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Presentacion

Presentation

Dario Echeverri’”

'Editor Jefe, Revista Colombiana de Cardiologia.

En nombre de la Sociedad Colombiana de Cardio-
logia y Cirugia Cardiovascular y su 6érgano oficinal,
la Revista Colombiana de Cardiologia, dar el reco-
nocimiento al Doctor Angel A. Garcia-Pefia, como
Editor invitado del actual Consenso colombiano
para el diagnostico y tratamiento de las dislipide-
mias en adultos, y a todos los distinguidos autores
de este documento, por el gran esfuerzo en el logro
de la informacién, presentada con gran solvencia y
nivel cientifico.

Este numero extraordinario esta destinado a
optimizar el diagnostico y manejo de los pacientes
con dislipidemias en el contexto del riesgo cardio-

PRESENTACION

vascular, a la luz de la evidencia médica mas
reciente, utilizando una metodologia de respuesta
de 42 preguntas por parte de un comité de expertos
de las principales sociedades cientificas del pais.
Expresamos nuestro agradecimiento sincero a los
autores que han contribuido gentilmente a esta
edicioén, por todo su esfuerzo y el tiempo invertido.

Sin duda, la informacién y las recomendaciones
dadas en este Consenso tendran un gran impacto
en la practica clinica, en las aulas académicas y en
los proyectos de investigacion que se adelantaran
a futuro.

Correspondencia: Fecha de recepcion: 10-12-2024 Disponible en internet: 05/12/2024
*Dario Echeverri Fecha de aceptacion: 10-12-2024 Rev Colomb Cardiol. 2024;31(Supl4):1

E-mail: decheverri@lacardio.org

www.rccardiologia.com

0120-5633 / © 2022 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http_//creativecommons.org/licences/by-nc-nd/4.0/).
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Prologue

Angel A. Garcia-Pefa'

"Departamento de Medicina Interna, Unidad de Cardiologia, Pontificia Universidad Javeriana, Hospital Universitario San Ignacio, Bogota, Colombia

Con el fin de abordar de manera efectiva la disli-
pidemia en la poblacién adulta, la Sociedad Co-
lombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
convocéd a las principales sociedades cientificas
del pais para elaborar un consenso sobre el diag-
néstico, tratamiento y seguimiento de pacien-
tes con dislipidemia. Se estableci6 un comité de
expertos, quienes definieron 42 preguntas clave
para orientar la revision de la literatura y la elabo-
raciébn de recomendaciones. Mediante la técnica
de grupo nominal, se generaron puntos de bue-
na préctica clinica, recomendaciones especificas
y algoritmos para guiar a los profesionales de la
salud en la evaluacion del riesgo cardiovascular y
en el manejo tanto farmacolégico, como no farma-
colégico de la dislipidemia.

El consenso resultante es un documento claro y
aplicable, disefiado para mejorar la deteccion tem-
prana, la intervencion terapéutica y el seguimiento
de los pacientes con dislipidemia, especialmente
en aquellos con alto y muy alto riesgo cardiovas-
cular. A pesar de la disponibilidad de multiples op-
ciones terapéuticas, la tasa de control de los nive-
les de lipidos sigue siendo baja, hecho que resalta
la necesidad de programas de prevencibn mas
efectivos, una mayor adherencia al tratamiento y
la integracion de multiples disciplinas de la salud
en la gestién de la dislipidemia. La implementa-
cion adecuada de estas estrategias podria reducir
significativamente la carga de la enfermedad car-
diovascular en Colombia y en otras regiones del
mundo, al mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes y optimizar los recursos del sistema de salud.

Correspondencia:
*Angel A. Garcia-Pefia
E-mail: angelalbertogarcia@hotmail.com

Fecha de recepcion: 07-11-2024
Fecha de aceptacion: 07-11-2024

El documento también subraya la importancia
de la educacién y la concienciacién tanto de los
profesionales de la salud, como de los pacientes
en la gestion de la dislipidemia. La comprensién
adecuada de los riesgos asociados con la dislipi-
demia y de los beneficios de un tratamiento pre-
coz es fundamental para fomentar la adherencia a
las intervenciones propuestas. En este sentido, el
consenso propone estrategias de educacion con-
tinuada para los médicos, asi como campafas de
sensibilizacién para los pacientes, que incluyen la
promocion de cambios en el estilo de vida, como
la adopcion de una dieta balanceada, el incremen-
to de la actividad fisica y la reduccién de factores
de riesgo, como el tabaquismo y el consumo de
alcohol.

Los invito a revisar detenidamente este documen-
to y aintegrar sus recomendaciones en la practica
clinica diaria. La adopcién de estas guias no solo
representa un avance en la atencion de la dislipi-
demia, sino que también es un paso crucial hacia
la mejora de los desenlaces en salud cardiovas-
cular en Colombia. La implementacion de estas
estrategias en el manejo del riesgo cardiovascular
permitird a los profesionales de la salud tomar de-
cisiones mas informadas y efectivas, adaptadas a
las necesidades de nuestra poblacion. Al hacerlo,
estaremos contribuyendo no solo a la prevencion
de eventos adversos, sino a la reduccion de la
mortalidad asociada a la enfermedad cardiovas-
cular, generando un impacto positivo y sostenible
en la salud publica del pais.

Disponible en internet: 05/12/2024
Rev Colomb Cardiol. 2024;31(Supl4):2
www.rccardiologia.com
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Consenso colombiano para el diagnostico y tratamiento de las
dislipidemias en adultos

Colombian consensus for the diagnosis and treatment of dyslipidemias in adults

Angel A. Garcia-Pefia'™*, Andrés F. Buitrago-Sandoval?, Ménica Alvarez-Jaramillo®4, Jannes Buelvas-
Herazo®’, Laura Duque-Gonzalez”®, Marcela Galvez®, German C. Giraldo-Gonzalez®, Claudia Monsalve-
Arango™ ™, Ana C. Montenegro-Arenas'®'6, Katherine Restrepo-Erazo', Moénica Rincon-Roncancio'®,
Fernando Rivera-Toquica'®®, Jaime A. Rodriguez-Plazas??2, Carlos A. Sanchez-Vallejo?*%, Miguel A.
Urina-Triana?>?¢ y Luz C. Zarate?"?8

'Departamento de Medicina Interna, Unidad de Cardiologia, Pontificia Universidad Javeriana, Hospital Universitario San Ignacio, Bogota,
Colombia; 2Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Santa Fe, Bogota, Colombia; Fundacién Universitaria Juan N. Corpas,
Bogota, Colombia; “Sociedad Colombiana de Medicina Familiar, Bogota, Colombia; *Programa de Cardiologia de la Universidad Simdén Bolivar,
Barranquilla, Colombia; °Cardiodiagnostico S.A, Barranquilla, Colombia; "Departamento de Cardiologia. Hospital San Vicente Fundacion, Rionegro,
Colombia; ®Posgrado Cardiologia, Universidad CES, Medellin, Colombia; °Asociacién Colombiana de Genética Humana (ACGH), Bogota, Colombia;
Universidad de Caldas, Manizales, Colombia; ""Medicina interna y Endocrinologia, Las Américas Auna, Medellin, Colombia; *Especializacion
en Endocrinologia, Universidad Pontificia Bolivariana. Medellin, Colombia; '*Clinica de Medicina Interna Vascular y Anticoagulacion, Clinica de
Hipertension Arterial y Riesgo Cardiovascular, seccion de medicina interna general ambulatoria, Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de
Bogota, Bogota, Colombia; "Universidad de los Andes, Bogota, Colombia; "*Universidad El Bosque, Bogota, Colombia, "®Asociacion Colombiana
de Medicina Vascular (ACMV), Bogota, Colombia; '"Asociacion Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo, Bogota, Colombia;
18Servicio de Rehabilitacion y Comité de Etica Hospitalaria, Fundacion Cardioinfantil LaCardio, Bogoté, Colombia; *Centro Médico para el Corazén,
Pereira, Colombia; ?°Posgrado, medicina interna, Universidad Tecnologica de Pereira, Colombia; ?'Unidad de Métodos Diagndsticos no Invasivos
y Clinica de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante, Fundacion Cardiovascular de Colombia, Floridablanca, Colombia; “Sociedad Colombiana de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Bogota, Colombia; #Servicio de Cardiologia, Fundacion Santa Fe de Bogota, Colombia; 2*Universidad de
los Andes, Bogota, Colombia;?Programa de Cardiologia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Simén Bolivar. Bogota, Colombia; *°Grupo
de Investigacion Centro de Investigaciones Cardiodiagnostico - Fundacion del Caribe para La Investigacion Biomédica, Barranquilla, Colombia;
?’Cardiodec S.A.S., Cali, Colombia; ?Universidad del Valle, Cali. Colombia.

Resumen

Introduccion: las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte a nivel mundial,
causando aproximadamente 20.5 millones de fallecimientos anuales (OMS). En Colombia, la enfermedad
isquémica del corazén lider6 las causas de muerte en 2023, representando el 17.2% del total de decesos,
ademas de generar una carga financiera significativa para el sistema de salud. La prevencion de las ECV
requiere la intervencion eficiente y agresiva de los factores de riesgo cardiovascular modificables, en
especial, la dislipidemia. Objetivos: el objetivo del documento es proporcionar una guia clara y aplicable
para la definicion del riesgo cardiovascular, asi como, para las estrategias terapéuticas farmacologicas y
no farmacologicas enfocadas en la prevencion y tratamiento de la dislipidemia, estableciendo pautas de
seguimiento a largo plazo. Metodologia: la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
convoco a las principales sociedades cientificas nacionales para desarrollar un consenso sobre el manejo
de las dislipidemias. Se form6 un comité de expertos que formul6 42 preguntas clave. Se llevé a cabo una
revision sistematica de la literatura, y se utilizaron la técnica de grupo nominal para generar recomendaciones,
puntos de buena practica clinica y algoritmos. Resultados: el documento resultante aborda los aspectos méas
relevantes del proceso de evaluacion del riesgo cardiovascular, estableciendo objetivos terapéuticos claros y
detallando estrategias de manejo tanto farmacolégico como no farmacolégico. Se incluyen recomendaciones

Correspondencia: Fecha de recepcion: 21-08-2024 Disponible en internet: 05/12/2024
*Angel A. Garcia-Pefia Fecha de aceptacion: 30-09-2024 Rev Colomb Cardiol. 2024;31(Supl4):3-86
E-mail: angelalbertogarcia@hotmail.com DOI: 10.24875/RCCAR.24000093 www.rccardiologia.com

0120-5633 / © 2022 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http_//creativecommons.org/licences/by-nc-nd/4.0/).
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especificas y algoritmos para guiar la practica clinica, especialmente en pacientes con alto y muy alto riesgo
cardiovascular. Conclusiones: el consenso proporciona una herramienta practica para mejorar la deteccion,
intervencion temprana y seguimiento de la dislipidemia en Colombia. Su implementacion puede optimizar el
control de los niveles de lipidos y, en Ultima instancia, reducir la carga de las ECV en el pais, mejorando los
resultados en salud y la eficiencia del sistema de salud.

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular. Dislipidemia. Enfermedad isquémica. Consenso. Riesgo
cardiovascular.

Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death worldwide, accounting for
approximately 20.5 million deaths annually (WHO). In Colombia, ischemic heart disease was the leading cause
of death in 2023, representing 17.2% of total deaths, while also imposing a significant financial burden on the
healthcare system. Preventing CVD requires efficient and aggressive intervention of modifiable cardiovascular
risk factors, es-pecially dyslipidemia. Objectives: The objective of this document is to provide a clear and
applicable guide for defining cardiovascular risk, as well as for pharmacological and non-pharmacological
therapeutic strategies focused on the prevention and treatment of dyslipidemia, establishing long-term follow-
up guidelines. Methodology: The Colombian Society of Cardiology and Cardiovascular Surgery invited
the main national scientific socie-ties to develop a consensus on dyslipidemia management. A committee
of experts was formed to formulate 42 key questions. A systematic review of the literature was conducted,
and the nominal group technique was used to generate recommendations, good clinical practice points, and
algorithms. Results: The resulting document addresses the most rele-vant aspects of the cardiovascular
risk assessment process, establishing clear therapeutic goals and detailing both pharmacological and
non-pharmacological management strate-gies. Specific recommendations and algorithms are included to
guide clinical practice, es-pecially for patients at high and very high cardiovascular risk. Conclusions: The
consensus provides a practical tool to improve the detection, early intervention, and follow-up of dyslipidemia
in Colombia. Its implementation can optimize lipid level control and, ultimate-ly, reduce the CVD burden in the
country, improving health outcomes and healthcare system efficiency.

Keywords: Cardiovascular disease. Dyslipidemia. Ischemic disease. Consensus. Cardiovascular risk.

Unidos?. Las afecciones mas frecuentes se clasifican
en trastornos del corazén y de los vasos sanguineos,
incluyendo cardiopatia coronaria, enfermedad
cerebrovascular y trombosis venosa, que son el re-

Introduccion

La aterosclerosis es una enfermedad arterial
caracterizada por el depoésito de lipoproteinas

que transportan apolipoproteina B y colesterol al
espacio subendotelial de las arterias de mediano y
grueso calibre, causando fendbmenos inflamatorios y
proliferativos. La relacion causal de las lipoproteinas
de baja densidad (LDL) con la presencia de
aterosclerosis ha sido demostrada ampliamente.
Su acumulacién en el espacio subendotelial es
uno de los primeros pasos en el desarrollo de las
lesiones ateromatosas cuya principal secuela es
la enfermedad cardiovascular (ECV) de causa
isquémica. En términos fisiopatoldgicos, hay evi-
dencia para calificar a las dislipidemias y al colesterol
LDL como la causa de la ECV.

La ECV es la principal causa de muerte en el
mundo’. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), causa cerca de 20.5 millones de muertes
al afio, lo que significa 393 millones de afos de
vida perdidos por discapacidad y un estimado de
818 y 276 billones de dolares en costos directos e
indirectos, respectivamente, tan solo en Estados
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sultado de una combinacién de factores de riesgo
genéticos, ambientales, socioculturales y su relacion
con factores como la dislipidemia, el tabaquismo,
la alimentacién poco saludable, la obesidad, el
sedentarismo, el consumo excesivo de alcohol, la
hipertension arterial y la diabetes.

La principal causa de muerte en el afo 2022 en
Colombia fue la enfermedad isquémica del cora-
z6n, con 45.242 defunciones de adultos mayores; en
segundo lugar, se encuentra la enfermedad cere-
brovascular, con 17.568 casos®. En conjunto, la en-
fermedad isquémica del corazon, las enfermedades
cerebrovasculares y la enfermedad hipertensiva cau-
saron la muerte de 70.324 adultos, cifra que supera
las muertes violentas y los accidentes de transito. En
el afo 2023, la enfermedad isquémica del corazén
continué siendo la primera causa de defuncién en
Colombia, con 45.465 casos, seguida por la enfer-
medad cerebrovascular, que acumuld 16.946 defun-
ciones®*.
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Sin embargo, es importante considerar que,
ademas de la morbimortalidad causada por la ECV,
las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT),
entre las que se cuenta la ECV, han aumentado en
los ultimos afios en Colombia, convirtiéndose en
un problema de salud publica, que se refleja en un
aumento de la carga financiera para el sector salud.
Los datos indican que las ECV presentan la mayor
tasa de atencion por 100.000 habitantes. En cuanto
a los costos atribuidos a estas enfermedades, se
estima que entre el 2022 y el 2030 aumentaran en
cerca de un 40% en términos reales®.

La prevencion de la ECV, constituye, entonces,
un imperativo en la practica clinica y, siendo la
dislipidemia una de las principales causas de la
enfermedad cardiaca isquémica, su prevenciéon vy
control son fundamentales para lograr este objetivo.
La deteccion temprana y la intervencion terapéutica
precoz son elementos clave a la hora de realizar una
adecuada prevencion de la ECVE.

Es evidente la asociacion directa entre los
niveles de colesterol de baja densidad y el riesgo
de enfermedad arterial aterosclerética, al igual que
el efecto benéfico de la intervencion en cambios
terapéuticos en estilos de vida saludables y farmacos
que actuan en diferentes niveles (estatinas,
ezetimiba, terapias contra la PCSK9, fibratos, entre
otros).

Pese a la gran cantidad de evidencia disponible
sobre el manejo de la dislipidemia como medida de
prevencion del riesgo cardiovascular y del acceso a
numerosas opciones terapéuticas para su manejo, la
tasa de pacientes que consigue controlar los niveles
de lipidos anormalmente elevados es muy baja,
especialmente, en aquellos con alto y muy alto riesgo
cardiovascular®. Esto podria explicarse por la falta
de programas adecuados de prevencion, limitados
recursos del sistema de salud, baja adherencia a
la terapia farmacolégica y no farmacolégica, inercia
terapéutica y gran variedad de guias y protocolos
de manejo existentes sobre el tema, algunas veces
poco aplicables al entorno local (poblacién, sistema
de salud, disponibilidad de medicamentos).

Otro punto a considerar es la necesidad de invo-
lucrar en las acciones de prevencion a multiples dis-
ciplinas de la salud, que de una u otra forma deben
participar en la prevencion cardiovascular a través
del manejo adecuado de la dislipidemia, como serian
cardiologia, medicina interna, endocrinologia, medi-
cina familiar, geriatria, genética, medicina vascular,
nutricion, enfermeria, entre otras.

Este documento es el resultado del trabajo cola-
borativo de la Asociacidbn Sociedad Colombiana
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (SCC), la
Asociacion Colombiana de Endocrinologia, Diabetes

de las dislipidemias en adultos

y Metabolismo (ACE), la Asociacion Colombiana de
Medicina Interna (ACMI), la Asociacién Colombiana
de Medicina Vascular (ACMV), la Sociedad
Colombiana de Medicina Familiar (SOCMEF), la
Asociacién Colombiana de Gerontologia y Geriatria
(ACGG), la Asociacion Colombiana de Medicina
Fisica y Rehabilitacion (ACMFR) y la Asociacion
Colombiana de Genética Humana (ACGH), que
acordaron la tarea de hacer un documento claro y
aplicable sobre los aspectos mas importantes en
la definicion del riesgo cardiovascular, terapias
farmacolégicas y no farmacologicas dirigidas a
la prevencion de las dislipidemias, y pautas de
seguimiento en el largo plazo.

Participantes

Se seleccionaron dieciséis médicos que represen-
taron las siguientes sociedades: Asociacion Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
(SCC), Asociacion Colombiana de Endocrinologia,
Diabetes y Metabolismo (ACE), Asociacion Co-
lombiana de Medicina Interna (ACMI), Asociacion
Colombiana de Medicina Vascular (ACMV), Socie-
dad Colombiana de Medicina Familiar (SOCMEF),
Asociacién Colombiana de Gerontologia y Geriatria
(ACGG), Asociacion Colombiana de Medicina Fisica
y Rehabilitacion (ACMFR) y Asociacion Colombiana
de Genética Humana (ACGH), quienes aparecen en
la lista de autores del articulo, de acuerdo con su in-
terés, conocimiento y experiencia en el tema. Tres de
los expertos clinicos y metodologicos participantes
actuaron como coordinadores y fueron responsables
de elaborar el cuestionario inicial que deberia res-
ponderse, y solucionar, en primera instancia, todas
las dificultades presentadas durante el proceso de
consenso.

Se realiz6 una reunion de inicio con la participacion
de todos los médicos a quienes se invitd a hacer
parte del grupo del consenso para informarles sobre
la metodologia, el cronograma y los entregables, y
responder sus preguntas sobre su participacion en el
proyecto. Al finalizar la reunion, todos los asistentes
aceptaron participar en el consenso de acuerdo con
las normas establecidas.

Materiales y método

Se utilizé la técnica del grupo nominal (TGN) como
estrategia de consenso” 3. Es una técnica altamente
estructurada que permite interaccion al interior del
panel de expertos, en la cual se empodera a los
participantes para expresar sus opiniones y se les
solicita valorar de forma sistematica las de sus pares.

La técnica tiene cuatro etapas: 1) la generacion
individual (silenciosa) de ideas, opiniones o respu-
estas; 2) la revision de las respuestas de los pares
con la oportunidad de ajustar, modificar o alterar sus
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propias respuestas individuales; 3) la clarificacion y
aclaracién de opiniones o conceptos y 4) la votacion.

El consenso se desarrolld en nueve fases, con la
técnica mencionada anteriormente:

Fase 1 — Estandarizacion de las preguntas en
formato PICO (paciente - intervencion - comparacion
- resultado u outcome). El listado final de preguntas
aparece en el anexo A.

Fase 2 — Bulsqueda de la literatura: estuvo
conformada por dos etapas: la definicion de la
estrategia de busqueday la seleccion de los articulos.

Estrategia de busqueda: se evaluaron las
preguntas formuladas por el grupo de consenso de
dislipidemias y, de acuerdo con ellas, se crearon
estrategias de blsqueda sistematica basada en la
estructura PICO. Se omitié el comparador en las
busquedas con el fin de favorecer la sensibilidad.
Para todas las preguntas se realizaron blusquedas
en PUBMED, EMBASE, COCHRANE SYSTEMATIC
REVIEWS DATABASE, SIGN y TRIP DATABASE.
Se realizaron blusquedas manuales en las listas
de referencias de todos los estudios incluidos y
se agregaron articulos relevantes al proceso de
seleccion de estudios. Todas las busquedas fueron
desarrolladas de manera pareada por dos sujetos
independientes; posteriormente, se integraron
las blsquedas en una Unica estrategia para
cada buscador. Las estructuras de busqueda se
encuentran detalladas en el anexo B.

Seleccion de los articulos: de forma pareada y
teniendo en cuenta las preguntas planteadas, se
seleccionaron los articulos por titulo y resimenes. Se
incluyeron articulos disponibles en texto completo,
en inglés o espanol. De acuerdo con la metodologia,
solo se incluyeron estudios publicados desde el
ano 2015 y se filtraron en revisiones sistematicas,
metaanalisis y guias de préctica clinica. El anexo C
presenta el nimero de articulos seleccionados para
cada una de las preguntas.

Fase 3 — Definicibn de numero maximo de
opciones: para todas las preguntas se solicitaria a
los expertos una Unica opcidén de recomendacion.

Fase 4 — Produccién de soluciones o respuestas
individuales: durante esta fase cada uno de los
expertos recibié las preguntas, las instrucciones
para registrar sus respuestas o soluciones a través
de una aplicacién web, asi como el texto completo
de los articulos seleccionados durante la fase 2.
Se les solicitd que anexaran cualquier referencia
que consideraran relevante y que no se hubiese
presentado en el aplicativo.

El anexo D presenta las respuestas individuales
generadas por cada pregunta durante esta fase.
El anexo E presenta el nimero final de articulos
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(entre seleccionados a partir de la busqueda y
sometidos por los expertos) que constituyeron el
cuerpo de evidencia de cada una de las preguntas.

Fase 5 — Evaluacién y gradacién de la evidencia:
se emple6 el esquema de gradacién de la fuerza
de las recomendaciones del American College of
Cardiology Foundation/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines. Se evalu6 la
calidad de los articulos que conformaban el cuerpo
de la evidencia para cada una de las preguntas del
consenso. Se determin6é que solo las revisiones
sistematicas de la literatura con metaanalisis y los
experimentos clinicos aleatorizados serian objeto de
evaluacion de la validez.

Los experimentos clinicos aleatorizados fueron
evaluados para riesgo de sesgo con la herramienta
RoB24. En el caso de las revisiones sistematicas y
metaanalisis de experimentos clinicos, se utilizd la
herramienta RoBis5 para la evaluacion de la calidad
de la evidencia. Para las Guias de Practica Clinica,
se empleo el formato AGREE 1l 6. La evaluacion fue
pareada y las discrepancias fueron resueltas por
consenso en presencia de un tercer evaluador.

Fase 6 — Revision individual de respuestas: a
través del aplicativo, cada participante revisé las
respuestas individuales de los demas expertos a
cada pregunta y pudo realizar modificaciones a sus
respuestas anteriores a partir de esta revision.

Fase 7 — Analisis y sintesis de la informacion: las
respuestas finales de cada experto fueron verificadas
y sintetizadas a través de matrices de afinidad. Se
eliminaron las respuestas que no cumplieron con la
estructura de una recomendacion. Las respuestas
cuya redaccion tematica y de organizacién fueran
afines, fueron sintetizadas en recomendaciones
individuales. Los resultados de este proceso fueron
presentados a los expertos en la fase 8.

Fase 8 — Votacion asincronica: a los expertos
se les solicitd que llevaran a cabo un proceso de
votacion asincronica de las opciones sintetizadas
correspondientes a cada una de las preguntas a
través del aplicativo web.

Fase 9 — Reunién sincrénica de aclaracién y
votacion: los expertos fueron convocados a dos
reuniones a través de videoconferencia, en las cuales
se llevo a cabo el proceso de votacion, la aclaracion
y la definicién final del texto de la recomendacién y la
votacion de su nivel y su clase.

Las reglas del proceso de consenso implicaron
un maximo de tres ciclos de votacion. Las opciones
fueron aceptadas cuando alcanzaban un minimo
de 80% de acuerdo. Las opciones que no lograban
un acuerdo superior al 30% fueron eliminadas en
el siguiente ciclo de votacion. Si después del tercer
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ciclo de votacién no se lograba un nivel minimo
de acuerdo, como opcién final, se aceptaba la
opcioén con la mayor votacion (dejando la nota en la
recomendacion).

Cuando no se alcanzaba un acuerdo en la primera
ronda de votacibn o cuando habia dos o mas
opciones que tenian votaciones similares, se abria el
proceso de aclaracion de argumentos. Los expertos
podian presentar los argumentos a favor o en contra
de cada opcion. Una vez cumplido el proceso de
aclaracién se procedia al siguiente ciclo de votacion.

Para cada una de las preguntas se votaba
inicialmente el formato base de la recomendacion.
A continuacion, se llevaba a cabo la votacion de la
clase de la recomendacion empleando el formato
de American College of Cardiology Foundation/
American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. Una vez se alcanzaba el nivel de
acuerdo minimo para la clase (80%) se procedia a la
revision y ajuste de la recomendacion base. La idea
de este proceso era reflejar adecuadamente la clase
seleccionada. Finalmente, con la version ultima de la
recomendacion ajustada, se procedia a la votacion
del nivel de la recomendacion, siguiendo el formato
ya mencionado.

El anexo F resume el proceso iterativo de
votaciones y las versiones de las recomendaciones
que se discutieron en las reuniones.

Resultados
Recomendaciones

¢Cual es el impacto de la dieta y de otras
intervenciones nutricionales para reducir el
colesterol en la poblacion adulta con dislipidemia
vs. la ausencia de intervencion nutricional
en los desenlaces mortalidad y eventos
cardiovasculares o cerebrovasculares mayores
(angina, infarto agudo de miocardio y ataque
cerebrovascular)?

Recomendacion 1

+ En la poblacién adulta con dislipidemia, las
dietas y otras intervenciones nutricionales que
promueven la reduccion de grasas saturadas,
grasas trans, carbohidratos, asi como la inclusion
de grasas saludables y alimentos ricos en fibra,
reducen el riesgo de eventos cardiovasculares
mayores (angina, infarto agudo de miocardio,
ataque cerebrovascular) y de mortalidad.

Evidencia: Clase 1; Nivel: A

Puntos de buena practica

- Grasas saludables: acidos grasos poliinsaturados
omega 3y 6, acidos grasos omega 9 y acidos gra-
Ss0s monoinsaturados. Estas grasas se encuentran

de las dislipidemias en adultos

en alimentos como el aceite de oliva, el aguacate,
los frutos secos y los peces de agua fria.

- Alimentos ricos en fibra: frutas —especialmente
enteras—, vegetales de todos los subgrupos, ce-
reales integrales y leguminosas.

- Se recomienda consumir carbohidratos que no
generen cambios drasticos en los niveles de glu-
cosa, como el arroz integral, la avena, las lentejas,
los garbanzos y los frijoles.

¢Cual es el impacto enlos niveles de fracciones
lipidicas de la dieta y de otras intervenciones
nutricionales para reducir el colesterol en la
poblacion adulta con dislipidemia vs. la ausencia
de intervencion nutricional?

Recomendacion 2

+ En la poblacion adulta con dislipidemia, las die-
tas y otras intervenciones nutricionales que pro-
mueven la reduccion de grasas saturadas, gra-
sas trans, carbohidratos, asi como la inclusion
de grasas saludables y alimentos ricos en fibra,
favorecen la reduccion del colesterol total (CT), el
colesterol LDL (cLDL) y los triglicéridos (TG), y au-
mentan el colesterol HDL (cHDL).

Evidencia: Clase 1; Nivel: A

¢Cual es el impacto en el peso corporal de
la dieta y de otras intervenciones nutricionales
para reducir el colesterol en la poblacion adulta
con dislipidemia vs. la ausencia de intervencion
nutricional?

Recomendacion 3

+ Enla poblaciéon adulta con dislipidemia, las dietas y
otras intervenciones nutricionales que promueven
la reduccion de grasas saturadas, grasas trans,
carbohidratos, asi como la inclusién de grasas
saludables y alimentos ricos en fibra, disminuyen
el peso.

Evidencia: Clase 1; Nivel: A
Puntos de buena practica

« En la poblaciéon adulta con dislipidemia se
recomienda promover la adherencia a las dietas
y otras intervenciones dietéticas que promueven
la reduccion de grasas saturadas, grasas trans,
carbohidratos, asi como la inclusion de grasas
saludables y alimentos ricos en fibra, para lograr
beneficios en mortalidad, eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares mayores, cambios en el perfil
lipidico y pérdida de peso.

- Se deben tener en cuenta las preferencias y
préacticas culturales del paciente para mejorar la
adherencia.
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¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio
supervisado en la poblacion adulta con
dislipidemia, en términos de mortalidad y de
eventos cardiovasculares mayores? ¢Cual es
el impacto de aumentar la actividad fisica y el
ejercicio no supervisado en la poblacion adulta
con dislipidemia, en términos de mortalidad y de
eventos cardiovasculares mayores?

Recomendacion 4

El gjercicio supervisado en la poblacién adulta con
dislipidemia:
* Reduce aproximadamente en un 10% la mortali-

dad por cualquier causa y entre un 20% y un 40%
la mortalidad cardiovascular.

+ Minimiza los eventos cardiovasculares adversos
mayores (angina, infarto agudo de miocardio,
ataque cerebrovascular), asociados a una
reduccion en la incidencia de eventos como
angina, infarto agudo de miocardio y ataque
cerebrovascular.

Evidencia: Clase 1; Nivel: A

Puntos de buena practica
Ejercicio supervisado

- Existe evidencia de que los programas de ejerci-
cio supervisado reducen los eventos cardiovas-
culares. En Colombia, este tipo de programas se
asemeja a modelos como los programas de reha-
bilitacion cardiaca, rehabilitacion cardiopulmonar
o rehabilitacion cardiometabdlica.

» Ha demostrado asociarse con cambios positivos
en la capacidad funcional, en la adherencia, y en
la reduccion del peso corporal, de la mortalidad
general —aproximadamente en un 10%, de la
mortalidad cardiovascular —entre un 25y un 40%-—,
y, en forma modesta, en los niveles de CT, cLDL y
TG; adicionalmente, incrementan el cHDL.

« Para los pacientes con riesgo cardiovascular o
enfermedad establecida se recomienda remitir a
los programas de rehabilitacion cardiaca (al menos
36 sesiones). Debido a la limitacion para el acceso
a los programas de rehabilitacién cardiaca, que no
existen en algunas regiones del pais, el gjercicio
debe, idealmente, ser ordenado por un profesional
de la salud entrenado en prescripcion de ejercicio
fisico.

Ejercicio no supervisado

« Los cambios en desenlaces, como mortalidad ge-
neral y cardiovascular, capacidad funcional, adhe-
rencia y perfil lipidico, no son tan evidentes como
con el gjercicio supervisado.

- En pacientes con antecedente de enfermedad
cardiovascular o con alto riesgo cardiovascular,
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se debe realizar una evaluacion médica antes del
inicio del ejercicio.

- En pacientes con antecedente de enfermedad
cardiovascular o con alto riesgo cardiovascular, se
debe solicitar una prueba de esfuerzo convencio-
nal o cardiopulmonar si van a realizar ejercicio de
moderada o alta intensidad.

- Cuando se formulan las indicaciones de ejercicio
no supervisado, debe tenerse en cuenta el nivel
habitual de actividad fisica y de ejercicio, asi como
las barreras para realizar actividad fisica.

Recomendaciones

» En los adultos se recomienda realizar 150 a 300
minutos de actividad de intensidad moderada
(como caminar a paso ligero o montar en bicicle-
fa) o 75 minutos de alta intensidad (como correr)
0 una combinacién de ambas (ejercicios de res-
piracion, relajacion, flexibilidad) cada semana. Se
recomienda realizar ejercicio de fortalecimiento
muscular y flexibilidad dos veces por semana.

- Los adultos mayores deben realizar 150 minutos
de actividad aerébica de intensidad moderada,
aumentando gradualmente; quienes ya estan
activos pueden lograr estos beneficios a través
de 75 minutos de actividad intensa. También se
debe motivar la realizacién de ejercicios de fuerza,
equilibrio y flexibilidad, al menos dos dias por
semana.

+ Paraelejercicio fisico de resistencia cardiovascular
con intensidad moderada a alta se puede utilizar
la Escala de Percepcion de Esfuerzo o Escala de
Borg modificada de 0-10 en un nivel de esfuerzo
5-8.

- La actividad puede fraccionarse durante el dia, en
periodos iguales de 15 a 20 minutos.

- Se debe educar sobre la importancia del calenta-
miento y del enfriamiento.

Escala de percepcion del esfuerzo o Escala de
Borg14,15

Una forma de controlar la intensidad de la
actividad fisica es a través de la Escala de Esfuerzo
Percibido de Borg, también conocida como RPE,
su sigla en inglés por “Borg Rating of Perceived
Exertion”, que mide la percepcién de esfuerzo y la
intensidad y volumen de la actividad fisica, por lo que
se considera una buena herramienta para evaluar el
nivel de exigencia en cada entrenamiento (Tabla 1).

La escala de Borg tiene mas de treinta afios
de aplicacion en los laboratorios de evaluacion
de ejercicio, pero en los ultimos diez afios se ha
popularizado mas en el ambiente clinico. Fue
propuesta y disefiada por el doctor Gunnar Borg,
quien creb, en 1973, la primera tabla conocida como
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escala original o clasica, para idear después, en
1982, la escala modificada que se utiliza hoy en dia.

En la escala original, que tiene una valoracion
de 6 a 20, se considera, de acuerdo con el valor
numeérico referido, la percepcion del esfuerzo; de
este modo, una persona que con actividad fisica
de predominio aerdbico reporte una percepcion
del esfuerzo de 14, estara ejercitandose a una
frecuencia cardiaca cercana a los 140 latidos por
minuto. La escala modificada de Borg, que en valor
numeérico va desde el 0 hasta el 10, también evalta
la energia empleada en la actividad fisica; asi,
cuando un sujeto refiere una percepcion de esfuerzo
de 6, estaria ejercitandose alrededor del 60% de su
frecuencia cardiaca maxima.

¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio
supervisado en la poblacion adulta con
dislipidemia, en términos de los niveles de
las fracciones lipidicas? ¢Cual es el impacto
de aumentar la actividad fisica y el ejercicio
no supervisado en la poblacion adulta con
dislipidemia, en téerminos de los niveles de las
fracciones lipidicas?

Recomendacion 5

« En la poblacion adulta con dislipidemia, el
ejercicio supervisado tiene un efecto positivo,
pero modesto, sobre los niveles de las fracciones
lipidicas, pues reduce el CT, los TG y el cLDL, y
aumenta el cHDL.

Tabla 1. Escala de percepcion del esfuerzo o Escala de
Borg.

Escala original Escala modificada

6 Sin esfuerzo 0 Nulo

7 0.5 Apenas perceptible

8 1 Muy ligero

9 Muy ligero 2 Ligero

10 3 Moderado

11 Ligero 4 Algo pesado

12 5) Pesado (duro)

13 Algo duro 6

14 7 Muy duro

15 Duro (pesado) 8

16 9

17 Muy pesado 10 Extremadamente
duro (maximo)

18

19 Extremadamente

duro
20 Maximo ejercicio

de las dislipidemias en adultos

+ Enlapoblacion adulta con dislipidemia, el aumento
de la actividad fisica y del ejercicio no supervisado
tiene un efecto positivo pero modesto sobre los
lipidos, reduce el CT, el cLDL y los TG, y aumenta
el cHDL.

Evidencia: Clase 1; Nivel: A

¢Cual es la estrategia mas adecuada de
tamizaje para dislipidemia en la poblacion adulta
en Colombia?

Medicion de a) CT, TGy HDL; b) CT, TG, HDL y
LDL directo; c) CT, HDL, TG, LDL calculado, LP(a)
y ApoB, comparado con la medicion de colesterol
total de forma aislada.

