetimibe and proprotein convertase subtilisin/kexin type
9 (PCSK9) inhibitors, added to statins, which have now become class-I treatment recommendations.
Furthermore, the Spanish Society of Cardiology’s consensus on improving lipid control in secondary
prevention provides a simple and practical way of optimizing lipid-lowering therapy.

INTRODUCCION

En el seno del congreso de la Sociedad Europea de Cardiologia
celebrado en Paris en 2019, se present6 la dltima guia sobre el trata-
miento del paciente con dislipemia. Se presenté de manera conjunta
por la Sociedad Europea de Cardiologia y la European Atherosclerosis
Society', y supone una actualizacién de la publicada en 20162 Esta
guia ha traido importantes novedades, basadas no solo en la publica-
cién de importantes ensayos clinicos, sino también de otro tipo de
estudios.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: escobar_cervantes_carlos@hotmail.com (C. Escobar).

Estratificacion del riesgo cardiovascular

En todo paciente con dislipemia, es imprescindible estratificar el
riesgo cardiovascular, ya que en funcién de este se estableceran los
objetivos terapéuticos y, l6gicamente, la intensidad del tratamiento
hipolipemiante (tabla 1)'. La guia recomienda el cribado de los fac-
tores de riesgo, incluyendo el perfil lipidico de los varones mayores
de 40 afios y las mujeres mayores de 50 o posmenopausicas. Para la
estratificacion del riesgo cardiovascular, se recomienda emplear las
tablas SCORE, que miden el riesgo de sufrir una enfermedad cardio-
vascular mortal®. Las tablas SCORE estan calibradas para paises con
alto y bajo riesgo cardiovascular y se han actualizado en la Gltima
guia. En las tablas SCORE se consideran la edad (40-70 afios), el sexo,
el habito tabaquico, la presién arterial sistélica y el colesterol total'.
Estas tablas también estan ajustadas por el colesterol unido a lipo-
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Abreviaturas

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad

proteinas de alta densidad (cHDL), si bien hay que considerar que
este es un factor protector solo hasta 90 mg/dl*. Con respecto a la
edad, el punto de corte se sube hasta los 70 afios'. Ademads, para
estratificar adecuadamente el riesgo cardiovascular, es necesario
considerar diversos factores modificadores clinicos y sociales que
aumentan el riesgo, como la obesidad/sobrepeso, la inactividad
fisica, la enfermedad cardiovascular prematura, la hipertrofia del
ventriculo izquierdo, la fibrilacién auricular, el tratamiento del VIH,
el higado graso, etc.".

Otro de las aspectos relevantes de la guia es las recomendaciones
sobre la utilizacién de pruebas de imagen cardiovascular no invasi-
vas, como el calcio coronario, la ecografia carotidea o femoral y la
angiografia mediante tomografia computarizada, asi como marca-
dores biolégicos, principalmente la lipoproteina (a), que permiten
reclasificar al alza a sujetos con un riesgo cardiovascular bajo o
intermedio®®. De hecho, se estima que un sujeto con cifras de lipo-
proteina (a) > 180 mg/dl tiene un riesgo de enfermedad cardio-
vascular ateroesclerdtica equivalente al de los pacientes con hiper-
colesterolemia familiar heterocigota®.

Por otra parte, se recomienda la evaluacién del colesterol no HDL
para la determinacién del riesgo cardiovascular, especialmente en los
sujetos con concentraciones de triglicéridos aumentadas, diabetes o
obesidad o cifras de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) muy bajas, asi como el andlisis de apolipoproteina B, particu-
larmente en pacientes con hipertrigliceridemia, diabetes, obesidad,
sindrome metabdlico o cLDL muy bajo.

En cuanto al riesgo cardiovascular, se mantienen las 4 categorias
de riesgo de la guia de 2016 (bajo, moderado, alto y muy alto), pero no
incluye la categoria de riesgo extremo, como lo hacen la guia de los

Tabla 1

endocrin6logos clinicos estadounidenses y el consenso de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia, si bien el objetivo de cLDL es el mismo 1,
Una de las novedades mas relevantes de la dltima guia de dislipemia
es la mejor categorizacion del paciente diabético y la inclusién de la
hipercolesterolemia familiar. Asi, los pacientes diabéticos quedarian
divididos en 3 categorias’:

* Riesgo cardiovascular muy elevado: diabetes con dafio en 6rganos
diana (microalbuminuria, retinopatia o neuropatia) o al menos 3
factores de riesgo mayores, o establecimiento precoz de diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) de larga duracién (> 20 afios).

