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El Instituto Nacional de Salud es un Organismo Técnico Especializado del Ministerio de Salud del Perú 
dedicado a la investigación de los problemas prioritarios de salud y de desarrollo tecnológico. El Instituto 
Nacional de Salud tiene como mandato el proponer políticas y normas, promover, desarrollar y difundir 
la investigación científica- tecnológica y brindar servicios de salud en los campos de salud pública, 
control de enfermedades transmisibles y no transmisibles, alimentación y nutrición, producción de 
biológicos, control de calidad de alimentos, productos farmacéuticos y afines, salud ocupacional, 
protección del medio ambiente y salud intercultural, para contribuir a mejorar la calidad de vida de la 
población. A través de Centro de Evaluación de Tecnología en Salud (CETS), participa en el proceso 
de elaboración de documentos técnicos, basados en la mejor evidencia disponible, que sirvan como 
sustento para la aplicación de intervenciones en Salud Pública, la determinación de Políticas Públicas 
Sanitarias y la Evaluación de Tecnologías Sanitarias. 
 
El Programa de Inversión Creación de Redes Integradas de Salud (PCRIS) tiene como objetivo general 
contribuir al adecuado acceso de la población a servicios de salud oportunos, eficientes y de calidad 
en el primer nivel de atención. Está conformado por cinco componentes, entre ellos , el Componente 1: 
Mejoramiento y adecuado diseño del modelo de organización de IPRESS en Redes Integradas de 
Salud en Lima Metropolitana y regiones priorizadas, cuyo objetivo es contribuir con la modernización  
del Sistema de Salud, a través de un adecuado modelo organizacional de las IPRESS del primer nivel 
de atención en términos de gestión, capacidad resolutiva, oportunidad en la intervención, calidad, 
asignación de recursos; y, mediante la aplicación de un enfoque de Red. 
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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 

PARA EL TAMIZAJE, EVALUACIÓN DE RIESGO Y MANEJO DE LA 

DISLIPIDEMIA EN PACIENTES SIN ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

ESTABLECIDA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN 

GUÍA EN VERSIÓN RESUMIDA 

I. LISTA DE PREGUNTAS CLÍNICAS Y RECOMENDACIONES 

I.1. Lista completa de recomendaciones y buenas prácticas clínicas (BPC) 
 

Enunciado Tipo 
Certeza de la 

evidencia 

Pregunta 1.  En adultos sin enfermedad cardiovascular establecida u otras condiciones 

clínicas asociadas a dislipidemia, ¿se debe realizar tamizaje de dislipidemia desde los 18 años 

en lugar de realizarlo desde los 40 años? 

En personas con edad entre 18 y 39 años, considerar 

realizar tamizaje lipídico si al menos existe un factor de 

riesgo para dislipidemia y/o riesgo de enfermedad 

cardiovascular (ECV) establecida: 

• Antecedentes de Hipercolesterolemia Familiar (HF) o 
signos clínicos de HF (arco corneal, xantelasmas o 
xantomas) 

• Antecedentes de ECV prematura en familiares de 
primer grado (mujeres menores de 65 años y varones 
menores de 55 años)   

• Diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, 
hipertensión arterial o hipotiroidismo 

• Fumador (Persona que ha fumado durante los últimos 
6 meses) 

• Obesidad (IMC igual o mayor a 30 o perímetro 
abdominal mayor a 88 cm en mujeres y mayor a 102 
cm en varones) 

• Menopausia prematura (antes de los 40 años) 

• Antecedente de preeclampsia 

BPC No aplica 

En persona con edad entre 40 y 75 años considerar 

realizar tamizaje lipídico.  
BPC No aplica 

En relación con el tipo de tamizaje lipídico, en primer 

lugar, considerar medir perfil lipídico completo que 

incluya Colesterol Total (CT), Colesterol de Lipoproteína 

de Alta Densidad (HDL) y Triglicéridos (TG), los cuales 

permiten el cálculo del colesterol de Lipoproteína de Baja 

Densidad (LDL). En caso no se pueda realizar el perfil 

lipídico completo, considerar medir como mínimo el CT. 

Consideración adicional:  

• La fórmula de Friedewald permite el cálculo del LDL 
(LDL=CT-HDL-(TG/5)), esta resulta inexacta si la 
concentración de TG séricos es superior a 400mg/dL. 
No es necesario hacer la medición de lípidos en 
ayuno, pero es preferible. De medirse los TG y 

BPC No aplica 
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Enunciado Tipo 
Certeza de la 

evidencia 

obtener valores por encima de los 350 mg/dL en una 
muestra sin ayuno volver a medir TG en ayunas.  