Recomendacion 6

Se recomienda, como estrategia de tamizaje para
dislipidemia en adultos, la medicién de CT, TG,
cHDL y el célculo de cLDL.

« La determinaciéon de Lp(a) se debe realizar en
todos los pacientes, por lo menos una vez en la
vida.

Evidencia: Clase I; Nivel: C
Puntos de buena practica

+ Para la estimacion de cLDL, el nivel de TG debe
ser < 400 mg/dl; debe utilizarse una formula de
calculo, como las ecuaciones de Friedewald,
Sampson y Martin/Hopkins, entre otras.

« Se prefiere la medicion del cLDL directo si esta
disponible.

« En pacientes con TG > 400 mg/dl, no es posible la
estimacion o célculo del cLDL; en estos casos se
requiere la medicion del cLDL directo.

+ La Lp(a) debe medirse preferiblemente en nmol/L.

- La medicion de ApoB debe realizarse cuando se
considere un objetivo terapéutico o sus valores
generen cambios en la conducta de tratamiento
de los pacientes.

Ecuaciones para calcular el cLDL

« Ecuaciéon de Friedewald: cLDL = CT - cHDL -
(TG/5)

« Ecuacion de Sampson: cLDL = CT/0.948 -
cHDL/0.971 - [TG/0.56 + (TG x cNoHDL) /2.140
—(TG2/16.100) - 9.44].

« Ecuacion de Martin/Hopkins: integra un factor in-
dividualizado en el denominador, para tener en
cuenta la heterogeneidad de la relacion de TG y
cVLDL.

(A qué edad debe iniciarse el tamizaje
de dislipidemia para disminuir el riesgo de
mortalidad o de eventos cardiovasculares o
cerebrovasculares en la poblacion adulta en
Colombia?
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Recomendacion 7

« Se recomienda iniciar el tamizaje de dislipidemia
a partir de los 18 anos en la poblacion adulta en
Colombia.

Evidencia: Clase I; Nivel: C
Puntos de buena practica

- El tamizaje de dislipidemia se debe realizar cada
cinco anos.

- En adultos mayores de 40 anos, la frecuencia de
tamizaje debera ser anual.

» En personas con condiciones especiales y riesgo
cardiovascular aumentado (ejemplo: evidencia cli-
nica de aterosclerosis, aneurisma de aorta abdo-
minal, historia familiar de enfermedad cardiovas-
cular prematura (hombres < 55 afos, mujeres <
65 anos), historia familiar de dislipidemia, signos
clinicos de hipercolesterolemia familiar, enferme-
dad crénica basada en adiposidad/obesidad (IMC
= 30 kg/m?), diabetes, hipertension arterial, taba-
quismo, enfermedad renal crénica (ERC) con tasa
de filtraciéon glomerular estimada (TFGe) < 60 ml/
min/1.73 m?), enfermedades inflamatorias autoin-
munes (artritis reumatoide, lupus eritematoso sis-
témico, espondilitis anquilosante, psoriasis, artritis
psoriasica, enfermedad inflamatoria intestinal, in-
feccion por VIH), factores especificos de la mujer,
como historia de preeclampsia, o condiciones que
sean consideradas como riesgo moderado, alto y
muy alto riesgo (Fig. 1) debe realizarse tamizaje
anual.

« En las personas en quienes se inicie tratamiento
farmacolégico o no farmacolégico, la frecuencia
de los controles estara determinada por el perfil
de riesgo y los objetivos terapéuticos.

¢Cada cuanto debe hacerse el control de los
niveles de fracciones lipidicas en pacientes con
dislipidemia bajo tratamiento?

Tabla 2. Metas de tratamiento segun categoria de riesgo.

Categoria de riesgo

cardiovascular

Recomendacion 8

+ Se recomienda realizar control de las fracciones
lipidicas cada seis semanas hasta alcanzar las
metas de tratamiento propuestas.

+ Para los pacientes que han alcanzado las metas
de tratamiento, se recomienda realizar control
anual de fracciones lipidicas o con menos fre-
cuencia en caso de que existan condiciones es-
pecificas del paciente (definidas en el punto de
buena préctica clinica de la pregunta anterior).

Clase 1; Nivel: B
Puntos de buena practica

- Se debera realizar educacion y actividades para la
adopcion de habitos de vida saludables, ejercicio
y adecuada nutricion, en cada consulta.

- La medicién de las fracciones lipidicas sugeridas
es CT, cHDL y TG con determinacion de cLDL di-
recto idealmente cuando la meta es menor de 70
mg/dl, dado el desempenfio regular de las férmulas
de calculo de cLDL en valores bajos o muy eleva-
dos.

- Las metas de tratamiento propuestas seran defi-
nidas de acuerdo con la categoria de riesgo del
paciente (Tabla 2).

En la poblacion adulta colombiana, ¢qué mo-
delo/escala tiene mejor desempeho en la cla-
sificacion del riesgo de desenlaces cardiovas-
culares y cerebrovasculares en pacientes con
diagnostico de dislipidemia?

Recomendacion 9

Para la evaluacion del riesgo cardiovascular
en adultos en Colombia se recomienda el uso del
algoritmo de evaluacién de cuatro pasos que incluye
la escala ASCVD ajustada para el pais (Fig. 1)®.

Evidencia: Clase 1; Nivel: B

Metas de tratamiento

Muy alto riesgo <55 mg/dly < 85 mg/dl < 65 mg/dl <150 mg/dl < 150 mg/d|
reduccion = 50% del valor basal

Alto riesgo <70 mg/dl y/o < 100 mg/dl < 80 mg/di < 150 mg/dl < 150 mg/dl
reduccion = 50% del valor basal

Moderado riesgo <100 mg/dl < 130 mg/dl < 100 mg/dl < 150 mg/dl < 150 mg/dl

Bajo riesgo <116 mg/dl < 150 mg/dl <100 mg/dl < 150 mg/dl < 150 mg/dl

Fuente: elaboracion de los autores
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Estrategia de evaluacidon del riesgo cardiovascular en 4 pasos

o WO

ECV ater
|IAM, ACV/AIT, enfermedad carotidea o
arterial periférica y/o historia personal
de pr dimi der larizacion
arterial quirdrgica o percutanea

(

ECV aterosclerdtica subclinica
Obstruccion vascular = 50% o placa
vulnerable o con criterios
imagenologicos de alto riesgo

\ [ Diabetes mas uno de los

AN

siguientes:

Dafio de 6rgano blanco
3 o mas factores de RCV*
Diabetes tipo 1 de larga
duracién (> 20 afios)

Hipercolesterolemia familiar
homacigdtica

.

s N

Hipercolesterolemia familiar
heterocigdtica

En presencia de 1 0 mas
factores de RCV*

J\_ )

s

Enfermedad renal crénica

-

TFGe < 30 ml/min/1.73m?
por CKD EPI

/

0

PASO 2 Identificar caracteristicas de alto riesgo

-

ECV aterosclerdtica
subclinica
Obstruccidn vascular
< 50% por estudios
imagenoldgicos

Factores de riesgo muy

Colesterol total > 310 mg/dI
cLDL > 190 mg/dI
PA > 180/110 mmHg

(o

iabetes sin crite|

elevados muy alto riesgo m

Duraciéon> 10 a

rios de
as uno

de los siguientes:

fios

Presencia de 1 factor RCV*

'

3 0 mas factores
de RCV*

N |

/‘

Puntaje de calcio
coronario
=100 Unidades Agatston
0= P75 para la edad
y el sexo

o N,

Hipercolesterolemia
familiar heterocigdtica
Sin |a presencia de otros
factores de RCV*

o

—

Lipoproteina (a)
marcadamente elevada
> 180 mg/dl (430 nmol/L)

—

Enfermedad renal cronica
TFGe 30 - 60 ml/min/1.73m?
por CKD EPI

Condiciones inflamatorias
cronicas
Artritis r psoriasis, infeccion
por VIH, lupus eritematoso sistemico,
enfermedad inflamatoria intestinal, otras

Historia familiar de
enfermedad
cardiovascular prematura
<55 afios hombres
< 65 afios mujeres

NO

PASO 3 Identificar factores que potencian el riesgo

Condiciones especificas en la
mujer
Preeclampsia, hipertension gestacional,
diabetes gestacional, sindrome de

Biomarcadores elevados
Proteina C reactiva ultrasensible 22mg/L
Lipoproteina (a) = 50 mg/d! (125 nmol/L)

Apo B > 130 mg/d|

ovario androgé ,
ovarica prematura y menopausia precoz

Diabetes sin criterios de
muy alto y alto riesgo
mas los siguientes:
Duracion < 10 afios
Sin factores de RCV

indice tobillo/b
Valor<0.9

R,

lariar ALk Creatini

razo

NO

PASO 4 Calcular el riesgo cardiovascular a 10 afios

urinaria > 30mg/g
|

Determinantes sociales
de la salud
Condiciones

socioecondmicas adversas

definidas por pobreza
multidimensional (PM)t

Calculadora de riesgo
ASCVD AHA/ACC

Calibraciéon
Multiplicar resultado por
0.54 en mujeres
0.28 en hombres

5-

>20% Alto riesgo
20% Riesgo moderado Sl
< 5% Bajo riesgo

-

EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS

PASO 1 Identificar condiciones de clasificacidon automaticas del riesgo

MODERADO riesgo
cardiovascular
Meta LDL <100 mg/dI

*Factores de riesgo cardiovascular: Edad > 65 afos (edad > 75 afios doble puntaje), hipertensidn arterial, tabaquismo, prediabetes, sindrome metabdlico,
sedentarismo, enfermedad cronica basada en adiposidad/obesidad (IMC > 30 kg/m?), obesidad abdominal (perimetro abdominal > 94 cm hombres y 90 cm
mujeres), enfermedad esteatdsica hepatica asociada a disfuncién metabolica (MASLD), apnea del suefio, hiperuricemia, disfuncion eréctil, entre otros.

tPobreza multidimensional: determinacian de PM segun tabla 3

~

J

Figura 1. Algoritmo para la evaluacion del riesgo cardiovascular en adultos.
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Puntos de buena practica

Evaluacion del riesqgo cardiovascular en adultos.
Los cuatro pasos

En el proceso de estimar el verdadero riesgo
de presentar un evento cardiovascular, la clinica
y la evidencia mas reciente son protagonistas,
con especial énfasis en la importancia de la
individualizacion y el analisis caso a caso. Durante
el proceso de la anamnesis, en un grupo importante
de pacientes, se reunen los elementos necesarios
para hacer una clasificacion adecuada del riesgo
cardiovascular.

Para un abordaje practico, los siguientes pasos
orientan un porcentaje importante de los pacientes,
con clasificadores automaticos del riesgo.

Paso 1: identificar condiciones de clasificacion
automatica de muy alto riesqo cardiovascular

Seincluyen seis grupos: pacientes con enfermedad
cardiovascular aterosclerotica establecida, pacientes
con enfermedad cardiovascular aterosclerdtica sub-
clinica con placas = 50% o -caracteristicas de
vulnerabilidad, pacientes con hipercolesterolemia
familiar homocigotica y pacientes con hipercoles-
terolemia familiar heterocigotica mas un factor de
riesgo cardiovascular mayor; pacientes con enfer-
medad renal cronica con TFGe < 30 ml/min/1.73 m?
y pacientes con diabetes que ademas tengan dano
de organo blanco, tres o mas factores de riesgo
adicionales o larga duracion de la enfermedad.

Si el paciente no retne estos criterios, se buscan
las caracteristicas de los pacientes con alto riesgo
cardiovascular al avanzar al paso 2.

Paso 2: identificar caracteristicas del alto riesgo
cardiovascular

Se incluyen ocho grupos: pacientes con multiples
factores de riesgo cardiovascular, pacientes con
enfermedad aterosclerdtica subclinica con lesiones
< 50%, puntaje de calcio coronario = 100 unidades
Agatston, o superior al percentil 75 para la edad,
genero y raza, Lp(a) > 180 mg/dl (430 nmol/L), uno
0 mas factores de riesgo marcadamente elevados
(presion arterial = 180/110 mm Hg, cLDL > 190 mg/
dl, CT > 310 mg/dl), pacientes con diabetes mas un
factor de riesgo adicional y mas de diez afios de
duracion, hipercolesterolemia familiar heterocigotica
sin otros factores de riesgo, ERC con TFGe entre 30
a 60 ml/min/1.73 m?.

Si el paciente no cumple con ninguna de las
caracteristicas enunciadas en los pasos 1 y 2, se
consideran los potenciadores del riesgo al avanzar
al paso 3.

S(4) 12

Paso 3: identificar factores que potencian el riesgo

cardiovascular

Al identificar los factores potenciadores del riesgo,
el paciente se considera de riesgo moderado si tiene
uno o dos potenciadores; sin embargo, se reclasifica
en alto riesgo cardiovascular si el nimero de potencia
de potenciadores es 3 0 mas.

Son siete grupos de condiciones potenciadoras del
riesgo: condiciones inflamatorias cronicas (infeccion
por VIH, artritis reumatoide, psoriasis, enfermedad
inflamatoria intestinal, entre otras); historia familiar de
enfermedad cardiovascular prematura; indice tobillo-
brazo < 0.9; biomarcadores elevados, como Lp (a)
> 50 mg/dl (125 nmol/L) o PCR = 2 mg/dl o ApoB
> 130 mg/d o relacion albuminuria creatinuria en
orina > 30 mg/g; condiciones especificas de la mujer
(preeclampsia, diabetes gestacional, insuficiencia
ovarica prematura, menopausia precoz, entre
otras); diabetes sin factores de riesgo asociados y
enfermedad de menos de diez afios de duracion,
y, por dultimo, las condiciones socioecondmicas
adversas dada su importancia como determinante
social de la salud.

Si con estos tres pasos no hay claridad sobre si el
paciente tiene riesgo moderado, alto o muy alto, se
sugiere avanzar al paso 4.

Paso 4: calcular el riesgo cardiovascular a diez afios
con la escala de riesgo ASCVD

Se sugiere utilizar la escala de riesgo cardiovas-
cular ASCVD realizando el ajuste especifico para
Colombia segun el género: hombres multiplicar por
0.28; mujeres multiplicar por 0.54. Al obtener el resul-
tado del riesgo calculado a diez anos, se considera
de alto riesgo si el valor es mayor al 20%, de riesgo
moderado si el valor esta entre el 5 al 20% y de bajo
riesgo cuando el valor es menor al 5%.

Este abordaje fue concebido con el objetivo de
mejorar la sensibilidad mediante el uso de clasifica-
dores automaticos que permiten una clasificacion
del riesgo rapida y eficiente, ademas de la inclusion
en el paso 3 de modificadores y potenciadores del
riesgo en donde se agrupan aspectos relevantes
que no se encuentran en las escalas tradicionales de
evaluacion de riesgo cardiovascular, como son las
enfermedades inflamatorias, los factores de riesgo
en sexo especifico, algunos hallazgos clinicos y de
laboratorio de facil acceso vy, por ultimo, la inclusion
de la informacion de la pobreza multidimensional
para Colombia, la cual permite agregar en la valora-
cion los determinantes en salud que claramente han
demostrado su relacion con el incremento del riesgo
cardiovascular. En la tabla 3 se describe la forma de
evaluar la pobreza multidimensional.
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Asi mismo, el grupo desarrollador de este
consenso contempla, como paso final, el uso de
escalas de riesgo (célculo de ecuaciones de riesgo
cardiovascular), en caso, de no haber logrado
clasificar a un paciente en los pasos previos. El ajuste
de esta escala es el resultado de un trabajo realizado
por el grupo de PURE Colombia con la cohorte
prospectiva y de mayor seguimiento disponible a la
fecha, que incluye distintas poblaciones de diferentes
departamentos y logra superar algunas limitaciones

de las dislipidemias en adultos

metodolégicas de otras validaciones realizadas en el
pais con otras ecuaciones de riesgo’.

Después de realizar la evaluacién del riesgo
cardiovascular mediante la estrategia de los cuatro
pasos, se clasifica al paciente en una de las
categorias de riesgo: muy alto riesgo, alto riesgo,
riesgo moderado y bajo riesgo, para establecer
las metas de tratamiento del cLDL y de las otras
fracciones lipidicas (tabla 2).

Tabla 3. Pobreza multidimensional (PM). Se considera que una persona cumple la definicién de pobreza multidimen-

sional cuando tiene 5 de las siguientes caracteristicas

Criterio Una persona se considera privada de cada criterio cuando... Cumple criterio

Privaciéon por logro educativo

Privacién por analfabetismo

Privacién por inasistencia escolar

Privacién por rezago escolar

Privacién por acceso a servicios
para el cuidado de la primera
infancia

Privacién por trabajo infantil
Privacion por desempleo de larga
duracion

Privacién por empleo formal
Privacion por falta de
aseguramiento en salud

Privacion por barreras de acceso
a salud dada una necesidad

Privacion por acceso a fuente de
agua mejorada

Privacion por inadecuada
eliminacion de excretas

Privacion por material inadecuado
de pisos

Privacién por material inadecuado
de paredes exteriores

Privacion por hacinamiento critico

Pertenece a un hogar donde la educacién promedio de las personas Si |:|
mayores de 15 afios es menor a 9 anos de educacion. No |:|
Pertenece a un hogar en el que hay, al menos, una persona > 15 afos Si |:|
que no sabe leer y escribir. No |:|
Pertenece a un hogar que tiene, al menos, un nifio entre 6 y 16 anos que Si |:|
no asiste a una institucion educativa. No |:|
Pertenece a un hogar que tiene, al menos, un nifio entre 7 y 17 afos con Si |:|
rezago escolar (numero de afios aprobados inferior a la norma nacional No |:|
Pertenece a un hogar que tiene, al menos, un nifio de 0 a 5 afos sin Si |:|
acceso a todos los servicios de cuidado integral (salud, nutricion y No |:|
cuidado).
Pertenece a un hogar que tiene, al menos, un nifio entre 12 y 17 afios Si |:|
trabajando. No El
Pertenece a un hogar que tiene, al menos, una persona de la Poblacion Si |:|
Econdémicamente Activa (PEA) desempleada por mas de 12 meses. No |:|
Pertenece a un hogar que tiene, al menos, un ocupado sin afiliacion a Si |:|
pensiones. No |:|
Pertenece a un hogar que tiene, al menos, una persona mayor de 5 afios Si |:|
que no se encuentra asegurada en salud. No |:|
Pertenece a un hogar que tiene, al menos, una persona que en los ultimos Si |:|
30 dias tuvo una enfermedad, accidente, problema odontolégico o algin No |:|
otro problema de salud, y que para este problema no haya acudido a un
profesional de la salud.
Pertenece a un hogar que no cuenta con servicio de acueducto. En el Si |:|
caso de los hogares rurales, una persona se considera privada si el agua No |:|
la obtienen de pozo sin bomba, agua lluvia, rio, manantial, carrotanque,
aguatero u otra fuente.
Pertenece a un hogar que no cuenta con servicio publico de alcantarillado. Si |:|
En el caso de los hogares rurales, cuentan con inodoro sin conexion, No El
bajamar o no tienen servicio sanitario.
Pertenece a un hogar, cuya vivienda cuenta con pisos de tierra. Si |:|
No []
Pertenece a un hogar cuya vivienda cuenta con paredes de madera Si |:|
burda, tabla, tablon, guadua u otro vegetal, zinc, tela, carton, desechos No |:|
0 no tiene paredes.
Pertenece a un hogar donde hay tres 0 mas personas por cuarto. Si |:|
No []

Total puntos:

Tomado y adatado de: boletin técnico del DANE, pobreza multidimensional en Colombia. 19 de abril de 2024.
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El logro de los objetivos terapéuticos requiere una
propuesta de cuidado integral que se presenta en la
figura 2 (algoritmo de tratamiento de la dislipidemia
en adultos).

¢Queé impacto tiene sobre la mortalidad el uso
de inhibidores de la PCSK9, en comparacion
con no utilizarlos, en la poblacion adulta con
dislipidemia?

Recomendacion 10

Se recomienda el uso de inhibidores de la PCSK9
para reducir el riesgo de mortalidad por todas
las causas y de mortalidad cardiovascular en la
poblacién con dislipidemia de alto o muy alto riesgo
cardiovascular (Fig. 2).

Evidencia: Clase I; Nivel: A
Puntos de buena practica

- Se sugiere el uso de inhibidores de la PCSK9 en
combinacion con otros medicamentos (ejemplo:
estatinas, ezetimiba) sobre su uso en monotera-
pia.

« En pacientes con intolerancia a las estatinas, los
inhibidores de la PCSK9 pueden utilizarse en
combinacién con terapias diferentes a las estati-
nas o en monoterapia.

- Ver tablas 4 a 7: caracteristicas de los medica-
mentos hipolipemiantes, dosis utilizadas, efecto
sobre las fracciones lipidicas y estrategias para
mejorar la adherencia y persistencia.

¢Queé impacto tiene el uso de inhibidores de la
PCSK?9 sobre los desenlaces: disminucion de los
eventos cardiovasculares o cerebrovasculares
(angina, infarto agudo de miocardio y ataque
cerebrovascular), en comparacion con
no utilizarlos, en la poblacion adulta con
dislipidemia?

Recomendacion 11

En la poblacién adulta con dislipidemia de alto
riesgo se recomienda el uso de inhibidores de la
PCSKQ para disminuir el riesgo de muerte y eventos
adversos cardiovasculares mayores (MACE).

Evidencia: Clase I; Nivel: A

¢Qué cambios produce el uso de inhibidores
de la PCSK9 sobre los niveles de las fracciones
lipidicas, en comparacion con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia?

Recomendacion 12

En la poblacién adulta con dislipidemia, el uso
de inhibidores de la PCSK9 reduce de manera
significativa los valores de CT, TG y cLDL; ademas,
puede tener un discreto efecto en la elevacion del
cHDL.

Evidencia: Clase I; Nivel: A
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¢Qué impacto tiene sobre el porcentaje de
pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico,
en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de
inhibidores de la PCSK9, en comparacion con no
utilizarlos?

Recomendacion 13

En la poblacion adulta con dislipidemia el uso de
inhibidores de la PCSK9 aumenta la probabilidad de
lograr los objetivos terapéuticos.

Evidencia: Clase I; Nivel: A

¢Qué impacto tiene sobre la frecuencia de
efectos secundarios el uso de inhibidores de la
PCSK9, en comparacion con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia?

Recomendacion 14

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso
de inhibidores de la PCSK9 se asocia con una baja
probabilidad de efectos secundarios.

Evidencia: Clase I; Nivel: A

¢Qué cambios produce sobre la mortalidad
el uso de ARNpi dirigidos a la PCSK9, en
comparacion con no utilizarlos, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 15

En la poblacion adulta con dislipidemia, no existe
evidencia de reduccion de la mortalidad asociada al
uso de ARNDpi dirigidos a la PCSKO.

Evidencia: Clase IIB; Nivel: C
Punto de buena practica

Ver tablas 4 a 7: caracteristicas de los medica-
mentos hipolipemiantes, dosis utilizadas, efecto
sobre las fracciones lipidicas y estrategias para
mejorar a adherencia y persistencia.

Nota adicional: En el momento de la publicacion
de este consenso hay estudios clinicos fase Il
en desarrollo, cuyos resultados podrian ayudar a
responder esta pregunta.

¢Qué cambios produce el uso de ARNpi
dirigidos a la PCSK9, sobre los desenlaces:
disminucion de los eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares (angina, infarto agudo
de miocardio y ataque cerebrovascular), en
comparacion con no utilizarlos, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 16

En la poblacion adulta con dislipidemia es
razonable el uso de ARNpi dirigidos a la PCSK9
para reducir del riesgo de eventos cardiovasculares
adversos mayores.
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Evidencia: Clase Il; Nivel: B

Nota adicional: en el momento de la publicacion
de este consenso, solo existe evidencia de estudios
no dirigidos a la evaluacion de este desenlace
(metaanalisis de resultados exploratorios). Hay
estudios clinicos fase Ill en desarrollo que permitiran
determinar el impacto de los ARNpi dirigidos a la
PCSK9 en la reduccion de eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares.

¢Qué cambios produce sobre los niveles de
las fracciones lipidicas el uso de ARNpi dirigidos
a la PCSK9, en comparacion con no utilizarlos,
en la poblacion adulta con dislipidemia?

Recomendacion 17

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso
de ARNpi dirigidos a la PCSK9 reduce de manera
significativa los valores de CT, TG y cLDL; ademas,
puede tener un discreto efecto en la elevacion del
cHDL.

Evidencia: Clase I; Nivel: A

¢Qué impacto tiene sobre el porcentaje de
pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
el uso de ARNpi dirigidos a la PCSK9, en
comparacion con no utilizarlos, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Tabla 4. Caracteristicas de los medicamentos hipolipemiantes.

Grupo Medicamento Mecanismo de accion Efectos adversos mas Recomendaciones para
terapéutico frecuentes mejorar adherencia

Estatinas

Inhibidores de
la absorcion de
colesterol

Inhibidores de la
PCSK9

ARN de pequena
interferencia
(ARNpi) dirigidos
ala PCSK9

Inhibidor de la
ATP citrato liasa

Acidos grasos
Omega-3

Fibratos

Atorvastatina
Rosuvastatina
Pravastatina
Simvastatina
Lovastatina

Ezetimiba

Alirocumab
Evolocumab

Inclisiran

Acido
bempedoico

Icosapentanoato
de etilo

Acido fenofibrico
Fenofibrato

micronizado
Ciprofibrato
Gemfibrozil

Elaboracion de los autores.
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Disminucion de la biosintesis
del colesterol por inhibicién de
la HMG-CoA reductasa.

Disminucion de la absorcion
intestinal del colesterol por
inhibicion de la proteina Nie-
mann-Pick C1 tipo 1

Inhibicién de la accion de la
PCSK9 por anticuerpos mono-
clonales

Inhibicion de la sintesis de la
PCSK9 por RNA de pequeha
interferencia

Disminucion de la biosintesis
del colesterol por inhibiciéon de
la ATP liasa a nivel hepatico

Ester etilico altamente puri-
ficado del acido eicosapen-
taenoico (EPA) con efectos
antioxidantes y antiinflamato-
rios que aumentan la actividad
de la LPL para eliminar los
triglicéridos de las particulas
de quilomicrones y VLDL.

Agonista receptores PPAR alfa
lo que aumenta la actividad de
la LPL eliminando particulas
aterogénicas del plasma y
disminuye la produccién de
ApoC3

Sintomas musculares relacio-
nados a estatinas (mialgias),
diarrea, nasofaringitis.

Infeccion del tracto respi-
ratorio superior, diarrea,
artralgias, mialgias

Reacciones en el sitio de
aplicacion, diarrea, alteracion
de las pruebas hepaticas,
cefalea, nasofaringitis,
influenza.

Reacciones en el sitio de apli-
cacion, artralgias, bronquitis.

Hiperuricemia, infeccion del
tracto respiratorio superior,
elevacion de transaminasas,
bronquitis.

Hemorragias, elevacion de
transaminasas, fibrilacion y
flutter auricular, reacciones
de hipersensibilidad en pa-
cientes alérgicos al pescado.

Elevacion de transaminasas,
infeccion de tracto respirato-
rio superior, dispepsia, dolor
abdominal.

Educacion al paciente
sobre el objetivo del trata-
miento y la seguridad de
las estatinas para derribar
mitos y falsas creencias

Uso de formas farmacéu-
ticas en combinacién con
estatinas para simplificar

el tratamiento, reducir el
numero de pildoras y evitar
la polifarmacia

Utilizar recordatorios antes
de la fecha de aplicacion
del medicamento

Utilizar recordatorios antes
de la fecha de aplicacion
del medicamento

Alarma para recordatorio
de dosis diaria

Alarma para recordatorio de
dosis cada 12 horas

Uso de formas farmacéu-
ticas en combinacion con
estatinas para simplificar

el tratamiento, reducir el
numero de pildoras y evitar
la polifarmacia

Alarma para recordatorio
de dosis diaria
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Recomendacion 18

En la poblacion adulta con dislipidemia el uso de
ARNpi dirigidos a la PCSK9 aumenta la probabilidad
de lograr los objetivos terapéuticos.

Evidencia: Clase I; Nivel: A

¢Qué efecto tiene sobre la frecuencia de
efectos secundarios el uso de ARNpi dirigidos a
la PCSK9, en comparacion con no utilizarlos, en
la poblacion adulta con dislipidemia?

Tabla 5. Dosis de los medicamentos hipolipemiantes.

de las dislipidemias en adultos

Recomendacion 19

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de
ARNpi dirigidos a la PCSK9 se asocia con una baja
probabilidad de efectos secundarios.

Evidencia: Clase I; Nivel: A

¢Qué impacto tiene sobre la mortalidad el
uso de inhibidores de la absorcion de colesterol
(ezetimiba), en comparacion con no utilizarlos,
en la poblacion adulta con dislipidemia?

Grupo terapéutico Formas farmaceéuticas Via de Rango de dosis
Medicamento administracion

Estatinas Inhibidores de la absorcion de colesterol

Atorvastatina® Tableta 10, 20, 40, 80 mg

Rosuvastatina*t Tableta 10, 20, 40 mg

Simvastatina* Tableta 10, 20, 40 mg

Pravastatina* Tableta 5 mg, 10, 20, 40 mg

Lovastatina Tabletas 20 mg

Inhibidores de la absorciéon
de colesterol

Ezetimiba Tableta 10 mg

Inhibidores de la PCSK9

Alirocumab Pluma precargada 75 mg/ml
Pluma precargada 150 mg/ml
Evolocumab Pluma precargada 140 mg/ml

ARN de pequena interferencia (ARNpi) dirigidos a la PCSK9

Inclisiran Pluma precargada 284 mg/1.5 ml

Inhibidor de la ATP citrato liasa
Acido bempedoico Tableta 180 mg
Acidos grasos omega-3
Icosapentanoato de etilo Capsula 1 gr
Fibratos

Acido fenofibrico Capsulas 135 mg
Fenofibrato micronizado Tabletas 200 mg
Ciprofibrato Tabletas 100 mg

Gemfibrozil Tableta 600, 900, 1200 mg

Oral 10 a 80 mg/dia
Oral 5 a 40 mg/dia
Oralf 10 a 40 mg/dia
Oralfl 10 a 80 mg/dia
Oralf 20 a 80 mg/dia
Oral 10 mg/dia
Subcutanea 75 mg cada 2 semanas o
150 mg cada 2 semanas o
300 mg cada mes
Subcutanea 140 mg cada 2 semanas o
420 mg cada mes
Subcutanea 284 mg dosis inicial, repetir a los 3
meses, continuar cada 6 meses
Oral 180 mg/dia
Oral™* 2 g dos veces al dia
Oral** 135 mg/dia
Oral™* 200 mg/dia
Oral** 100 mg/dia
Oraltt 600 mg dos veces al dia

*Disponible en combinacién con ezetimiba. tDisponible en combinacién con acido fenofibrico. *Disponible en combinacion con fenofibrato.
JAdministracion en cualquier momento del dia. YAdministracion nocturna. **Administracién con las comidas. *Administracion antes de

comidas.
Fuente: Elaboracion de los autores.
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Recomendacion 20 de la absorcion de colesterol (ezetimiba),
sobre los desenlaces: disminucion de los
eventos cardiovasculares o cerebrovasculares
(angina, infarto agudo de miocardio y ataque
cerebrovascular), en comparacion con
no utilizarlos, en la poblacion adulta con
dislipidemia?

En la poblacion adulta con dislipidemia, el
uso de inhibidores de la absorcion de colesterol
(ezetimiba), de forma aislada o en combinacién con
otros medicamentos, no tiene ningun impacto sobre
la mortalidad por todas las causas o la mortalidad

cardiovascular. .
Recomendacion 21
Evidencia: Clase I; Nivel: A

En la poblacion adulta con dislipidemia, el
uso de inhibidores de la absorcion de colesterol
(ezetimiba), de forma aislada o en combinacion con
otros medicamentos, reduce el riesgo de eventos
cardiovasculares como ACV no fatal, IAM no fatal,
angina estable e inestable, infarto del miocardio y

Punto de buena practica

« Ver tablas 4 a 7: caracteristicas de los medica-
mentos hipolipemiantes, dosis utilizadas, efecto
sobre las fracciones lipidicas y estrategias para
mejorar a adherencia y persistencia.

¢Qué cambios produce el uso de inhibidores

Tabla 6. Eficacia del tratamiento hipolipemiante para modificar las fracciones lipidicas.

ol TriinCéridos Lp (a)
total

Estatinas 4 19-37% 4 25-50% 1 4-10% 4 14-29% 1 0-10%
Ezetimiba 1 13% 1 18% % 1 9% 1 0-5%
Inhibidores de la PCSK9: Alirocumab - 1 40-50% 1 60% 1 9% 1 26% 1 20-25%
Evolocumab

ARNpi dirigidos a la PCSK9: Inclisiran 1 34% 1 52% T10% 115% 114-21%
Acido bempedoico 4 15-17% 4 15-19% J 0-4% 1 8% 1 0-2%
Icosapento de etilo 1 16% 1 2-6% 1 4-6% 1 20-33% 11-2%
Fibratos 4 19% 1 6a20% 1 5a20% J 25-50% 1 1-20%

Fuente: elaboracion de los autores.

Tabla 7. Estrategias para mejorar la adherencia y la persistencia de los medicamentos hipolipemiantes.

Es el numero total de dias de toma de medicamentos de acuer-
do con las pautas del prescriptor durante el periodo de segui-
miento. Implica la aceptacion del plan de tratamiento, la aplica-
cion efectiva de las recomendaciones y un compromiso activo
del paciente para lograr un resultado especifico.

Es el nimero de dias de utilizacion continua del medicamento
durante un periodo especifico, ya que el resultado de un trata-
miento esta influido por la duracién del mismo.

¢ Como mejorar la adherencia y la persistencia a los farmacos hipolipemiantes?

+ Educar al paciente para que entienda el régimen de tratamiento, los beneficios esperados y los posibles efectos adversos.

+ Reducir barreras, como la disponibilidad de entrega y la reformulacion por parte del asegurador, para obtener los medicamentos.

« Prescribir los medicamentos de manera semestral para garantizar la continuidad de la formulacion y entrega de estos por parte del

asegurador.

+ Hacer seguimiento estrecho, mediante clinica y pruebas de laboratorio, para evaluar la adherencia al tratamiento.

« Interrogar por efectos adversos para resolver dudas y ajustar la terapia.
« Considerar la vinculacién a grupos de pacientes con la misma enfermedad y los mismos medicamentos.

Fuente: elaboracion de los autores.
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revascularizacion.

Evidencia: Clase I; Nivel: A

¢Qué cambios produce sobre los niveles de
las fracciones lipidicas el uso de inhibidores
de la absorcion de colesterol (ezetimiba), en
comparacion con no utilizarlos, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 22

En la poblacion adulta con dislipidemia el uso de
inhibidores de la absorcidon de colesterol (ezetimiba),
de forma aislada o en combinacién con otros
medicamentos, disminuye los valores de CT, TG y
cLDL, y aumenta la concentracion de cHDL.

Evidencia: Clase I; Nivel: A
Punto de buena practica

- Lareducciénenel CT, el TG y el cLDL es significa-
tivamente mayor cuando se adiciona a la terapia
con estatinas.

¢Queé impacto tiene el uso de inhibidores de
la absorcion de colesterol (ezetimiba), sobre el
porcentaje de pacientes que alcanzan metas de
perfil lipidico en comparacion con no utilizarlos,
en la poblacion adulta con dislipidemia?

Recomendacion 23

En la poblacién adulta con dislipidemia el uso de
inhibidores de la absorcidn de colesterol (ezetimiba),
de forma aislada o en combinacibn con otros
medicamentos, aumenta la probabilidad de lograr los
objetivos terapéuticos.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢ Qué efecto tiene el uso de inhibidores de
la absorcion de colesterol (ezetimiba), sobre
la frecuencia de efectos secundarios, en
comparacion con no utilizarlos, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 24

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de
inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimiba),
de forma aislada o en combinacibn con otros
medicamentos, se asocia con una baja probabilidad
de efectos secundarios.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢ Qué impacto tiene sobre la mortalidad el uso
de estatinas, en comparacion con no utilizarlas,
en la poblacion adulta con dislipidemia?

Recomendacion 25

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de
estatinas reduce la mortalidad cardiovascular y por
todas las causas.

de las dislipidemias en adultos

Evidencia: Clase: I; Nivel: A
Puntos de buena practica

- Beneficio de las estatinas en prevencion primaria
y secundaria

Las estatinas han demostrado ser una terapia
fundamental para la reduccién del riesgo de en-
fermedad cardiovascular tanto en prevencion pri-
maria como secundaria y en cualquier categoria
de riesgo cardiovascular. En prevencion primaria,
el uso de estatinas se asocia con disminucién de
hasta 1.3 veces el riesgo de eventos adversos
cardiovasculares mayores (MACE), desenlace
compuesto por infarto de miocardio no mortal,
ACYV no fatal, hospitalizacién por angina inestable,
revascularizacion miocardica o muerte por causas
cardiovasculares (p < 0.00001); ademas de dis-
minuir 0.3 veces el riesgo de infarto de miocardio
no fatal, 0.37 veces el riesgo de cualquier 1AM,
0.34 veces el riesgo de ACV no fatal y 0.77 veces
el riesgo de revascularizacion o angina inestable
(p < 0.00001)"". Esta reduccién puede ser mayor
en pacientes con riesgo cardiovascular alto o en
pacientes en prevencion secundaria.