» Riesgo cardiovascular elevado: pacientes con diabetes sin dafio en
6rganos diana, pero con una duracién de la DM > 10 afios u otro
factor de riesgo adicional.

* Riesgo cardiovascular moderado: pacientes diabéticos jovenes
(DM1, < 35 afios; DM2, < 50 afios) con una duracién de la DM < 10
afios, sin otros factores de riesgo.

Objetivos terapéuticos

El objetivo principal del tratamiento en el paciente con dislipemia
es la reduccién del cLDL hasta los valores recomendados. Aunque la
mayoria de los ensayos clinicos no tenian un objetivo concreto de
cLDL, sino que valoraban un tratamiento frente a otro, diversos meta-
ndlisis han confirmado la asociacién entre la reduccién del riesgo de
enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica y la reduccién del cLDL
con el tratamiento hipolipemiante, de modo que, a mayor reduccién,
mayor beneficio cardiovascular'>®, Es importante destacar que no se
ha descrito un umbral por debajo del cual la reduccién del cLDL
comience a ser perjudicial; dicho de otra manera, no hay curva en J'.

A raiz de la publicacién de varios estudios, se han modificado los
objetivos terapéuticos, que son mas estrictos que los recomendados
en la guia de 2016 (tabla 2)2

Asi, para los pacientes con muy alto riesgo cardiovascular, el obje-
tivo actual de cLDL es < 55 mg/dl y una reduccién > 50% con respecto
a los valores basales. Para los pacientes con enfermedad cardio-

Comparacién de la estratificacién del riesgo cardiovascular entre las guias europeas de dislipemia de 2016 y 2019

Riesgo CV 2016

2019

Muy elevado

carotidea)

ECV clinica (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, aneurisma
aortico, enfermedad arterial periférica) o documentada por imagen
(presencia de placa significativa en la coronariografia o en ecografia

ECVA documentada por clinica (cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica) o por imagen (placa
significativa en coronariografia o al menos 2 arterias epicardicas mayores
con estenosis > 50% en TC o en ecografia carotidea)

DM con dafio en 6rganos diana (proteinuria) o 1 factor de riesgo mayor
(tabaquismo, hipercolesterolemia importante, hipertensién significativa)

DM con dafio en 6rganos diana (microalbuminuria, retinopatia o neuropatia)
o al menos 3 factores de riesgo mayores o establecimiento precoz de DM1
de larga duracién (> 20 afios)

Enfermedad renal crénica grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m?)

Enfermedad renal crénica grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m2)

SCORE 2 10%

SCORE 2 10%

Hipercolesterolemia familiar con ECVA u otro factor de riesgo mayor

Elevado Factores de riesgo aislados muy elevados (colesterol > 310 mg/dl; presién Factores de riesgo aislados muy elevados (colesterol total > 310 mg/dl; cLDL
arterial > 180/110 mmHg) > 190 mg/dl; presién arterial > 180/110 mmHg)
La mayoria de los sujetos con DM (excepto jévenes con DM1 sin factores de ~ Pacientes con DM sin dafio en 6rganos diana, pero con una duracién de la
riesgo mayores, que pueden tener un riesgo bajo o moderado) DM 2 10 afios u otro factor de riesgo adicional
Enfermedad renal crénica moderada (TFG 30-59 ml/min/1,73 m?) Enfermedad renal crénica moderada (TFG 30-59 ml/min/1,73 m?)
SCORE 2 5-10% SCORE 2 5-10%
Hipercolesterolemia familiar sin otros factores de riesgo mayor
Moderado SCORE 2 1-< 5% SCORE > 1-< 5%
Pacientes diabéticos jévenes (DM1, < 35 afios; DM2, < 50 afios) con una
duracién de la DM < 10 afios, sin otros factores de riesgo
Bajo SCORE < 1% SCORE < 1%

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; CV: cardiovascular; DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; ECVA: enfermedad cardiovascular

ateroesclerdtica; TFG: tasa de filtrado glomerular.
Tabla elaborada con datos de Mach et al.' y Catapano et al.2.
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Tabla 2

Comparacién objetivos terapéuticos de cLDL de las guias europeas de dislipemia de 2016 y 2019