Considerar hacer un tamizaje lipídico para prevención 

primaria de ECV cada tres a cinco años. La frecuencia 

puede variar en personas que hayan modificado o 

desarrollado nuevos factores de riesgo para dislipidemia, 

ECV o según juicio clínico del médico tratante. 

BPC No aplica 

Pregunta 2. En adultos con dislipidemia sin enfermedad cardiovascular establecida, ¿qué 

escala de riesgo cardiovascular debe ser utilizada? 

Adulto de 18 a 39 a más años con dislipidemia sin ECV establecida 

En esta población no es aplicable la herramienta 

HEARTS.  
BPC No aplica 

Adulto de 40 a 75 años con dislipidemia sin ECV establecida 

Considerar el uso de la herramienta HEARTS en los 

siguientes casos:  

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL entre 
100 a 189 mg/dL.  

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT entre 
200 a 300 mg/dL. 

BPC No aplica 

Pregunta 3.  En adultos con dislipidemia sin enfermedad cardiovascular establecida, ¿se debe 

indicar estatinas de alta intensidad en lugar de estatinas de moderada intensidad? 

En adultos con dislipidemia sin enfermedad 

cardiovascular establecida, sugerimos administrar 

estatinas de alta intensidad si presenta un riesgo 

cardiovascular (RCV) ≥ 10% según HEARTS.  

Recomendación 
condicional a favor 

Muy Baja 

(⨁◯◯◯) 

En adultos con dislipidemia sin enfermedad 

cardiovascular establecida, en todos los escenarios 

independientemente de la edad o RCV, considerar 

brindar consejería para la adopción de un estilo de vida 

saludable que incluya: 

• Evitar el consumo de alcohol. 

• Cese del tabaquismo. 

• Ejercicio físico de resistencia cardiovascular 
(caminatas, trote, bicicleta móvil o estática, banda 
caminadora o elíptica, baile o natación) entre tres a 
cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos.  

• Adoptar una dieta similar a la mediterránea. 

BPC No aplica 

En adultos con dislipidemia sin ECV establecida, 

considerar monitorizar a los pacientes que estén 

recibiendo estatinas y en caso haya sospecha de eventos 

adversos relacionados a las estatinas, reducir o 

suspender su tratamiento según juicio clínico. y referir a 

un establecimiento de mayor capacidad resolutiva para 

evaluación por la especialidad correspondiente. 

BPC No aplica 
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Enunciado Tipo 
Certeza de la 

evidencia 

En adultos con dislipidemia sin ECV establecida, 

considerar como terapéutica un valor de LDL ≤ 100 

mg/dL: 

• De alcanzar meta terapéutica, continuar estatinas y 
repetir perfil lipídico en 12 meses. 

• De no alcanzar meta terapéutica, evaluar adherencia 
al tratamiento y repetir perfil lipídico en tres meses. En 
caso de no cumplir nuevamente meta terapéutica, 
continuar estatinas y referir a un establecimiento de 
mayor capacidad resolutiva para evaluación 
complementaria por especialidad correspondiente. 

BPC No aplica 

Adultos de 18 a 39 años con dislipidemia sin ECV establecida con al menos un factor de riesgo 

Considerar inicio de estatinas a juicio clínico en los 

siguientes casos: 

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL entre 
100 a 189 mg/dL.  

• Si no se dispone de perfil lipídico completo:  CT entre 
200 y 300 mg/dL. 

BPC No aplica 

Considerar inicio de atorvastatina entre 20 a 80 mg al día 

y referir a un establecimiento de mayor capacidad 

resolutiva para evaluación complementaria por la 

especialidad correspondiente:  

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL ≥ 190 
mg/dL 

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT > 300 
mg/dL. 

BPC No aplica 

Adultos de 40 a 75 años con dislipidemia sin ECV establecida 

Considerar inicio de atorvastatina de 20 mg al día por 3 

meses en los siguientes casos: 

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL entre 
100 a 189 mg/dL y RCV ≥ 10% según HEARTS.  

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT entre 
200 y 300 mg/dL y RCV ≥ 10% según HEARTS. 

BPC No aplica 

Considerar inicio de atorvastatina según juicio clínico y 

tamizaje cada 3 a 5 años los siguientes casos: 

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL entre 
100 a 189 mg/dL y RCV < 10% según HEARTS.  