En prevencién secundaria, el uso de estatinas ha
demostrado una reduccion significativa del riesgo
de eventos cardiovasculares mayores. En pacien-
tes con alto riesgo cardiovascular, las estatinas se
asocian a una disminucién del 26.3% del riesgo
combinado de mortalidad por todas las causas
(infarto de miocardio, rehospitalizacion de la an-
gina inestable, revascularizacion en treinta dias
o ataque cerebrovascular), 28% en el riesgo de
muerte por todas las causas y 19.7% en el riesgo
de revascularizacion’®. Ademas, se observa una
disminucion del 20.1% del riesgo de ataque ce-
rebrovascular isquémico no fatal y ataque isqué-
mico transitorio. En pacientes con riesgo cardio-
vascular moderado, se observa una disminucion
del riesgo del MACE del 20 al 25% (HR = 0.78;
IC 95% = 0.69-0.89; p < 0.001)?°4', con reduccion
del 5.7% del riesgo de MACE ampliado (insufi-
ciencia cardiaca y revascularizacién miocardica,
HR =0.75; IC 95% = 0.64-0.88; p < 0.001), reduc-
cion de 1.3 veces el riesgo de revascularizacion
miocéardica y 0.5 veces el riesgo de insuficiencia
cardiaca®?, mientras que en pacientes con riesgo
bajo se mantiene una disminucion del alrededor
del 10 al 20% del riesgo de MACE'"?'. El uso de
estatinas se asocia con reduccion en la inciden-
cia a cinco anos de eventos coronarios mayores,
revascularizacion coronaria y ataque cerebrovas-
cular en aproximadamente una quinta parte por 1
mmol/l (38.6 mg/dl) de reduccién del cLDL.

- Ver tablas 4 a 7: caracteristicas de los medica-
mentos hipolipemiantes, dosis utilizadas, efecto
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sobre las fracciones lipidicas y estrategias para
mejorar a adherencia y persistencia.

¢Qué cambios produce el uso de estatinas,
sobre los desenlaces: disminucion de los
eventos cardiovasculares o cerebrovasculares
(angina, infarto agudo de miocardio y ataque
cerebrovascular), en comparacion con
no utilizarlas, en la poblacion adulta con
dislipidemia?

Recomendacion 26

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso
de estatinas reduce los eventos cardiovasculares
adversos mayores.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢Qué cambios produce sobre los niveles de
las fracciones lipidicas el uso de estatinas, en
comparacion con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 27

En la poblacién adulta con dislipidemia, el uso de
estatinas reduce significativamente los valores de
CT, TG y cLDL. Ademas, puede tener un discreto
efecto en la elevacién del cHDL.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢Qué cambios produce sobre el porcentaje
de pacientes que alcanzan metas de perfil
lipidico el uso de estatinas, en comparacion
con no utilizarlas, en la poblacion adulta con
dislipidemia?

Recomendacion 28

En la poblacion adulta con dislipidemia el uso
de estatinas aumenta la probabilidad de lograr los
objetivos terapéuticos.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢Qué efectos tiene sobre la frecuencia de
eventos secundarios el uso de estatinas, en
comparacion con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 29

En la poblacién adulta con dislipidemia, el uso
de estatinas se asocia con una baja probabilidad de
efectos secundarios.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢Qué cambios produce sobre mortalidad el
uso de acido bempedoico, solo o en combinacion
con estatinas, en comparacion con no utilizarlo,
en la poblacion adulta con dislipidemia?
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Recomendacion 30

En la poblacién adulta con dislipidemia, el uso
de acido bempedoico, solo o en combinacion con
estatinas, no ha demostrado una disminucién de
mortalidad cardiovascular o por cualquier causa.

Evidencia: Clase: I; Nivel: B
Puntos de buena practica

- En pacientes intolerantes a las estatinas, el uso
de acido bempedoico sugiere una disminucién de
mortalidad cardiovascular o mortalidad por todas
las causas como parte de un desenlace combinado.

- Se sugiere el uso de acido bempedoico en pacien-
tes que requieran una reduccion del cLDL menor
al 15% para llegar a la meta terapéutica estable-
cida para el riesgo cardiovascular y en pacientes
con intolerancia a las estatinas.

- Ver tablas 4 a 7: caracteristicas de los medica-
mentos hipolipemiantes, dosis utilizadas, efecto
sobre las fracciones lipidicas y estrategias para
mejorar la adherencia y persistencia.

Recomendacion 31

En la poblacién adulta con dislipidemia, el uso
de &cido bempedoico, solo o en combinacion con
estatinas, reduce los eventos cardiovasculares
adversos mayores.

Evidencia: Clase: I; Nivel: B

¢Qué cambios produce sobre los niveles de
fracciones lipidicas el uso de acido bempedoico,
solo o en combinacion con estatinas, en
comparacion con no utilizarlo, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 32

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso
de acido bempedoico, solo o en combinacién con
estatinas, reduce de manera significativa los valores
de CT, TG y cLDL. Aunque no es deseable, reduce
también el cHDL.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢ Qué cambios produce sobre el porcentaje de
pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico el
uso de acido bempedoico, solo 0 en combinacion
con estatinas, en comparacion con no utilizarlo,
en la poblacion adulta con dislipidemia?

Recomendacion 33

En la poblacion adulta con dislipidemia el uso de
uso de acido bempedoico, solo 0 en combinacién
con estatinas, aumenta la probabilidad de lograr los
objetivos terapéuticos.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A
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¢Queé efecto tiene sobre lafrecuenciade efectos
secundarios el uso de acido bempedoico, solo o
en combinacion con estatinas, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 34

En la poblacién adulta con dislipidemia, el uso
de &cido bempedoico, solo o en combinacién con
estatinas, se asocia con una baja probabilidad de
efectos secundarios.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢ Qué cambios produce el uso de fibratos, solos
oencombinacionconestatinas,enlosdesenlaces:
disminucion de los eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares (angina, infarto agudo
de miocardio y ataque cerebrovascular), en
comparacion con no utilizarlos, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 35

El uso de fibratos, en combinacion con estatinas,
no tiene un impacto directo en la mortalidad
cardiovascular o en la mortalidad por todas las causas
ni en los desenlaces cardiovasculares mayores.

Evidencia: Clase: Il (no beneficio); Nivel: B
Puntos de buena practica

- Los fibratos en monoterapia mostraron inicialmen-
te disminucién de la mortalidad; sin embargo, es-
tos datos se derivan de estudios antiguos en los
que no se incluyeron las terapias farmacologicas
modernas.

- Los fibratos se recomiendan en pacientes con va-
lores de TG > 500 mg/dl.

- Se puede considerar el uso de fibratos en pacien-
tes de alto y muy alto riesgo cardiovascular con
valores de TG entre 200 y 500 mg/dl si ya se en-
cuentran en metas de cLDL y cNoHDL.

« En la figura 3 (algoritmo de evaluaciéon y manejo
del paciente con hipertrigliceridemia), se sugiere la
aproximacion inicial del paciente con triglicéridos
elevados, las medidas no farmacolégicas reque-
ridas y las pautas de tratamiento para la reduccion
del riesgo cardiovascular y del riesgo de pan-
creatitis.

- Ver tablas 4 a 7: caracteristicas de los medica-
mentos hipolipemiantes, dosis utilizadas, efecto
sobre las fracciones lipidicas y estrategias para
mejorar la adherencia y persistencia.

¢Qué cambios produce sobre los niveles de
las fracciones lipidicas el uso de fibratos, solos
0 en combinacion con estatinas, en comparacion
con no utilizarlos, en la poblacion adulta con
dislipidemia?

de las dislipidemias en adultos

Recomendacion 36

En la poblaci6on adulta con dislipidemia, el uso
de fibratos, solos o en combinacion con estatinas,
reduce de manera significativa los valores de CT, TG
y cLDL; ademas, puede tener un discreto efecto en
la elevacion del cHDL.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢Qué efecto tiene sobre la frecuencia de
efectos secundarios el uso de fibratos, solos o
en combinacion con estatinas, en comparacion
con no utilizarlos, en la poblacion adulta con
dislipidemia?

Recomendacion 37

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de
fibratos solo 0 en combinacion con estatinas (excepto
gemfibrozilo), se asocia con una baja probabilidad de
efectos secundarios.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A
Punto de buena practica
- Se sugiere no combinar estatinas con gemfibrozilo.

¢Qué cambios produce sobre la mortalidad
el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en
combinacion con estatinas, en comparacion
con no utilizarlo, en la poblacion adulta con
dislipidemia?

Recomendacion 38

En la poblacién adulta con dislipidemia, el uso
de icosapentanoato de etilo, en combinacién con
estatinas, reduce de manera significativa el riesgo de
muerte cardiovascular, especialmente en pacientes
con niveles elevados de TG. Sin embargo, no hay
evidencia de reduccién en la mortalidad por todas las
causas.

Evidencia: Clase: I; Nivel: B

Punto de buena practica

« Se sugiere el uso de icosapentanoato de etilo en
pacientes de muy alto y alto riesgo cardiovascular
que cumplan las siguientes condiciones:

1. Enfermedad cardiovascular establecida o dia-
betes, o ambas, con al menos un factor de ries-
go adicional.

2. Terapia con estatinas.

3. TG = 150 mg/d|

4. cLDL entre 40-100 mg/dl.

« En lafigura 3 (algoritmo de evaluacion y manejo
del paciente con hipertrigliceridemia), se sugiere
la aproximacion inicial del paciente con triglicé-
ridos elevados, las medidas no farmacologicas
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requeridas y las pautas de tratamiento para la re-
duccion del riesgo cardiovascular y del riesgo de
pancreatitis.

« Ver tablas 4 a 7: caracteristicas de los medica-
mentos hipolipemiantes, dosis utilizadas, efecto
sobre las fracciones lipidicas y estrategias para
mejorar la adherencia y persistencia.

¢Qué cambios produce el uso de
icosapentanoato de etilo,b solo o en
combinacion con estatinas, en los desenlaces:
disminucion de los eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares (angina, infarto agudo
de miocardio y ataque cerebrovascular), en
comparacion con no utilizarlo, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 39

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso
de icosapentanoato de etilo reduce la aparicion de
eventos cardiovasculares adversos mayores. Este
efecto positivo se ha observado especialmente en
combinacién con estatinas.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢ Qué cambios produce sobre los niveles de las
fracciones lipidicas el uso de icosapentanoato
de etilo, solo 0 en combinacion con estatinas, en
comparacion con no utilizarlo, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 40

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de
icosapentanoato de etilo, solo 0 en combinacién con
estatinas, reduce de manera significativa los valores
de CT, TG y cNoHDL, con un impacto minimo en las
demas fracciones lipidicas.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢Qué cambios produce sobre el porcentaje de
pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en
combinacion con estatinas, en comparacion
con no utilizarlo, en la poblacion adulta con
dislipidemia?

Recomendacion 41

En la poblacién adulta con dislipidemia el uso de
icosapentanoato de etilo, solo o en combinacién con

EVALUACION Y MANEJO DEL PACIENTE CON HIPERTRIGLICERIDEMIA

~

( Hipertrigliceridemia )

- Evaluacion de

hl, Hahi

« Tratamiento de factores modifi I

nutr

- Evaluacion del riesgo cardiovascular: Estrategia de evaluacion del riesgo cardiovascular en 4 pasos
darias de hipertrigliceridemia: Diabetes, endocrinopatias, enfermedad crénica
medicamentos, sindrome metabdlico, enfermedades hepaticas, consumo de alcohol, enfermedad renal cronica, infeccion por HIV entre otros.

les, sedentarismo, alcohol, medicamentos, control de peso, actividad fisica.

PP N -..)

h q

en adip

|
Triglicéridos 150 - 500 mg/d|
Reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular
|
| |
Sin enfermedad cardiovascular Enfermedad cardiovascular establecida
establecida o sin diabetes y/o diabetes mas un factor de riesgo
| |
Modificacion de habitos de vida Modificacién de habitos de vida
Aziicares adicionadas < 6% Aziicares adicionadas < 6%
Grasas totales 30 - 35% Grasas totales 30 - 35%
Restriccion de alcohol Restriccion de alcohol
Actividad fisicat y disminucion de pesof Actividad fisicat y disminucion de peso¥

! .

Orden r dado de medi Orden dado de medi
1.Estatinas +/- ezetimiba de doconla 1.E altai idad =
clasificacion de riesgo cardi | 2.1 p de etilo*
No se recomienda uso de fibratos 3.Fibratos

|
Triglicéridos > 500 mg/dI
Reduccion del riesgo de pancreatitis
]

Triglicéridos 500 - 885 mg/dL Triglicéridos > 885 mg/dL

| |
Modificacion de habitos de vida Modificacidn de habitos de vida
Aziicares adicionadas < 5% Eliminacion de dicionad
Grasas totales 20 - 25% Grasas totales 10 - 15%
Abstencion completa de alcohol Abstencion completa de alcohol
Actividad fisicat y di ion de peso¥ Actividad fisicat y disminucion de peso}

v

Orden recomendado de medicamentos
1.Fibratos
2.Acidos grasos omega 3

Diagnostico diferencial de SOF

Orden recomendado de medicamentos
1.Fibratos
2.Acidos grasos omega 3

C Control de fracciones lipidicas cada 6 semanas para evaluar el efecto de la intervencion seleccionada sobre los triglicéridos )

de etilo: enfermedad cardio

Qesn. {Sindrome de quilomicronemia familiar: sospecha clinica por score de Moulin > 10 puntos

blecida y/o diabetes con al menos un factor de riesgo en terapia con estatinas, con triglicéridos > 150 mg/dL y cLDL entre 40 - 100
mg/dL. tActividad fisica: al menos 150 minutos de actividad aerdbica de moderada intensidad o 75 minutos de alta intensidad cada semana, o una combinacién de ambos. #Disminucion del 5 al 10% del

J

Figura 3. Algoritmo para evauacion y manejo de paciente con hipertrigliceridemia.
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Tabla 8. Clasificacion intensidad estatinas®*

Consenso colombiano para el diagnostico y tratamiento
de las dislipidemias en adultos

Estatinas de alta intensidad
Disminucion del cLDL > 50%
Estatinas de media intensidad
Disminucion del cLDL 30 al 50%

Estatinas de baja intensidad
Disminucion del cLDL < 30%

Atorvastatina 40 - 80 mg dia
Rosuvastatina 20 - 40 mg dia
Atorvastatina 10 - 20 mg dia
Rosuvastatina 5 - 10 mg dia
Simvastatina 20 - 40 mg dia
Pravastatina 40 - 80 mg dia
Lovastatina 40 mg dia
Lovastatina 20 mg dia
Simvastatina 10 mg dia
Pravastatina 10 - 20 mg dia

Adaptado de Grundy SM, Stone NJ, Bailey AL, Beam C, Birtcher KK, Blumenthal RS, et al.

estatinas, en la poblacién adulta con dislipidemia,
aumenta la probabilidad de lograr los objetivos
terapéuticos.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

¢Qué efecto tiene sobre la frecuencia de
efectos secundarios el uso de icosapentanoato
de etilo, solo o en combinacion con estatinas, en
comparacion con no utilizarlo, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

Recomendacion 42

En la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de
icosapentanoato de etilo, solo 0 en combinacién con
estatinas, se asocia con una baja probabilidad de
efectos secundarios.

Evidencia: Clase: I; Nivel: A

Financiamiento

El presente proyecto fue financiado por la
Asociacion Sociedad Colombiana de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular mediante un grant de
investigacion.

Declaracion de conflictos de interées

A. G. ha proporcionado servicios de consultoria,
ha actuado como testigo experto y ha recibido
remuneraciones por la preparacion de manuscritos
y el desarrollo de presentaciones educativas. Asi
mismo, ha recibido acciones u opciones sobre
acciones, asi como reembolsos por gastos de viaje,
alojamiento y asistencia a reuniones no relacionadas
directamente con las actividades mencionadas. Estas
actividades se han llevado a cabo para diversas
entidades y comités asesores en areas vinculadas al
tema tratado en el presente documento.

C. M-A. ha recibido honorarios por servicios de
consultoria por parte de Novartis, remuneracion por
el desarrollo de ponencias y actividades educativas

por parte de Sanofi, Novartis, Amgen y Procaps,
y honorarios por gastos de viaje, alojamiento vy
asistencia a reuniones educativas y congresos por
parte de Amgen y Novartis.

GC. GG. ha recibido honorarios por consultoria
y desarrollo de ponencias por parte de Sanofi y
Novartis, asi como de viaje, alojamiento y asistencia
a reuniones educativas por parte de Novartis.

AC. M. ha recibido honorarios por parte de
Novartis por servicios de consultoria.

AF-BS, ha recibido honorarios por parte de
Novartis por servicios de consultoria y por parte de
Amgen para la realizacién de testimonio de expertos.

CA. S. ha sido speaker en el desarrollo de
ponencias y actividades educativas para Amgen,
Sanofi y Novartis.

K. RE. ha recibido honorarios por el desarrollo de
ponencias para Amgen, Sanofi y Novartis.

L. DG. ha recibido honorarios por parte de Pfizer,
Sanofi, Amgen, Tecnofarma y Abbott por el desarrollo
de ponencias, asi como gastos de viaje, alojamiento
y asistencia en reuniones por parte de Novartis.

JA. R. ha recibido remuneraciones por el
desarrollo de ponencias y presentaciones educativas
de parte de Novartis.

LC. ZC. ha recibido honorarios por servicios
de consultoria de Amgen, Sanofi y Novartis y por
el desarrollo de conferencias por parte de Amgen,
Sanofi, Novartis y Adium.

JM. GB. ha recibido honorarios por servicios de
consultoria y testimonio de expertos por parte de
Amgen, Sanofi y Novartis.

Adicionalmente, se declara que JJ. BH., M. RR.,
M. U-T., FE. RT. y M. AJ. no presentan conflictos
de interés en relacion con el presente articulo
ni tienen relaciones econd6micas que deban ser

S(4) 23



Rev Colomb Cardiol. 2024;31(Supl 4)

declaradas. No obstante, ninguna de las actividades
mencionadas antes influye directamente en los
resultados del estudio ni genera un conflicto de
interés con los mismos.

Coordinacion editorial

Integralis HGS (Daniel Rodriguez, MD. y Maria
Stella Salazar, MD.).

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los
autores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes. Ademas, los autores han reconocido
y seguido las recomendaciones seglin las guias
SAGER dependiendo del tipo y naturaleza del
estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado. Los autores declaran que en este
articulo no aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar
textos. Los autores declaran que no han utilizado
ningun tipo de inteligencia artificial generativa en la
redaccion de este manuscrito ni para la creacién de
figuras, gréficos, tablas o sus correspondientes pies
o leyendas.

Referencias

1. World Health Organization. Cardiovascular diseases. ht-
tps://www.who.int/health-topics/cardiovascular-diseases
[Cited 4 Oct 2023].

2. ATHERO: alianza que salva los corazones de los colom-
bianos 2023. https://consultorsalud.com/athero-alian-
za-salvando-corazones-colombian/ [Cited 6 Aug 2024].

3. DANE. Estadisticas Vitales. Nacim Defunciones 2023.
https://www.dane.gov.coffiles/operaciones/EEVV/pres-EE-
VV-ITrim2023.pdf [Cited 8 Aug 2024].

4. Dane. Estadisticas Vitales. Defunciones 2023. https:/
www.dane.gov.coffiles/operaciones/EEVV/pres-EEVV-De-
funciones-Illtrim2023.pdf [Cited 8 Aug 2024].

5. lIregui-Bohorquez AM, Pinilla-Alarcén DE, Melo-Becerra
LA, Ramirez-Giraldo MT. Evolucién y carga financiera de
las enfermedades cronicas no transmisibles en Colombia:
2010-2021. Banco de la Republica; 2023.

6. Pallarés-Carratala V, Pascual-Fuster V, Godoy-Rocati D.
Dislipidemia y riesgo vascular. Una revision basada en nue-
vas evidencias. SEMERGEN-Med Fam. 2015;41:435-45.

7. McMillan SS, King M, Tully MP. How to use the no-
minal group and Delphi techniques. Int J Clin Pharm.
2016;38:655-62.

8. Potter M, Gordon S, William Hamer P. The Nominal group
technique: a useful consensus methodology in physiothe-
rapy research. NZ J Physiother. 2004;32:70-5.

S(4) 24

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Lloyd S. Applying the nominal group technique to spe-
cify the domain of a construct. Qual Mark Res Int J.
2011;14:105-21.

Jones J, Hunter D. Consensus methods for medical and
health services research. BMJ. 1995;311:376-80.

Nasa P, Jain R, Juneja D. Delphi methodology in health-
care research: How to decide its appropriateness. World J
Methodol. 2021;11:116-29.

Formulando preguntas para la practica clinica. www.else-
vier.com n.d. https://www.elsevier.com/es-es/connect/ti-
pos-de-pregunta-para-la-practica-clinica-pico [Cited 8 Aug
2024].

Randall B. Nominal group technique: a users’ guide. Organ
Behav. 2006.

Escala de Borg: Qué es y como aplicarla | Siclo.com n.d.
https://www.siclo.com/blog/www.siclo.com/blog/escala-de-
borg-que-es-y-como-aplicarla [Cited 8 Aug 2024].

Serpa O, Jaraba C, Gutiérrez A, Jaramillo M, Torres O. Rab-
domiolisis inducida por consumo crénico de bebidas energi-
zantes asociado a ejercicio fisico de baja intensidad: reporte
de caso. Rev Colomb Reumatol. 2020;28(2):145-51.
Lopez-Lopez JP, Garcia-Pena AA, Martinez-Bello D, Gon-
zalez AM, Perez-Mayorga M, Mufioz Velandia OM, et al.
External validation and comparison of six cardiovascular
risk prediction models in the Prospective Urban Rural Epi-
demiology (PURE)-Colombia study. Eur J Prev Cardiol.
2024:zwae242.

Ridker PM, Danielson E, Fonseca FAH, Genest J, Gotto
AM, Kastelein JJP. Rosuvastatin to prevent vascular events
in men and women with elevated C-reactive protein. N Engl
J Med. 2008;359:2195-207.

Cannon CP, Braunwald E, McCabe CH, Rader DJ, Rou-
leau JL, Belder R. Intensive versus moderate lipid lowering
with statins after acute coronary syndromes. N Engl J Med.
2004;355:1495-504.

The Stroke Prevention by Aggressive Reduction in Choles-
terol Levels (SPARCL) Investigators. High-dose atorvasta-
tin after stroke or transient ischemic attack. N Engl J Med.
2006;355:549-59.

LaRosa JC, Grundy SM, Waters DD, Shear C, Barter P,
Fruchart JC. Intensive lipid lowering with atorvastatin
in patients with stable coronary disease. N Engl J Med.
2005;352:1425-35.

Downs J, Clearfield M, Weis S, Whitney E, Shapiro DR,
Beere PA. Primary prevention of acute coronary events
with lovastatin in men and women with average cho-
lesterol levels: results of AFCAPS/TexCAPS. Air Force/
Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study. JAMA.
1998;279:1615-22.

Yusuf S, Lonn E, Pais P, Bosch J, Lopez-Jaramillo P, Zhu J.
Blood-pressure and cholesterol lowering in persons without
cardiovascular disease. N Engl J Med. 2016;374:2032-43.
Baigent C, Keech A, Kearney P, Blackwell L, Buck, Polic-
cino C, et al. Efficacy and safety of cholesterol-lowering
treatment: prospective meta-analysis of data from 90 056
participants in 14 randomised trials of statins. Lancet.
2005;366:1267-78.

Grundy SM, Stone NJ, Bailey AL, Beam C, Birtcher KK,
Blumenthal RS, et al. 2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/
ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline
on the Management of Blood Cholesterol: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Associa-
tion Task Force on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll
Cardiol. 2019;73(24):285-e350.



A.A. Garcia-Pefa, et al: Consenso colombiano para el diagnostico y tratamiento
de las dislipidemias en adultos

Anexos

Anexo A. Listado final de preguntas.

1. ¢Cual es el impacto de la dieta para reducir colesterol y de otras intervenciones dietéticas en la poblacion adulta con
dislipidemia versus la ausencia de intervencion dietética? Definir en términos de:

a.
b.

Mortalidad

Disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, ataque cerebro-
vascular —ACV—).

Niveles de las fracciones lipidicas.
Impacto en el peso corporal.
Adherencia.

2. ¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio supervisado, comparado con la ausencia de ejercicio supervisado en la
poblacion adulta con dislipidemia, en terminos de:

a.
b.

~0o oo

g.

Mortalidad

Disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, accidente cere-
brovascular —ACV—).

Niveles de las fracciones lipidicas.

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico.
Aumento de la capacidad de ejercicio.

Impacto en el peso corporal.

Adherencia

3. ¢ Cual es el impacto de aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado, comparado con la ausencia de actividad
fisica y ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, en términos de:

a.
b.

~0oao

g.

Mortalidad

Disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, accidente cere-
brovascular —ACV—).

Niveles de las fracciones lipidicas.

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico.
Aumento de la capacidad de ejercicio.

Impacto en el peso corporal.

Adherencia

4. ¢ Cual es la estrategia mas adecuada de tamizaje para dislipidemia en la poblacion adulta en Colombia? Medicion de: a)
CT, TG, HDL; b) CT, TG, HDL, LDL directo; c) CT, HDL, TG, LDL calculado, LPa, APOB, comparado con medicion de coles-
terol total.

5. ¢ A qué edad debe iniciarse el tamizaje de dislipidemia para disminuir el riesgo de mortalidad o de eventos cardiovascu-
lares o cerebrovasculares en la poblacion adulta en Colombia?

6. ¢ Cada cuanto debe hacerse el control de los niveles de colesterol, tanto en pacientes que se encuentran en metas, como
en quienes no se encuentran en metas, en la poblacion adulta con dislipidemia?

7. En la poblacion adulta colombiana, ¢ qué modelo/escala tiene mejor desempeno en la clasificacion del riesgo de desen-
laces cardiovasculares y cerebrovasculares en pacientes con diagnostico de dislipidemia?

8. ¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de Inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia?

a.
b.

~0o oo

g.

Mortalidad

Disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque
cerebrovascular —ACV—)

Niveles de las fracciones lipidicas

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
Frecuencia de efectos secundarios

Adherencia

Persistencia

9. ¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en
la poblacion adulta con dislipidemia?

a.

Mortalidad

b. Disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque

cerebrovascular —ACV—).
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~ o a0

g.

Niveles de las fracciones lipidicas

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
Frecuencia de efectos secundarios

Adherencia

Persistencia

10. {Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia?

a.
b.

~0o a0

g.

Mortalidad

Disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque
cerebrovascular —ACV—)

Niveles de las fracciones lipidicas

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
Frecuencia de efectos secundarios

Adherencia

Persistencia

11. ¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

a.
b.

~0oao

g.

Mortalidad

Disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque
cerebrovascular —ACV—)

Niveles de las fracciones lipidicas

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
Frecuencia de efectos secundarios

Adherencia

Persistencia

12. {Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia?

a.
b.

~0o a0

g.

Mortalidad

Disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, accidente cere-
brovascular —ACV—)

Niveles de las fracciones lipidicas

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
Frecuencia de efectos secundarios

Adherencia

Persistencia

13. ¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de fibratos, solos o en combinacion con estatinas, compa-
rado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia?

a.
b.

~0o oo

g.

Mortalidad

Disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares: angina, infarto agudo de miocardio (IAM) y ataque cere-
brovascular (ACV).

Niveles de las fracciones lipidicas

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
Frecuencia de efectos secundarios

Adherencia

Persistencia

14. {Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia?

a.
b.

~ 0o a0

@

Mortalidad

Disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares: angina, infarto agudo de miocardio (IAM) y ataque cere-
brovascular (ACV).

Niveles de las fracciones lipidicas

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
Frecuencia de efectos secundarios

Adherencia

Persistencia
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Anexo B. Estructura detallada de las busquedas (Estrategias de busqueda por pregunta).

Pregunta 1

¢ Cual es el impacto de la dieta para reducir colesterol y de otras intervenciones dietéticas en la poblacion adulta con disli-
pidemia versus la ausencia de intervencion dietética? Definir en terminos de:

a. Mortalidad

b. Disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, ataque cerebro-
vascular —ACV—).

c. Niveles de las fracciones lipidicas.
Impacto en el peso corporal.
Adherencia.

PubMed

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia’[All Fields] OR “Hyperlipoproteine-
mias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemias”[MeSH Terms] OR “Dyslipidemia”[All Fields]) AND
(“diet, mediterranean”’[MeSH Terms] OR"diet, mediterranean”[All Fields] OR “diet, mediterranean”[Text word])

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia”[All Fields] OR “Hyperlipoproteine-
mias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia’[All Fields] OR “Hyperlipidemias”[MeSH Terms] OR “Dyslipidemia’[All Fields]) AND
(“Dietary Approaches To Stop Hypertension Diet”[All Fields]OR’DASH Diet”[All Fields] OR “Diets, DASH"[AIl Fields] OR “DASH
Diets”[All Fields])

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia’[All Fields] OR “Hyperlipoproteine-
mias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia’[All Fields] OR “Hyperlipidemias”[MeSH Terms] OR “Dyslipidemia’[All Fields]) AND
(“diet, fat-restricted’[MeSH Terms] OR”low fat diet’[Text word]OR”"Diet, Fat-Free”[Text word])

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia’[All Fields] OR “Hyperlipoproteine-
mias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemias’[MeSH Terms] OR “Dyslipidemia”[All Fields]) AND (
“Behavior Therapy”’[MeSH Terms] )

Embase
(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’)
AND (‘Dietary Approaches To Stop Hypertension Diet’ OR ‘DASH Diet’ OR ‘Diets, DASH’ OR ‘DASH Diets’)

(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’)
AND (‘diet, mediterranean’ OR ‘Diets, Mediterranean’ OR ‘mediterranean diet’/exp/mj OR ‘mediterranean diets’)
(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’)
AND (‘diet, fat-restricted’ OR ‘low fat diet’/exp/mj OR ‘Diet, Fat-Free’)
(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’)
AND () AND (‘diet, fat-restricted’ OR ‘low fat diet’/exp/mj OR ‘Diet, Fat-Free’)

Preguntas 2y 3

¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio supervisado, comparado con la ausencia de ejercicio supervisado en la pobla-
cion adulta con dislipidemia, en terminos de:

a. Mortalidad

b. Disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, accidente cere-
brovascular —ACV—).

Niveles de las fracciones lipidicas.

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico.
Aumento de la capacidad de ejercicio.

Impacto en el peso corporal.

Adherencia

@ =0 a0

¢ Cual es el impacto de aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado, comparado con la ausencia de actividad
fisica y ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, en términos de:

a. Mortalidad

b. Disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, accidente cere-
brovascular —ACV—).

Niveles de las fracciones lipidicas.

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico.
Aumento de la capacidad de ejercicio.

Impacto en el peso corporal.

Adherencia

@ =0 a0
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PubMed

(“exercise’[MeSH Terms] OR “exercise”[Text Word] OR “Physical Activity”[All Fields] OR “Physical Exercise”[All Fields] OR “Exercise
Training”[All Fields] OR ’interval training’ [All Fields] OR “Training”[All Fields] OR ’interval exercise’ [All Fields] OR [All Fields] OR [All
Fields] OR [All Fields] OR [All Fields]) AND (“Lipid” [All Fields] OR “LDL"[AIl Fields] OR “HDL” [All Fields] OR “Cholesterol”’[All Fields]
OR “Triglycerides”[All Fields] OR “low-density lipoprotein”[All Fields] OR “weight’[All Fields] OR “Death”[All Fields] OR “stroke”[All
Fields] OR “heart attack”[All Fields] OR “blood lipids”[All Fields] OR “lipid profile”’[All Fields] OR “body mass index”[All Fields])

Embase

(Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’) AND
(“exercise”/exp/mj OR “exercise” OR “Physical Activity” OR “Physical Exercise” OR “Exercise Training” OR ’interval training’ )
Pregunta 4

¢Cual es la estrategia mas adecuada de tamizaje para dislipidemia en la poblacion adulta en Colombia? Medicion de: a) CT,
TG, HDL; b) CT, TG, HDL, LDL directo; c) CT, HDL, TG, LDL calculado, LPa, APOB, comparado con medicion de colesterol total.

PubMed

(“Lipid” [All Fields] OR “LDL[All Fields] OR “HDL” [All Fields] OR “Cholesterol’[All Fields] OR “Triglycerides”[All Fields] OR “low-den-
sity lipoprotein”[All Fields] OR “blood lipids”[All Fields] OR “lipid profile”’[All Fields]) AND (“mass screening”[MeSH Terms] OR “scree-
ning”[Text Word] OR “screening”[All Fields] OR “early detection”[All Fields] OR “mass screening”[All Fields])

Pregunta 5

¢ A qué edad debe iniciarse el tamizaje de dislipidemia para disminuir el riesgo de mortalidad o de eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares en la poblacion adulta en Colombia?

PubMed

(“Dyslipidemias’[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemia, Familial
Combined”[All Fields] OR “Hyperlipoproteinemias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemias”’[MeSH Ter-
ms] OR “Dyslipidemia”[All Fields]) AND (“mass screening’[MeSH Terms] OR “screening”[Text Word] OR “screening”[All Fields] OR
“early detection”[All Fields] OR “mass screening”[All Fields])

Pregunta 6

¢Cada cuanto debe hacerse el control de los niveles de colesterol, tanto en pacientes que se encuentran en metas, como
en quienes no se encuentran en metas, en la poblacion adulta con dislipidemia?

PubMed

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemia, Familial
Combined”[All Fields] OR “Hyperlipoproteinemias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia’[All Fields] OR “Hyperlipidemias’[MeSH Ter-
ms] OR “Dyslipidemia”[All Fields]) AND (“Lipid” [All Fields] OR “LDL"[All Fields] OR “HDL” [All Fields] OR “Cholesterol”[All Fields] OR
“Triglycerides”[All Fields] OR “low-density lipoprotein”[All Fields] OR “blood lipids”[All Fields] OR “lipid profile”[All Fields])

Pregunta 7

En la poblacion adulta colombiana, ¢ qué modelo/escala tiene mejor desempeno en la clasificacion del riesgo de desenlaces
cardiovasculares y cerebrovasculares en pacientes con diagnostico de dislipidemia?

PubMed

(“Dyslipidemias’[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemia, Familial
Combined”[All Fields] OR “Hyperlipoproteinemias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemias’[MeSH Ter-
ms] OR “Dyslipidemia”[All Fields]) AND (“cardiovascular risk’[All Fields] OR “cardiovascular disease”[All Fields])

Pregunta 8

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de Inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia?

a. Mortalidad

b. Disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque
cerebrovascular —ACV—)

c. Niveles de las fracciones lipidicas

d. Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
e. Frecuencia de efectos secundarios

f.  Adherencia

g. Persistencia
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PubMed

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia”[All Fields] OR “Hyperlipoproteine-
mias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia’[All Fields] OR “Hyperlipidemias’[MeSH Terms] OR “Dyslipidemias”[All Fields]) AND
(“pesk9 inhibitors”[All Fields] OR “Pro-protein convertase subtilisin-kexin type 9”[All Fields] OR “proprotein convertase subtilisin kexin
type 9”[All Fields] OR “proprotein convertase subtilisin kexin 9”[All Fields] OR “pcsk9 inhibitors”[MeSH Terms])

Embase

(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’) AND
(‘pesk9 inhibitors’/exp/mj OR ‘Pro-protein convertase subtilisin-kexin type 9’ OR ‘proprotein convertase subtilisin kexin type 9° OR
‘proprotein convertase subtilisin kexin 9°)

Pregunta 9

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en la
poblacion adulta con dislipidemia?

a. Mortalidad

b. Disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque
cerebrovascular —ACV—).