2016 2019
Riesgo CV Objetivo Recomendacién/evidencia Objetivo Recomendacién/evidencia
Muy elevado <70 mg/dl o una reduccién > 50% cuandoel 1B <55 g/dly reduccién > 50% I A (prevencién secundaria)
cLDL basal sea 70-135 mg/dl <40 mg/dl* [ C (prevencién primaria sin HF)
Ila C (prevencién primaria con HF)
IIbB
Elevado <100 mg/dl o una reduccién > 50% cuando IB <70 g/dly reduccién > 50% 1A
el cLDL basal sea 100-200 mg/dl
Moderado <115 g/dl llaC <100 mg/dl lla A
Bajo <115 g/dl IlaC <116 mg/dl IIb A

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; CV: cardiovascular; HF: hipercolesterolemia familiar.
*Para pacientes con enfermedad cardiovascular ateroesclerética que presentan un segundo evento cardiovascular (en el mismo u otro territorio) en los 2 afios siguientes.

Tabla elaborada con datos de Mach et al.' y Catapano et al.2

vascular ateroesclerética que sufran un segundo evento (en el mismo
u otro territorio vascular) en los 2 afios siguientes, se podria conside-
rar un objetivo < 40 mg/dl'. Las recomendaciones de las guias clinicas
sobre los objetivos de control del cLDL para los pacientes con muy
alto riesgo cardiovascular en prevencién primaria provienen de los
resultados de varios metanalisis que muestran que, a mayor reduc-
cién del cLDL, mayor beneficio cardiovascular>->,

Ademas de los resultados de distintos metanadlisis, 3 grandes ensa-
yos clinicos (IMPROVE-IT, FOURIER y ODYSSEY OUTCOMES) refrendan
esta recomendacién en prevencién secundaria’®-s,

Asi, en el estudio IMPROVE-IT se incluyé a 18.144 pacientes hospi-
talizados por un sindrome coronario agudo en los 10 dias previos y
con el cLDL entre 50 y 100 mg/dl si tomaban tratamiento hipolipe-
miante o entre 50 y 125 mg/dl en caso contrario. Se aleatoriz6 a los
pacientes a la combinacién de simvastatina + ezetimiba 40+10 mg o
simvastatina 40 mg en monoterapia. La reduccién de cLDL con la
combinacién fue mayor que con la monoterapia a lo largo del estudio
(53,7 frente a 69,5 mg/dl; p < 0,001). En cuanto a los eventos, tras una
mediana de seguimiento de 6 afios, hubo una reduccion significativa
de la variable primaria del estudio (muerte cardiovascular, infarto de
miocardio no mortal, angina inestable que requiere rehospitalizacién,
revascularizacién coronaria tras 30 dias desde la aleatorizacién o
ictus no mortal) con la combinacién frente a la monoterapia (hazard
ratio [HR] = 0,936; intervalo de confianza del 95% [1C95%], 0,89-0,99;
p =0,016), sin un aumento de los efectos secundarios'®. De los pacien-
tes que alcanzaron cifras de cLDL < 30 mg/dl, el 85% estaba asignado a
simvastatina + ezetimiba. En comparacién con los pacientes con cLDL
> 70 mg/dl, aquellos con cLDL < 30 mg/dl sufrieron menos eventos
cardiovasculares (HR ajustada = 0,79; 1C95%, 0,69-0,91; p = 0,001)".

En el estudio FOURIER se incluy6 a pacientes con enfermedad car-
diovascular ateroesclerética y cLDL > 70 mg/dl a pesar del tratamiento
con estatinas. A las 48 semanas, la reduccién del cLDL con evolocu-
mab en comparacién con placebo fue del 59%. Tras una mediana de
seguimiento de 2,2 afios, el evolocumab redujo significativamente en
un 15% la variable primaria de muerte cardiovascular, infarto de mio-
cardio, ictus, hospitalizacién por angina inestable o revascularizacién
coronaria, y el riesgo de eventos adversos cardiacos mayores (MACE)
en un 20%". En un subanalisis del estudio FOURIER, se observé que
incluso con cifras de cLDL < 10 mg/dl se obtenia beneficio cardio-
vascular?®. Asimismo, en el estudio FOURIER se observé que en los
sujetos con infarto reciente (< 2 frente a > 2 afios), mayor niimero de
infartos previos (> 2 frente a 1), enfermedad coronaria multivaso resi-
dual o enfermedad arterial periférica, que son pacientes con un mayor
riesgo de nuevos eventos cardiovasculares, el beneficio del trata-
miento con evolocumab fue mayor?'22,