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT entre 
200 y 300 mg/dL y RCV < 10% según HEARTS. 

BPC No aplica 

Considerar inicio de atorvastatina entre 20 a 80 mg al día 

por 3 meses y referir a un establecimiento de mayor 

capacidad resolutiva para evaluación complementaria 

por la especialidad correspondiente en los siguientes 

casos: 

BPC No aplica 
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I.2. Interpretación de las recomendaciones 

¿Cómo interpretar la fuerza y dirección de una recomendación? 

 

Fuerza y dirección de la 
recomendación 

Significado 

Recomendación fuerte 

El GEG considera que esta recomendación debe aplicarse en todos o 
casi todos los casos, excepto en situaciones puntuales y justificadas. 
Por lo general, este tipo de recomendaciones es emite cuando los 
beneficios de una intervención superan ampliamente a los daños.  
 
Se usó el término “Recomendamos”. 

Recomendación 
condicional 

El GEG considera que esta recomendación es adecuada en la mayoría 
de los casos, pero implica que la decisión deber ser individualizada. Por 
lo general, esto puede depender de factores como el contexto clínico, 
las preferencias del paciente, la disponibilidad de recursos, entre otros 
criterios relevantes.  
 
Se usó el término “Sugerimos”.  

 
¿Cómo interpretar la certeza de la evidencia de una recomendación? 

 
Enunciado Significado 

Alta 

(⨁⨁⨁⨁) 
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es alta.  

Moderada 

(⨁⨁⨁◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es 
moderada.  

Baja 

(⨁⨁◯◯) 
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es baja. 

Muy baja 

(⨁◯◯◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es muy 
baja.  

Enunciado Tipo 
Certeza de la 

evidencia 

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL ≥ 190 
mg/dL 

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT > 300 
mg/dL. 

Pregunta 4. En adultos sin ECV establecida y con hipertrigliceridemia no severa (≤ 500 mg/dL), 

¿se debe indicar fibratos en lugar de no indicarlos? 

En adultos sin ECV establecida e hipertrigliceridemia no 

severa (≤ 500 mg/dL), se sugiere no administrar fibratos 

en monoterapia para ECV.  

Recomendación 
condicional en contra 

Muy Baja 
(⨁◯◯◯) 

En adultos sin ECV establecida con hipertrigliceridemia 

severa (> 500 mg/dL), considerar descartar causas 

secundarias y referir a un establecimiento de mayor 

capacidad resolutiva para evaluación por especialidad 

correspondiente. 

BPC No aplica 
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I3. Flujogramas 

I.3.1. Flujograma 1: Tamizaje, evaluación del riesgo y manejo de la dislipidemia 
en adultos de 40 a 75 años sin ECV establecida con perfil lipídico completo 

 

(*) Medición de CT, HDL, TG para el cálculo de LDL. 
 
(**) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio físico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta 
móvil o estática, banda caminadora o elíptica, baile o natación) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar 
una dieta similar a la mediterránea. 
 

¿Se cuenta con 
perfil lipídico 
completo? (*) 

 
Adultos 40 a 75 años 

 

  
Flujograma 2 

(Tamizaje sólo con CT) 

 

Si 

  
LDL 100 a 189 mg/dL 

 

  
LDL ≥ 190 mg/dL 

  

  
Cálculo del riesgo 

cardiovascular con HEARTS 
  

  
HEARTS < 10% 

  

  
HEARTS ≥ 10% 

  

  
Estilo de vida saludable (**) y 
atorvastatina de 20 mg/día  

 

  
Estilo de vida saludable (**), 
 evaluar inicio de estatinas 

 según juicio clínico y repetir 
 tamizaje en 3 a 5 años  

 3 meses 

¿Alcanzó meta 
terapéutica?  

(LDL <100 mg/dL) 

  
Evaluar adherencia a los estilos de 
vida saludable (**) y al tratamiento  

 

¿Alcanzó meta 
terapéutica?  