Niveles de las fracciones lipidicas

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
Frecuencia de efectos secundarios

Adherencia

Persistencia

@ =0 a0

Se agrega filtro de randomised control trials

PubMed

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia”[All Fields] OR “Hyperlipoproteinemias”[A-
Il Fields] OR “Hypertriglyceridemia”’[All Fields] OR “Hyperlipidemias”’[MeSH Terms] OR “Dyslipidemias”[All Fields]) AND (“RNA, Small
Interfering”[All Fields] OR “Small Interfering RNA”[AIl Fields] OR “Short Interfering RNA”[All Fields] OR “Interfering RNA, Short"[All
Fields] OR “RNA, Small Interfering”[MeSH Terms] )

Embase

(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’) AND
(‘RNA, Small Interfering’/exp/mj OR ‘Small Interfering RNA’ OR ‘Short Interfering RNA’ OR ‘Interfering RNA, Short’ OR ‘RNA, Small
Interfering’)

Pregunta 10

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe), com-
parado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia?

a. Mortalidad

b. Disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque
cerebrovascular —ACV —)

c. Niveles de las fracciones lipidicas
d. Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
e. Frecuencia de efectos secundarios
f.  Adherencia
g. Persistencia
PubMed

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia”[All Fields] OR “Hyperlipoproteine-
mias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia”[All Fields] OR “Dyslipidemia’[All Fields]) AND (“ezetimibe”[Text Word] OR “ezetimibe’[-
MeSH Terms] OR “Ezetimib”[Text Word] OR “Ezetrol’[Text Word])

Embase

(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’) AND
(‘ezetimibe’/exp/mj OR ‘ezetimib’ OR ‘Ezetrol’)

Pregunta 11

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia?

a. Mortalidad

b. Disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque
cerebrovascular —ACV—)
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c. Niveles de las fracciones lipidicas
d. Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
e. Frecuencia de efectos secundarios
f.  Adherencia
g. Persistencia
PubMed

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia’[All Fields] OR “Hyperlipoproteine-
mias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemias’[MeSH Terms] OR “Dyslipidemia”[All Fields]) AND
(“hydroxymethylglutaryl-coa reductase inhibitors”[All Fields] OR “hydroxymethylglutaryl-coa reductase inhibitors’[MeSH Terms] OR
“statins”[Text Word] OR Inhibitors, Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase[All Fields] OR Statins, HMG-CoA[All Fields] OR Inhibi-
tors, HMG-CoA Reductase[All Fields] OR Reductase Inhibitors, HMG-CoA[All Fields] OR HMG-CoA Reductase Inhibitors[All Fields]
OR Inhibitors, Hydroxymethylglutaryl-Coenzyme A[AIll Fields] OR Hydroxymethylglutaryl-Coenzyme A Inhibitors[All Fields] OR In-
hibitors, Hydroxymethylglutaryl Coenzyme A[AIl Fields] OR Reductase Inhibitor, Hydroxymethylglutaryl-CoA[All Fields])

Embase

(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertri-
glyceridemia’) AND (‘hydroxymethylglutaryl-coa reductase inhibitors’/mj OR ‘statins’mj OR ‘Inhibitors Hydroxyme-
thylglutaryl-CoA Reductase’ OR ‘Statins HMG-CoA’ OR ‘Inhibitors HMG-CoA Reductase’ OR ‘Reductase Inhibitors
HMG-CoA’ OR ‘HMG-CoA Reductase Inhibitors’ OR ‘Inhibitors Hydroxymethylglutaryl-Coenzyme A’ OR ‘Hydroxymethylglutaryl-Coen-
zyme A Inhibitors’ OR ‘Inhibitors Hydroxymethylglutaryl Coenzyme A’ OR ‘Reductase Inhibitor Hydroxymethylglutaryl-CoA’)

Pregunta 12
¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia?

a. Mortalidad

b. Disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, accidente cere-
brovascular —ACV—)

c. Niveles de las fracciones lipidicas
d. Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
e. Frecuencia de efectos secundarios
f.  Adherencia
g. Persistencia
PubMed

(“Dyslipidemias’[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemia, Fami-
lial Combined”[All Fields] OR “Hyperlipoproteinemias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia’[All Fields] OR “Hyperlipidemias”[MeSH
Terms] OR “Dyslipidemia”[All Fields]) AND (“8-hydroxy-2,2,14,14-tetramethylpentadecanedioic acid”[All Fields] OR “bempedoic aci-
d”[All Fields] OR “bempedoic acid’[Text Word] OR “nilemdo”[All Fields] OR “nexletol”[All Fields] OR “ETC-1002"[All Fields] OR “ESP
55016"[All Fields] OR “ESP-55016"[All Fields])

Embase

(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’) AND
(‘8-hydroxy-2,2,14,14-tetramethylpentadecanedioic acid’ OR ‘bempedoic acid’ OR ‘nilemdo’ OR ‘nexletol’ OR ‘ETC-1002’ OR ‘ESP
55016’)

Pregunta 13

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de fibratos, solos o en combinacion con estatinas, comparado
con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia?

a. Mortalidad

b. Disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares: angina, infarto agudo de miocardio (IAM) y ataque cere-
brovascular (ACV).

Niveles de las fracciones lipidicas

Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
Frecuencia de efectos secundarios

Adherencia

@ o a0

Persistencia
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PubMed

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia”[All Fields] OR “Hyperlipidemia, Familial
Combined”[All Fields] OR “Hyperlipoproteinemias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia’[All Fields] OR “Hyperlipidemias’[MeSH
Terms] OR “Dyslipidemia”[All Fields]) AND (Methyl-2-Phenoxypropanoic Acid Derivatives[All Fields]"fibric acids”[All Fields]fibrates[All
Fields]fibrates[Text Word]"fibric acids’[MeSH Terms])

Embase

(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’) AND
(‘Methyl-2-Phenoxypropanoic Acid Derivatives’ OR ‘fibric acids’ OR ‘fibrates’ OR ‘Fibric Acid Derivatives’)

Pregunta 14

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con estati-
nas, comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia?

a. Mortalidad

b. Disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares: angina, infarto agudo de miocardio (IAM) y ataque cere-
brovascular (ACV).

c. Niveles de las fracciones lipidicas
d. Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico
e. Frecuencia de efectos secundarios
f.  Adherencia
g. Persistencia
PubMed

(“Dyslipidemias”[MeSH Terms] OR “Hyperlipidemias”[All Fields] OR “Hypercholesterolemia’[All Fields] OR “Hyperlipidemia, Fami-
lial Combined”[All Fields] OR “Hyperlipoproteinemias”[All Fields] OR “Hypertriglyceridemia’[All Fields] OR “Hyperlipidemias”[MeSH
Terms] OR “Dyslipidemia”[All Fields]) AND (“eicosapentaenoic acid ethyl ester’[Supplementary Concept] OR “eicosapentaenoic acid
ethyl ester’[All Fields] OR “eicosapentaenoic acid ethyl ester’[Text Word] OR “eicosapentaenoic acid ethyl ester’[All Fields] OR
ethyl-EPA[AIl Fields] OR ethyl eicosapentaenoate[All Fields] OR ethyl icosapentaenoate[All Fields] OR ethyl eicosapentaenoic aci-
d[All Fields] OR ethyl-eicosapentaenoic acid[All Fields] OR icosapent ethyl[All Fields] OR Epadel[All Fields] OR vascepal[All Fields])

Embase

(‘Dyslipidemias’/exp/mj OR ‘Hyperlipidemias’ OR ‘Hypercholesterolemia’ OR ‘Hyperlipoproteinemias’ OR ‘Hypertriglyceridemia’) AND
(‘eicosapentaenoic acid ethyl ester’/exp OR ‘ethyl-EPA’ OR ‘ethyl eicosapentaenoate’ OR ‘ethyl eicosapentaenoic acid’ OR ‘ethyl-ei-
cosapentaenoic acid’ OR ‘icosapent ethyl’ OR ‘Epadel’ OR ‘vascepa’)

Anexo C. Articulos finales (entre seleccionados a partir de la busqueda y sometidos por los expertos) que constituye-
ron el cuerpo de evidencia de cada una de las preguntas

1 Arbelo, 2019 https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Arbelo_2019).pdf?alt=media&token=-
18d96aac-0e9a-46d0-aa8c-ca97453ab607

1 Becerra, 2022 https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20RoBiS%20(Becerra_2022).pdf?alt=media&token=d7d3df8
2-f904-40f8-bf51-c9d5b59d3099

1 Elikir, 2019 https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/
DISLIP%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Elikir_2019).pdf?alt=media&-
token=831ad2ad-decb-420b-9e52-029b2ba8355d

1 Estruch, 2018 https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FParticipants%2F65555a7e31773fc5e348bfa5%2FEstruch%2C%202018?alt=me-
dia&token=6fd77a26-cf39-4a04-85cf-d169f5fc81ff

1 Franquesa, 2019 https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20RoBiS%20(Franquesa_2019).pdf?alt=media&token=8fe-
3f09d-0a83-4110-a928-a8485bf5ed70

1 Gjuladin, 2018 https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20RoBiS%20(Gjuladin_2018).pdf?alt=media&token=392721c
0-db3d-4d1b-a68f-18da5ecdb010
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Grundy, 2018

Jellinger, 2017

Karam, 2023

Kolber, 2023

Li, 2017

Li, 2023

Lu, 2018

Mach, 2019

Newman, 2020

Nice, 2023

Pavia, 2022

Pearson, 2021

Rees, 2019

Schwingshackl,

2019

Scott, 2018

Sign, 2017

Soltani, 2016

Taylor, 2023

Virani, 2021

Visseren, 2021

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/
DISLIP%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Grundy_2018).pdf?alt=media&-
token=77abf168-87d1-44b2-9417-81e116868fcO

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Jellinger_2017).pdf?alt=media&token=7
5a73166-237c-4f01-8f6a-07e779688f30

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%?2FParticipants%2F655558291ebdf51626ddf631%2FKaram%2C%202023?alt=me-
dia&token=cb775aa9-f94a-4a07-90e8-c3578fba7688

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/
DISLIP%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Kolber_2023).pdf?alt=media&-
token=70149a5b-e7c3-4ce4-9e2b-ff6572639071

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/
DISLIP%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Li_2017).pdf?alt=media&-
token=80852b18-4880-4842-b573-6e7df565941¢e

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DIS-
LIP%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Li_2023).pdf?alt=media&token=-
6d1808aa-8687-44ac-af49-ed899cf16f9d

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/
DISLIP%2FBase%2FFormato%20RoBiS%20(Lu_2018).pdf?alt=media&token=-
31d81f46-403e-449d-a02b-b9a631df1603

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Mach_2019).pdf?alt=media&token=fa03
6ed4-d61a-4269-906b-35fc7264f925

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DIS-
LIP%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Newman_2020).pdf?alt=media&-
token=4c4c756a-e21e-4584-bd3f-f41142d02ffe

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Nice_2023).pdf?alt=media&token=db54
eb61-95d5-478b-b1fe-e34618e55170

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Pavia_2022).pdf?alt=media&token=3e-
c285b6-bd25-4e2d-968c-3120f94ce3ee

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Pearson_2021).pdf?alt=media&token=-
968d35b7-1693-4ad9-9bd7-1e9f27221c8e

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/
DISLIP%2FBase%2FFormato%20RoBiS%20(Rees_2019).pdf?alt=media&token=-
497fc27d-1fd7-4363-b093-7518284288c4

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20RoBiS%20(Schwingshackl_2019).pdf?alt=media&token=2
80c89d9-1f5d-43c8-bd2c-971f20f51f0d

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DISLI-
P%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Scott_2018).pdf?alt=media&token=9e2f
5574-4419-4189-8c26-3c22740a528d

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DIS-
LIP%2FBase%2FFormato%20AGREE%2011%20(Sign_2017).pdf?alt=media&token=c-
594fd6b-e3e8-4d1b-ab6f-313d733fe827

https://firebasestorage.googleapis.com/v0/b/xpert-opinion-3487b.appspot.com/o/DIS-
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Anexo D. Respuestas individuales generadas por cada pregunta durante la fase 4.

* Mortalidad: la dieta mediterranea se asocia con una reduccion del riesgo relativo del 34% de mortalidad CV en pa-
cientes con DM2, asi como del riesgo de mortalidad incluso en pacientes sin riesgo CV elevado.

* Disminucion de MACE: la dieta mediterranea, con adecuada adherencia, se asocia con una reduccion del riesgo
relativo del 40% para incidencia de enfermedad CV; en DM tiene un efecto benéfico sobre la incidencia de enfermedad
CV (RR: 0.62; 0.50-0.78) y de IAM (RR: 0.65; 0.49-0.88).

* Fracciones lipidicas: las dietas bajas en grasas reducen mas el LDL que las dietas bajas en carbohidratos.

* Impacto en el peso corporal: la adherencia a la dieta mediterranea disminuye el aumento de peso y el IMC en la
poblacion general.

* Adherencia: en estudios prospectivos en pacientes diabéticos, se demostrd que la adherencia a la dieta mediterranea
reduce en un 27% el riesgo de enfermedad CV entre las categorias de alta adherencia y baja adherencia (RR: 0.73;
0.62-0.86)

1 La dieta mediterranea ha demostrado una reduccién del 38% de enfermedad cardiovascular, del 52% en la incidencia
de la enfermedad coronaria, del 67% de muerte subita por enfermedad coronaria, del 42% en la incidencia de ACV, del
35% en el riesgo de incidencia de infarto del miocardio y del 13% del riesgo por mortalidad cardiovascular, aunque no
esta muy claro su impacto en la mortalidad cardiovascular total.

1 En pacientes adultos con dislipidemia, las intervenciones nutricionales son efectivas para reducir los eventos cardio-
vasculares (MACE), los niveles de fracciones lipidicas (CT, TG, LDL, colesterol no HDL) y el peso corporal, asi como
para mejorar la adherencia al tratamiento.

1 Se recomienda un patrén de alimentacion mediterranea o dieta de enfoques dietéticos para detener la hipertension
(DASH), con énfasis en el consumo de verduras, frutas (combinadas = 5 porciones/dia), cereales integrales, legum-
bres, fuentes de proteinas saludables (productos lacteos bajos en grasa, aves bajas en grasa (sin piel), pescado y
nueces, vegetales no tropicales y aceites; se limita la ingesta de carnes rojas, grasas saturadas (< 7% del total de
calorias), grasas trans (< 1% del total de calorias), azucares (< 10%) (preferir los hidratos de carbono complejos, como
vegetales, frutas, leguminosas y cereales de grano entero, sobre los simples) y colesterol (< 200 mg/dia). Los &cidos
grasos poliinsaturados y monoinsaturados pueden representar hasta el 10 y el 20% de la ingesta calérica, respectiva-
mente. La grasa total debe constituir del 25 al 30% de las calorias consumidas, 25 a 40 g por dia de fibra total, incluidos
=7 a 13 g de fibra soluble. Se recomienda restringir el consumo de alcohol a un méaximo de 100 g por semana.

1 El impacto de la dieta para reducir el colesterol y el riesgo cardiovascular en la poblaciéon adulta estda ampliamente
demostrado. Las recomendaciones deben basarse en grupos de alimentos y patrones dietéticos y no en nutrientes
especificos. Se recomiendan la dietas DASH y mediterranea, ya que han demostrado ser eficaces para reducir los
factores de riesgo cardiovascular, que incluyen niveles de lipidos, glicemia e hipertension arterial. Se debe aumentar el
consumo de frutas, verduras sin almidén, nueces, legumbres, pescado, aceites vegetales, yogur y cereales integrales
y de grano entero, como avena, quinoa y amaranto, junto con un menor consumo de carnes rojas y procesadas, car-
bohidratos y alimentos refinados. Se debe disminuir el consumo de grasas animales, incluidos lacteos, y cambiarlas
por grasas poliinsaturadas de origen vegetal y &cidos grasos (PUFA), como pescados ricos en acidos grasos omega 3.

1 Hay evidencia s6lida que demuestra que los factores dietéticos pueden modular la aterogénesis, directamente o a tra-
vés de un efecto en los factores de riesgo clasicos, como los lipidos plasmaticos, la presion arterial y la concentracion
de glucosa.

En comparacion con las dietas bajas en grasas, la dieta mediterranea produce una reduccion relativa del 25 al 30%
de futuros eventos cardiovasculares en poblaciones de prevencion primaria y secundaria, durante aproximadamente
cinco a siete afos.

1 Se recomienda la dieta mediterranea caracterizada por alto consumo de frutas, vegetales, legumbres, granos ente-
ros, frutos secos, pescados y aceite de oliva; ademas, el bajo consumo de carnes rojas, productos lacteos y grasas
saturadas.

Impactos en términos de:
Mortalidad: reduccion del 10% en la mortalidad cardiovascular; reduccion del 8% en la mortalidad por todas las causas.

MACE: reduccién del riesgo relativo entre el 25 al 30% de futuros eventos cardiovasculares en prevencion primaria
y secundaria, entre cinco a siete afios. de acuerdo con un seguimiento a cinco afos, la suplementacion con nueces
disminuye el MACE en un 28% y con aceite de oliva extra virgen en un 31%.

Lipidos: disminucion del 11% en el LDL.

1 Se recomienda implementar patrones de alimentacion de las dietas DASH y mediterranea para reducir de manera
discreta las fracciones lipidicas de colesterol total y c-LDL y asi reducir los eventos cardiovasculares ateroscleréticos
(ECV). Se recomienda reducir el consumo de grasas trans, saturadas, a menos del 7% de la ingesta calérica del dia,
menos del 1% de las grasas trans, menos de 200 mg/dia de colesterol y aumentar el consumo de fibra dietética. La
dieta baja en acidos grasos saturados reduce en un 11% los niveles séricos de c-LDL. El consumo de 20 a 30 g de
fibra total al dia reduce el riesgo de ECV entre 12 y 20%, el colesterol total entre el 5 al 19% y el c-LDL entre el 8 al
24%. La dieta mediterranea tiene una reduccion relativa de ECV del 25 al 30% en prevencion primaria y secundaria
a cinco y siete afos, comparada con la dieta baja en grasa. El impacto de la dieta baja en acidos grasos y de la dieta
mediterranea en la mortalidad total, es moderado o no significativo.

1 No hay evidencia contundente en cuanto a la reduccion de la mortalidad. Su mayor evidencia esta en la reduccion de
las fracciones lipidicas y del riesgo de enfermedad cardiovascular.

S(4) 50



A.A. Garcia-Pefa, et al: Consenso colombiano para el diagnostico y tratamiento
de las dislipidemias en adultos

Se recomienda el uso de la dieta mediterranea para disminuir la incidencia de eventos cardiovasculares o cerebrovas-
culares, el riesgo de obesidad y la mortalidad en personas con sobrepeso u obesidad.

Las dietas disefiadas para reducir el colesterol, especialmente las que promueven la reduccién de grasas saturadas,
trans y carbohidratos, y la inclusion de grasas saludables y alimentos ricos en fibra, han demostrado asociarse con
una disminucion del riesgo de enfermedad cardiovascular. La reduccion del riesgo de eventos cardiovasculares contri-
buye indirectamente a la reduccion de la mortalidad relacionada. La adopcion de una dieta baja en grasas saturadas
y colesterol, aunada al aumento de alimentos ricos en acidos grasos omega-3, conduce a la disminucién del c-LDL,
al aumento del HDL y una mejora general en el perfil lipidico; esto, por tanto, reduce la incidencia de angina, infarto
agudo de miocardio (IAM) y accidente cerebrovascular (ACV). Las intervenciones dietéticas afectan el peso corporal si
se combinan con un enfoque en la reduccion de calorias. La adherencia a las intervenciones dietéticas puede ser un
desafio, pero se ha observado que la educacién continua mejora la adherencia.

* No hay efecto benéfico claramente significativo en términos de mortalidad cardiovascular con intervenciones dieté-
ticas.

* Hay una disminucién en eventos cardiovasculares, en especial con el patron de dieta mediterranea.

* Las intervenciones dietéticas en dislipidemias con dieta baja en grasas, tienen un impacto muy significativo sobre las
fracciones lipidicas de triglicéridos y HDL, pero un menor efecto sobre los niveles de c-LDL.

* Hay un impacto claro con las estrategias dietarias de reduccion de peso, que brinda beneficio en riesgo cardiovascu-
lar en conjunto con la disminucion de las fracciones lipidicas, en especial en triglicéridos y HDL.

* Mantener en el tiempo medidas dietarias efectivas para bajar el colesterol es dificil de conseguir.

Las dietas mediterranea y DASH han demostrado disminuir el nivel de c-LDL y el riesgo CV. La dieta mediterranea
reduce la incidencia de eventos CV, independiente del nivel de c-LDL, pero este hecho parece estar mediado por un
mejor control de cifras de PA'y de la disglucemia. Las dietas veganas también se han asociado con disminuciones
de nivel de c-LDL, lo cual debe ir en conjunto con un plan de cambios en el estilo de vida, que incluyen mantener un
peso normal y hacer actividad fisica de manera regular. En el estudio PREDIMET la dieta mediterranea demostré una
reduccion en el compuesto de IAM, ACV y muerte por causa cardiovascular (HR: 0.72; IC 95%: 0.54-0.95), a pesar de
que no tuvo impacto en el peso corporal.

Las reducciones del c-LDL pueden estar entre el 17 y el 29%, mientras que las de los triglicéridos en el 25%, depen-
diendo del tipo de patron de alimentacion.

Se recomienda reducir el consumo de grasas saturadas, evitar grasas trans y aumentar el consumo de fibras, omega
3y verduras.

Se recomiendan las dietas DASH y mediterranea, por cuanto esta Gltima ha demostrado disminuir la mortalidad por
todas las causas y cardiovascular:

A. Se desconoce el impacto de la dieta en la mortalidad, para reducir el colesterol en pacientes adultos con dislipide-
mias.

B. Existe una fuerte relacion entre el impacto de la dieta y la reduccion de las fracciones lipidicas y su consecuente
reduccion del riesgo de ASCVD.

C. Existe una fuerte relacion entre el impacto de la dieta y la reduccion de las fracciones lipidicas

D. Existe una fuerte relacion entre el impacto de la dieta para la reduccion del colesterol y del peso corporal.

E. Es controversial la evidencia del impacto de la dieta para reducir el colesterol y la adherencia.

Para pacientes adultos con dislipidemia se recomienda ajustar la dieta con el fin de corregir las alteraciones lipidicas
y reducir los eventos cardiovasculares. Se recomienda implementar una dieta mediterranea de acuerdo con evidencia

de un metaanalisis que demuestra una reduccion en la mortalidad cardiovascular hasta del 21%, asi como de eventos
cardiovasculares totales, infarto y ACV hasta del 25-30% en prevencion primaria y secundaria.

La dieta mediterranea produce cambios en el perfil lipidico: reduce el colesterol total 6.18 mg/dl y el LDL 2.7 mg/dl.

Adicionalmente, se recomienda reducir el consumo de grasas trans y grasas saturadas y aumentar el de fibra a 20-30
gramos al dia, para lograr reducciones adicionales en colesterol total y LDL del 5 al 10%. Por ultimo, reducir el consu-
mo de alcohol disminuye los TG entre un 10 a un 15%.

La alimentacién y los cambios en el estilo de vida son necesarios para el manejo de las dislipemias. El manejo y segui-
miento de la dieta debe estar a cargo de un profesional en nutricion. El patrén de dieta mediterranea, la dieta portafolio,
la dieta DASH, las dietas con incrementos de frutas y verduras, frutos secos o fibra, mejora el riesgo cardiovascular y
disminuye la mortalidad.

El manejo de la dieta permite mantener un IMC entre 18.5 y menor a 25 kg/m2 una circunferencia abdominal menor a
94 cm para hombre y 90 cm para mujeres. La pérdida de 3 a 5% del peso, sostenida en el tiempo, disminuye el valor
de los triglicéridos. La pérdida de 5 a 10% del peso, sostenida en el tiempo, mejora los niveles de c-LDL y c-HDL.

La adherencia constituye el principal determinante para lograr los beneficios del cambio de habitos en la alimentacion.
Es importante tener en cuenta las barreras individuales que impacten la adherencia, tales como costo de los alimentos,
intolerancias, alergias.

* Mortalidad: sin informacion.

* Disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, IAM, ACV): sin informacion.
* Niveles de las fracciones lipidicas: reduccién de CT, LDL y TG, y aumento del HDL.

* Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico: sin informacion.

* Aumento de la capacidad de ejercicio: HIIT incrementa VO2max.
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* Impacto en el peso corporal: impacto en la reduccion del IMC, circunferencia abdominal, porcentaje de grasa corporal
(HIT y entrenamiento continuo de moderada intensidad).

* Adherencia: el entrenamiento debe ser, al menos, por ocho semanas, con tres sesiones por semana.

El ejercicio fisico de resistencia durante ocho semanas produjo reducciones significativas de colesterol total, trigli-
céridos y LDL, y aumento del colesterol HDL sobre todo en mujeres obesas, diabéticos y adultos saludables con
sobrepeso. Dichos efectos fueron menos evidentes en pacientes renales cronicos y en pacientes sanos jovenes. Los
programas de rehabilitacion cardiaca han sido eficaces en pacientes con enfermedades cardiovasculares o con alto
riesgo cardiovascular.

El entrenamiento de alta intensidad mostr6 una reduccién importante en la masa grasa y en el porcentaje de grasa
corporal, con aumento de la masa libre de grasa. La reduccion del porcentaje de grasa corporal puede beneficiarse
mas de la carrera en superficie; para aumentar la masa libre de grasa, puede ser mas eficaz el ciclismo, sobre todo
cuando se realiza durante ocho semanas o mas, al menos tres veces por semana.

En pacientes adultos con dislipidemia, el ejercicio supervisado es efectivo para reducir los eventos cardiovasculares
(MACE), los niveles de fracciones lipidicas (CT, TG, LDL, colesterol no HDL) y el peso corporal, y aumentar los niveles
de colesterol HDL y la adherencia al tratamiento.

Para estos pacientes se recomienda ejercicio aerobico supervisado de moderada intensidad, entre 150 a 300 minutos,
al menos cinco veces por semana, durante doce semanas; puede ser continuo o fraccionado durante el dia, lo cual au-
menta la adherencia. Debe incluir un periodo de calentamiento y de enfriamiento con énfasis en estiramientos de entre
cinco y diez minutos cada uno. Es beneficioso complementar con actividades de fortalecimiento, resistencia muscular
y flexibilidad, al menos dos veces por semana. El ejercicio de alta intensidad tiene mayor efecto en el IMC y mayor
ganancia en la capacidad funcional. Para los pacientes obesos se recomiendan niveles més altos de actividad fisica
supervisada, aproximadamente 200 a 300 min/semana, para mantener el peso perdido o minimizar la recuperacion
del mismo. El ejercicio supervisado da méas adherencia; para los pacientes con riesgo cardiovascular o enfermedad
establecida, se recomienda remitir a los programas de rehabilitacion cardiaca y realizar mas de 36 sesiones.

Para los pacientes con ECV establecida, la rehabilitacion cardiaca basada en ejercicios disminuye en un 10% la mor-
talidad por todas las causas (reduccion del riesgo relativo), la mortalidad cardiovascular y el IAM entre un 20% y un
40% (reduccion del riesgo relativo) a los tres afos. La evidencia sobre la actividad fisica en la prevencién primaria es
menos sélida. Sin embargo, la actividad fisica proporciona otros beneficios no cardiacos, como mejoria en la capaci-
dad aerobica, reduccion del peso corporal, la cual impacta en otros desenlaces, e incluso mejoria en la salud mental
derivada de cambios fisicos positivos que impactan en la calidad de vida de los pacientes; adicionalmente, la actividad
fisica acarrea bajo riesgo de complicaciones asociadas a esta.

El impacto de aumentar el ejercicio supervisado en la poblaciéon adulta con dislipidemia demuestra beneficios en
diferentes aspectos. El ejercicio de alta intensidad en intervalos es una estrategia eficiente para disminuir los dep6-
sitos de grasa, en especial grasa abdominal y visceral. Previene el riesgo aterosclerético incidiendo en factores de
impacto, como resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, presion arterial, hipertrigliceridemia, niveles elevados
de c-LDL, niveles bajos de c-HDL y obesidad central. Se recomienda la actividad fisica, sobre todo el ejercicio de alta
intensidad en intervalos, ya sea como una alternativa a la intervenciéon farmacologica en pacientes de riesgo bajo y
moderado o en conjunto con intervenciones farmacolégicas en pacientes de alto riesgo o en aquellos en quienes haya
fracasado como alternativa inicial. En especial en personas con sobrepeso u obesidad.

El ejercicio supervisado con entrenamiento de fuerza y resistencia reduce de manera modesta las fracciones lipidicas
de colesterol total, triglicéridos y c-LDL. También reduce el peso, la grasa corporal y en 10% (reduccion del riesgo
relativo) la mortalidad por cualquier causa (al menos 150 min a la semana de ejercicio de intensidad moderada), en un
20 a 40% la mortalidad cardiovascular y el infarto de miocardio (riesgo relativo) a tres afios. La reduccion de c-LDL es
del 9.99 mg/dl en promedio, con ejercicio de resistencia.

No hay impacto en la mortalidad, pero si hay un mayor porcentaje de pacientes que llegan a la meta, especialmente,
su mayor impacto esta en la poblacién joven y con reduccion en la grasa abdominal y un mejor VO2.

Ejercicio supervisado en comparacion con la ausencia de ejercicio no supervisado, especificamente con el ejercicio de
fuerza y resistencia y con los ejercicios intervélicos de alta intensidad.

Mortalidad: disminucion de la mortalidad por todas las causas en pacientes con actividad fisica de intensidad mode-
rada a vigorosa y en individuos con o sin enfermedad cardiovascular.

MACE: disminucion del riesgo relativo entre el 20 al 40% para mortalidad cardiovascular e infarto de miocardio del 20
al 40% a tres afios. Disminucion de eventos cardiovasculares recurrentes.

Lipidos: efectos modestos menores a una disminucion del 10% del colesterol total, triglicéridos, LDL y aumento mo-
desto del HDL.

Capacidad del ejercicio: mejoria de la condicion fisica cardiovascular, aumento del VO2, frecuencia cardiaca en re-
poso.

Peso: disminucion del peso, del porcentaje de grasa corporal y de la circunferencia abdominal.

Se recomienda el ejercicio supervisado por un experto en medicina del deporte o similar con el fin de mejorar el peso

corporal, disminuir los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares y disminuir el c-LDL, colesterol total (CT) y
c-HDL.

El aumento del ejercicio supervisado en la poblacién adulta con dislipidemia puede desempefiar un papel clave en la
mejora de la salud cardiovascular, abordando varios aspectos criticos que afectan a esta poblacion. Desde la reduc-
cién de la mortalidad hasta la mejora de los niveles de fracciones lipidicas, el aumento de la capacidad de ejercicio,
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el control del peso y la adherencia, el ejercicio supervisado emerge como una herramienta poderosa en la gestion
de la dislipidemia. Estos hallazgos respaldan la importancia de incorporar programas de ejercicio supervisado como
componente esencial de las estrategias de manejo de la dislipidemia, proporcionando beneficios significativos para la
salud cardiovascular a largo plazo.

La actividad fisica regular cardiovascular y de resistencia (minimo 150 minutos a la semana de moderada intensidad o
75 minutos semanales de alta intensidad) esta asociada a reduccion de la mortalidad CV y de eventos CV. El estudio
INTERHEART demostré el beneficio en el riesgo de IAM, siendo asociado a un OR 0.86 para un primer evento. Cual-
quier tipo de actividad fisica conlleva beneficio y aumenta a mayor intensidad:

1. Correr por una hora o méas por semana produce beneficio (RR: 0.58; IC 95%: 0.44-0.77)
2. Caminata lenta por 30 minutos dia o mas por dia (RR: 0.82; IC 95%: 0.67-1.00).
3. Levantar pesas por 30 minutos 0 mas por semana (RR: 0.77; IC 95%: 0.61-0.98).

Segun la capacidad de ejercicio de acuerdo con la edad y el género por cada un MET adicional, se reduce el riesgo
de mortalidad en un 12%.

La actividad fisica regular reduce los niveles de triglicéridos, aumenta el nivel de HDL y tiene efecto variable y discreto
en el c-LDL.

El principal beneficio de la actividad fisica regular es mantener la masa muscular y peso corporal.

A. El impacto del ejercicio supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia comparado con la ausencia del ejercicio
supervisado, no tiene evidencia fuerte en cuanto a la reduccion de la mortalidad.

B. Los programas de ejercicio supervisado han demostrado disminuir el riesgo de un evento ASCVD vy tienen similar
evidencia al compararse con ejercicio no supervisado.

C. Los programas de ejercicio supervisado han demostrado disminuir las fracciones lipidicas de forma similar al com-
pararse con ejercicio no supervisado.

D. Los pacientes que se adhieren a un programa de ejercicio supervisado tienen similar capacidad de alcanzar metas
de perfil lipido al compararse con aquellos que hacen ejercicio no supervisado.

E. Elimpacto del ejercicio supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, comparado con la ausencia del ejercicio
supervisado, aumenta la capacidad de ejercicio.

F. El impacto del ejercicio supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, comparado con la ausencia del ejercicio
supervisado, tiene

G.E

Para pacientes de prevencion secundaria se recomienda iniciar un programa de rehabilitacion cardiaca basada en
ejercicio con el fin de reducir la mortalidad cardiovascular y el riesgo de infarto recurrente hasta en un 10%. Esta in-
tervencion se asocia a un aumento en el HDL de 3 a 6 mg/dl, y a una reduccién del 10% en los triglicéridos y del 5%
en el colesterol total y en el LDL.

El ejercicio supervisado disminuye los depésitos de grasa, en especial de grasa abdominal y visceral. Previene el ries-
go aterosclero6tico incidiendo en factores de impacto, como resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, presion
arterial, hipertrigliceridemia, niveles elevados de LDL, niveles bajos de HDL y obesidad central.

El entrenamiento en intervalos de alta intensidad (ejercicio guiado) demuestra resultados favorables en la composicion
corporal, ya que aumenta la masa muscular y disminuye el porcentaje de grasa corporal.

Las intervenciones mostraron que con ejercicio guiado se produce un aumento significativo en la masa muscular en
comparacion con otro tipo de ejercicio. En ocho semanas, al menos tres sesiones por semana, con intervalos menores
a un minuto de duracién y separados por tiempos de 90 segundos, la recuperacion es mas efectiva en los cambios de
composicion corporal, especialmente el ciclismo.

Para los jévenes y adultos de mediana edad, el ejercicio guiado tiene mas mejoras en disminuciéon de la obesidad
abdominal y en la capacidad aérobica, lo que conduce a una disminucién del riesgo de muerte y del riesgo cardiovas-
cular.

1. Mortalidad: sin informacion.

2. MACE: reduccion de la incidencia de IAM por actividades que incluian caminar, montar en bicicleta o hacer jardine-
ria (OR: 0.86; IC 95%: 0.76-0.97). Pacientes que caminan menos de 0.25 millas por dia tenian el doble de riesgo de
mortalidad o morbilidad por enfermedad coronaria de aquellos que caminaron mas de 1.5 millas por dia (RR: 2.3; IC
95%: 1.3-4.1), lo que representé un aumento en el riesgo absoluto de incidencia de enfermedad coronaria del 2.6%
durante dos a cuatro afnos de seguimiento.

3. Fracciones lipidicas: reduccion del VLDL y del LDL, aumento de HDL.
4. Porcentaje de pacientes que alcanzan metas: sin informacion
5. Capacidad de ejercicio: mejoria del VO2max con ejercicio de moderada intensidad.

6. Peso corporal: la actividad fisica aerébica de moderada-alta intensidad puede ayudar a reducir hasta en un 7% el
peso corporal en pacientes obesos.

7. Adherencia: actividad fisica aerobica de moderada-alta intensidad al menos durante doce semanas, tres a cuatro
veces por semana, con una duracion al menos de 40 min/sesion.

En pacientes adultos con dislipidemia, el aumento de la actividad fisica y del ejercicio no supervisado es efectivo para
reducir los eventos cardiovasculares (MACE), los niveles de fracciones lipidicas (CT, TG, LDL, colesterol no HDL) y el
peso corporal, y aumentar los niveles de c-HDL y la adherencia al tratamiento.
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Mantener una actividad fisica (AF) regular tiene beneficio en la prevencion de las ECV1. También se observé beneficio
en el control de la HTA, la hipertrigliceridemia, el riesgo de diabetes y los niveles de c-HDL. La recomendacion general
para la poblacién adulta sana es acumular al menos 150 minutos semanales de actividad fisica aerébica de moderada
a intensa.

Se ha observado que las personas que tienen menos horas prolongadas de tiempo sentado disminuyen los niveles de
glicemia, insulinemia, menor prevalencia de DM2, HTA y eventos CV. La mortalidad disminuye en las personas que
son activas y en las que son menos sedentarias, mucho mas que la suma de ambos factores protectores en forma
aislada. Lo contrario pasa cuando ambos factores dafiinos se encuentran en forma concomitante (persona inactiva
y muy sedentaria). Los beneficios de ser activo y menos sedentario se observan en todos los niveles de prevencion.

Se recomienda a los adultos realizar cada semana al menos 150 minutos de actividad de intensidad moderada (como
caminar a paso ligero o montar en bicicleta) o 75 minutos de alta intensidad (como correr) o una combinacién de
ambas, e igualmente, realizar ejercicio de fortalecimiento muscular y flexibilidad dos veces por semana. Los adultos
mayores deben realizar 150 minutos de actividad aerobica de intensidad moderada, aumentando gradualmente; aque-
llos que ya estan activos regularmente, pueden lograr estos beneficios a través de 75 minutos de actividad intensa.
También se debe motivar a realizar ejercicios de fuerza, equilibrio y flexibilidad al menos dos dias a la semana. Edu-
car sobre la importancia del calentamiento y el enfriamiento. En personas asintomaticas no se requieren examenes
funcionales para comenzar un ejercicio de leve a moderada intensidad; en presencia de otros factores de riesgo o
enfermedad cardiovascular, se debe solicitar prueba de esfuerzo convencional o cardiopulmonar.