En el estudio ODYSSEY OUTCOMES se incluyé a pacientes con un
sindrome coronario agudo 1-12 meses antes de la inclusién, cLDL > 70
mg/dl, colesterol no HDL > 100 mg/dl o la apolipoproteina B > 80 mg/dl

a pesar del tratamiento con estatinas de alta intensidad o a la dosis
maxima tolerada. Tras una mediana de seguimiento de 2,8 afios, el
tratamiento con alirocumab se asocié con una reduccién significativa
del 15% en la variable primaria del estudio compuesta por muerte por
cardiopatia isquémica, infarto de miocardio no mortal, ictus mortal y
no mortal o angina inestable que no requiere hospitalizacion, junto
con una menor mortalidad™. El alirocumab no solo reduce el riesgo de
un primer evento cardiovascular, sino también el de las recurrencias
posteriores?, El alirocumab también reduce las hospitalizaciones y
aumenta los dias de vida y fuera del hospital®.

En el resto de los casos (bajo, moderado y alto riesgo cardio-
vascular), los autores de la guia basan sus recomendaciones en el ana-
lisis de revisiones sistematicas y metanalisis, con diferentes grados de
recomendaciéon®'>, Ademas, a diferencia de la de 2016, en la tGltima
guia de dislipemia se diferencian los objetivos terapéuticos de cLDL
para pacientes con riesgo cardiovascular bajo y moderado2.

Aunque el objetivo primario del tratamiento del paciente con dis-
lipemia es el cLDL, como objetivos secundarios se han definido el
colesterol no HDL y la apoB, que podrian ayudar en el tratamiento del
paciente con dislipemia?>:

* Muy alto riesgo cardiovascular: colesterol no HDL < 85 mg/dl,
apoB < 65 mg/dl.

» Alto riesgo cardiovascular: colesterol no HDL < 100 mg/dl,
apoB < 80 mg/dl.

* Moderado riesgo cardiovascular: colesterol no HDL < 130 mg/dl,
apoB < 100 mg/dl.

Tratamientos hipolipemiantes

Ante todo paciente con dislipemia, es necesario fomentar los esti-
los de vida saludables. El estudio PREDIMED demostré que la dieta
mediterranea, suplementada con aceite de oliva virgen extra o nue-
ces, es eficaz para reducir los eventos cardiovasculares?S. Es impor-
tante evitar el consumo de grasas trans y reducir el consumo de gra-
sas saturadas’. Los nutracéuticos pueden ayudar a controlar el
colesterol, sobre todo en los pacientes con un riesgo cardiovascular
bajo, si bien hay que considerar que no todos son iguales, no todos
tienen igual nivel de evidencia y existen diferencias entre las distintas
combinaciones de nutracéuticos?’.

Las estatinas se consideran el tratamiento hipolipemiante de base.
Existen miltiples ensayos clinicos que han demostrado que la reduc-
cién de cLDL con las estatinas mejora el prondstico cardiovascular,
tanto en prevencién primaria como secundaria'-"®, Se recomiendan a
las dosis maximas toleradas para conseguir los objetivos terapéuticos.
Segiin la guia, la eleccion entre las diferentes estatinas se basara en su
capacidad para reducir el cLDL para conseguir los objetivos recomen-
dados. En cuanto a la ezetimiba, el estudio IMPROVE-IT demostré que
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Tabla 3

Comparacién de las recomendaciones sobre tratamiento hipolipemiante de las guias europeas de dislipemia de 2016 y 2019

2016 2019

Recomendacién Clase/evidencia Recomendaci6on Clase/evidencia
Estatinas A las dosis maximas toleradas para conseguir los 1A A las dosis méaximas toleradas para conseguir los IA

objetivos terapéuticos objetivos terapéuticos
Ezetimiba Si no se consiguen los objetivos con estatinas, se debe llaB Si no se consiguen los objetivos con las dosis IB

considerar la combinacién con ezetimiba maximas toleradas de estatinas, combinar con

ezetimiba

Inhibidores de  Para los pacientes con muy alto riesgo y cLDL que IIbC En prevencién secundaria, si no se consiguen los IA
la PCSK9 sigue elevado a pesar del tratamiento con estatinas y objetivos con estatinas y ezetimiba, se recomienda

ezetimiba, se puede considerar un inhibidor de la PCSK9

afiadir un inhibidor de la PCSK9

Pacientes con HF de muy alto riesgo (sin ECVAuotro  IC
factor de riesgo mayor), que no logran los objetivos

con estatinas y ezetimiba, se recomienda afiadir un
inhibidor de la PCSK9

En prevencién primaria, para pacientes con muy alto  IIb C
riesgo pero sin HF que no logran los objetivos con

estatinas y ezetimiba, puede considerarse afiadir un
inhibidor de la PCSK9

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

*Para pacientes con enfermedad cardiovascular ateroesclerética que presentan un segundo evento cardiovascular (en el mismo u otro territorio) en los 2 afios siguientes.