(LDL <100 mg/dL) 

3 meses 

Si No 

  
Continuar estilo de vida saludable 

(**), atorvastatina y referir a un 
establecimiento de mayor capacidad 

resolutiva 
  

  
Estilo de vida saludable (**), 

atorvastatina de 20 a 80 mg/día y 
referir a un establecimiento de 

mayor capacidad resolutiva 
  

  
Continuar estilo de vida saludable 
(**), atorvastatina y repetir perfil 

lipídico en 12 meses  
 

Si 

No 

No 

Abreviaturas: 
CT: Colesterol total 
TG: Triglicéridos 
HDL: Lipoproteínas de alta intensidad 
LDL: Lipoproteínas de baja intensidad 
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I.3.2. Flujograma 2: Tamizaje, evaluación del riesgo, y manejo de la 

dislipidemia en adultos de 40 a 75 años sin ECV establecida y sin 
perfil lipídico completo 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Adultos 40 a 75 años 

 

  
CT  200 a 300 mg/dL 

 

  
CT > 300 mg/dL 

  

  
Cálculo del riesgo 

cardiovascular con HEARTS 
  

  
HEARTS < 10% 

  

  
HEARTS ≥ 10% 

  

  
Estilo de vida saludable (*) 
atorvastatina de 20 mg/día, 

realizar perfil lipídico completo 
a la brevedad y seguir 

Flujograma 1 
 

Estilo de vida saludable (*), 
evaluar inicio de estatinas 

según juicio clínico y repetir 
tamizaje en 3 a 5 años  

  
Estilo de vida saludable (*), 

atorvastatina de 20 a 80 mg/día y 
referir a un establecimiento de 

mayor capacidad resolutiva 
 

(*) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio físico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta móvil 
o estática, banda caminadora o elíptica, baile o natación) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar una dieta 
similar a la mediterránea. 

Abreviaturas: 
CT: Colesterol total 
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I.3.3. Flujograma 3: Tamizaje, evaluación del riesgo, y manejo de la 
dislipidemia en adultos de 40 a 75 años sin ECV establecida y sin perfil 
lipídico completo 

 

(*) Factores de riesgo 
- Antecedentes de Hipercolesterolemia Familiar (HF) o signos clínicos de HF (arco corneal, xantelasmas o xantomas)  
- Antecedentes de ECV prematura en familiares de primer grado (mujeres < 65 años y varones < 55 años)  
- Diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial o hipotiroidismo 
- Fumador (Persona que ha fumado durante los últimos 6 meses) 
- Obesidad (IMC igual o mayor a 30 o perímetro abdominal > 88 cm en mujeres y > 102 cm en varones) 
- Menopausia prematura (antes de los 40 años) 
- Antecedente de preeclampsia  
 
(**) Medición de CT, HDL, TG para el cálculo de LDL.  
 
(***) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio físico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta 
móvil o estática, banda caminadora o elíptica, baile o natación) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar 
una dieta similar a la mediterránea. 

¿Se cuenta con 
perfil lipídico 

completo? (**) 

 
Adultos de 18 a 39 años con al 
menos un factor de riesgo (*) 

 

  
Flujograma 4 

(Tamizaje sólo con CT) 

 

Si 

  
LDL 100 a 189 mg/dL 

 

  
LDL ≥ 190 mg/dL 

  

  
Estilo de vida saludable (***) y 

 evaluar inicio de estatinas 
 según juicio clínico 

  

3 meses 

¿Alcanzó meta 
terapéutica?  

(LDL <100 mg/dL) 

Evaluar adherencia al estilo de 
vida saludable (***) y al 

tratamiento 

¿Alcanzó meta 
terapéutica?  

(LDL <100 mg/dL) 

3 meses 

Si No 

  
Continuar estilo de vida saludable 
(***), atorvastatina y referir a un 

establecimiento de mayor capacidad 
resolutiva  

 

  
Estilo de vida saludable (***), 

atorvastatina de 20 a 80 mg/día y 
referir a un establecimiento de mayor 

capacidad resolutiva. 
    
 

  
Continuar estilo de vida saludable 
(***), atorvastatina y repetir perfil 

lipídico en 12 meses 
 

No 

Si 
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I.3.4. Flujograma 4: Tamizaje, evaluación del riesgo, y manejo de la 
dislipidemia en adultos de 18 a 39 sin ECV establecida y sin perfil 
lipídico completo 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

(*) Factores de riesgo 
- Antecedentes de Hipercolesterolemia Familiar (HF) o signos clínicos de HF (arco corneal, xantelasmas o xantomas)  
- Antecedentes de ECV prematura en familiares de primer grado (mujeres < 65 años y varones < 55 años)  
- Diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial o hipotiroidismo 
- Fumador (Persona que ha fumado durante los últimos 6 meses) 
- Obesidad (IMC igual o mayor a 30 o perímetro abdominal > 88 cm en mujeres y > 102 cm en varones) 
- Menopausia prematura (antes de los 40 años) 
- Antecedente de preeclampsia  
 
 
(**) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio físico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta 
móvil o estática, banda caminadora o elíptica, baile o natación) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar 
una dieta similar a la mediterránea. 