El sedentarismo se asocia con mayor riesgo de enfermedades crénicas y mayor mortalidad; incluso en pacientes en
quienes no se logra alcanzar los 150 minutos de actividad fisica semanal de intensidad moderada o adultos fisica-
mente inactivos, es probable que la actividad fisica de intensidad ligera, incluso tan solo 15 minutos al dia produzca
beneficios en reduccion de la mortalidad cardiovascular y por todas las causas, asi como de la morbilidad. La actividad
fisica reduce el riesgo de muchos resultados adversos para la salud y factores de riesgo en todas las edades y en
ambos sexos. Existe una relacion inversa entre la actividad fisica de moderada a vigorosa y la mortalidad por todas las
causas, la morbilidad CV y la incidencia de DM tipo 2.

El ejercicio supervisado con entrenamiento de fuerza y resistencia reduce de manera modesta las fracciones lipidicas
de colesterol total, triglicéridos y c-LDL. También reduce el peso, la grasa corporal y en 10% (reduccion del riesgo
relativo) la mortalidad por cualquier causa (al menos 150 min a la semana de ejercicio de intensidad moderada), la
mortalidad cardiovascular y el IM en un 20 a un 40% (riesgo relativo) a tres afios. La reduccion de c-LDL es de 9.99
mg/dl en promedio, con ejercicio de resistencia.

Hay impacto al aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado en la poblacién adulta con dislipidemia. Se
recomienda una rutina de ejercicio, actividad fisica moderada a vigorosa, continua, preferentemente aerébica, durante
al menos treinta minutos diarios al menos cinco dias a la semana y ejercicio de resistencia al menos dos veces a la se-
mana. La reduccion del c-LDL inducida por ejercicio es leve; sin embargo, la contribucion de la actividad fisica a la re-
duccion del peso genera control de otros factores de riesgo cardiovascular, reduccion de los triglicéridos, diminucion de
la resistencia a la insulina y disminucion de la presiéon arterial. El beneficio, ademas de disminuir los factores de riesgo
cardiovascular, también mejora la calidad de vida, aspectos cognitivos, salud mental, salud 6sea y la fuerza muscular.

Ejercicio en moderada intensidad un mayor porcentaje de pacientes que alcanzan metas y mejores niveles de fraccio-
nes lipidicas, especialmente TG y HDL.

Actividad fisica y ejercicio no supervisado, en comparacion con la ausencia de actividad fisica y ejercicio no supervi-
sado.

Mortalidad: disminucion de la mortalidad por todas las causas en pacientes con actividad fisica de intensidad modera-
da a vigorosa y en individuos con o sin enfermedad cardiovascular.

MACE: disminucion del riesgo relativo entre el 20 al 40% para mortalidad cardiovascular e infarto de miocardio del 20
al 40% a tres afos. Disminucion de eventos cardiovasculares recurrentes.

Lipidos: Efectos modestos menores a una disminucion del 10% del colesterol total, triglicéridos, LDL y aumento mo-
desto del HDL.

Peso: disminucion del peso, del porcentaje de grasa corporal y de la circunferencia abdominal.

Se recomienda el ejercicio supervisado por un experto en medicina del deporte o similar con el fin de mejorar el peso
corporal, disminuir los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares y disminuir el c-LDL, el CT y c-HDL.

En primer lugar, la mortalidad en individuos con dislipidemia puede estar influenciada en forma positiva por el aumento
de la actividad fisica y el ejercicio no supervisado. Existen pruebas contundentes que respaldan la idea de que la
actividad fisica regular, se asocia con una reduccién del riesgo de enfermedades cardiovasculares, lo que contribuye
a una disminucion de la mortalidad relacionada con problemas cardiacos.

La participacion regular en ejercicio no supervisado esté vinculada a una reduccion significativa en la incidencia de
eventos como angina, IAM y ACV. Este efecto preventivo es esencial en la poblacion con dislipidemia, en la que el ries-
go de eventos cardiovasculares es elevado. La adherencia a la actividad fisica y al ejercicio no supervisado a menudo
es mas facil de lograr debido a su naturaleza mas flexible y accesible.

La actividad fisica debe realizarse bajo prescripcion, como un farmaco, con tipo de actividad fisica, frecuencia intensi-
dad y tiempo, de esta manera ha demostrado mayor beneficio, pero la actividad fisica no supervisada vs. la conducta
sedentaria, presenta beneficios en cifras de PA, glucemia y discreto impacto en nivel del c-LDL (reduccién entre 6 a 9
mg/dl). La evaluacion del impacto de la actividad fisica no supervisada: caminata, bicicleta, trote, baloncesto, etc., vs.
control no ha demostrado reduccion de desenlaces duros, pero hay marcada heterogeneidad en los estudios evalua-
dos tanto en la intervencion empleada como en la poblacién estudiada.
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A. Aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado en pacientes con dislipidemia disminuye la mortalidad.

B. Aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado en pacientes con dislipidemia disminuye los eventos car-
diovasculares.

C. Aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado en pacientes con dislipidemia disminuye las fracciones
lipidicas.

D. Aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado en pacientes con dislipidemia mejora el porcentaje de
pacientes que llega a la meta en su perfil lipidico.

E. Aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado en pacientes con dislipidemia mejora la capacidad del
ejercicio.

F. Aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado en pacientes con dislipidemia Impacta positivamente en
el peso corporal.

G. Aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado en pacientes con dislipidemia. Mejora la adherencia a las
recomendaciones.

Pese a la heterogeneidad de las intervenciones y la divergencia en los resultados de los estudios. Para poblacion
adulta con dislipidemia, se recomienda la actividad fisica minimo 30 minutos diarios cinco veces a la semana. Esta
intervencion no ha demostrado reduccion en mortalidad y la evidencia en desenlaces cardiovasculares es limitada,
pero algunos estudios han mostrado reduccion estadisticamente significativa en colesterol total y HDL (reduccién de 4
mg/dl). Una revision sistematica mostré que el entrenamiento de fortalecimiento muscular reduce el colesterol total 8
mg/dl, los triglicéridos 7.2 mg/dl y el LDL 9.0 mg/dl con un aumento en el HDL de 2.8 mg/dl.

Se recomienda una rutina de ejercicio, actividad fisica moderada a vigorosa, continua, preferentemente aerébica, du-
rante al menos treinta minutos diarios al menos cinco dias a la semana, y ejercicio de resistencia al menos dos veces
a la semana (ejercicio de alta intensidad de 75 a 150 minutos a la semana, ejercicio de moderada intensidad de 150
a 300 minutos a la semana). La reduccion del c-LDL inducida por ejercicio es leve; sin embargo, la contribucion de la
actividad fisica a la reduccion de peso genera control de otros factores de riesgo cardiovascular, reduccion de los trigli-
céridos, de la resistencia a la insulina y de la presion arterial. El beneficio, ademas de disminuir los factores de riesgo
cardiovascular, también mejora la calidad de vida, aspectos cognitivos, salud mental, salud 6sea y la fuerza muscular.

Con la actividad fisica regular se puede llegar a descender hasta un 50% el valor de TG. Mantener una actividad fisica
regular tiene beneficio en la prevencion de las ECV, asi como disminucion de la HTA, la hipertrigliceridemia y el riesgo
de diabetes y mejora de los niveles de cHDL. La recomendacion general para la poblacién adulta sana es realizar al
menos 150 minutos semanales de actividad fisica aerébica de moderada a intensa, complementada con actividades
de fortalecimiento y resistencia muscular al menos dos veces por semana. La actividad fisica moderada a intensa trae
beneficios en varios aspectos fisicos, emocional e intelectual. El ser sedentario aumenta los riesgos cardiovasculares,
el riesgo de muerte y los niveles de colesterol y triglicéridos. El sedentarismo se disminuye con actividades leves de la
vida cotidiana, no necesariamente con actividad fisica moderada a intensa. El tipo, la duracién e intensidad son menos
importantes que la adherencia.

CT, HDL, TG, LDL directo, APOB y LPa (esta Gltima, al menos una vez en la vida).

El perfil lipidico minimo, el CT, el c-HDL y los triglicéridos (TG). El CT y el cHDL se miden directamente. El c-LDL
informado en el perfil lipidico generalmente se calcula utilizando la férmula de Friedewald, la cual es valida solo si la
concentracion total de triglicéridos es inferior a 400 mg/dl: c-LDL= CT - (c-HDL + TG/5) En los pacientes con hipertrigli-
ceridemia mas pronunciada, los niveles de c-LDL se deben medir directamente (c-LDL directo).

Bajo ciertas condiciones se puede considerar la medicion de ApoB y lipoproteina a —Lp(a)—. Las indicaciones para la
medicién de Lp(a) son antecedentes familiares de ASCVD prematura o antecedentes personales de ASCVD no ex-
plicados. La Lp(a) aumenta el riesgo de ASCVD, especialmente en niveles superiores a 50 mg/dl; la Lp(a) puede ser
considerada un factor que aumenta aiin mas el riesgo aterogénico.

La ApoB es la principal apolipoproteina de las moléculas de LDL y VLDL y varias investigaciones la asocian con AS-
CVD.

a) CT, TG, HDL

Hacer medicion de:

* LDL directo si: LDL calculado < 70 mg/dl o TG > 400

* ApoB si: TG elevados, DM, obesidad, sindrome metabdlico, LDL muy bajo

* Lp(a) si: enfermedad coronaria prematura en familiares y reclasificacion de riesgo en pacientes de moderado a alto
riesgo.

Se recomienda la medicion de CT, TG, HDL; a partir de estos valores, se puede calcular la concentracion de c-LDL.
El c-LDL plasmaético se puede determinar directamente usando técnicas enzimaticas o ultra centrifugacion, pero en
medicina clinica se suele calcular a partir de la férmula de Friedewald:

En mg/dl: c-LDL = CT — c-HDL - (TG/5).
El calculo de los titulos de c-LDL se basa en una serie de presunciones:
* Los errores pueden acumularse, ya que la formula requiere tres analisis independientes de CT, TG y c-HDL.

* Se presume un cociente de colesterol: TG constante en las VLDL. Para valores de TG elevados (> 400 mg/dl), la
formula no se puede utilizar.

* La formula de Friedewald puede no ser fiable si la sangre no se obtiene en ayunas.

Se debe considerar la Lp(a) en pacientes seleccionados con historia familiar de ECV prematura y para la reclasifica-
cion de personas que estan en el limite entre el riesgo moderado y el alto.
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Para el tamizaje de dislipidemia se recomienda la medicién de CT, TG, HDL, LDL directo o indirecto mediante la formu-
la de Friedewald, si los triglicéridos son menores a 400 mg/dl. La medicion de Lp(a) debe considerarse una vez en la
vida en adultos para identificar aquellos con niveles > 180 mg/dl. La ApoB se debe solicitar cuando no se cuente con
LDL, especialmente en pacientes con TG altos, diabetes mellitus, obesos o incluso con LDL muy bajo.

a) CT, TG, HDL
Para el tamizaje de dislipidemia en poblacion adulta en Colombia, se recomienda la toma del perfil lipidico basico. Este
debe incluir: CT, c-HDL vy triglicéridos medidos directamente. El reporte debe incluir el calculo del c-LDL mediante la

ecuacion de Friedewald y el calculo de colesterol no HDL. En pacientes con TG >200 mg/dl, se recomienda la medicion
directa de LDL.

La toma del perfil lipidico no requiere ayuno. Los valores obtenidos sin ayuno reflejan de manera mas precisa el estado
metabdlico de un paciente, ayudan a determinar la presencia de remanentes de lipoproteinas y son convenientes y
practicos para ellos, sin afectar la capacidad predictiva de eventos cardiovasculares. Deberéa considerarse un aumento
aproximado de 25 mg/dl en el nivel de triglicéridos, que podria variar segln tipo y tiempo desde la ultima comida. El
perfil lipidico con 10 h de ayuno se recomienda en pacientes con niveles de triglicéridos > 440 mg/dl.

CT, HDL, TG, LDL calculado, Lp(a), ApoB, comparado con medicién de colesterol total

La estrategia mas adecuada de tamizaje para dislipidemia en la poblacién adulta en Colombia incluye la medicion de
CT, TG, HDL y LDL directo. En pacientes con sindrome metabdlico, diabetes e hipertrigliceridemia, la medicion del co-
lesterol no-HDL es un parametro mas fidedigno para evaluar el riesgo cardiovascular. La cuantificaciéon de ApoB estima
directamente el nimero de particulas aterogénicas en plasma y debe medirse cuando hay una trigliceridemia mayor
a 200 mg/dl. La medicion de Lp(a) esta indicada cuando hay antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
prematura y cuando esta se presenta sin riesgos identificados. Si hay TG elevados pueden verse alterados los niveles
de c-LDL; con el fin de calcularlos debe usarse la formula de correccion de Martin o los valores de colesterol no-HDL.

Si bien el LDL puede ser calculado de manera indirecta, recomiendo la opcién b y medir de manera directa el LDL dado
que muchas veces la hipertrigliceridemia esta presente en nuestros pacientes.

Se recomienda la medicion de CT, TG, HDL, LDL directo como estrategia mas adecuada de tamizaje para dislipidemia
en la poblacion adulta en Colombia.

a) CT, TG, HDL

Por costos, esta deberia ser la primera opcion. Es una estrategia basica y econémica que puede proporcionar una
vision general del perfil lipidico. Es facil de implementar y puede ser adecuada para entornos con recursos limitados.

En poblacion colombiana el tamizaje debe realizarse con medicion de colesterol total, triglicéridos y HDL, y célculo de
LDL si los triglicéridos lo permiten (menor de 300 mg/di?), en caso contrario realizar medicion directa. Se debe realizar
Lp(a), como se recomienda en consenso internacional, una vez, y ApoB de acuerdo con las caracteristicas del pacien-
te. Recordemos que estamos hablando de tamizacion.

La estrategia recomendada en Colombia para tamizaje de dislipidemia incluye CT, TG y HDL.

Se recomienda realizar tamizaje del riesgo cardiovascular midiendo los niveles de triglicéridos, colesterol, HDL y LDL
calculado. Se recomienda medir niveles de Lp(a) una vez en la vida. Se recomienda medir niveles de ApoB en pacien-
tes con triglicéridos por encima de 300 mg/dl.

La rutina de tamizaje debe incluir:

CT-TG - LDL - c-HDL.

La estrategia mas adecuada de tamizaje para dislipidemia en la poblacion adulta en Colombia es CT, HDL, TG, LDL
calculado, LP(a), ApoB, comparado con la medicién de colesterol total.

De forma rutinaria se deben realizar CT, HDL, TG, LDL calculado y colesterol no HDL.

La ApoB se indica en pacientes seleccionados: personas con niveles elevados de TG, diabetes, obesidad, sindrome
metabdlico, niveles muy bajos de LDL o como alternativa al colesterol no HDL en la estimacién del riesgo.

La Lp(a) se indica en todos los individuos por lo menos una vez en la vida, especialmente en pacientes con enferme-
dad coronaria prematura, hipercolesterolemia familiar u otras dislipidemias primarias, estenosis aértica, LDL elevado
que no responde a la terapia y cuando se desea tomar decisiones clinicas en pacientes de riesgo intermedio entre los
40 a los 75 afnos.

18 anos.
21 afos.

Se debe considerar el tamizaje de los factores de riesgo, incluido el perfil lipidico, de adultos sin factores de riesgo
cardiovasculares conocidos, varones mayores de 40 afos y mujeres mayores de 50 afios 0 posmenopausicas.

En aquellas personas que se han sometido a una evaluacion del riesgo de ECV en el contexto de un tamizaje opor-
tunista, se puede considerar una repeticion del tamizaje después de cinco afos (o antes si el riesgo estaba cerca de
los umbrales de tratamiento).

Alos 20 afos debe iniciar el tamizaje de dislipidemia cada cuatro a seis afios y luego de los 40 afios, cada afo.

Se recomienda iniciar tamizaje para dislipidemia en pacientes adultos > 20 afios y repetir cada cinco afos cuando los
hallazgos son normales. En pacientes > 40 afios debe hacerse tamizaje cada uno a dos afios. Estos rangos pueden
ser mas cortos en pacientes con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular aterosclerética. No hay estudios
que hayan documentado que el tamizaje temprano reduzca la tasa de eventos cardiovasculares en poblacion joven,
entre 21 y 39 afios.
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Se recomienda realizar tamizaje cada cuatro a seis afios, a todos los adultos de 20 afios 0 mas y en menores de 20
afios con antecedente familiar de enfermedad cardiovascular prematura o dislipidemia grave. En pacientes sin ECV
(prevencién primaria), se debe solicitar perfil lipidico como parte de la estimacién global del riesgo de ECV en hombres
de = 40 afos y mujeres de = 50 afios. La evaluacion mas frecuente se hace, en pacientes con factores de riesgo de
ECV como hipertension, antecedentes familiares de ECV prematura, enfermedad renal cronica, diabetes y tabaquis-
mo; puede realizarse sin ayuno en personas con valores de triglicéridos menores a 400 mg/dl y en ayunas para aque-
llos que tengan un valor de triglicéridos mayor a 400 mg/dl. En personas con sindrome metabdlico debe realizarse la
medicién de lipidos en ayunas, al igual que en las personas con antecedentes de riesgo cardiovascular o familiares
con enfermedad cardiovascular arterioesclerotica temprana y trastornos genéticos de los lipidos.

> 20 anos tanto en hombres como mujeres.

El tamizaje de dislipidemia para disminuir el riesgo de mortalidad o de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares
en la poblacién adulta en Colombia debe realizarse en adultos entre 20 y 39 afios al menos una vez, con el fin de
evaluar el riesgo y hacer cambios en el estilo de vida. En pacientes mayores de 20 anos, sin antecedentes personales
de eventos cardiovasculares, pero con antecedentes familiares de eventos cardiovasculares o dislipidemia familiar.

La deteccion inicial temprana deberia considerar la posibilidad de dirigirse a individuos con antecedentes familiares de
hipercolesterolemia o enfermedad coronaria temprana. Aln no se dispone de evidencia directa sobre los beneficios
de la deteccion de la dislipidemia en adultos més jovenes. Existe controversia mundial; algunos estudios recomiendan
=21 afos.

Se debe realizar tamizacion a partir de los 40 afnos, y antes en caso de presencia de factores de riesgo: HTA, diabetes,
enfermedad inflamatoria autoinmune, sobrepeso, obesidad, enfermedad renal crénica, enfermedad cardiovascular,
historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura y dislipidemia familiar.

El tamizaje debe realizarse en hombres desde los 40 afos de edad y las mujeres a partir de los 50 afos; sin embargo,
se han hecho propuestas para realizar un primer tamizaje de una manera mas temprana, es decir, desde la nifiez, para
descartar hipercolesterolemia familiar homocigota. También se puede adelantar el tamizaje ante la presencia de fac-
tores de riesgo en personas mas jovenes, como HTA, DM2, IRC, obesidad, enfermedades inflamatorias, tabaquismo,
antecedentes de enfermedad coronaria prematura en familiares (hombres menores de 55 afos y mujeres menores
de 60 anos).

Para las mujeres la edad de inicio del tamizaje debe ser entre los 20 y los 40 anos y para los hombres entre los 20 y
35 anos. Solo se excluyen aquellos con familiares diagnosticados con hipercolesterolemia familiar o con enfermedad
cardiovascular prematura en la familia.

Se recomienda iniciar el tamizaje del riesgo cardiovascular en poblacién colombiana por encima de los 18 afos.

A partir de los 40 afos, en adultos sin factores de riesgo ni historia familiar de dislipidemia.
A partir de los 18 afos, en pacientes con factores de riesgo o historia familiar de dislipidemia.

Para disminuir el riesgo de mortalidad o de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares, el tamizaje en la poblacion
adulta en Colombia debe iniciar a los 40 afios.

El tamizaje debe comenzar en cualquier momento, sin considerar la edad si el paciente cumple alguna de las siguien-
tes condiciones:

* Evidencia clinica de aterosclerosis.

* Aneurisma de aorta abdominal.

* Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura (hombres < 55 afos, mujeres < 65 afos).
* Historia familiar de dislipidemia.

* Signos clinicos de hipercolesterolemia familiar.

* Enfermedad crénica basada en adiposidad (IMC = 30).

* Diabetes.

* HTA.

* Tabaquismo.

* ERC (TFGe = 60 ml/min/1.73 m2).

* Enfermedades inflamatorias autoinmunes (AR, LES, espondilitis anquilosante, artritis psoriasica, enfermedad infla-
matoria intestinal).

* Infeccion por VIH.
* Disfuncion eréctil.
* Preeclampsia.

En pacientes adultos que se encuentran en plan de ajuste de terapia farmacologica, se recomienda realizar evaluacion
de las fracciones lipidicas cada seis semanas, hasta lograr los objeticos terapéuticos deseados, y posteriormente de
forma anual.

* Seguimiento en metas --> 3 a 12 meses (cada seis meses).
* Seguimiento fuera de metas --> 1 a 3 meses (cada dos meses).
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Para quienes siguen un tratamiento no farmacolégico, se debe revisar el perfil lipidico en los primeros tres a seis meses;
si este alcanza el valor objetivo recomendado, se debe continuar con el tratamiento no farmacolégico y revisar cada seis
meses a un afo. Si esta en tratamiento farmacoldgico por primera vez, se recomienda revisar lipidos, enzimas hepati-
cas y creatina cinasa entre las cuatro a seis semanas posteriores a la toma del medicamento. Si se encuentra en metas
y no hay reacciones adversas al medicamento, se debe hacer seguimiento cada tres a seis meses. Si no se alcanza el
valor objetivo de lipidos después de uno a tres meses de tratamiento, se debe ajustar la dosis o el tipo de farmacos hi-
polipemiantes o la combinacion de farmacos hipolipemiantes con diferentes mecanismos. Siempre que se ajuste el tipo
o la dosis del farmaco hipolipemiante, se debe revisar dentro de las cuatro a seis semanas posteriores al tratamiento.

Iniciar a los 20 afos cada cuatro a seis afios y mas frecuente si existen mayor riesgo cardiovascular, como historia
de enfermedad cardiovascular aterosclerética o diabetes. Cada afio en los mayores de 40 afios. Los pacientes sin
metas en dislipidemia con medidas no farmacolégicas cada tres a seis meses y si hay control continuar cada seis a
doce meses. En personas que toman tratamiento farmacolégico cada cuatro a seis ss o cada cuatro a doce ss segin
otros autores.

En pacientes de alto/muy alto riesgo que no han alcanzado la meta, se recomienda hacer control del perfil lipidico en
un periodo de 8 (+ 4 semanas) después de iniciar o modificar el tratamiento.

En pacientes que ya se encuentran en metas de tratamiento, se recomienda hacer control anual, a menos que ocurra
un evento o una situacién que genere cambios en el tratamiento o la adherencia.

En pacientes de riesgo intermedio/bajo que reciben tratamiento, se podria monitorizar la respuesta al tratamiento a los
tres meses de iniciar o modificar el tratamiento.

En pacientes que se encuentran en metas y no hay cambios en la terapia farmacolégica ni modificadores del riesgo,
se debe tomar anualmente. En caso contrario debe realizarse cada tres a seis meses.

El control de los niveles de colesterol, tanto en pacientes que se encuentran en metas, como en quienes no, en la
poblacién adulta con dislipidemia, debe hacerse inicialmente a las cuatro a doce semanas ya que es en este periodo
cuando se evidencia una disminucién méas marcada en el porcentaje de la concentracion de c-LDL luego de haber
iniciado el tratamiento; después, se sugiere hacer seguimiento de tres a doce meses para evaluar la adherencia al
tratamiento o hacer los ajustes necesarios al esquema de tratamiento.

Los adultos mas jévenes deben hacerse pruebas de deteccion cada cinco afios. Los hombres de 45 a 65 afios y las
mujeres de 55 a 65 afios deben hacerse pruebas de deteccion cada uno a dos afos.

Se recomienda, previo al inicio de la terapia hipolipemiante, realizar al menos dos mediciones del perfil lipidico separa-
das de una a dos semanas, excepto en condiciones en que se recomienda un tratamiento farmacol6gico concomitante,
como el sindrome coronario agudo y en pacientes de riesgo muy alto.

Se debe medir a las cuatro a seis semanas de iniciar el tratamiento.

Se debe de medir a las cuatro a seis semanas del ajuste de dosis para lograr unos valores que estén dentro de la meta
objetivo para el riesgo cardiovascular del paciente.

Una vez se ha alcanzado la meta objetivo para el paciente, se considera realizar al menos anualmente, excepto si se
identifican problemas de adherencia u otros motivos que justifiquen revisiones mas frecuentes.

En pacientes no controlados, se puede realizar control cada ocho semanas con el objetivo de optimizar y lograr la
meta. En poblacion controlada, se puede realizar control cada seis meses y si ya lleva méas de seis meses, controles
normales.

En los pacientes que no toman hipolipemiantes, la medicién deberia hacerse cada cinco afos, pero no mas de diez
afos o antes a menos que haya cambios en los factores de riesgo cardiovascular. En pacientes con dislipidemia bajo
tratamiento hipolipemiante, los controles, una vez hechos el diagnéstico y haber establecido metas terapéuticas de
acuerdo con el riesgo cardiovascular, se deberian realizar de seis a ocho semanas para tomar los correctivos pertinen-
tes en el tratamiento y acentuar los cambios en el estilo de vida hasta alcanzar las metas propuestas. En los pacientes
que ya se encuentren en metas y son adherentes al tratamiento hipolipemiante, se pueden hacer controles cada tres
a doce meses, dependiendo del riesgo cardiovascular.

Para la poblacion adulta que se encuentra en metas, la evaluacion de los niveles de colesterol debe realizarse cada
seis meses.

Para la poblacion adulta que no se encuentra en metas, debe realizarse cada cuatro a seis semanas.

Se recomienda realizar control del perfil lipidico en pacientes en metas cada doce meses. En pacientes que no estan
metas, se debe pedir control de perfil lipidico entre ocho y doce semanas.

Pacientes en metas bajo tratamiento farmacolégico, cada afio.

Pacientes fuera de metas bajo tratamiento farmacolégico, cada seis meses

Pacientes en metas sin requerimiento de tratamiento farmacolégico, cada dos a cinco afos.

Control de los niveles de perfil lipidico en seis a doce semanas después del inicio o cambios en el tratamiento farma-
cologico para el manejo del colesterol.

Control de los niveles de perfil lipidico en tres a doce meses en pacientes controlados para evaluacion de seguridad
y adherencia.

ASCVD.
ASCVD.
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Se recomienda la escala de Framingham, haciéndole una calibracion que consiste en multiplicar el riesgo calculado del
Framingham original por 0.75; esto se basa en que este tipo de medicion esta validada en Colombia.

Este es el link: https://www.mdcalc.com/framingham-coronary-heart-disease-risk-score.
ASCVD escala AHA.

En poblacién colombiana se recomienda calcular el riesgo cardiovascular con la escala AHA ACC ASCVD partir del
estudio de validacion publicado en 2023. En este estudio se encontré que la escala esta calibrada y su capacidad de
discriminacion para eventos cardiovasculares es buena (AUC: 0.78). Esta escala no requiere ajuste para el célculo
del riesgo cardiovascular.

El modelo de Framingham validado en 2014 mostr6 una sobreestimacién del riesgo cardiovascular, particularmente
en los grupos de alto riesgo. En 2015 se recomend6 su uso con un factor de correccion de 0.75; sin embargo, este
ajuste es impreciso en los grupos de riesgo cardiovascular alto por lo que se recomienda no utilizar esta escala para
el calculo del riesgo cardiovascular en Colombia.

La herramienta Globorisk ha sido considerada como una posibilidad para estimar el riesgo cardiovascular. Sin em-
bargo, en su desarrollo no hubo poblacion colombiana y en su recalibracién la Gnica poblacion latina incluida fue la
mexicana.

Framingham ajustada a Colombia o la recién evaluada ASCVD que no requiere un factor de correccion.

En la poblacién adulta colombiana, el modelo/escala que tiene mejor desempefio en la clasificacion del riesgo de
desenlaces cardiovasculares y cerebrovasculares en pacientes con diagnostico de dislipidemia, es el modelo de vali-
dacién externa del ACC/AHA ASCVD. En este modelo se realizd una puntuacion de riesgo cardiovascular para evaluar
su rendimiento diagnostico en una poblacién no incluida en el modelo original. Es el primer estudio realizado en una
poblacion latinoamericana. La puntuacién esta calibrada y su discriminacion es buena en todo el espectro de riesgo
cardiovascular en un entorno de atencion primaria. Tiene caracteristicas operativas que favorecen el uso de la estima-
cién del riesgo cardiovascular para los proximos diez afos en la poblacion estudiada.

Se recomienda la escala ASCVD para la clasificacion del riesgo cardiovascular en pacientes mayores de 40 afos.
ACC/AHA ASCVD risk score

Hasta el momento en Colombia solo estan validadas dos escalas, PROCAM y Framingham, pero esta Gltima hacién-
dole una calibracién qué consiste en multiplicar el riesgo calculado del Framingham original por 0.75. Otros modelos
de prediccion, como el SCORE y el propuesto en las guias del Colegio Americano de Cardiologia y de la Asociacion
Americana del Corazén (ACC/AHA), no han sido validados en Colombia, y es esperable que sobrestimen el riesgo.

No obstante, en la actualidad existe pobre acuerdo entre las diferentes escalas de evaluacion del riesgo cardiovascular
usadas en Colombia, hecho que conlleva incertidumbre para la toma de decisiones terapéuticas y necesidad de validar
los modelos de SCORE y AHA/ACC en Colombia y Latinoamérica.

ACSV me parece la mejor escala y esta validada para poblacion colombiana.

En la poblaciéon colombiana se pueden tomar varias escalas para valoracion del riesgo cardiovascular a diez afos para
muerte cardiovascular, infarto no fatal y ACV no fatal. Una de ellas es la escala Framingham multiplicada por el factor
de correccion de 0.75; otra herramienta es la puntuacion HEARTS de la OPS, con la ventaja que esta realizada para
América e incluso discriminada para las seis regiones que la conforman (Caribe, Central, Andina, Norte, Sur y Tropical)
y que puede utilizarse ya sea sabiendo los niveles totales de colesterol o sin poseer ese dato; por ultimo, este afio se
publicé un estudio realizado en Colombia en el que se logré la validacion externa para nuestro pais de la herramienta
ASCVD de la AHA/ACC. Este estudio mostr6 que esta puntuacion de riesgo esta calibrada y discrimina adecuadamen-
te el riesgo de eventos cardiovasculares en un plazo de diez afios y es una mejor herramienta para la estimacién del
riesgo cardiovascular en la poblaciéon colombiana que la de Framingham.

Para la poblacion adulta colombiana, de momento, la escala con mejor desempefio para clasificar el riesgo de des-
enlaces en pacientes con dislipidemia es la escala ASCVD solo porque no requiere ajustes, como la de Framingham.
Tiene limitaciones y sus poblaciones no incluidas.

Framingham.

La escala con mejor desempefio para la clasificacion del riesgo de desenlaces cardiovasculares es ASCVD de la AHA/
ACC aunque se puede utilizar cualesquiera de las escalas con validacion en poblacién colombiana (Framingham,
Procam, Globorisk, Hearts en las Américas).

En pacientes con dislipidemia, el uso de iPCSK9 de forma aislada o en combinacién con otros medicamentos (por
ejemplo, estatinas, ezetimiba), reduce riesgo de muerte y eventos adversos mayores, y disminuye los valores de CT,
TG y LDL. Asi mismo, aumenta la probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos (porcentaje de pacientes en
meta) en pacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular, y mejora la adherencia y persistencia en el tratamiento
con pocos efectos secundarios.

a. Mortalidad: alirocumab vs. placebo, reduccion de mortalidad (RR: 0.80, 0.66—0.96).

b. Reduccion de IAM (OR: 0.80, 0.71-0.91); ACV (OR: 0.75; 0.65-0.85; p < 0.0001), revascularizaciéon coronaria (OR:
0.82;0.77-0.88).

c. Niveles de las fracciones lipidicas: ¥ LDL evolocumab -64.68%, alirocumab -62.71%. {LDL-C 48-71%, ‘No-HDL
49- 58%, L CT 36-42%, {ApoB 42- 55%.

d. Porcentaje que alcanza metas: > 70% de poblacién simulada con metas de LDL < 55.
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e. Frecuencia de efectos secundarios: NO SIGNIFICATIVOS --> Generales: 75.8%. alirocumab vs. 77.1% placebo,
77.4% evolocumab vs. 77.4% placebo. EA grave: 23.3% alirocumab vs. 24.9% placebo, 24.8% evolocumab vs. 24.7%
placebo. SIGNIFICATIVOS --> Reaccion del sitio de inyeccion: 3.8% alirocumab vs. 2.1% placebo, 2.1% evolocumab
vs. 1.6% placebo.

f. Adherencia: alirocumab 96% y evolocumab 88%.

Los inhibidores de la PCSK9 pueden reducir los niveles de c-LDL entre un 50% y un 70%, permitiendo alcanzar en una
mayor poblacién las metas deseadas, con menor riesgo relativo de MACE en un 15%; proporciona beneficios 6ptimos
respecto a la mortalidad por todas las causas. Se recomienda su utilizacién en aquellos individuos que no alcanzan
metas con dosis tradicionales de estatinas, en pacientes de alto riesgo cardiovascular y dislipidemias familiares. Sus
principales efectos secundarios se limitan a reacciones en el lugar de la inyeccién, no se asocian con un mayor riesgo
de eventos adversos neurocognitivos, elevaciones de las enzimas hepaticas, rabdomidlisis o diabetes mellitus de
nueva aparicion; se ha visto buena tolerancia y adherencia.

Reduccién del c-LDL del 59%, con una diferencia absoluta de 53 mg/dl respecto al placebo, disminucion del riesgo
de desenlaces cardiovasculares mayores adversos (MACE evolocumab compuesto de muerte cardiovascular, infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular, revascularizacion coronaria u hospitalizacion por angina inestable y para
alirocumab compuesto por muerte por enfermedad coronaria, infarto de miocardio no fatal, ACV isquémico fatal u hos-
pitalizacion por angina inestable) en un 15%. La frecuencia de efectos secundarios o de eventos adversos fue similar
en ambos grupos. No hubo un impacto en las tasas de muerte cardiovascular o muerte por todas las causas en los
estudios iniciales, pero en metaandlisis, la disminucion més intensa del nivel del c-LDL se asocié con mayor reduccion
en la mortalidad cardiovascular total en pacientes con un c-LDL basal elevado y estudios de extension. A pesar de su
administracion cada dos semanas, mas del 80% adherencia.

Se recomienda agregar iPCSK9 a pacientes de alto/muy alto riesgo cardiovascular que no alcanzan metas de LDL a
pesar de tratamiento con estatinas a la dosis maxima tolerada con o sin ezetimiba. Esta recomendacion surge a partir
de los datos de los estudios FOURIER y ODYSSEY OUTCOMES que mostraron una reduccion del 15% en desenla-
ces cardiovasculares compuestos (muerte CV, IAM, ACV, hospitalizaciéon por angina y revascularizacion en FOURIER
y muerte de origen coronario, IAM no fatal, ACV isquémico fatal o no fatal y angina inestable en ODYSSEY OUTCO-
MES) en pacientes de prevencion secundaria. Algunos metaanalisis han documentado una reducciéon de eventos
cardiovasculares mayores de 18% a expensas de una reduccion promedio del LDL 58-65%.

Esta intervencién permite alcanzar metas de LDL < 55 mg/dl en 74 a 78% de los pacientes.

Los iPCSK9 reducen en un 27% la Lp(a) y no aumentan la elevacion de enzimas hepaticas, rabdomidlisis, trastornos
neurocognitivos, reacciones alérgicas, DM, ni ACV hemorragico.

Uso de iPCSKQ tipo inclisiran en pacientes adultos.

MACE: evolocumab disminuye el MACE en un 15% en el estudio Fourier. Alirocumab disminuye el MACE en un 15%
en el estudio Odyssey Outcomes.

Mortalidad: estudios pivotales sin diferencias en mortalidad cardiovascular o mortalidad por cualquiera causa frente al
placebo: sin embargo, el seguimiento a 8 afos en Fourier mostrd una disminucion del 15% de muerte cardiovascular;
algunos metaanélisis muestran resultados positivos en disminucion de la mortalidad.

Lipidos: disminucion del LDL; 61% evolucumab y 58% alirocumab; disminucién de Lp(a) 26%.
Porcentaje de logro de metas en pacientes de muy alto riesgo: 74% alirocumab, 78% evolocumab.

Efectos adversos: reacciones en el sitio de aplicacion, reacciones alérgicas, sintomas musculares, cataratas, nuevo
inicio de diabetes, tasa similar al grupo placebo.