Tabla elaborada con datos de Mach et al.!' y Catapano et al.2.

combinada con estatinas reduce los eventos cardiovasculares'. La guia
recomienda la combinacién con estatinas cuando con estas no se con-
sigan los objetivos de control o en su lugar cuando haya intolerancia a
las estatinas. Tanto el estudio FOURIER, como el ODYSSEY OUTCOMES
demostraron en pacientes de alto riesgo que, afiadido al tratamiento
hipolipemiante oral, los inhibidores del PCSK9 (iPCSK9) producen
reducciones importantes y persistentes del cLDL y una disminucién
significativa de los eventos cardiovasculares', A diferencia de la de
2016, en la que tenian un nivel de recomendacién IIb, en la nueva el
tratamiento con iPCSK9 tiene un nivel de recomendacién I tanto en
prevencién secundaria como en sujetos con hipercolesterolemia fami-
liar cuando no se consigan los objetivos terapéuticos a pesar del trata-
miento con estatinas y ezetimiba (tabla 3)"2 En Espafia, los iPCSK9 solo
estan financiados para pacientes en prevencién secundaria o con hiper-
colesterolemia familiar y cLDL > 100 mg/dl a pesar del tratamiento
hipolipemiante oral?®%, Sin embargo, esto deja una zona gris de pacien-
tes que se podrian beneficiar del tratamiento con iPCSK9 pero que
actualmente no lo tienen financiado, algo que es necesario cambiar.

En general, la guia de 2019 contintia proponiendo un tratamiento
hipolipemiante escalonado. Es decir, comenzar con estatinas y, si no
se consigue un adecuado control, afiadir ezetimiba, y si tampoco se
consigue, afiadir iPCSK9. En los pacientes que han tenido un sindrome
coronario agudo, habra que revaluar el efecto en el cLDL cada 4-6
semanas y en el resto de los casos, cada 8 + 4 semanas'. Como se ve
mas adelante, la Sociedad Espafiola de Cardiologia ha propuesto una
serie de algoritmos, en los que en ocasiones es recomendable comen-
zar con la terapia combinada directamente para lograr lo antes posi-
ble los objetivos de control del cLDL".

El beneficio de la reduccién de cLDL ocurre en todas las edades,
incluida la poblacién anciana. Por ejemplo, en el estudio IMPROVE-IT,
en la poblacién de edad > 75 afios, la reduccién de la variable primaria
del tratamiento combinado frente a la monoterapia fue del 20% (HR =
0,80; 1C95%, 0,70-0,90)*, cuando el beneficio en la poblacién global
del estudio no alcanz6 el 7%'. Asi, la guia recomienda que en preven-
cién secundaria el tratamiento hipolipemiante deberia ser indepen-
diente de la edad, y para los sujetos de 75 o mads afios en prevencion
primaria, el tratamiento con estatinas se prescriba en funcién del
riesgo cardiovascular, mientras que se puede considerar el trata-
miento con estatinas para los mayores de 75 afios con riesgo cardio-
vascular alto o muy alto®. Ahora bien, el tratamiento con estatinas de
los pacientes ancianos se debe iniciar a dosis bajas si hay insuficiencia

renal o riesgo de interacciones farmacolégicas y luego escalar la dosis
hasta conseguir los objetivos terapéuticos'.

Consenso de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia

En febrero de 2020 se public6 en Revista Espaiiola de Cardiologia un
documento de consenso para mejorar el control lipidico en preven-
cién secundaria'. A diferencia de la guia europea de dislipemia de
2019, en este consenso se define la categoria de riesgo cardiovascular
extremo, con un objetivo terapéutico de cLDL < 55 mg/dl, que incluiria
a los pacientes en prevencion secundaria que ademas presenten al
menos una de las siguientes caracteristicas:

* Diabetes mellitus.

» Enfermedad renal crénica.

» Enfermedad vascular ateroesclerética en otro lecho vascular.

* Al menos 2 infartos de miocardio previos.

» Infarto de miocardio en los 2 afios previos.

» Afeccién de al menos 2 vasos coronarios.

 (Cirugia de revascularizacién coronaria previa.

« Sindrome coronario agudo en paciente joven (varén menor de 55
afios, mujer menor de 65).