 
Adultos de 18 a 39 años con al 
menos un factor de riesgo (*) 

 

  
CT 200 a 300 mg/dL 

 

  
CT > 300 mg/dL 

  

 
Estilo de vida saludable (**), evaluar 

inicio de estatinas según juicio clínico, 
realizar perfil lipídico completo a la 
brevedad y seguir Flujograma 3  

 

  

Estilo de vida saludable (**), 
 atorvastatina de 20 a 80 mg/día y 

 referir a un establecimiento de 
 mayor capacidad resolutiva 

 

Abreviaturas: 
CT: Colesterol total 
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I.3.5. Flujograma 5: Manejo de hipertrigliceridemia no severa (≤ 500 mg/dl) en 
adultos sin ECV establecida 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(*) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio físico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta móvil 
o estática, banda caminadora o elíptica, baile o natación) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar una dieta 
similar a la mediterránea. 

  

  
Adultos con 

hipertrigliceridemia 
  

  
TG 150 a 500 mg/dL 

  

  
TG > 500 mg/dL 

  

 
Estilo de vida saludable (*) y NO brindar 

fibratos 
  

  
Descartar causas secundarias referir a 

establecimiento de mayor 
 capacidad resolutiva para evaluación 

por especialidad correspondiente  
 

Abreviaturas: 
TG: Triglicéridos 
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II. GENERALIDADES 

II.1. Presentación del problema y fundamentos para la realización de la GPC 

La dislipidemia es una condición patológica caracterizada por alteraciones en los niveles 

séricos de lípidos, incluyendo colesterol total (CT), colesterol de lipoproteínas de baja 

densidad (LDL), colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL) y triglicéridos (TG) 

(1). Esta patología se encuentra estrechamente asociada con la aparición de 

enfermedad isquémica coronaria y enfermedad cerebrovascular, las cuales son 

responsables de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel global (2). 

Según el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), en 2019 la cardiopatía 

isquémica representó el 15.3% de las muertes totales, mientras que la enfermedad 

vascular cerebral contribuyó con un 12.3% de las muertes en todo el mundo. Además, 

en términos de carga de enfermedad, la enfermedad isquémica coronaria y la 

enfermedad cerebrovascular representaron el 7.0% y el 6.0%, de los años de vida 

ajustados por discapacidad (AVISA) (3). En Perú, la cardiopatía isquémica representa 

el 9.2% del total de muertes y la enfermedad cerebrovascular el 6.4% Según el informe 

de carga de enfermedad de 2019, la enfermedad cardiovascular represento el 10.8% de 

AVISA del total de la población y son la primera causa de carga de enfermedad en 

adultos mayores a 60 años (4).  

La dislipidemia no solo incrementa significativamente el riesgo de eventos 

cardiovasculares, como enfermedad isquémica coronaria y accidente cerebrovascular, 

sino que también contribuye a la progresión de otras complicaciones a largo plazo, como 

la insuficiencia cardíaca y la enfermedad arterial periférica (5). Su repercusión en la 

salud genera una carga adicional sobre los sistemas sanitarios, principalmente en 

términos de los costos asociados a las enfermedades cardiovasculares (6). Las 

estimaciones de los costos directos, reflejados como el gasto promedio anual en salud 

para la población general, oscilan entre 17 y 259 millones de dólares (7). Además, se 

deben considerar los costos indirectos derivados de la pérdida de productividad laboral 

y la disminución de la calidad de vida (8). En este contexto, la identificación temprana y 

el manejo adecuado de la dislipidemia se presentan como medidas prioritarias para la 

prevención de enfermedades cardiovasculares. 