Adherencia y persistencia: aplicacion SC cada dos semanas con reporte de adherencia superior al 80% y persistencia
en estudios de vida real entre el 72 al 90% con evolocumab.

Se obtiene disminucion de los eventos cardiovasculares e igualmente se alcanzan mejores niveles de las fracciones
lipidicas con un mayor porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico, sin incrementar la tasa de efectos
secundarios.

Se recomienda el uso de iPCSK9 en adicion a la terapia con estatinas de alta intensidad y ezetimiba o en pacientes
con intolerancia clara a la estatina, con el objetivo de alcanzar metas de LDL en pacientes con riesgo cardiovascular
alto y muy alto, con el objetivo de disminuir las tasas de IAM, ACV y angina. No hay efecto en la mortalidad.

Los iPCSK9 asociados a una estatina reducen los niveles de c-LDL en promedio un 60%; en combinacién con estatinas
de alta intensidad puede lograrse disminucion del 46 al 73% mas que placebo y un 30% mas que ezetimiba. También
se ha visto su eficacia en pacientes con intolerancia a las estatinas. Es razonable utilizar iPCSK9 cuando se ha llegado
a la dosis maxima tolerada de estatinas y ezetimiba, aunque la seguridad por mas de tres afios no ha sido estableci-
da. En pacientes con muy alto riesgo y multiples factores agravantes se puede agregar ezetimiba al tratamiento con
estatinas a dosis maxima; sin embargo, si los niveles de c-LDL permanecen > 70 mg/dl, se debe considerar agregar
un iPCSK9. Se recomienda la utilizacion de iPCSK9 en pacientes con hipercolesterolemia en prevenciéon secundaria
que no alcanzan las metas de tratamiento con el uso de estatinas a dosis maxima en combinacién con ezetimiba.

Los estudios han demostrado que el uso de iPCSK9 puede reducir la mortalidad cardiovascular en individuos con
dislipidemia de alto riesgo; asi mismo, han mostrado una reduccién sustancial en eventos cardiovasculares, como IAM
y ACV. El impacto principal es la reduccion significativa del c-LDL. Ademas, pueden tener efectos moderados en la
elevacion del c-HDL y la disminucion de los TG. Su uso ha demostrado que son efectivos para alcanzar las metas de
perfil lipidico, especialmente cuando otros tratamientos o modificaciones en el estilo de vida no han sido suficientes.
Se consideran seguros y bien tolerados. La adherencia puede verse favorecida por su eficacia en la reduccion del
c-LDL. La persistencia con el tratamiento a largo plazo puede depender de varios factores, incluyendo la tolerancia al
medicamento, la percepcion de beneficios y la cobertura de costos.
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Los estudios han demostrado que el uso de iPCSK9 puede reducir la mortalidad cardiovascular en individuos con
dislipidemia de alto riesgo; asi mismo, han mostrado una reduccién sustancial en eventos cardiovasculares, como IAM
y ACV. El impacto principal es la reduccion significativa del c-LDL. Ademas, pueden tener efectos moderados en la
elevacion del c-HDL y la disminucion de los TG. Su uso ha demostrado que son efectivos para alcanzar las metas de
perfil lipidico, especialmente cuando otros tratamientos o modificaciones en el estilo de vida no han sido suficientes.
Se consideran seguros y bien tolerados. La adherencia puede verse favorecida por su eficacia en la reduccion del
c-LDL. La persistencia con el tratamiento a largo plazo puede depender de varios factores, incluyendo la tolerancia al
medicamento, la percepcion de beneficios y la cobertura de costos.

El uso de iPCSK-9 (evolocumab), redujo el compuesto de muerte CV, IAM, ACV, RVM o angina inestable en 9.8 vs.
11.3% (HR: 0.85; IC 95%: 0.79-0.92), incluyendo reduccion en RR de IAM no fatal (RR: 0.73; IC 95%: 0.65-0.8 y ACV
no fatal (RR: 0.79; IC 95%: 0.66-0.95), pero sin impacto en mortalidad CV y de todas las causas. Con alirocumab en
pacientes postsindrome coronario agudo (doce meses), el objetivo compuesto de muerte de enfermedad coronaria,
IAM no fatal, ACV no fatal y angina inestable, fue menor al 9.5 vs. 11.1 % (HR: 0.85; IC 95%: 0.78-0.93), y el riesgo de
muerte de cualquier causa también fue menor a 3.5 vs. 4.1% (HR: 0.85; IC 95%: 0.73-0.98).

Los iPSCK-9 son, hasta ahora, la terapia con mayor efectividad en la reduccion de los niveles de c-LDL con cifras
entre el 60 al 70%. Reduce Lp(a) en un 18 a un 36%, niveles de triglicéridos entre 12 a 30% y discreto aumento de
c-HDL del 5 al 9%.

En general, son bien tolerados; principal efecto adverso, reaccion en el sitio de aplicacion. Algunos casos de alergia.
Los iPCSK9 tienen impacto en la reduccion del MACE ampliado demostrado en los estudios ODYSSEY OUTCOME
con alirocumab en un 15%, reduccion de IAM no fatal en un 14%, ACV no fatal en un 27% y revascularizaciéon coro-
naria en un 12%. El estudio FOURIER con evolucumab mostr6 reducciones del MACE ampliado en un 15%, infarto
no fatal en un 27%, ACV no fatal en un 21% sin reduccion estadisticamente significativa en muerte cardiovascular;
reducciones del c-LDL de un 60% y hasta un 85% combinado con estatinas de alta potencia (atorvastatina 80 mg y ro-
suvastatina 40 mg) y ezetimiba, con muy poco efectos secundarios en el sitio de la aplicacién, como edema y eritema,
y buena adherencia al ser de aplicacion quincenal.

Sobre los siguientes eventos el uso de iPCSK9, comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia.
1. Solo el alirocumab demostr6 disminucién de mortalidad por todas las causas.

. Los iPCSK9 demostraron disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, IAM y ACV).

. Los iPCSK9 son los mas efectivos en el control de los niveles de las fracciones lipidicas.

. Los iPCSK9 aumentaron de forma significativa el porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico.

. Los iPCSKO9 tienen baja frecuencia de efectos secundarios.

. Los iPCSK9 presentan buena adherencia.
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. Los iPCSK9 demuestran persistencia en su efecto a lo largo del tiempo.

El anticuerpo monoclonal PCSK9 permite alcanzar el objetivo de LDL recomendado. Ademas, proporciona beneficios
optimos respecto a la mortalidad por todas las causas de eventos serios adversos junto a beneficios 6ptimos respecto
al IAM para la prevencién secundaria en pacientes con alto riesgo de enfermedad cardiovascular.

En pacientes con dislipidemia el uso de siRNAPCSK9 de forma aislada o en combinacién con otros medicamentos
(por ejemplo, estatinas, ezetimiba), reduce el riesgo de eventos adversos mayores y disminuye los valores de CT, TG,
LDL. Asi mismo, aumenta la probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos porcentaje de pacientes en meta) en
pacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular, mejora la adherencia y la persistencia en el tratamiento con pocos
efectos secundarios.

* Mortalidad: sin informacion (ORION 4 p/).

* MACE: reduccion del 24% (RR: 0.76; 0.61-0.94; p = 0.01). Reduccion del riesgo de IAM en el 32% (RR: 0.68; 0.48—
0.96; p = 0.03). El punto final CV exploratorio disminuyé de manera significativa a los 18 meses (OR: 0.74; 0.58-0.94).

* Niveles de las fracciones lipidicas: reduccion de LDL en 51%, CT 37%, ApoB 41%, colesterol no-HDL 45%.

* Reduccion: 45.8 mg/dl de LDL, 13.6 mg/dl de CT, 39.4 mg/dl de colesterol no-HDL, 34.5 en ApoB, 20.89 en Lipoprot
ay aumento de 8.3 de HDL.

* Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico: a los 510 dias (aproximadamente 17 meses), la
tasa de éxito para alcanzar el objetivo de c-LDL fue significativa en el grupo de inclisiran.

* Efectos secundarios: cualquier reaccion adversa al sitio de inyeccion (OR: 5.86; 3.44-9.98) (RR: 6.24; 2.66-14.63;
p <0.001); reaccion leve (OR: 5.19; 1.68-16.07); moderada (OR: 13.37; 3.17-56.46) y bronquitis (OR: 1.58, 1.10-2.26).
La mayoria leve y no grave ni persistente.

Se recomienda la utilizacion del inhibidor siRNAPCSK9 por la reduccion significativa en el colesterol total, LDL (51%),
ApoB y Lp(a); tiene un menor efecto sobre los TG e incremento en el HDL y se ha asociado con la reduccion del infarto
de miocardio. El efecto se mantiene durante mas tiempo, por lo que su aplicacién es cada seis meses; esto permite
una mayor adherencia al tratamiento por parte de los pacientes. Como efectos secundarios se han reportado una
reaccion leve a moderada en el sitio de aplicacion.

Se recomienda el uso de inclisiran en pacientes de alto/muy alto riesgo cardiovascular que no alcanzan metas de
LDL a pesar de tratamiento con estatinas a la dosis maxima tolerada con o sin ezetimiba cuando se desee una mayor
adherencia al tratamiento o se prefieran esquemas terapéuticos mas simples que con iPCSK9. Debe destacarse que
aln no esta publicado el estudio clinico fase Ill para determinar reduccién de desenlaces cardiovasculares. Analisis
exploratorios sugieren una reduccion de 24 a 27% en desenlaces cardiovasculares a expensas de una reduccion de
45 a 50% en los niveles de LDL, 34% en ApoB y 20% de Lp(a). La reduccién de LDL constituye un marcador subrogado
suficiente para aprobar su uso en el tratamiento de pacientes con enfermedad cardiovascular o de alto/muy alto riesgo.
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Con esta intervencion, 60% de pacientes alcanza metas de LDL < 55mg/dl sin aumentar la incidencia de eventos
adversos serios, elevacion de transaminasas o enzimas musculares.

Con este tipo de medicamentos se alcanzan mejores niveles de las fracciones lipidicas, con un mayor porcentaje de
pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico, especialmente en niveles de LDL y falta la evidencia en reduccion de
mortalidad y eventos duros con el estudio V2P que esta ongoing.

Inclisiran debe considerarse como alternativa farmacolégica en el manejo de las dislipidemias. En el metaanalisis de
Khan se evidencia una disminucion de un 51% de la concentracion de c-LDL en comparacion con placebo y se asocié
a una disminucién del 24% en eventos cardiovasculares mayores sin diferencias en la incidencia de eventos adversos
en comparacion con placebo. En la revision sistematica de Cordero se mostré una reduccion absoluta en el promedio
de c-LDL de 60.6 mg/dl y una reduccion de eventos cardiovasculares del 16%. Los analisis de metarregresion mostra-
ron que la incidencia de eventos cardiovasculares disminuy6 con relacién a la reduccion lineal de c-LDL.

El siRNAPCSK9 reduce significativamente la produccion hepéatica de PCSKO9, lo que provoca una marcada reduccion
en los niveles de LDL-C y exhibe efectos farmacodinamicos sostenidos cuando se administra por via subcutanea
cada seis meses y, por ende, disminuye el riesgo de eventos cardiovasculares e indirectamente la mortalidad. Ha
sido evaluado en ensayos clinicos, como el estudio ORION, que han demostrado su eficacia en la reduccion de los
niveles de c-LDL de manera sostenida y significativa. Los ensayos clinicos han evaluado especificamente su eficacia
en la reduccion de eventos cardiovasculares con un perfil de seguridad aceptable. La frecuencia de administracion
en comparacién con otros medicamentos, puede influir en la adherencia y persistencia del paciente al tratamiento. Se
requieren mas estudios que evallen mortalidad a largo plazo.

Los inhibidores de ARN de interferencia pequefio (ARNip) reducen el c-LDL en 55%, el colesterol no HDL, la ApoB y
el colesterol total. Han mostrado ser seguros, sin diferencias en efectos secundarios contra el placebo, y los analisis
exploratorios de estudios fase Ill muestran una reduccion del 25% de los eventos cardiovasculares; sin embargo, no
se deben esperar los estudios con desenlaces primarios clinicos.

Con base en los datos de los ensayos clinicos, se considera que inclisiran reduce significativamente los niveles séricos
de PCSK9 en promedio 78.2% y de c-LDL en un 45.5%. La dosificacion de inclisiran dos veces al afio podria contribuir
a tasas de cumplimiento mas altas y proporcionar mayores reducciones a largo plazo de eventos cardiovasculares
agudos que contribuyen al riesgo CV residual atribuible a un cumplimiento terapéutico deficiente. Ejerce efectos con-
sistentes y favorables sobre varios parametros de lipidos/lipoproteinas, incluidos CT, c-LDL, HDLC, no-HDL-C, ApoB
y Lp(a). No obstante, hay poca o ninguna evidencia en el impacto del tratamiento con inclisiran sobre los TG, la ApoA,
el colesterol unido a lipoproteinas de muy baja densidad y la proteina C reactiva de alta sensibilidad. Uno de sus prin-
cipales efectos secundarios es la reaccion en el sitio de aplicacion y el aumento en casos de bronquitis o infecciones
del tracto respiratorio superior.

siRNAPCSK-9 ha sido estudiado en hipercolesterolemia familiar heterocigota y en pacientes con ECV que requieren
mayor reduccion del c-LDL, demostrando reducciones del 47 al 50% en el nivel de c-LDL y aun esta corriendo el es-
tudio de seguridad CV.

La principal ventaja es la posologia, con dos aplicaciones iniciales cada tres meses y luego semestral, lo que puede
garantizar mayor adherencia.

No se han descrito efectos adversos importantes, solo reacciones en el sitio de aplicacion en el 5%.

El uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia, ha demostrado
mejorar los niveles de fracciones lipidicas, el porcentaje de pacientes que alcanzan metas, con mejor adherencia, la
persistencia del efecto y pocos efectos secundarios.

Se recomienda el uso de inclisiran en adicién a la terapia con estatinas de alta intensidad y ezetimiba en pacientes con
intolerancia clara a la estatina, con el objetivo de alcanzar metas de LDL en pacientes con riesgo cardiovascular alto
y muy alto, principalmente cuando hay dudas en la adherencia. Por el momento, no hay datos respecto a desenlaces
cardiovasculares mayores.

Los iPCSK9 demostraron reducir los desenlaces cardiovasculares mayores en pacientes con enfermedad cardiovas-
cular aterosclerética y sindrome coronario agudo. Recomendamos su utilizacion en pacientes con hipercolesterolemia
en prevencion secundaria, que no alcanzan las metas de tratamiento con estatinas a dosis maxima en combinacion
ezetimiba.

El inclisiran es una molécula ARN de interferencia pequefio (ARNip) sintético de cadena corta que inhibe la traduccion
de PCSKO9 y reduce de forma concomitante los niveles de proteina PCSK9 intracelulares y extracelulares, ademas de
las concentraciones de colesterol LDL, no HDL, ApoB y Lp(a). La disminucion de dichos niveles de PCSK9 reduce la
destruccion de los receptores de LDL a nivel hepatico, permitiendo su reciclaje y aumentando la captacién moléculas

de LDL con reducciones plasmaticas del mismo hasta de un 50% persistiendo a lo largo del tiempo. Su gran ventaja es
su utilizacién, una dosis subcutanea inicial, luego a los noventa dias y posteriormente cada seis meses, lo que permite
una mayor adherencia a esta molécula.

La prueba definitiva de la hipétesis de que la administracion dos veces al afio de inclisiran reduce los MACE en pa-
cientes con ASCVD clinica o alto riesgo CV, espera los resultados de los ensayos en curso ORION-4 y VICTORION-2
Prevent.

En pacientes con dislipidemia, el uso de ezetimiba de forma aislada o en combinacién con otros medicamentos (por
ejemplo, estatinas, iPSCK9), reduce el riesgo de eventos adversos mayores y disminuye los valores de CT, TG, LDL.
Asi mismo, aumenta la probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos (porcentaje de pacientes en meta) en
pacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular, mejora la adherencia y persistencia en el tratamiento con pocos
efectos secundarios.
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1. Mortalidad: sin evidencia.
2. Disminucion MACE: Si.

3. Niveles de las fracciones lipidicas: mejor para la reduccion de CT, LDL, TG y elevacion de HDL. Reducciéon adicional
del 24% en el valor de c-LDL. Reduccion de 7.06% de Lp(a).

4. Porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico: la adicion de ezetimiba a estatinas logré un 27.5%
mas de poblaciéon que logré metas de LDL.

5. Frecuencia de efectos secundarios: bajo. Sin evidencia de CA, eventos neurocognitivos, diabetes de novo, fractura.

La reduccién en c-LDL, CT y TG fue significativamente mejor al adicionar ezetimiba al tratamiento con estatinas que
la monoterapia, por lo que se recomienda la combinacion de ambos medicamentos, especialmente en pacientes con
alto riesgo de enfermedad cardiovascular que no toleran altas dosis de estatinas o no logran alcanzar los objetivos
del tratamiento. En pacientes mayores de 75 afios con enfermedad coronaria, la combinacion de estos dos medica-
mentos reduce en un 20% el riesgo de eventos cardiovasculares y en prevencion primaria en este grupo etario reduce
significativamente el riesgo de muerte subita, ACV, infarto del miocardio y revascularizacién miocardica. Los pacientes
diabéticos se beneficiaron de la terapia combinada en lugar de la monoterapia respecto a la morbilidad cardiovascular.
No se describen diferencias en cuanto a los efectos secundarios con la monoterapia.

Se recomienda el uso de ezetimiba en pacientes de alto/muy alto riesgo cardiovascular que no alcanzan metas de LDL
a pesar del tratamiento con estatinas a la dosis maxima tolerada cuando la meta puede ser alcanzada con un 14% de
reduccién adicional de LDL al alcanzado en monoterapia con estatina. También se recomienda su uso en pacientes
que no toleran estatinas y requieren una reduccion aproximada de LDL del 25% para alcanzar su meta terapéutica.

La adicion de ezetimiba a la terapia con estatinas demostr6é una reduccion del 7% en el desenlace primario: muerte
cardiovascular, IAM no fatal, angina inestable, revascularizacién y ACV no fatal en pacientes posinfarto agudo de mio-
cardio en el estudio IMPROVE-IT. Con esta estrategia, aproximadamente el 20% de los pacientes alcanza la meta de
LDL < 55 mg/dl, con una Incidencia global de efectos adversos similar a placebo.

Esta demostrado que la ezetimiba a dosis de 10 mg/dia reduce el c-LDL del 15 al 22%; ademés, aumenta en un 3% la
concentracion de c-HDL, con una reduccién del 8% de los TG y del 13% del colesterol total. Al adicionarse a la estatina,
la disminucién es del 21 al 27% comparado con placebo. La combinacion de alguna estatina con ezetimiba ha demos-
trado disminuir la incidencia de eventos cardiovasculares. Se recomienda el uso de ezetimiba como monoterapia o
combinada con iPCSK9 en pacientes con intolerancia a las estatinas. Aquellos que tienen un RCV mas elevado son
quienes se pueden ver mas beneficiados con la adicion de ezetimiba a su manejo. Los pacientes con al menos tres
factores de riesgo, mostraron una disminucion significativa del riesgo cardiovascular.

Segun las directrices conjuntas de la AHA (American Heart Association)/ACC (American College of Cardiology)/NLA
(National Lipid Association), los pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerética clinica, que reciben trata-
miento con estatinas con la maxima tolerancia y que tengan un riesgo muy alto con un nivel de c-LDL = 70 mg/dI,
deben recibir ezetimiba. Ademas, para los pacientes entre 20 y 75 afios de edad con un c-LDL = 190 mg/dl y una
reduccion del 50% en el c-LDL mientras reciben terapia con estatinas maximamente tolerada o tienen un c-LDL = 100
mg/dl, se deberia considerar usar ezetimiba. La coadministracion de ezetimiba con una estatina es eficaz para reducir
significativamente el riesgo estimado de mortalidad cardiovascular.

Ezetimiba redujo el compuesto de muerte cardiovascular, evento coronario importante y accidente cerebrovascular en
un 6.4% en comparacion con simvastatina sola durante siete afos; redujo el riesgo del compuesto de muerte cardio-
vascular, evento coronario importante y ACV en un 2%; redujo los niveles de c-LDL en aproximadamente un 15-20%
cuando se us6 solo y en un 15 a un 20% adicional cuando se agreg6 a la terapia con estatinas; ayuda a que mas
pacientes alcancen sus metas de c-LDL en comparacion con la terapia con estatinas sola; generalmente se tolera bien
y los efectos secundarios mas comunes incluyen diarrea, dolores articulares y sinusitis.

Ezetimiba produce reduccion del 6.4% del riesgo relativo y 2% del riesgo absoluto de eventos cardiovasculares, obje-
tivo primario: muerte CV, IAM no fatal, angina, revascularizacion. Sin diferencias significativas en tasas de mortalidad
por todas las causas y mortalidad total en ambos grupos.

En la intensificacion junto a estatina, alcanza efecto maximo de reduccién del c-LDL de un 60% y como monoterapia
maxima un 18-20%.

En general es bien tolerado. Pocos efectos adversos, gastrointestinales. Usado como alternativa en pacientes into-
lerantes a estatinas o como terapia de intensificacion junto con estatinas, lo que permite usar menor dosis de estas
Gltimas.

Estudios han demostrado una reduccion adicional en los niveles de c-LDL del 18 al 20% cuando se combina ezeti-
miba con una estatina en comparacion con placebo. El ensayo IMPROVE-IT demostrd que la adicion de ezetimiba a
simvastatina en pacientes con SCA redujo aun mas los eventos cardiovasculares. El estudio SHARP mostr6 que la
combinacion ezetimiba +simvastatina mejora el pronéstico de ASCVD en pacientes con ERC. La dosis se puede tomar
en la manana o en la noche y es segura y bien tolerada. No es necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficien-
cia hepatica leve o ERC. Los efectos adversos son leves y transitorios, principalmente dolor de cabeza y sintomas
gastrointestinales. También pueden producirse efectos adversos, como aumento de transaminasas y mialgia, en com-
binacién con estatinas y estan contraindicados durante el embarazo y la lactancia. No tienen ningin impacto sobre
la mortalidad por todas las causas o la mortalidad cardiovascular, pero si pueden reducir los IAM no fatales y el ACV.

La ezetimiba, al ser un inhibidor de la absorcion del colesterol que se ingiere en la dieta, produce reducciones adicio-
nales del c-LDL alrededor del 15%, que sumada a las estatinas de alta intensidad (rosuvastatina 40 mg y atorvastatina
80 mg), logra reducciones de hasta el 65%, con reducciones de triglicéridos de alrededor del 8%. El estudio IMPROVE
IT demostré que la adicion de ezetimiba al tratamiento con estatinas en pacientes estables que habian tenido un SCA
y con niveles de LDL en rango, segiin las guias, redujo ain mas el riesgo de eventos cardiovasculares (alrededor
del 7%), con escasos efectos secundarios gastrointestinales.
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Ay B. El uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimiba), comparado con no utilizarlos, en la poblacién
adulta con dislipidemia, demostré disminuir el compuesto cardiovascular.

C. El uso de inhibidores de la absorcién de colesterol (ezetimiba), comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta
con dislipidemia, mejoré los niveles de fracciones lipidicas.

D. El uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimiba), comparado con no utilizarlos, en la poblacién adulta
con dislipidemia, mejoro6 el porcentaje de pacientes que alcanzaron la meta.

E. El uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimiba), comparado con no utilizarlos, en la poblacién adulta
con dislipidemia, tiene baja incidencia de efectos adversos.

Se recomienda la adicion de ezetimiba a la terapia con estatinas o la sustitucion o disminucién de esta en caso de
intolerancia, para alcanzar las metas de LDL segun el riesgo cardiovascular, con el objetivo de disminuir las tasas de
IAM y ACV.

Reducen significativamente los niveles de colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densidad, comparado con pla-
cebo. En combinacion de dosis fija (cido Bempeddico-ezetimibe) o utilizados como monoterapias, producen disminu-
cion del riesgo cardiovascular y de la mortalidad, y aumento de la calidad de vida relacionada con la salud.

En pacientes con dislipidemia, el uso de estatinas de forma aislada o en combinacién con otros medicamentos (por
ejemplo, ezetimiba), reduce riesgo de eventos adversos mayores y disminuye los valores de CT, TG y LDL. Asi mismo,
aumenta la probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos porcentaje de pacientes en meta), mejora la adherencia
y la persistencia en el tratamiento con pocos efectos secundarios.

El tratamiento de las dislipidemias con estatinas es la estrategia méas efectiva para reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular, produciendo disminucion efectiva en los niveles de lipidos, principalmente en LDL. Se recomienda la
utilizacién de este medicamento para la prevencion primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular, en espe-
cial la enfermedad coronaria. Reducen el riesgo de mortalidad, IAM, ACV segun la dosis que se utilice. En pacientes
mayores de 75 afos en prevencion primaria, no disminuyen significativamente los eventos cardiovasculares mayores,
por lo que no se recomienda su uso; sin embargo, en pacientes en buen estado y considerando su riesgo, se puede
discutir su utilizacion. Entre los efectos secundarios se incluyen las mialgias, la presentacion de rabdomiélisis es baja,
y estos efectos se aumentan al formular la combinacién de estatinas con fibratos. La elevacion de enzimas hepaticas
y mayor riesgo de diabetes mellitus también se ha documentado.

Mortalidad: si. Reduccién de mortalidad por todas las causas del 9%.

MACE: Si. Reduccion relativa del riesgo (RRR) de presentar un evento cardiovascular entre el 25 y 45% en cinco
afios. Cada reduccion de 39 mg/dl de c-LDL (1 mmol/L) determina una disminucién mayor a un 20% en la tasa de
MACE. Reduccion de 1AM 29%, ACV 14%.

Niveles lipidos: reducciéon LDL (37.1-51.7%), c-no-HDL 15-50%, TG 10-30%, aumento HDL 5-15%. Sin efecto o
aumento en Lp(a).

Efectos secundarios: mialgias: 5-20% en estudios observacionales, 1-5% en RCT. Aumento modesto en el riesgo
de desarrollar diabetes de novo en pacientes susceptibles (son mayores los beneficios de iniciarlas). Raro: miositis,
miopatia, rabdomidlisis, elevacion transaminasas. Sin asociacion: Cancer, alteracién de la memoria, alteracion renal,
cataratas, ruptura tendinosa, ACV hemorragico, enfermedad pulmonar intersticial.

Adherencia: 58-75%.

Se recomienda el uso de estatinas como primera linea de tratamiento para los pacientes adultos con dislipidemia. La
intensidad de la terapia dependeréa del valor basal de LDL y la meta segun el perfil de riesgo. Para ello debe tenerse
en cuenta que la reduccion de LDL esperable es asi: baja intensidad< 30%, moderada intensidad 30-50% y alta in-
tensidad > 50%.

La evidencia demuestra que las estatinas reducen eventos cardiovasculares en prevencién primaria (reducen 44%
1AM, 22% ACV) y secundaria (reducen 10-23% ACV recurrente). Por cada 39 mg/dl de reduccién de LDL se obtiene
una disminucién del 24% en el primer MACE (IAM no fatal, muerte de origen coronario, ACV o revascularizacion coro-
naria). Las estatinas no han demostrado reduccion de mortalidad en prevencién primaria.

Sobre los efectos adversos: la incidencia de mialgias ocurre entre 5 a 10% de los pacientes y ocurre en funcion de la
intensidad de la terapia. Rabdomidlisis: 0.01-0.05%. Aumento en la incidencia de diabetes mellitus 9-12%.

Las estatinas de alta intensidad disminuyen los niveles de c-LDL cerca de un 50%, las de moderada intensidad entre
30 y 49% y las de baja intensidad por debajo del 30% estas deben ser utilizadas teniendo en cuenta la proporcion
de la reduccién de c-LDL y en virtud del riesgo de cada paciente teniendo en cuenta factores de riesgo adicionales
que aumenten el riesgo cardiovascular. Teniendo en cuenta que los pacientes con mayor riesgo cardiovascular se
benefician de una reduccion mayor de los niveles de c-LDL. Por cada 38 mg/dl de reduccién de valores de c-LDL se
disminuyen un 22% los eventos vasculares mayores, un 23% los eventos coronarios mayores y un 10% la mortalidad
total a los cinco afos; su evento adverso mas relevante es la miopatia, que puede evolucionar a la rabdomidlisis en 1
a 3 casos/100.000 pacientes/afio. Los beneficios en la reduccién del riesgo cardiovascular superan los riesgos de los
eventos adversos descritos.

Con las estatinas de alta intensidad se alcanzan mejores niveles de las fracciones lipidicas con un mayor porcentaje
de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico, especialmente en niveles de LDL, y reducen eventos cardio cere-
brovasculares con buena tolerancia a la medicacion y bajos efectos secundarios, siendo la miopatia la mas frecuente.



1

11

11

11

11

1

11

A.A. Garcia-Pefa, et al: Consenso colombiano para el diagnostico y tratamiento
de las dislipidemias en adultos

Reducen la mortalidad en personas con dislipidemia al disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares gra-
ves, como |IAM y ACV. Reducen los niveles de c-LDL y, en menor medida, pueden tener un efecto moderado en
la elevacion del c-HDL. También pueden reducir los niveles de triglicéridos. Son, en su mayoria, seguras, pero
pueden estar asociadas con efectos secundarios en algunos casos, como dolores musculares, elevacion de en-
zimas hepaticas y, raramente, miopatia grave. Sin embargo, la mayoria de las personas las tolera bien y la ad-
herencia es satisfactoria, especialmente cuando se abordan los efectos secundarios y se proporciona una
buena educacion sobre la importancia del tratamiento. La persistencia, que se refiere a la duracion del tiem-
po que un paciente sigue tomando las estatinas de manera consistente, puede variar entre los individuos.

Las estatinas son los medicamentos de eleccion para el manejo de la hipercolesterolemia y la reduccién del riesgo CV
para prevencion primaria y secundaria. Reducen entre un 30 a 55% el nivel de c-LDL dependiendo del tipo de terapia
con estatina de baja, moderada o alta intensidad, ademas de aumentar el c-HDL 5-10% y reducir los niveles de TG
entre 20-30% segun dosis empleada.

Las estatinas han demostrado beneficio tanto en prevencion primaria con reduccion significativa del objetivo primario,
muerte por enfermedad coronaria, infarto no fatal y ACV no fatal, como en prevencién secundaria incluso poslAM; in-
dependientemente del nivel de c-LDL, hay beneficio en la reduccion de eventos CV. También ha demostrado su efecto
en el proceso de aterosclerosis y, por tanto, en la posibilidad de retrasar este proceso fisiopatologico.

El principal efecto adverso son los sintomas musculares asociados a las estatinas, cuya real prevalencia es del 9%,
pero hay sobrediagnostico.

Reducen la mortalidad por todas las causas (reduccion del 10% en la mortalidad por todas las causas por cada
disminucién de 1.0 mmol/L en el c-LDL, reducen el riesgo de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares con una
disminucién del 20% en el riesgo de eventos vasculares importantes por cada reduccion de 1.0 mmol/L de c-LDL,
reducen los niveles de colesterol LDL, de triglicéridos y &nbsp ; aumentan los niveles de c-HDL. El porcentaje especi-
fico de los pacientes que pueden llegar a metas, puede variar segun factores como la estatina especifica utilizada, la
dosis y los niveles lipidicos iniciales. Los efectos secundarios mas comunes incluyen dolor muscular, aumento de las
enzimas hepaticas y aumento de glicemia. Sin embargo, los efectos secundarios graves son raros. En relacion con la
adherencia, estudios que sugieren que aproximadamente el 50% de los pacientes suspenden la terapia con estatinas
dentro del primer afio de iniciacion y como factores que pueden afectar la persistencia, estan los efectos secundarios.

Se recomienda el uso de estatinas de alta intensidad, en conjunto con estilos de vida saludable, para alcanzar las
metas de LDL segun el riesgo cardiovascular, con el objetivo de disminuir las tasas de IAM, ACV o angina.

El uso de estatinas se considera la piedra angular en el tratamiento de las dislipidemias por su impacto sobre los des-
enlaces cardiovasculares. Una reduccion de 39 mg/dl de c-LDL mediante estatinas, produce una reduccion del 22%
en los eventos cardiovasculares mayores (IAM, ACV no fatal, muerte cardiovascular y revascularizacion coronaria) y
una reduccioén del 10% de la mortalidad por cualquier causa, independientemente del nivel basal del c-LDL. Las es-
tatinas de alta intensidad (rosuvastatina20/40 mg y atorvastatina 40/80 mg), producen reducciones del colesterol LDL
de mas del 50%, las de potencia intermedia (rosuvastatina 10-20 mg, atorvastatina 10-20 mg, simvastatina 20-40 mg,
lovastatina 40 mg, pitavastatina 2-4 mg, fluvastatina 40-80 mg, pravastatina 40-80 mg), entre un 30 a un 50% y las
de baja potencia producen reducciones menores al 30% (simvastatina 10 mg, lovastatina 20 mg, pitavastatina 1 mg,
fluvastatina 20-40 mg, pravastatina 10-20 mg), con pocos efectos secundarios.

A, B, C y D. El uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion adulta con dislipidemia, disminuye la
mortalidad y los eventos cardiovasculares, mejora las fracciones lipidicas y aumenta el porcentaje de pacientes que
alcanzan las metas.

E. El uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblaciéon adulta con dislipidemia, tiene baja incidencia de
efectos adversos; entre ellos, el mas comun son los sintomas musculares.

El grado de reduccion del cLDL depende de la dosis y varia entre las distintas estatinas. Un régimen terapéutico de
alta intensidad corresponde a la dosis de estatina capaz de reducir el c-LDL al menos un 50% como promedio; el tra-
tamiento de intensidad moderada corresponde a la dosis de estatina que puede reducir el c-LDL en un 30 a un 50%.
También hay una variabilidad interindividual considerable en la reduccion de c-LDL con la misma dosis farmacolégica.

Potencial en prevencion de la ECV, destacan los efectos antiinflamatorios y antioxidantes. Estos efectos se han de-
mostrado in vitro y en modelos experimentales, relevantes en la prevencion de la ECV; destacan los efectos antiinfla-
matorios y antioxidantes. Estos efectos se han demostrado in vitro y en modelos experimentales; Cholesterol Treat-
ment Trialist mostré un 10% de reduccion proporcional en la mortalidad por cualquier causa y un 22% de reduccion
proporcional en la mortalidad por MACE vy el riesgo de eventos coronarios mayores.

El 4cido bempedoico tiene un efecto de reduccion sobre los niveles de LDL, CT, colesterol no-HDL y eventos car-
diovasculares mayores. No se observan efectos significativos sobre los triglicéridos ni en el HDL. Su accién no es
muy potente, se mantiene en el tiempo y tiene mayores efectos positivos al combinarlo con ezetimiba. Tiene menor
adherencia por parte de los pacientes debido a la presentacion de efectos secundarios dados por incremento del acido
urico, enzimas hepaticas y alteracion de la funcién renal, pero, a su vez, se ha documentado su utilizacién con una
menor incidencia de diabetes mellitus de novo.

En pacientes con dislipidemia, el uso de acido bempedoico, de forma aislada o en combinacion con otros medicamen-
tos (por ejemplo, estatinas), reduce el riesgo de eventos adversos mayores y disminuye los valores de CT, TG y LDL.
Asi mismo, aumenta la probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos (porcentaje de pacientes en meta) y mejora
la adherencia y persistencia en el tratamiento, causando pocos efectos secundarios.
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Mortalidad: no se asoci6é a una disminucién de muerte cardiovascular.

MACE: reduccion RR: 0.75; IC 95%: 0.56; 0.99 (OR: 0.84; 0.76-0.96; p < 0.001 (arrastrado por IAM no fatal, sin efecto
en ACV y mortalidad por todas las causas por separado).

Niveles lipidos: reduce CT, c-no-HDL, LDL, no efecto en los TG. Reduce los niveles de c-LDL en alrededor del 30%
(22.83%), y hasta en el 50% en combinacion con estatinas (17-22% adi.).

Efectos secundarios: NO diferencia en EA SERIOS. El riesgo de eventos adversos musculares fue no significativo
(RM: 1.29; IC 95%: 1.00-1.67), NO asociacion con desarrollo de DM. Reportes de ruptura o lesion de tendon en pacien-
tes con uso concomitante de estatinas. Elevacion de acido Grico (OR: 3.55; 1.03-12.27; p = 0.045), enzimas hepéticas
(OR: 4.28; 1.34-13.71; p = 0.014), CPK (OR: 3.79; 1.06-13.51; p = 0.04).

Adherencia: suSu uso aumenta el riesgo de descontinuar el tratamiento (OR: 1.37; 1.06-1.76; p = 0.015).
Persistencia: la mejoria en el perfil lipidico se mantuvo en el seguimiento hasta la semana 52.