» Progresion de la enfermedad cardiovascular pese a estar en objetivos.

* Hipercolesterolemia familiar.

+ Lipoproteina (a) elevada.

Tabla 4
Eficacia terapéutica del tratamiento hipolipemiante para reducir el cLDL

Intensidad de la reduccién del cLDL Alternativas terapéuticas

Reduccién extrema (76-85%) Inhibidores de la PCSK9 (afiadidos al

tratamiento hipolipemiante de base)

Reduccién muy importante (60-75%) Estatinas potentes + ezetimiba

Reduccién importante (50-59%) Estatinas de alta potencia
Estatinas de potencia intermedia +

ezetimiba

Reduccién moderada (30-49%) Estatinas de potencia intermedia

Estatinas de baja potencia + ezetimiba

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.
Tabla elaborada con datos de Escobar et al.".
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Tabla 5

Indicaciones para los inhibidores de la PCSK9 en prevencion secundaria segtin el consenso de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia

Contexto agudo (primer afio tras sindrome coronario agudo) o crénico de riesgo cardiovascular extremo (objetivo < 55 mg/dl)

Contexto clinico

Tratamiento hipolipemiante de inicio

Tras 4-6 semanas, si no se controla

cLDL 55-100 mg/dL con dosis mdxima tolerada de estatina

cLDL > 100 mg/dl con dosis maxima tolerada de estatina?

cLDL > 100 mg/dl con dosis no mixima tolerada de estatina

cLDL > 100 mg/dl sin estatina previa

Estatinas de alta potencia + ezetimiba

Afiadir inhibidores de la PCSK9

cLDL > 100 mg/dl con dosis maxima tolerada de estatina®

Afiadir inhibidores de la PCSK9 al tratamiento hipolipemiante oral

Contexto crénico de riesgo cardiovascular no extremo ni muy elevado (objetivo < 70 mg/dl)

Contexto clinico

Tratamiento hipolipemiante de inicio

Tras 4-8 semanas si no se controla

cLDL 70-100 mg/dl con dosis maxima tolerada de estatina

cLDL > 100 mg/dl con dosis maxima tolerada de estatina®

cLDL > 130 mg/dl con dosis no maxima tolerada de estatina

cLDL > 130 mg/dl sin estatina previa

Estatinas de alta potencia + ezetimiba

Afiadir inhibidores de la PCSK9

cLDL > 100 mg/dl con dosis maxima tolerada de estatina®

Afiadir inhibidores de la PCSK9 al tratamiento hipolipemiante oral

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

3Si se estima que al afiadir ezetimiba se va a lograr los objetivos de cLDL.

bSi se estima que al afiadir ezetimiba no se va a lograr los objetivos de cLDL.
Tabla elaborada con datos de Escobar et al.".

Si el paciente no presentase ninguna de estas caracteristicas, se
consideraria que tiene un riesgo cardiovascular no extremo o muy
elevado, con un objetivo de cLDL < 70 mg/dI™.

Asimismo, en el consenso se realiza una clasificacion sencilla del
tratamiento hipolipemiante segiin su capacidad para reducir el cLDL
(tabla 4): reduccién moderada (30-49%), importante (50-59%), muy
importante (60-75%) y extrema (76-85%)". Por tltimo, se proporcio-
nan 3 algoritmos practicos de tratamiento para 3 situaciones clinicas
diferentes: aguda (primer afio tras un sindrome coronario agudo),
crénica de pacientes con riesgo cardiovascular extremo y crénica de
pacientes con riesgo cardiovascular muy elevado con la aplicacién
Control Lipidico®. Cabe destacar que, en determinadas circunstancias,
este consenso recomienda directamente la combinacién de estatinas
potentes (atorvastatina 40-80 mg o rosuvastatina 10-40 mg) y ezeti-
miba para lograr el control del cLDL lo antes posible. En la tabla 5 se
resumen las indicaciones de los iPCSK9 segtin este consenso.

CONCLUSIONES

Desde la Gltima guia de practica clinica de dislipemia de 2016, se
han publicado importantes estudios, no solo ensayos clinicos, que han
obligado a actualizarlas. Por una parte, hay ciertos grupos de pacien-
tes en los que se ha definido mejor el riesgo cardiovascular. Pero lo
mas relevante es los cambios en los objetivos terapéuticos de cLDL,
mucho mas estrictos, y las nuevas recomendaciones sobre ezetimiba
y los iPCSK9 afiadidos a las estatinas, que han pasado a ser recomen-
dacién de clase I.
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