Los Establecimientos de Salud (EESS) de primer nivel son a menudo el primer punto de 

contacto para una gran parte de la población peruana, especialmente para aquellos que 

se encuentran en situaciones de vulnerabilidad. Las personas que acuden a estos EESS 

tienden a tener un mayor riesgo de enfermedades crónicas debido a factores como el 

acceso limitado a servicios de salud especializados y condiciones socioeconómicas 

desfavorables. El Ministerio de Salud del Perú ha incluido a las dislipidemias como unas 

de las condiciones clínicas priorizadas para la elaboración de una Guía de Práctica 

Clínica (GPC) a fin de establecer recomendaciones basadas en evidencia sólida y 

actualizada. Por lo tanto, el Centro de Evaluación de Tecnologías en Salud (CETS) 

desarrollo una GPC de tamizaje, evaluación de riesgo y manejo de la dislipidemia en 

pacientes sin enfermedad cardiovascular establecida en el primer nivel de atención.  
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II.2. Objetivos y población de la GPC 

Objetivo 

Brindar a los profesionales de salud recomendaciones informadas en evidencia para la 

toma de decisiones respecto el tamizaje, evaluación de riesgo cardiovascular y 

tratamiento en adultos que acuden a establecimientos del primer nivel de atención.  

Población diana 

Adultos con dislipidemia sin enfermedad cardiovascular establecida que acuden a 

establecimientos del primer nivel de atención.  

II.3. Usuarios y ámbito de la GPC 

Usuarios de la GPC 

La guía está dirigida a todo el personal de salud que tenga a su cargo el tamizaje, 

evaluación de riesgo cardiovascular y tratamiento de dislipidemias en adultos sin 

enfermedad cardiovascular establecida como médicos generales, médicos de familia, 

internistas, cardiólogos, endocrinólogos, enfermeras u otro profesional de la salud que 

brinda atención a estos pacientes, así como gestores responsables de tomar decisiones 

a nivel institucional, regional o nacional, con el fin de facilitar el proceso de 

implementación. 

Ámbito de aplicación 

La presente GPC tiene como ámbito de aplicación los establecimientos de salud de las 

Redes Integradas de Salud (RIS), de las Direcciones Regionales de Salud, de las 

Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces a nivel regional, que realicen 

tamizaje, evaluación de riesgo y tratamiento de dislipidemias en adultos con dislipidemia 

sin enfermedad cardiovascular establecida. Así mismo, servirá como referente para los 

demás establecimientos de salud del Seguro Social de Salud (EsSalud), de las 

Instituciones Armadas, de la Policía Nacional del Perú, así como para los 

establecimientos de salud privados y otros prestadores que brinden atenciones de salud 

en todo el país. 

Aspectos no cubiertos guía 

La presente guía no cubre el manejo en menores de 18 años, hipercolesterolemia 

familiar, ECV establecida (incluyendo prevención secundaria o terciaria) e 

hipercolesterolemia secundario.  

Procedimiento por estandarizar 

Nombre: Hiperlipidemia mixta  

Código CIE-10: E78.5 

III. MÉTODOS 

El procedimiento seguido para la elaboración de la presente GPC está detallado en su 

versión extensa, la cual puede descargarse del repositorio de guías de práctica clínica 

del Instituto Nacional de Salud del Perú (https://www.gob.pe/institucion/ins/informes-

publicaciones/tipos/217-guias-de-practica-clinica). En resumen, se aplicó la siguiente 

metodología.  

https://www.gob.pe/institucion/ins/informes-publicaciones/tipos/217-guias-de-practica-clinica
https://www.gob.pe/institucion/ins/informes-publicaciones/tipos/217-guias-de-practica-clinica


 

CENTRO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS EN SALUD – CETS 

19 

III.1. Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG) 

Se conformó un GEG, que incluyó metodólogos, enfermeras, médicos especialistas en 

endocrinología, cardiología, medicina interna, medicina familiar y comunitaria y gestión 

en salud.  

III.2. Formulación de preguntas 

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuló 4 preguntas 

clínicas (Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o más preguntas PICO 

(Population, Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo 

tener uno o más desenlaces (o outcomes) de interés.  

III.3. Búsqueda de GPC 

Se identificaron 2 GPC que cumplieron con los criterios señalados en la versión extensa 

de la presente GPC, por lo que fue evaluada por un metodólogo de forma independiente, 

empleando el instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation II (AGREE 

II) para valorar que fuera de buena calidad metodológica, es decir, que alcance un 

puntaje mayor de 90% en la evaluación global y mayor del 60% en cada uno de los 

siguientes dominios: alcance y objetivo (Dominio 1), rigor en la elaboración (Dominio 3) 

y aplicabilidad (Dominio 5). Estas GPCs cumplieron con dicho estándar, por ende, fue 

seleccionada.  

 

• National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Cardiovascular disease: risk 
assessment and reduction, including lipid modification. London. 2023 (9). 