El &cido bempedoico reduce el c-LDL en 24% a las 12 semanas y de 14 + 0.9% a 2.5 afos. Es bien tolerado y
en revisiones sistematicas el riesgo de efectos secundarios relacionados con los musculos no aumenté significa-
tivamente. Reduce en 13% el punto final primario de combinacién de cuatro eventos: muerte cardiovascular, in-
farto de miocardio no fatal, AV no fatal y revascularizacion coronaria. No ha mostrado reducir significativamente la
mortalidad cardiovascular en comparacion con el placebo. No se asocia a una disminucién en ACV no mortales,
hospitalizaciones por angina inestable o cirugia de revascularizacién coronaria. En combinacion con ezetimiba, re-
dujo significativamente el c-LDL (diferencia media: - 29.14%, y el colesterol no-HDL (diferencia media: - 18.36%.

Uso de acido bempedoico en pacientes adultos para la prevencién primaria y secundaria; particularmente, en pacien-
tes con historia de efectos adversos a las estatinas.

Mortalidad: disminucion del 10% de la mortalidad por todas las causas.

MACE: disminucion del 12%.

Lipidos: disminucion de los niveles de LDL entre el 18 al 22% que puede aumentar al 29% en combinacién con eze-
timiba.

Efectos adversos: constipacion, fatiga, hiperuricemia y gota, infecciones urinarias, mialgias.

Porcentaje de logro de metas pacientes de muy alto riesgo: 21.8%.

En monoterapia, el acido bempedoico disminuye los niveles de c-LDL en un 30%, mientras que combinado con esta-
tinas lo hace en un 50%. En el metaandlisis de Bhagavathula el acido bempedoico con la ezetimiba redujo de manera
significativa el c-LDL, el colesterol total, el c-no-HDL y la proteina C reactiva de alta sensibilidad. Respecto a la segu-
ridad, el riesgo de eventos adversos musculares y otros eventos adversos fue no significativo. En pacientes con into-
lerancia a las estatinas, se recomienda en sustitucion con el objetivo de disminuir las tasas de IAM y revascularizacion
miocardica; con el fin de buscar metas de LDL, podria combinarse con ezetimiba.

Su efectividad en la reduccion de eventos cardiovasculares graves puede, en teoria, contribuir a la disminucién de
la mortalidad en la poblacién adulta con dislipidemia. Al reducir los niveles de c-LDL, disminuye el riesgo de eventos
cardiovasculares, como IAM y ACV. El acido bempedoico tiene como objetivo reducir especificamente los niveles de
c-LDL. El uso de &cido bempedoico es seguro, sin diferencias significativas en los eventos adversos graves entre los
grupos de acido bempedoico y placebo. El ensayo CLEAR Outcomes demostré que el acido bempedoico mejora los
resultados CV a largo plazo y reduce eficazmente el c-LDL en comparacién con el placebo entre pacientes con ASCVD
establecida o que tienen un alto riesgo de padecerla y son intolerantes al tratamiento con estatinas.

El &cido bempedoico ha demostrado una reduccion del compuesto de muerte cardiovascular, IAM no fatal, ACV no
fatal o revascularizacion con HR: 0.70; IC 95%: 0.55-0.89. Las tasas de ACV y revascularizacion fueron similares al
placebo.

Los principales efectos adversos fueron gota (2.6 vs. 2.0%), colelitiasis (2.5 vs. 2.1% y deterioro de la funcién renal
(10.3 vs. 8.1%).

El acido bempedoico reduce entre 20 a 25% el nivel de c-LDL.
En pacientes con clara intolerancia a las estatinas, se recomienda su sustitucion por acido bempeddico con el objetivo

de disminuir las tasas de IAM y revascularizacion miocardica. Segun las metas de LDL, se podria combinar acido
bempedoico con ezetimiba.

Se recomienda el uso de acido bempedoico como una alternativa de tratamiento en pacientes con intolerancia a
las estatinas que se encuentran fuera de metas de LDL. Esta recomendacion se basa en los resultados del estudio
CLEAR Outcomes, que mostr6 una reduccion del 13% en el desenlace MACE 4 (muerte CV, IAM no fatal, ACV no
fatal, revascularizacion coronaria), en pacientes intolerantes a estatinas. Esta terapia reduce en un 23% el IAM fatal y
no fatal y en un 19% la revascularizaciéon coronaria.

El uso de &acido bempedoico reduce el c-LDL un 22% en comparacién con placebo, 16% cuando se usa en conjunto
con estatina y 30-40% cuando se usa en combinacion con ezetimiba.

Los siguientes son eventos adversos que aumentan significativamente con el uso de acido bempeddico:
* Hiperuricemia: OR: 3.55.

* Elevacion de transaminasas: OR: 4.28.

* Elevacion de CK total: OR: 3.79.

Se asocia con menor riesgo de diabetes mellitus: OR: 0.59.
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Entre los pacientes intolerantes a las estatinas, el acido bempedoico se asocidé con un menor riesgo de eventos car-
diovasculares adversos mayores (muerte por causas cardiovasculares, infarto de miocardio no fatal, ACV no fatal o
revascularizacion coronaria). En el Estudio CLEAR, demostraron reducciones de c-LDL de hasta un 22%, PCR en un
22.2% respecto al placebo y MACE en un 13%, a expensas de una reduccion del IAM no fatal y revascularizacion
coronaria, sin efecto en la mortalidad cardiovascular y de cualquier causa, ni reduccion de ACV, con escasos efectos
secundarios. La incidencia de gota y colelitiasis fue mayor con acido bempedoico que con placebo (3.1% frente a 2.1%
y 2.2% frente a 1.2%, respectivamente), al igual que la incidencia de pequefios aumentos en la creatinina sérica, el
acido Urico y las enzimas hepaticas. Se evidenciaron muy escasos sintomas musculares (mialgias 5.6%), debido a su
metabolismo hepatico como prodroga.

No existe evidencia suficiente para emitir recomendaciones como solo o en combinacién con estatinas.

Disminuye los eventos cardiovasculares con o sin estatinas y reduce en mayor proporcion los niveles de colesterol,
con lo que se logra alcanzar las metas.

El acido bempedoico en monoterapia reduce el c-LDL en un 30% aproximadamente y combinado con ezetimiba se
puede lograr una reduccion de hasta un 50%; ha demostrado reduccion significativa en el riesgo de MACE (RR: 0,86;
IC 95%: 0.87-0.94], ademas, reduccion sustancial en la aparicién de infarto de miocardio fatal o no fatal (RR: 0.76;
IC 95%: 0.66-0.89), hospitalizacién por angina inestable (RR: 0.70; IC 95%: 0.55-0.89) y revascularizaciéon coronaria
(RR: 0.82; IC 95%: 0.73-0.92). También en terapia combinada hubo una reduccion similar en MACE en pacientes que
recibian dosis maxima tolerada de estatinas.

Si bien puede reducir las mialgias y la aparicion o empeoramiento de la diabetes mellitus en pacientes que tomaban
la dosis maxima tolerada de estatinas, sus principales efectos secundarios son espasmos musculares, riesgo de gota,
colelitiasis y deterioro renal.

En pacientes con dislipidemia, el uso de fibratos de forma aislada o en combinacién con otros medicamentos (por
ejemplo, estatinas), podria reducir el riesgo de eventos adversos mayores y disminuir los valores de TG.

No existe evidencia que sugiera que el uso de fibratos, mejore la adherencia y persistencia al tratamiento.

La utilizacion de fibratos como monoterapia para reducir la enfermedad cardiovascular es muy limitada; al comparar
con placebo, se evidencia una disminucion significativa del riesgo de IAM no fatal y de revascularizacién, pero no sobre
el riesgo de ACV ni sobre la mortalidad cardiovascular o total. Se recomienda su formulacién para disminuir los TG y
es la primera opcién en hipertrigliceridemia grave. Es (til en pacientes con metas alcanzadas de LDL con estatinas y
niveles altos de TG y en pacientes con intolerancia a las estatinas e hipertrigliceridemia. Presenta efectos secundarios
en cuanto a miopatia, elevacion de enzimas hepaticas, disfuncion renal y colelitiasis, los cuales son predominantemen-
te mayores al combinarse con estatinas; se reduce su aparicion al utilizar acido fenofibrico (fenofibrato), bezafibrato
o ciprofibrato.

Mortalidad: sin efecto.

MACE: reduccion de MACE en subgrupo de pacientes con TG > 200 mg/dl y HDL < 40 mg/dl, reduccion de IAM no
fatal.

Niveles lipidos: reduccion de LDL 10-15%, TG 20-50%, c-no-HDL 5-19%. Aumento de HDL 10-20%. En combinacion
con estatinas, tienen mayor efecto sobre Lp(a) que las estatinas en monoterapia.

Efectos secundarios: mas frecuentes: dispepsia (5%) y rash (2%). También asociados a colelitiasis, elevacion de
Cr, dolor y debilidad muscular, principalmente en pacientes con enfermedad renal o uso concomitante con estatinas.
Interaccion con estatinas con gemfibrozilo, menos interaccion con fenofibrato o acido fenofibrico.

Los fibratos, a diferencia de las estatinas, no han demostrado eficacia en eventos cardiovasculares de manera consis-
tente. Se ha evidenciado reduccién de eventos en subgrupos de pacientes con triglicéridos por encima de 200 mg/dl y
HDI menor a 40 mg/dl, sin impacto en la mortalidad cardiovascular o por todas las causas y con reduccion en eventos
coronarios, pero no en ACV.

Los principales efectos adverso son aumento de las transaminasas y de CPK y rabdomioélisis, principalmente en com-
binacién con estatina.

Los fibratos reducen el nivel de triglicéridos entre un 20 a un 35% y aumentan entre un 5 a un 20% el nivel de c-HDL
y disminuyen el colesterol total en 20%.

La evidencia sobre la reduccién de la mortalidad con fibratos es menos concluyente que con estatinas. Mientras que
los fibratos han demostrado beneficios en la reduccién de eventos cardiovasculares, su impacto directo en la mor-
talidad puede variar segun los estudios y la poblacién de pacientes. Tienen un impacto significativo en la reduccion
de los niveles de triglicéridos y pueden aumentar los niveles de HDL. Su efecto sobre el c-LDL es menos marcado
en comparacion con las estatinas. Los fibratos generalmente son seguros, pero pueden estar asociados con efectos
secundarios, como problemas gastrointestinales o elevacion de enzimas hepaticas. La frecuencia de estos puede va-
riar entre los pacientes. La adherencia al tratamiento puede verse afectada por la necesidad de tomar multiples dosis
diarias y posiblemente por efectos secundarios. La persistencia a largo plazo con fibratos puede depender de factores
como la tolerabilidad y la percepcion de beneficios.

El uso de fibratos, ya sea solo o en combinacion con estatinas, y agregar fenofibrato a simvastatina en pacientes con
diabetes tipo 2, no redujo la tasa de eventos cardiovasculares fatales, infarto de miocardio no fatal o ACV no fatal en
comparacion con simvastatina sola. No hubo una reduccioén significativa en la tasa de eventos cardiovasculares con la
combinacién de fenofibrato y simvastatina en comparacion con simvastatina sola. Reduce los niveles de triglicéridos
y aumenta los niveles de c-HDL. Tiene un efecto modesto en los niveles de colesterol LDL. Los efectos secundarios
mas comunes de los fibratos son gastrointestinales, calculos biliares y miopatia. El riesgo de miopatia puede aumentar
cuando se utilizan fibratos en combinacién con estatinas.
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Los efectos de los fibratos varian segun el tipo de farmaco; se calcula una reduccion de concentracion de TG en 50%,
de c-LDL 20% (aunque se puede producir un pequefio aumento paradéjico de c-LDL cuando los TG son altos), aumen-
tar c-HDL en un 20%. La magnitud del efecto depende mucho de la concentracion lidia basal.

La eficacia de los fibratos en la ECV es menos robusta que la de las estatinas; en monoterapia no han sido concluyen-
tes en demostrar reduccion del riesgo cardiovascular, y so6lo los subgrupos de pacientes con TG elevados combinados
con c-HDL bajo, sugieren un mejor pronostico cardiovascular.

En general, son bien tolerados, solo producen efectos secundarios leves; se han descrito trastornos gastrointestinales
en menos del 5% de los pacientes y erupciones cutaneas en el 2%. Los efectos adversos mejor conocidos son la mio-
patia, las elevaciones de las enzimas hepaticas y la colelitiasis. El riesgo de miopatia es 5.5 veces mas alto cuando se
usan fibratos como tratamiento Unico (sobre todo gemfibrozilo) que con estatinas.

El uso de fibratos, solos o en combinacion con estatinas, comparado con no utilizarlos, no puede contestarse toda vez
que el beneficio viene de la mano de la estatina.

En pacientes que reciben estatinas y estan en la meta de c-LDL con triglicéridos > 2.3 mmol/L (200 mg/dl), se puede
considerar el fenofibrato o bezafibrato, como indicacion Ilb.

Se recomienda la adicién de &cido fenofibrico a la terapia con estatinas, en pacientes con alto y muy alto riesgo car-
diovascular, triglicéridos por encima de 200 mg/dl, con el objetivo de disminuir el IAM no fatal.

Unicamente se recomienda la adicién de &cido fenofibrico a la terapia con estatinas, en pacientes con alto y muy alto
riesgo cardiovascular, triglicéridos por encima de 200 mg/dl, con el objetivo de disminuir el IAM no fatal.

Los resultados de los ensayos clinicos no han sido consistentes para demostrar una reduccion de los eventos car-
diovasculares con el uso de fibratos en la era de las estatinas. Datos provenientes de metaanalisis sugieren que los
fibratos podrian reducir un 16% el desenlace combinado de muerte CV, IAM no fatal y ACV no fatal, comparado con
placebo en pacientes de prevencion primaria.

Los fibratos reducen los niveles de triglicéridos en un 25 a un 50% vy los niveles de LDL en un 10%.

Con base en los datos anteriores, se recomienda el uso de fibratos en pacientes con hipertrigliceridemia como terapia
complementaria a la dieta y la actividad fisica para alcanzar la meta de triglicéridos. Cuando se trate de pacientes con
enfermedad cardiovascular aterosclerotica o de alto riesgo cardiovascular, debera priorizarse el uso de estatinas y
otras terapias con impacto en los desenlaces cardiovasculares.

Los fibratos no han demostrado tener impacto en la disminucion de la mortalidad cardiovascular, solos ni en combi-
nacion. En algunos metaanalisis se ha observado una reduccién del MACE en pacientes diabéticos con triglicéridos
altos y niveles bajos de HDL. Recientemente, el estudio PROMINENT con pemafibrato, no mostr6 ningln efecto en la
reduccion del MACE ni en ninguno de sus componentes. Las guias europeas de manejo de las dislipidemias le dan
una indicacion llb C al uso de fenofibrato o bezafibrato con estatinas en pacientes de alto riesgo que cumplan con el
objetivo del c-LDL y niveles de TGC por encima de 200 mg/dl; también se considera su uso en pacientes con niveles
de triglicéridos por encima de 500 mg/d| para evitar el riesgo de pancreatitis. Los fibratos reducen los niveles de co-
lesterol remanente, VLDL y ApoC Il y una modesta elevacion del c-HDL. Los fibratos pueden aumentar los niveles de
creatinina, causar reacciones gastrointestinales y mialgias con gemfibrozilo.

El uso de icosapentanoato de etilo no ha demostrado una reduccion significativa en eventos cardiovasculares, ACV
ni sobre la mortalidad de origen cardiovascular o por toda causa. Se recomienda en pacientes con alto riesgo cardio-
vascular cuando no se han logrado metas en TG y con cifras por encima de 500 mg/dl; en combinacién con fibratos
reduce aun mas los niveles de TG. Tienen el mejor efecto en hipertrigliceridemia con dosis altas (2-4 g/dia). De igual
manera, se recomienda tener precaucion en personas alérgicas al pescado y se ha descrito presentacion de efectos
secundarios, como fibrilacion o flutter auricular, aumento de los niveles de alanina aminotransferasa y prolongacion
del tiempo de sangrado.

En pacientes con dislipidemia, el uso de IE de forma aislada o en combinacién con otros medicamentos (por ejemplo,
estatinas), reduce el riesgo de mortalidad y eventos adversos mayores, y disminuye los valores de CT, TG y LDL. Asi
mismo, aumenta la probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos porcentaje de pacientes en meta) y mejora la
adherencia y persistencia en el tratamiento con pocos efectos secundarios.

El uso de acido eicosapentaenoico (EPA) redujo significativamente el riesgo de muerte cardiovascular en un 20% en
comparacion con el placebo en pacientes con niveles elevados de triglicéridos y enfermedad cardiovascular estable-
cida o diabetes con otros factores de riesgo. Asi mismo, redujo el riesgo de un primer evento cardiovascular adverso
mayor (compuesto por muerte cardiovascular, infarto de miocardio no fatal, ACV no fatal, revascularizacion coronaria
0 angina inestable) en un 25%; redujo significativamente los niveles de triglicéridos sin aumentar los niveles de c-LDL
y aumento ligeramente los niveles de c-HDL. Los efectos secundarios mas comunes son edema periférico y fibrilacion
auricular. Sin embargo, en general, es bien tolerado.

2-4 g cada dia.

Mortalidad: sin efecto

MACE: reduccion de MACE en dosis de 2 g, ¢/12 h (RRR: 25%).

Niveles de lipidos: reduccion de los niveles de triglicéridos del 25 al 45%. Aumento del HDL 9.1%; reduccion del LDL
5%

Efectos secundarios: FA y flutter con altas dosis (RR: 1.35; 1.101.66). Aumento de transaminasas. Mayor riesgo de
sangrado (RR: 1.49; 1.201.84).
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Uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con estatinas, en pacientes adultos con enfermedad cardio-
vascular establecida o diabetes, TG elevados y LDL por debajo 100 mg/dI.

Mortalidad: disminucion del 20% en la mortalidad cardiovascular.

MACE: disminucion de un 25%del MACE.

Lipidos: disminucion del 20% en los niveles de TG.

Efectos adversos: buena tolerancia en general, pero se reporta diarrea, dolor lumbar, HTA, nasofaringitis y artralgias.

El icosapentanoato de etilo reduce el riesgo combinado de eventos cardiovasculares: muertes cardiovasculares, angi-
na, IAM no fatal, ACV no fatal y revascularizacion con HR: 0.75; IC 95%: 0.68-0.83 después de 4.9 afos. Hubo modes-
ta reduccion en los TG, por lo cual la hipétesis para el beneficio son efectos pleiotrépicos en agregacion plaquetaria,
funcién endotelial, oxidacion e inflamacion. El efecto sobre el c-LDL es del 5% de reduccion.

Efectos adversos reportados: intolerancia gastrointestinal (diarrea) evidenciada en estudio STRENGTH; en estudio
REDUCE IT fue similar en ambos grupos, pero se empleé aceite mineral en el grupo placebo.

Estudios, como el REDUCE-IT, han sugerido que el icosapentanoato de etilo podria reducir la mortalidad cardiovascu-
lar en pacientes con dislipidemia, especialmente aquellos con niveles elevados de triglicéridos. Ha demostrado reducir
el riesgo de eventos cardiovasculares, incluyendo IAM y ACV. Este efecto positivo se ha observado en combinacion
con estatinas. El principal impacto del icosapentanoato de etilo es la reduccion de los niveles de triglicéridos. El ico-
sapentanoato de etilo puede contribuir a que los pacientes alcancen metas especificas de perfil lipidico, en términos
de reduccion de triglicéridos. Ha mostrado un perfil de seguridad aceptable. Algunos pacientes pueden experimentar
efectos secundarios gastrointestinales, pero la frecuencia de efectos secundarios es baja. La formulacién en forma de
éster etilico podria mejorar la absorcion y la tolerancia.

Se recomienda la adicion de icosapentanoato de etilo a la terapia con estatinas en pacientes con alto y muy alto riesgo
cardiovascular y triglicéridos entre 135 mg/dl y 499 mg/dl con el objetivo de disminuir mortalidad cardiovascular, ACV,
IAM, revascularizacion miocéardica y hospitalizaciones por angina.

Los estudios han demostrado que los acidos grasos omega-3 reducen los niveles de TG en aproximadamente un 20
aun 30% y = 30% en pacientes con TG de 2.3-5.6 mmol/L y = 5.6 mmol/L, respectivamente. Los productos de acidos
grasos omega-3 de diferente composicion tienen una eficacia similar para reducir los TG y se utilizan principalmente
para el tratamiento de la hipertrigliceridemia. El icosapento de etilo (2 g cada 12 horas) adicionado a estatinas, ha
confirmado su eficacia en la reduccién de la morbimortalidad cardiovascular en los pacientes con ECV aterosclerética
y/o DM2 con al menos un factor de riesgo y concentraciones de c-LDL < 100 mg/dl y de TG < 500 mg/dl.

REDUCE-IT demostré reducciones considerables en los episodios cardiovasculares, sin un aumento general en el
riesgo de eventos adversos con icosapento de etilo.

A, B, Cy D. Eluso de estatinas con EPA o la EPA sola, comparado con no utilizarlas, en la poblacion adulta con disli-
pidemia sin enfermedad cardiovascular, no posee evidencia para contestar los items.

El ensayo Reduction of Cardiovascular Events with Icosapent Ethyl-Intervention Trial (REDUCE-IT) ha mostrado una
reduccion significativa en la mortalidad CV con 4 g/dia de icosapento de etilo comparado con placebo. Todos los de-
mas ensayos y estudios observacionales han apoyado el papel de Vascepa en la hipertrigliceridemia y la reduccion del
riesgo CV. En conclusién, se ha demostrado que el uso del icosapento de etilo reduce los niveles de triglicéridos de
manera significativa y reduce los riesgos CV en pacientes que reciben una terapia 6ptima con estatinas.

Se recomienda el uso de icosapentanoato de etilo en pacientes de prevencion secundaria o de alto riesgo cardiovas-
cular que se encuentran en metas de LDL, pero tienen niveles de TG entre 150-499 mg/dl, para reducir la mortalidad
cardiovascular y los eventos cardiovasculares recurrentes.

Los beneficios del tratamiento dependen de la dosis y concentracion de acido eicosapentaenoico (EPA) empleada.
En el estudio REDUCE-IT el uso de EPA altamente purificado redujo MACE 5 (muerte CV, AM no fatal ACV no fatal,
hospitalizacion por Al, revascularizacion) un 25%. Cualquier otra combinacién de omega 3 no tiene beneficio cardio-
vascular demostrado.

Sobre el perfil de seguridad, debe tenerse claro que el uso de icosapentanoato de etilo aumenta el riesgo de san-
grado y de fibrilacion auricular (5.4 casos por 1000 personas-afo); la importancia de este incremento ain no ha sido
evaluada.

Se sugiere la adicién de icosapentanoato de etilo a la terapia con estatinas en pacientes con alto y muy alto riesgo
cardiovascular y triglicéridos entre 135 mg/dl y 499 mg/dl, con el objetivo de reducir la mortalidad cardiovascular y los
eventos cardiovasculares.

El uso de icosapentonoato de etilo asociado al uso de estatinas en pacientes en prevenciéon secundaria o en pacientes
mayores a 50 afos, diabéticos, con otro factor de riesgo adicional, demostré una reduccién del combinado de muerte
cardiovascular, ACV no fatal, IAM no fatal, revascularizaciéon coronaria o angina inestable en un 25% con un NNT de
14 y en cada uno de los componentes en forma independiente, con una reduccion de muerte cardiovascular de un
20%, a excepcion de la mortalidad por todas las causas. Se evidencia mayor aparicion de fibrilacion auricular y flutter
auricular entre los pacientes bajo tratamiento con icosapentanoato de etilo al igual que episodios hemorragicos, pero
sin sangrados mortales en el sistema nervioso central, no a nivel del sistema gastrointestinal. Estudio REDUCE IT.
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Anexo E. Opciones que fueron ofrecidas al grupo de expertos durante las reuniones de votacién y aclaracion.
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Pregunta 1a

¢Cual es el impacto de la dieta para reducir colesterol y de otras intervenciones dietéticas en la poblacion adulta con
dislipidemia versus la ausencia de intervencion dietética? Definir en términos de mortalidad

Recomendacion

En términos de mortalidad, dietas que promueven la reduccion de grasas saturadas, trans y de carbohidratos y la inclusion de grasas
saludables y alimentos ricos en fibra, reducen el riesgo de eventos cardiovasculares contribuye indirectamente a la reduccion de la
mortalidad relacionada, por lo que una mejora en el riesgo cardiovascular, disminuyendo la mortalidad.

En términos de mortalidad, en la poblacion adulta con dislipidemia, dietas como la mediterranea han demostrado disminucion de la
mortalidad por todas las causas y de la mortalidad cardiovascular.

En términos de mortalidad, no esté claro el impacto de las intervenciones dietéticas en mortalidad cardiovascular total en la poblacion
adulta con dislipidemia, ya que no se ha demostrado un efecto benéfico claramente significativo.

En términos de mortalidad, dietas como la mediterranea permiten una reduccién del riesgo relativo de mortalidad cardiovascular,
entre el 10 % y el 34 %, en la poblacién adulta con dislipidemia.

Pregunta 1b

¢Cual es el impacto de la dieta para reducir colesterol y de otras intervenciones dietéticas en la poblacion adulta con
dislipidemia versus la ausencia de intervencion dietética? Definir en terminos de disminucion de eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, ataque cerebrovascular —ACV—)

Recomendacion

En términos de disminucién de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en la poblacion adulta con dislipidemia, dietas como la
mediterranea o la DASH, resultan efectivas. Estas reducen la incidencia de enfermedad CV, la incidencia de IAM y de ACV hasta en
25-30% en prevencion primaria y secundaria.

Pregunta 1c

¢Cual es el impacto de la dieta para reducir colesterol y de otras intervenciones dietéticas en la poblacion adulta con
dislipidemia versus la ausencia de intervencion dietética? Definir en terminos de niveles de fracciones lipidicas

Recomendacion

En términos de impacto en los niveles de las fracciones lipidicas en la poblacion adulta con dislipidemia, existe una fuerte relacion
entre la dieta y la reduccion de las fracciones lipidicas. Dietas DASH y Mediterranea reducen las fracciones lipidicas, disminuyendo
el colesterol LDL y aumentando el HDL, observandose una mejora general en el perfil lipidico.

Pregunta 1d

¢Cual es el impacto de la dieta para reducir colesterol y de otras intervenciones dietéticas en la poblacion adulta con
dislipidemia versus la ausencia de intervencion dietética? Definir en terminos del impacto en el peso corporal

Recomendacion

En términos del impacto en el peso corporal en la poblacién adulta con dislipidemia, las dietas Mediterranea, DASH y otras
intervenciones nutricionales, disminuyen el aumento de peso y el IMC en la poblacién general.

Pregunta 1e

¢Cual es el impacto de la dieta para reducir colesterol y de otras intervenciones dietéticas en la poblacion adulta con
dislipidemia versus la ausencia de intervencion dietética? Definir en términos de la adherencia

Recomendacion

En términos de la adherencia en la poblacién adulta con dislipidemia, las intervenciones dietéticas tienen un impacto positivo en la
adherencia al tratamiento, siendo éste el principal determinante para lograr los beneficios del cambio de habitos en la alimentacion.
Se deben tener en cuenta las preferencias y practicas culturales del paciente para mejorar la adherencia.

Pregunta 2a

¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio supervisado, comparado con la ausencia de ejercicio supervisado en la
poblacion adulta con dislipidemia, en téerminos de mortalidad?

Recomendacion

En términos de mortalidad, el ejercicio supervisado en la poblacién adulta con dislipidemia reduce en un 10 % la mortalidad por
cualquier causa y entre un 20 % a 40 % la mortalidad cardiovascular y el infarto de miocardio.

No hay evidencia fuerte del impacto del ejercicio supervisado en la poblaciéon adulta con dislipidemia, comparado con la ausencia del
ejercicio supervisado en términos de reduccion de la mortalidad.
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Pregunta 2b

¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio supervisado, comparado con la ausencia de ejercicio supervisado en la
poblacion adulta con dislipidemia, en terminos de disminucion de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina,
infarto agudo de miocardio —IAM—, accidente cerebrovascular —ACV—)?

Recomendacion

El ejercicio supervisado es efectivo para reducir los eventos cardiovasculares y cerebrovasculares. Se evidencia una reduccion tanto
de mortalidad cardiovascular como de eventos cardiovasculares, asi como un beneficio en el riesgo de infarto agudo de miocardio

Los programas de ejercicio supervisado han demostrado disminuir el riesgo de un evento ASCVD en la poblacién adulta con
dislipidemia. La evidencia es similar al compararse con ejercicio no supervisado.

Pregunta 2c

¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio supervisado, comparado con la ausencia de ejercicio supervisado en la
poblacion adulta con dislipidemia, en terminos de los niveles de las fracciones lipidicas?

Recomendacion

El ejercicio supervisado tiene un efecto positivo pero modesto en los niveles de las fracciones lipidicas, pues reduce el colesterol total,
los triglicéridos y el LDL y aumenta el HDL en la poblacion adulta con dislipidemia.

Los programas de ejercicio supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia han demostrado disminuir las fracciones lipidicas. Su
efecto es similar al compararse con ejercicio no supervisado.

Pregunta 2d

¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio supervisado, comparado con la ausencia de ejercicio supervisado en la
poblacion adulta con dislipidemia, en terminos del porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico?

Recomendacion

En términos del porcentaje de pacientes adultos con dislipidemia que alcanzan las metas de perfil lipidico, el ejercicio supervisado se
asocia a un mayor porcentaje de pacientes que llegan a la meta de colesterol.

En la poblacion adulta con dislipidemia, los pacientes que se adhieren a un programa de ejercicio supervisado tienen similar capacidad
de alcanzar metas de perfil lipido al compararse con aquellos que hacen ejercicio no supervisado

Pregunta 2e

¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio supervisado, comparado con la ausencia de ejercicio supervisado en la
poblacion adulta con dislipidemia, en terminos del aumento de la capacidad de ejercicio?

Recomendacion

En términos del aumento de la capacidad de ejercicio en la poblacion adulta con dislipidemia, el ejercicio supervisado tiene un impacto
positivo, representado en mejor VO,, ganancia en la capacidad funcional, en la capacidad aerdbica y en fitness cardiovascular.

El ejercicio supervisado aumenta la capacidad de ejercicio en la poblaciéon adulta con dislipidemia, comparado con la ausencia del
ejercicio supervisado.

Pregunta 2f

¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio supervisado, comparado con la ausencia de ejercicio supervisado en la
poblacion adulta con dislipidemia, en téerminos del impacto en el peso corporal?

Recomendacion

En términos del impacto en el peso corporal en la poblacién adulta con dislipidemia, el ejercicio supervisado impacta en la reduccion
de IMC, la circunferencia abdominal y el %porcentaje de grasa corporal, evidenciandose efectos favorables en la reduccion de la
grasa abdominal y visceral y aumentando significativamente la masa muscular.

Pregunta 2g

¢Cual es el impacto de aumentar el ejercicio supervisado, comparado con la ausencia de ejercicio supervisado en la
poblacion adulta con dislipidemia, en terminos de la adherencia?

Recomendacion
En términos de la adherencia, el ejercicio supervisado aumenta la adherencia al tratamiento en la poblacién adulta con dislipidemia.

Pregunta 3a

¢Cual es el impacto de aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado, comparado con la ausencia de actividad
fisica y ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, en terminos de mortalidad?

Recomendacion

El aumento de actividad fisica y el ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, no ha demostrado tener impacto
en la reduccion de la mortalidad.
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La actividad fisica y el ejercicio no supervisado se asocian a disminucién de la mortalidad por todas las causas, existiendo una
relacién inversa entre estas. La mortalidad disminuye en las personas que son activas y menos sedentarias, en comparacion a la
presencia de ambos factores protectores en forma aislada.

Pregunta 3b

¢ Cual es el impacto de aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado, comparado con la ausencia de actividad fisica
y ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, en terminos de disminucion de eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, accidente cerebrovascular —ACV—)?

Recomendacion

En términos de la disminucion de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, en la poblacion adulta con dislipidemia, la realizacion
regular de ejercicio no supervisado esta asociada a una reduccion significativa en la incidencia de eventos como angina, infarto agudo
de miocardio (IAM) y accidente cerebrovascular (ACV). El sedentarismo aumenta los riesgos cardiovasculares.

La evidencia del impacto del aumento de actividad fisica y el ejercicio no supervisado en los desenlaces cardiovasculares (disminucion
de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares) es limitada en la poblacién adulta con dislipidemia

Pregunta 3c

¢ Cual es el impacto de aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado, comparado con la ausencia de actividad
fisica y ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, en terminos de los niveles de las fracciones
lipidicas?

Recomendacion

En términos de los niveles de fracciones lipidicas en la poblacion adulta con dislipidemia, hay un efecto positivo pero modesto del
aumento de la actividad fisica y el ejercicio no supervisado sobre los lipidos: reduce significativamente el colesterol total, el LDL, VDL
y los triglicéridos, y aumenta el HDL

Pregunta 3d

¢Cual es el impacto de aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado, comparado con la ausencia de actividad
fisica y ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, en téerminos del porcentaje de pacientes que
alcanzan metas de perfil lipidico?

Recomendacion

En términos del porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidica en la poblacién adulta con dislipidemia, se evidencia
un mayor porcentaje de pacientes que logran alcanzar metas y mejores niveles de fracciones lipidicas, especialmente TGs y HDL, al
aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado.

Pregunta 3e

¢Cual es el impacto de aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado, comparado con la ausencia de actividad
fisica y ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, en téerminos del aumento de la capacidad de
ejercicio?

Recomendacion

En términos del aumento de la capacidad del ejercicio en la poblacion adulta con dislipidemia, se evidencia una mejoria del VO2
cuando hay un aumento de la actividad fisica y el ejercicio no supervisado.

Pregunta 3f

¢Cual es el impacto de aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado, comparado con la ausencia de actividad
fisica y ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, en terminos del impacto en el peso corporal?

Recomendacion

En términos del impacto en el peso corporal en la poblacion adulta con dislipidemia, el aumento de la actividad fisica y el ejercicio no
supervisado tiene un efecto positivo en la disminucién de peso, la grasa corporal y el perimetro abdominal. Se puede reducir hasta
en un 7% el peso corporal en pacientes obesos.

Pregunta 3g

¢Cual es el impacto de aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado, comparado con la ausencia de actividad
fisica y ejercicio no supervisado en la poblacion adulta con dislipidemia, en términos de la adherencia?

Recomendacion

En términos de la adherencia, aumentar la actividad fisica y el ejercicio no supervisado en pacientes con dislipidemia mejora la
adherencia a las recomendaciones, debido a que la adherencia a la actividad fisica y al ejercicio no supervisado a menudo es mas
facil de lograr por su naturaleza mas flexible y accesible.
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Pregunta 4

¢ Cual es la estrategia mas adecuada de tamizaje para dislipidemia en la poblacion adulta en Colombia? Medicion de: a) CT,
TG, HDL; b) CT, TG, HDL, LDL directo; c) CT, HDL, TG, LDL calculado, LPa, APOB, comparado con medicion de colesterol
total.

Recomendacion

Como estrategia de tamizaje base para dislipidemia en la poblacién adulta en Colombia se recomienda la medicién de CT, TG, HDL,
puesto que puede proporcionar una visién general del perfil lipidico. En pacientes con TG > 200 mg/dl, se recomienda medicion
directa de LDL, ya que muchas veces la hipertrigliceridemia esta presente en estos pacientes.

Se recomienda la medicion de CT, TG, HDL, LDL directo como la estrategia mas adecuada de tamizaje para dislipidemia en la
poblacién adulta en Colombia.

Desde el punto de vista poblacional y de salud publica, la apoB y la Lp(a) se usan actualmente como tamizaje en Colombia sélo en
poblaciones o situaciones especiales. La determinacion de Lp(a) se debe realizar en todos los pacientes por lo menos una vez en la
vida y la de apoB, de acuerdo con las caracteristicas del paciente, e historia familiar o personal de enfermedad CV temprana.

Pregunta 5

¢A qué edad debe iniciarse el tamizaje de dislipidemia para disminuir el riesgo de mortalidad o de eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares en la poblacion adulta en Colombia?

Recomendacion

El tamizaje de dislipidemia para disminuir el riesgo de mortalidad o de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en la poblacion
adulta en Colombia debe hacerse a partir de los 40 afios en los adultos sin factores de riesgo ni historia familiar de dislipidemia, y a
partir de los 18 afos en pacientes con factores de riesgo o historia familiar de dislipidemia.

El tamizaje de dislipidemia para disminuir el riesgo de mortalidad o de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en la poblacion
adulta en Colombia debe iniciarse a los 20 afios y repetirse cada 4 a 6 afos. En pacientes > 40 afos debe hacerse tamizaje cada 1
a 2 afnos.

El tamizaje de dislipidemia para disminuir el riesgo de mortalidad o de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en poblacion
adulta en Colombia debe iniciar a los 18 afos.