• Ministerio de Salud de la Nación de Argentina. Guía de práctica clínica nacional sobre 
prevención cardiovascular. 2021 (10). 

III.4. Búsqueda y selección de la evidencia 

Para cada pregunta PICO, se buscaron revisiones sistemáticas (RS) publicadas como 

artículos científicos (mediante búsquedas sistemáticas en PubMed, EMBASE y 

CENTRAL) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una búsqueda 

sistemática de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable según el 

instrumento A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews-II (AMSTAR II) (11), 

se escogió una para cada desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG 

lo consideró necesario. Cuando no se encontró ninguna RS de calidad aceptable, se 

realizó búsqueda de novo de estudios primarios.  

III.5. Evaluación de la certeza de la evidencia y cálculo de efectos absolutos 

La evaluación del riesgo de sesgo se realizó́ principalmente en los casos en que la 

revisión sistemática seleccionada no había evaluado los estudios incluidos o cuando la 

evaluación realizada carecía de calidad suficiente. También se efectuó́ cuando la 

evaluación cubría múltiples desenlaces y se anticipaba que los resultados podrían variar 

al centrarse en el desenlace específico de interés. Para esta evaluación, se emplearon 

las siguientes herramientas: la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane para 

ensayos clínicos aleatorizados (ECA) (12) y la herramienta de Newcastle-Ottawa para 

estudios observacionales (13). 

Para cada desenlace relacionado con las preguntas PICO, la certeza de la evidencia se 

evaluó́ siguiendo la metodología Grading of Recommendations Assessment, 
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Development, and Evaluation (GRADE) (14). Además, se calcularon los efectos 

absolutos para cada desenlace, utilizando diferencias de riesgos para desenlaces 

dicotómicos y diferencias de medias para desenlaces numéricos. En el cálculo de las 

diferencias de riesgos, se utilizó́ la incidencia del desenlace en el grupo control tal como 

fue reportada en el conjunto de evidencia, salvo indicación contraria para alguna 

pregunta especifica.  

III.6. Formulación de las recomendaciones 

El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta clínica en reuniones 

periódicas, usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodología GRADE 

(14,15). Para ello, tuvo en consideración: 1) Beneficios y daños de las opciones, 2) 

Valores y preferencias de los pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales 

de salud y pacientes, 4) Equidad, 5) Factibilidad de las opciones, y 6) Uso de recursos. 

Luego de discutir estos criterios para cada pregunta, el GEG, por consenso o por 

mayoría simple, formuló cada recomendación, asignándole una fuerza (fuerte o 

condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada, baja o muy baja) (16) (Tabla 

2).  

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la 
recomendación 

Enunciado Significado 

Certeza del resultado de un desenlace 

Alta 

(⨁⨁⨁⨁) 

Estamos muy seguros de que el efecto real de la 
intervención se aproxima al efecto estimado en los estudios. 
“Al dar la intervención en lugar del comparador, estamos 
seguros que …” 

Moderada 

(⨁⨁⨁◯) 

Confiamos moderadamente en la estimación del efecto: lo 
más probable es que el efecto real se aproxime al estimado 
en los estudios, pero es posible que sea sustancialmente 
diferente. “Al dar la intervención en lugar del comparador, 
probablemente …” 

Baja 

(⨁⨁◯◯) 

Nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: es 
posible que el efecto real se aproxime al estimado en los 
estudios, pero es probable que sea sustancialmente 
diferente. “Al dar la intervención en lugar del comparador, 
podría ser que …” 

Muy baja 

(⨁◯◯◯) 

Tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: lo 
más probable es que el verdadero efecto sea 
sustancialmente diferente del estimado en los estudios. “Al 
dar la intervención en lugar del comparador, la evidencia es 
muy incierta sobre …” 

Certeza de una recomendación 

Alta 

(⨁⨁⨁⨁) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la 
decisión es alta. 

Moderada 

(⨁⨁⨁◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la 
decisión es moderada.  

Baja 

(⨁⨁◯◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la 
decisión es baja.  

Muy baja 

(⨁◯◯◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la 
decisión es muy baja.  

Fuerza de la recomendación 
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Recomendación fuerte  
(a favor o en contra) 

El GEG considera que esta recomendación debe seguirse 
en todos los casos, salvo excepciones puntuales y bien 
justificadas. 