El tamizaje de dislipidemia para disminuir el riesgo de mortalidad o de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en la poblacion
adulta en Colombia puede realizarse en cualquier momento, sin considerar la edad, en adultos que cumplan alguna de las siguientes
condiciones: evidencia clinica de aterosclerosis, aneurisma de aorta abdominal, historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura (hombres < 55 afios, mujeres <65 afos), historia familiar de dislipidemia, signos clinicos de hipercolesterolemia familiar,
enfermedad cronica basada en adiposidad (IMC = 30), diabetes, hipertension arterial, tabaquismo, ERC (TFGe < 60 mL/min/1.73 m2),
enfermedades inflamatorias autoinmunes (AR, LES, espondilitis anquilosante, artritis psoriasica, enfermedad inflamatoria intestinal),
infeccion por VIH, disfuncion eréctil, preeclampsia

Pregunta 6

¢ Cada cuanto debe hacerse el control de los niveles de colesterol, tanto en pacientes que se encuentran en metas, como en
quienes no se encuentran en metas, en la poblacion adulta con dislipidemia?

Recomendacion

En pacientes adultos que no han alcanzado las metas de tratamiento, se recomienda realizar control de las fracciones lipidicas cada
1-3 meses para tomar las acciones correctivas pertinentes en el tratamiento y acentuar los cambios en el estilo de vida hasta alcanzar
las metas propuestas. Posteriormente, cuando ya se encuentren en metas, se recomiendo hacer control de forma anual, excepto si
se identifican problemas de adherencia u otros motivos que justifiquen revisiones mas frecuentes.

Pregunta 7

En la poblacion adulta colombiana, ¢ qué modelo/escala tiene mejor desempeno en la clasificacion del riesgo de desenlaces
cardiovasculares y cerebrovasculares en pacientes con diagnostico de dislipidemia?

Recomendacion

En la poblacion adulta colombiana la escala ASCVD de la AHA/ACC es aquella con mejor desempefio en la clasificacion del riesgo
de desenlaces cardiovasculares y cerebrovasculares en pacientes con diagnostico de dislipidemia

Hasta el momento en Colombia solo estéan validadas dos escalas, PROCAM vy la escala de Framingham para el calculo de riesgo
de desenlaces cardiovasculares y cerebrovasculares en pacientes con diagnoéstico de dislipidemia. Sin embargo, se evidencia la
necesidad de validar los modelos de SCORE y AHA/ACC en Colombia y Latinoamérica.

Pregunta 8a

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de Inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: mortalidad

Recomendacion

En relacion con la mortalidad, el uso de inhibidores PCSK9 de forma aislada o en combinacion con otros medicamentos (gj. estatinas,
ezetimibe), reduce el riesgo de mortalidad por todas las causas y de mortalidad cardiovascular, en la poblacién con dislipidemia.

El uso de inhibidores PCSK9 no muestra efecto en la mortalidad en la poblacién adulta con dislipidemia.
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Pregunta 8b

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de Inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina,
infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque cerebrovascular —ACV—)

Recomendacion

En relacién con la disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en la poblaciéon adulta con dislipidemia, el uso de
inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, genera disminucion del riesgo de desenlaces cardiovasculares mayores adversos
(MACE) en un 15%. Se evidencia una reduccién sustancial en eventos cardiovasculares, como angina, infarto agudo de miocardio
(IAM) y accidente cerebrovascular (ACV).

Pregunta 8c

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de Inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: niveles de las fracciones lipidicas

Recomendacion

En relacion a los niveles de las fracciones lipidicas en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de inhibidores PCSK9 comparado
con no utilizarlos, produce una reduccion significativa de los valores de CT, TG y LDL (entre un 50% a 70%). Ademas, pueden tener
efectos moderados en la elevacion del colesterol HDL.

Pregunta 8d

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de Inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico

Recomendacion

En relacién con el porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de
inhibidores PCSK9 resulta efectivo ya que permite alcanzar la meta de LDL < 55mg/dl en el 74-78% de los pacientes, aumentando asi
la probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos (mayor porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico)

Pregunta 8e

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de Inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: frecuencia de efectos secundarios

Recomendacion

En relacion con la seguridad en la poblacién adulta con dislipidemia, el uso de inhibidores PCSK9 en la poblacién adulta con
dislipidemia se asocia con una baja frecuencia de efectos secundarios. Su principal efecto es la reaccion en el sitio de aplicacion, asi
como reacciones alérgicas.

Pregunta 8f

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de Inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: adherencia

Recomendacion

El uso de Inhibidores PCSK9 en la poblacion adulta con dislipidemia muestra una buena adherencia (mayor al 80%. En pacientes de
alto y muy alto riesgo cardiovascular, mejora la adherencia que puede verse favorecida por su eficacia en la reduccion del colesterol
LDL

Pregunta 8g

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de Inhibidores PCSK9, comparado con no utilizarlos, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: persistencia

Recomendacion

El uso de inhibidores PCSK9 en la poblacion adulta con dislipidemia demuestra persistencia en su efecto a lo largo del tiempo, que
puede deberse a la tolerabilidad del medicamento, la percepcion de beneficios y la cobertura de los costos.

Pregunta 9a

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: mortalidad

Recomendacion

Falta evidencia que permita determinar el impacto en mortalidad, tras el uso del inhibidor sSiRNAPCSK9 en la poblacién adulta con
dislipidemia.

Considerando que el uso del inhibidor sSIRNAPCSK9 disminuye el riesgo de eventos cardiovasculares, indirectamente reduce la
mortalidad
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Pregunta 9b

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina,
infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque cerebrovascular —ACV—)

Recomendacion

En relacion con la disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares asociados al uso del inhibidor siRNAPCSK9,
comparado con no utilizarlo, en la poblacién adulta con dislipidemia hay una reduccion del riesgo de eventos adversos mayores de
25%, asi como del desenlace compuesto del MACE

En términos del impacto en la disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares, ain no esta publicado el estudio
clinico fase Il que permita determinar reduccion de desenlaces cardiovasculares con el uso del inhibidor siRNAPCSK9 en la poblaciéon
adulta con dislipidemia.

Pregunta 9c

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: niveles de las fracciones lipidicas

Recomendacion

En relacion con los niveles de las fracciones lipidicas en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso del inhibidor siRNAPCSK9
comparado con no utilizarlos, sea socia con mejores niveles de las fracciones lipidicas, ya que ejerce efectos consistentes
y favorables sobre varios parametros de lipidos/lipoproteinas, incluidos TC, LDL-C, no-HDL-C, apoB y Lp(a), disminuyendo sus
valores. Especificamente se evidencia una marcada reduccién de los niveles de colesterol LDL de manera sostenida y significativa
en un 55%. Asimismo, producen un aumento de HDL.

Pregunta 9d

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico

Recomendacion

En relaciéon con el porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso del
inhibidor siRNAPCSKO resulta efectivo pues un 60% de los pacientes de muy alto riesgo logra alcanzar metas. Esto aumenta la
probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos sin aumentar la incidencia de eventos adversos serios.

Pregunta 9e

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: frecuencia de efectos secundarios

Recomendacion

En relacién con la seguridad en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso del inhibidor sSIRNAPCSK9 en la poblacion adulta con
dislipidemia tiene una baja frecuencia de efectos secundarios, siendo en su mayoria leves y no severos o persistentes. No se ha
descrito efectos adversos importantes. Su principal efecto se ha reportado como reaccién leve a moderada en el sitio de aplicacion
en el 5%, siendo posible la presencia de infecciones del tracto respiratorio superior.

Pregunta 9f

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: adherencia

Recomendacion

El uso del inhibidor siRNAPCSK9 en la poblacion adulta con dislipidemia muestra una buena adherencia. Su aplicacion es cada seis
meses permite una mayor adherencia al tratamiento por parte de los pacientes, lo que podria contribuir a tasas de cumplimiento mas
altas.

Pregunta 99

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso del Inhibidor siRNAPCSK9, comparado con no utilizarlo, en la
poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: persistencia

Recomendacion
El uso del inhibidor sSiRNAPCSKS en la poblacion adulta con dislipidemia demuestra persistencia en su efecto a lo largo del tiempo.

Pregunta 10a

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: mortalidad

Recomendacion

En relacion con la mortalidad en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
de forma aislada o en combinacion con otros medicamentos (ej. estatinas), comparado con no utilizarlos redujo significativamente el
riesgo estimado del desenlace primario: muerte cardiovascular.

S(4) 75



S(4) 76

Rev Colomb Cardiol. 2024;31(Supl 4)

En relacion con la mortalidad, el uso de inhibidores de la absorcién de colesterol (ezetimibe), de forma aislada o en combinacion con
otros medicamentos (ej. Estatinas), comparado con no utilizarlos en la poblacién adulta con dislipidemia no tiene ningun impacto
sobre la mortalidad por todas las causas o la mortalidad cardiovascular.

Pregunta 10b

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: disminucion de los eventos
cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM— y ataque cerebrovascular —ACV—)

Recomendacion

En relacién con la disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso
de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe), de forma aislada o en combinacién con otros medicamentos (ej. estatinas),
comparado con no utilizarlos, produce disminucion del riesgo cardiovascular: 6,4% el riesgo relativo y un 2% el riesgo absoluto de
eventos cardiovasculares como ACV no fatal, IAM no fatal, angina estable e inestable, infarto del miocardio y revascularizacion.

Pregunta 10c

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: niveles de las fracciones lipidicas
Recomendacion

Se alcanzan mejores niveles de las fracciones lipidicas en la poblacién adulta con dislipidemia, con el uso de inhibidores de la
absorcion de colesterol (ezetimibe), de forma aislada o en combinacién con otros medicamentos (ej. estatinas), comparado con
no utilizarlos. El ezetimibe en monoterapia disminuye los valores de CT, TG, LDL aproximadamente en un 13%, 8% y 15-20%
respectivamente y aumenta en un 3% la concentracion de HDL. No obstante, la reduccion en el CT, TG y LDL es significativamente
mayor cuando se agrega la terapia con estatinas, alcanzando efecto maximo de reduccion de LDL de un 27%.

Pregunta 10d

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: porcentaje de pacientes que alcanzan
metas de perfil lipidico

Recomendacion

En relacion con las metas de perfil lipidico (mejores niveles de las fracciones lipidicas), con el uso de inhibidores de la absorcion
de colesterol (ezetimibe), de forma aislada o en combinacion con otros medicamentos (ej. estatinas), comparado con no utilizarlos,
la probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos aumenta en pacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular. La adicion
de ezetimibe a estatinas ayuda a que un 27.5% mas de pacientes alcancen sus metas de LD,L en comparacién con la terapia con
estatinas sola.

Pregunta 10e

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: frecuencia de efectos secundarios

Recomendacion

En relacion con la seguridad en la poblacién adulta con dislipidemia, el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
de forma aislada o en combinacion con otros medicamentos (ej. estatinas), tiene baja incidencia de efectos adversos. Son leves y
transitorios, principalmente gastrointestinales, hepaticos, relacionados al masculo y articulares e infecciones del tracto respiratorio
superior. Cuando se administra en terapia combinada, la tasa de efectos secundarios no incrementa.

Pregunta 10f

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: adherencia

Recomendacion

El uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe), de forma aislada o en combinaciéon con otros medicamentos en la
poblacion adulta con dislipidemia (ej. estatinas), comparado con no utilizarlos, mejora la adherencia.

Pregunta 10g

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe),
comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: persistencia

Recomendacion

El uso de inhibidores de la absorcion de colesterol (ezetimibe), de forma aislada o en combinacién con otros medicamentos (ej.
estatinas), comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia, mejora la persistencia del tratamiento.



A.A. Garcia-Pefa, et al: Consenso colombiano para el diagnostico y tratamiento
de las dislipidemias en adultos

Pregunta 11a

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia? Desenlace: mortalidad

Recomendacion

En términos de la mortalidad, en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, produce una
reduccion del 10% de la mortalidad por cualquier causa y un 22% de reduccion proporcional en la mortalidad por MACE.

En términos de la mortalidad, en la poblacién adulta con dislipidemia, el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, no han
demostrado reduccion de mortalidad en prevencion primaria

Pregunta 11b

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia? Desenlace: disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares (angina, infarto
agudo de miocardio —IAM— y ataque cerebrovascular —ACV—)

Recomendacion

En términos de la disminucion de los eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, el tratamiento de las dislipidemias con estatinas
es la estrategia mas efectiva para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular, por lo que su uso, comparado con no utilizarlas,
reduce el riesgo de eventos vasculares importantes tanto en prevencion primaria como secundaria. Se evidencia una reduccion
relativa del riesgo (RRR) de presentar un evento cardiovascular entre el 25 y 45% (IAM, ACV, revascularizacioén coronaria).

Pregunta 11c

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia? Desenlace: niveles de las fracciones lipidicas

Recomendacion

El uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion adulta con dislipidemia, produce una disminucién efectiva en los
niveles de lipidos principalmente en LDL. La reduccion de LDL se da de acuerdo a la intensidad de la estatina: alta (=50%), moderada
(30-49%) y baja (<30%). Asimismo, produce disminucién en los niveles de TG (10-30%) y aumento del HDL (1-10%). Con las
estatinas de alta intensidad se alcanzan mejores niveles de las fracciones lipidicas

Pregunta 11d

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia? Desenlace: porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico

Recomendacion

En términos del porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de
estatinas, comparado con no utilizarlas, aumenta la probabilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos (mayor porcentaje de
pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico especialmente en niveles de LDL). El porcentaje especifico de pacientes que pueden
llegar a metas puede variar segun factores como la estatina especifica utilizada, la dosis y los niveles lipidicos iniciales.

Pregunta 11e

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia? Desenlace: frecuencia de efectos secundarios

Recomendacion

En términos de la frecuencia de efectos secundarios, el uso de estatinas en la poblacion adulta con dislipidemia produce pocos
efectos secundarios, siendo los mas comunes el dolor muscular (mialgias) con una incidencia entre 5-10% en funcion de la intensidad
de la terapia, elevacion de enzimas hepaticas y raramente miopatia grave. Estos efectos se aumentan al formular la combinacion de
estatinas con fibratos.

Pregunta 11f

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia? Desenlace: adherencia

Recomendacion

El uso de estatinas en la poblacion adulta con dislipidemia genera una adherencia aproximada del 58-75%, en parte, gracias a la
buena tolerancia a la medicacion. Aproximadamente el 50% de los pacientes suspenden la terapia con estatinas dentro del primer
ano de iniciacion, debido a factores como los efectos secundarios, la adherencia es satisfactoria, especialmente cuando se abordan
los efectos secundarios y se proporciona una buena educacion sobre la importancia del tratamiento.

Pregunta 11g

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de estatinas, comparado con no utilizarlas, en la poblacion
adulta con dislipidemia? Desenlace: persistencia

Recomendacion

En términos de la persistencia, el uso de manera constante de estatinas en la poblacion adulta con dislipidemia puede variar entre
los individuos.
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Pregunta 12a

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: mortalidad

Recomendacion

En relaciéon con la mortalidad, en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de acido bempedoico, solo o en combinaciéon con
estatinas, comparado con no utilizarlo, no se asocia a una disminucién de mortalidad cardiovascular o por cualquier causa.

En relacion con la mortalidad, en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, muestra reduccién del compuesto de muerte cardiovascular, asi como 10% de disminucion
de mortalidad por todas las causas.

Pregunta 12b

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: disminucion de eventos cardiovasculares
o cerebrovasculares (angina, infarto agudo de miocardio —IAM—, accidente cerebrovascular —ACV—)

Recomendacion

En relaciéon con la disminucion de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso
de acido bempedbico, solo o en combinacién con estatinas, comparado con no utilizarlo, reduce en 13% el punto final primario
de combinacion de cuatro eventos: muerte cardiovascular, infarto de miocardio no fatal, accidente cerebrovascular no fatal y
revascularizacion coronaria. A su vez, mejora los resultados cardiovasculares a largo plazo.

En relacién con la disminucion de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares en la poblaciéon adulta con dislipidemia, el uso de
acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas, comparado con no utilizarlo, no se asocia a una disminucién en accidentes
cerebrovasculares no mortales, hospitalizaciones por angina inestable o de cirugia de revascularizacién coronaria. Unicamente tiene
impacto en eventos cardiovasculares mayores.

Pregunta 12¢

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: niveles de fracciones lipidicas
Recomendacion

En relacion con los niveles de las fracciones lipidicas, el uso de acido bempeddico, solo o en combinacion con estatinas, comparado
con no utilizarlo, en la poblacién adulta con dislipidemia reduce en mayor proporcion los niveles de colesterol, especificamente el
LDL, reduciéndolo en monoterapia un 16-24% y combinado con estatinas hasta un 17-22% adicional. Sin embargo, no muestra
efectos significativos en otras fracciones lipidicas como los TG y el HDL.

Pregunta 12d

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: porcentaje de pacientes que alcanzan
metas de perfil lipidico

Recomendacion

En relacion al porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico, el uso de acido bempeddico, solo o en combinacion
con estatinas, comparado con no utilizarlo, en la poblacién adulta con dislipidemia aumenta la probabilidad de alcanzar los objetivos
terapéuticos, al aumentar el porcentaje de pacientes de muy alto riesgo que logran metas al 21.8%.

Pregunta 12e

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: frecuencia de efectos secundarios
Recomendacion

En relacion con la frecuencia de efectos secundarios, el uso de acido bempedéico, solo o en combinacién con estatinas, comparado
con no utilizarlo, en la poblacién adulta con dislipidemia, produce escasos efectos secundarios, siendo los principales la elevacion de
acido Urico, elevacion de enzimas hepaticas, alteracion en la funcion renal, colelitiasis y escasos sintomas musculares, debido a su
metabolismo hepatico como prodroga.

Pregunta 12f

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: adherencia

Recomendacion

En relacion con la adherencia, el uso de acido bempeddico en la poblacién adulta con dislipidemia, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, produce una mejora en la adherencia al tratamiento.

En relacion con la adherencia en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, produce una menor adherencia por parte de los pacientes. Debido a la presentacién de efectos
secundarios, se aumenta el riesgo de descontinuar el tratamiento.
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Pregunta 12g

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de acido bempedoico, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: persistencia

Recomendacion

El uso de acido bempedobico en la poblacion adulta con dislipidemia, solo o en combinacion con estatinas, comparado con no
utilizarlo, mejora la persistencia en el tratamiento.

Pregunta 13a

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de fibratos, solos 0 en combinacion con estatinas, comparado
con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: mortalidad

Recomendacion

En términos de la mortalidad en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de fibratos, solos 0o en combinacién con estatinas,
comparado con no utilizarlos, no muestra efecto, pues no se evidencia un impacto directo en la mortalidad cardiovascular o en la
mortalidad por todas las causas.

En términos de la mortalidad en la poblacién adulta con dislipidemia, el uso de fibratos, solos o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlos, tiene un impacto directo en la mortalidad. Sin embargo, este impacto varia segun los estudios y la
poblacion de pacientes estudiada.

Pregunta 13b

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de fibratos, solos o en combinacion con estatinas, comparado
con no utilizarlos, ¢en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: disminucion de los eventos cardiovasculares o
cerebrovasculares: angina, infarto agudo de miocardio (IAM) y ataque cerebrovascular (ACV)

Recomendacion

En términos de disminucién de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en la poblacién adulta con dislipidemia, al comparar
el uso de fibratos en monoterapia, con no utilizarlos, los resultados no han sido concluyentes en demostrar reduccion significativa y
consistente del riesgo cardiovascular.

En términos de la disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso
de fibratos, comparado con no utilizarlos, podria reducir el riesgo de eventos adversos mayores, el desenlace combinado de muerte
cardiovascular un 16%, IAM no fatal y ACV no fatal, en pacientes de prevencion primaria. Asimismo, puede producir una reduccion
de MACE en el subgrupo de pacientes con TG > 200 mg/dl y HDL < 40 mg/dl.

En términos de la disminucion de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares, en la poblaciéon adulta con dislipidemia, la
utilizacion de fibratos como monoterapia para reducir la enfermedad cardiovascular, al compararse con su no utilizacion se evidencia
una disminucién significativa del riesgo de IAM no fatal y de revascularizacién, pero no sobre el riesgo de ACV, ni sobre mortalidad
cardiovascular o total.

Pregunta 13c

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de fibratos, solos o en combinacion con estatinas, comparado
con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: niveles de las fracciones lipidicas

Recomendacion

El uso de fibratos, solos 0 en combinacién con estatinas, comparado con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia, tiene
un impacto significativo en la reduccion de los niveles de triglicéridos un 25-50% y pueden aumentar los niveles de HDL en un 10-
20%. Sin embargo, su efecto sobre el colesterol LDL es menos marcado, alcanzando una disminucion de entre 10 y 15%.

Pregunta 13d

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de fibratos, solos o en combinacion con estatinas, comparado
con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: frecuencia de efectos secundarios

Recomendacion

El uso de fibratos, solos o en combinacién con estatinas en la poblacién adulta con dislipidemia, comparado con no utilizarlos,
produce efectos secundarios leves y, en general, son bien tolerados. Los efectos secundarios mas comunes de los fibratos son
gastrointestinales, riesgo de miopatia, colelitiasis y elevacion de enzimas hepaticas. Su frecuencia puede variar entre los pacientes y
son predominantemente mayores al combinarse con estatinas.

Pregunta 13e

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de fibratos, solos o en combinacion con estatinas, comparado
con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: adherencia

Recomendacion

No existe evidencia que sugiera que el uso de fibratos en la poblacién adulta con dislipidemia mejore la adherencia, solos o en

combinacién con estatinas. La adherencia podria verse afectada por la necesidad de multiples tomas diarias y posiblemente por
efectos secundarios.
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Pregunta 13f

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de fibratos, solos o en combinacion con estatinas, comparado
con no utilizarlos, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: persistencia

Recomendacion

No existe evidencia que sugiera que el uso de fibratos en la poblacion adulta con dislipidemia mejore la persistencia, solos o en
combinacién con estatinas, comparado con no utilizarlos. La persistencia a largo plazo con fibratos puede depender de factores como
la tolerabilidad y la percepcion de beneficios.

Pregunta 14a

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: mortalidad

Recomendacion

En relacion con la mortalidad en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de icosapentanoato de etilo, solo 0 en combinacion
con estatinas, comparado con no utilizarlo, reduce significativamente el riesgo de muerte cardiovascular en un 20%, especialmente
aquellos con niveles elevados de triglicéridos. No obstante, no hay evidencia de reduccion en la mortalidad por todas las causas.

En relacion con la mortalidad en la poblacion adulta con dislipidemia, el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacién
con estatinas, comparado con no utilizarlo, no ha demostrado efecto significativo ni sobre la mortalidad de origen cardiovascular o
mortalidad por todas las causas.

Pregunta 14b

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, ¢en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: disminucion de los eventos
cardiovasculares o cerebrovasculares: angina, infarto agudo de miocardio (IAM) y ataque cerebrovascular (ACV)

Recomendacion

En relacioén con la disminuciéon de los eventos cardiovasculares o cerebrovasculares en la poblacion adulta con dislipidemia, el
uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacién con estatinas, comparado con no utilizarlo, reduce el riesgo de la primera
ocurrencia de un evento cardiovascular adverso mayor (compuesto por muerte cardiovascular, infarto de miocardio no fatal,
accidente cerebrovascular no fatal, revascularizaciéon coronaria o angina inestable) en un 25%. Este efecto positivo se ha observado,
especialmente en combinacion con estatinas.

El uso de icosapentanoato de etilo no ha demostrado reduccion significativa en eventos cardiovasculares en la poblacién adulta con
dislipidemia.

Pregunta 14c

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, ¢en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: niveles de las fracciones
lipidicas

Recomendacion

El uso de icosapentanoato de etilo en la poblacion adulta con dislipidemia, solo o en combinacién con estatinas, comparado con no
utilizarlo, reduce significativamente los niveles de triglicéridos del 25 al 45%, sin aumentar los niveles de colesterol LDL sino con
una modesta reduccion en un 5% y aumenta ligeramente los niveles de colesterol HDL en un 9.1%. Asi, el principal impacto del
icosapentanoato de etilo es la reduccion de los niveles de triglicéridos

Pregunta 14d

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, ¢en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: porcentaje de pacientes que
alcanzan metas de perfil lipidico

Recomendacion
En relacion con el porcentaje de pacientes que alcanzan metas de perfil lipidico, el uso de icosapentanoato de etilo, solo 0 en

combinacion con estatinas, comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con dislipidemia, puede contribuir a que los pacientes
alcancen metas especificas de perfil lipidico, especialmente en términos de reduccién de triglicéridos.

Pregunta 14e

¢ Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con estatinas,
comparado con no utilizarlo, ¢en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: frecuencia de efectos secundarios

Recomendacion

La frecuencia de efectos secundarios del uso de icosapentanoato de etilo, solo 0 en combinacién con estatinas, comparado con no
utilizarlo, en la poblacién adulta con dislipidemia, es generalmente baja. Los efectos secundarios mas comunes son el aumento del
riesgo de sangrado y de fibrilacion auricular. Asimismo, se puede presentar aumento de transaminasas, sintomas gastrointestinales,
nasofaringitis y artralgias. Sin embargo, en general, es bien tolerado. Se debe tener precaucion en las pacientes con alergia al
pescado.
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Pregunta 14f

de las dislipidemias en adultos

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, ¢en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: adherencia

Recomendacion

El uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinaciéon con estatinas, comparado con no utilizarlo, en la poblacién adulta con

dislipidemia, mejora la adherencia al tratamiento.

Pregunta 14g

¢Qué cambios produce sobre los siguientes eventos, el uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacion con
estatinas, comparado con no utilizarlo, ¢en la poblacion adulta con dislipidemia? Desenlace: persistencia

Recomendacion

El uso de icosapentanoato de etilo, solo o en combinacién con estatinas, comparado con no utilizarlo, en la poblacion adulta con
dislipidemia, mejora la persistencia del tratamiento a lo largo del tiempo.

Pregunta 1a.
Recomendacion: 12 expertos.
Opcion 1: 100% - 12 expertos
Opcién 2: 0%
Opcién 3: 0%
Opcion 4: 0%

No voto pues no es mi area de experticia: 0%

Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase I: 100% - 11 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 13 expertos.

Nivel A: 92% - 12 expertos

Nivel B: 8% - 1 experto

Nivel C: 0%

Pregunta 1c.

Resultados de clase-reaccion: 15 expertos
Clase |: 100% - 15 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 15 expertos.

Nivel A: 100% - 15 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 1d.

Resultados de clase-reaccion: 14 expertos
Clase |: 100% - 14 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 15 expertos.

Nivel A: 100% - 15 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Anexo F. Proceso iterativo de votaciones y versiones de las recomendaciones. consenso dislipidemias.

Pregunta 2a.

Recomendacion: 15 expertos

Opcién 1: 87% - 13 expertos

Opcién 2: 13% - 2 expertos

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase |: 100% - 13 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 14 expertos

Nivel A: 86% - 12 expertos

Nivel B: 14% - 2 expertos

Nivel C: 0%

Pregunta 2b.
Recomendacion: 13 expertos
Opcién 1: 87% - 11 expertos
Opcién 2: 13% - 2 expertos
Resultados de clase-reaccion:
Primera votacion: 13 expertos
Clase |: 77% - 10 expertos
Argumentos:

De acuerdo con la guia europea y articulos cientificos, sale
como recomendacion clase la, que es equivalente para
la reduccion en toda clase de mortalidad, para mortalidad
cardiovascular y morbilidad. Impacta no solo en dislipidemia
sino en enfermedad coronaria y en falla cardiaca.

Clase lla: 23% - 3 expertos
Clase llb: 0%

Clase IlI: 0%

Segunda votacion: 13 expertos
Clase |: 100% - 13 expertos
Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase IlI: 0%

Nivel final: 12 expertos
Nivel A: 92% - 11 expertos
Nivel B: 8% - 1 expertos
Nivel C: 0%
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Pregunta 2c.
Recomendacion: 13 expertos
Opcidn 1: 58% - 7 expertos
Argumentos:

Tiene un impacto sobre las fracciones lipidicas modesto en
colesterol total, en LDL y en triglicéridos, sin embargo en
HDL si tiene un impacto mucho mayor; lo que mas aumenta
el HDL y lo que los estudios demuestran es el ejercicio.

Opcién 2: 42% - 6 expertos
Argumentos:

Mejora un poco el HDL pero es menos de un 3%.

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase I: 100% - 13 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 14 expertos

Nivel A: 93% - 13 expertos

Nivel B: 7% - 1 expertos

Nivel C: 0%

Pregunta 3a.

Recomendacion: 12 expertos

Opcién 1: 0%

Opcién 2: 100% - 12 expertos

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase |: 100% - 13 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 14 expertos

Nivel A: 86% - 12 expertos

Nivel B: 14% - 2 expertos

Nivel C: 0%

Pregunta 4.

Recomendacion: 13 expertos

Opcién 1: 100% - 13 expertos

Opcién 2: 0%

Opcién 3: 0%

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase |: 92% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 8% - 1 experto

Nivel final: 14 expertos

Nivel A: 0%

Nivel B: 0%

Nivel C: 100% - 14 expertos

Pregunta 5.
Recomendacion: 14 expertos
Primera votacion

Opcioén 1: 14% - 2 expertos
Opcién 2: 58% - 8 expertos
Argumentos:

Esta en concordancia con lo que recomiendan sociedades
cientificas.

Opcién 3: 21% - 3 expertos

Hay guias de practica clinica que dicen 18 afos, otras 20
afos, no hay acuerdo sobre esto, depende de muchas
regulaciones locales, en general es para mayor de 18 afios
por ley. La repeticion de un tamizaje no esta determinada
por un intervalo constante e independiente.

Va airinmerso a la ruta cardiovascular, por lo tanto tiene que
ir de la mano de lo que dice la ruta.

Opcién 4: 7% - 1 experto

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Segunda votacion

Opcién 1: 0%

Opcién 2: 14% - 2 expertos

Opcién 3: 86% - 12 expertos

Opcién 4: 0%

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase |: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase lll: 0%

Nivel final: 15 expertos

Nivel A: 0%

Nivel B: 0%

Nivel C: 100% - 15 expertos

Pregunta 6.

Resultados de clase-reaccion: 14 expertos
Clase |: 100% - 14 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 13 expertos

Nivel A: 0%

Nivel B: 100% - 13 expertos

Nivel C: 0%

Pregunta 7.

Recomendacion: 15 expertos

Opcién 1: 100% - 15 expertos

Opcién 2: 0%

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Resultados de clase-reaccion: 15 expertos
Clase |: 100% - 15 expertos

Clase lla: 0%
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Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 15 expertos
Nivel A: 0%

Nivel B: 87% - 13 expertos
Nivel C: 13% - 2 expertos

Pregunta 8a.

Recomendacion: 13 expertos

Opcién 1: 100% - 13 expertos

Opcion 2: 0%

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase |: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 8b.

Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase |: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 8c.

Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase |: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase IlI: 0%

Nivel final: 11 expertos

Nivel A: 100% - 11 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 8d.

Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase |: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

: Consenso colombiano para el diagnostico y tratamiento

de las dislipidemias en adultos

Pregunta 8e.

Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase I: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase IlI: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 9a.

Recomendacion: 12 expertos

Opcién 1: 75% - 9 expertos

Opcién 2: 17% - 2 expertos

No voto pues no es mi area de experticia: 8% - 1 experto
Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase |: 0%

Clase lla: 0%

Clase lIb: 91% - 10 expertos

Clase Il: 9% - 1 experto

Nivel final: 11 expertos

Nivel A: 0%

Nivel B: 0%

Nivel C: 100% - 11 expertos

Pregunta 9b.

Recomendacion: 11 expertos

Opcién 1: 55% - 6 expertos

Opcién 2: 36% - 4 expertos

No voto pues no es mi area de experticia: 9% - 1 experto
Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase |: 91% - 10 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 9% - 1 experto

Clase Ill: 0%

Nivel final: 11 expertos

Nivel A: 0%

Nivel B: 91% - 10 expertos

Nivel C: 9% - 1 experto

Pregunta 9c.

Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase I: 100% - 11 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 10 expertos

Nivel A: 100% - 10 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 9d.
Resultados de clase-reaccion: 10 expertos
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Clase |: 100% - 10 expertos
Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 11 expertos
Nivel A: 100% - 11 expertos
Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 9e.

Resultados de clase-reaccion: 10 expertos
Clase |: 100% - 10 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 11 expertos

Nivel A: 100% - 11 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 10a.
Recomendacion: 12 expertos
Opcién 1: 0%

Opcion 2: 100% - 12 expertos

No voto pues no es mi area de experticia: 0%

Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase I: 92% - 11 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 8% - 1 experto

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 92% - 11 expertos

Nivel B: 8% - 1 experto

Nivel C: 0%

Pregunta 10b.

Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase I: 100% - 11 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 92% - 11 expertos

Nivel B: 8% - 1 experto

Nivel C: 0%

Pregunta 10c.

Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase |: 100% - 11 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 12 expertos
Nivel A: 100% - 12 expertos
Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 10d.

Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase I: 100% - 11 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase IlI: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 92% - 11 expertos

Nivel B: 8% - 1 experto

Nivel C: 0%

Pregunta 10e.

Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase |: 100% - 13 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase lll: 0%

Nivel final: 11 expertos

Nivel A: 100% - 11 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 11a.
Recomendacion: 13 expertos
Opcion 1: 92% - 12 expertos
Opcién 2: 8% - 1 experto

No voto pues no es mi area de experticia: 0%

Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase |: 100% - 13 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase IlI: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 11b.

Resultados de clase-reaccion: 14 expertos
Clase I: 100% - 14 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 14 expertos

Nivel A: 100% - 14 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%
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Pregunta 11c.

Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase |: 100% - 13 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 13 expertos

Nivel A: 100% - 13 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 11d.

Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase |: 100% - 13 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 11e.

Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase |: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 12a.

Recomendacion: 14 expertos

Opcién 1: 100% - 14 expertos

Opcién 2: 0%

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase |: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 13 expertos

Nivel A: 8% - 1 experto

Nivel B: 92% - 12 expertos

Nivel C: 0%

Pregunta 12b.

Recomendacion: 12 expertos

Opcién 1: 100% - 12 expertos

Opcién 2: 0%

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
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Clase I: 100% - 12 expertos
Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 14 expertos
Nivel A: 14% - 2 expertos
Nivel B: 86% - 12 expertos
Nivel C: 0%

Pregunta 12c.

Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase I: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 13 expertos

Nivel A: 100% - 13 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 12d.

Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase I: 100% - 13 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 13 expertos

Nivel A: 100% - 13 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 12e.

Resultados de clase-reaccion: 14 expertos
Clase I: 100% - 14 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 13a.

Recomendacion: 12 expertos

Primera votacion

Opcion 1: 92% - 11 expertos

Opcién 2: 8% - 1 expertos

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Segunda votacion

Opcién 1: 58% - 7 expertos

Opcion 2: 42% - 4 expertos

No voto pues no es mi area de experticia: 0%
Tercera votacion

Acuerdo con la recomendacion: 83% - 10 expertos
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En desacuerdo con la recomendacién: 17% - 2 expertos

Resultados de clase-reaccion: 14 expertos
Clase |: 0%

Clase lla: 0%

Clase llb: 14% - 2 expertos

Clase lll: 86% - 12 expertos

Nivel final: 13 expertos

Nivel A: 0%

Nivel B: 100% - 13 expertos

Nivel C: 0%

Pregunta 13c.

Resultados de clase-reaccion: 13 expertos
Clase |: 92% - 12 expertos

Clase lla: 8% - 1 experto

Clase llb: 0%

Clase IlI: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 13d.

Resultados de clase-reaccion: 12 expertos
Clase |: 100% - 12 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase Ill: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 14a.
Recomendacion: 11 expertos
Opcién 1: 100% - 11 expertos
Opcién 2: 0%

No voto pues no es mi area de experticia: 0%

Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase |: 100% - 11 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase IlI: 0%

Nivel final: 11 expertos

Nivel A: 18% - 2 expertos

Nivel B: 82% - 9 expertos

Nivel C: 0%

Pregunta 14b.
Recomendacion: 11 expertos
Opcion 1: 100% - 11 expertos
Opcién 2: 0%

No voto pues no es mi area de experticia: 0%

Resultados de clase-reaccion: 10 expertos
Clase I: 100% - 10 expertos

Clase lla: 0%

Clase llb: 0%

Clase IlI: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 14c.

Resultados de clase-reaccion: 10 expertos
Clase |: 100% - 10 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase lll: 0%

Nivel final: 12 expertos

Nivel A: 100% - 12 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 14d.

Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase I: 100% - 11 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase IlI: 0%

Nivel final: 10 expertos

Nivel A: 100% - 10 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%

Pregunta 14e.

Resultados de clase-reaccion: 11 expertos
Clase |: 100% - 11 expertos

Clase lla: 0%

Clase lIb: 0%

Clase lll: 0%

Nivel final: 11 expertos

Nivel A: 100% - 11 expertos

Nivel B: 0%

Nivel C: 0%
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