Se usó el término “Recomendamos” 

Recomendación condicional  
(a favor o en contra) 

El GEG considera que esta recomendación se seguirá en la 
gran mayoría de casos, aunque podría ser oportuno no 
aplicarlas en algunos casos, siempre que esto sea 
justificado. 

Se usó el término “Sugerimos” 

III.7. Formulación de consideraciones y buenas prácticas clínicas 

De ser necesario, se emitirán consideraciones y/o buenas prácticas clínicas (BPC), para 

las cuales no se efectúa una evaluación de la certeza de la evidencia ni se aplica el 

marco EtD. Estas pautas deben distinguirse claramente de las recomendaciones. Las 

consideraciones son enunciados que apoyan la interpretación de las recomendaciones 

y pueden abarcar los subdominios de la estructura PICO (paciente/población, 

intervenciones, comparadores, desenlaces), así como las condiciones que enmarcan 

una o más recomendaciones específicas. Estos enunciados se justifican citando la 

evidencia correspondiente, como otras GPC, ensayos clínicos, entre otros.  

De manera similar, las BPC deben estar debidamente justificadas en base a los 

siguientes criterios, para ser considerados  

III.8. Revisión por expertos externos 

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de otras 

instituciones, y tomadores de decisiones del MINSA. Asimismo, su versión extensa fue 

enviada por vía electrónica a expertos externos para su revisión (mencionado en la 

sección de revisores). Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de 

estas revisiones para modificar las recomendaciones finales.  

III.9.  Actualización de la GPC 

La presente GPC tiene una vigencia de cinco años. Al acercarse al fin de este periodo, 

se procederá a realizar una RS de la literatura para su actualización, luego de la cual se 

decidirá si se actualizará la presente GPC o se procederá a realizar una nueva revisión. 

 

IV. DESARROLLO DE LAS PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES 

La presente GPC abordó 4 preguntas clínicas, y se formularon 2 recomendaciones (2 

condicionales), 15 BPC, y 5 flujogramas (Tabla 1, Flujograma 1-5). 

IV.1. Pregunta 1. En adultos sin enfermedad cardiovascular establecida u otras 
condiciones clínicas asociadas a dislipidemia, ¿se debe realizar tamizaje 
de dislipidemia desde los 18 años en lugar de realizarlo desde los 40 años? 

Evidencia: Se realizó una búsqueda de novo. Se dio prioridad a la búsqueda de 

revisiones sistemáticas (RS) que incluyeran metaanálisis de ECA y/o estudios 

observacionales. Sin embargo, al no encontrarse ninguna RS ni estudios primarios que 

respondan a la pregunta PICO, el GEG consideró emitir puntos de buena práctica clínica 

para responder a esta pregunta clínica. 
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BPC: En personas con edad entre 18 y 39 años, considerar realizar tamizaje lipídico si 

al menos existe un factor de riesgo para dislipidemia y/o riesgo de enfermedad 

cardiovascular (ECV) establecida: 

• Antecedentes de Hipercolesterolemia Familiar (HF) o signos clínicos de HF (arco 

corneal, xantelasmas o xantomas)  

• Antecedentes de ECV prematura en familiares de primer grado (mujeres menores 

de 65 años y varones menores de 55 años)   

• Diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial o hipotiroidismo 

• Fumador (Persona que ha fumado durante los últimos 6 meses) 

• Obesidad (IMC igual o mayor a 30 o perímetro abdominal mayor a 88 cm en 

mujeres y mayor a 102 cm en varones) 

• Menopausia prematura (antes de los 40 años) 

• Antecedente de preeclampsia 

 

Para el desarrollo de este punto de BPC se realizó una revisión sistemática de la 

literatura.  La U.S. Preventive Services Task Force refiere que no existe evidencia sobre 

los beneficios o daños del tamizaje de dislipidemia sobre las ECV en adultos 

asintomáticos de 21 a 39 años (17). Además, las GPCs de Argentina 2021 (10), México 

2022 (18) y Canadá 2021 (19) refieren que el tamizaje de dislipidemia en menores de 

40 años se realiza cuando existe una comorbilidad que podría incrementar el riesgo de 

enfermedad cardiovascular y/o dislipidemia, como antecedentes familiares 

(hipercolesterolemia familiar o ECV prematura en familiares de primer grado), historia 

clínica de enfermedades crónicas (diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, 

hipertensión arterial o hipotiroidismo), antecedentes personales (menopausia 

prematura, preeclampsia o tabaquismo) o estado nutricional (obesidad). Por lo tanto, el 

GEG consideró realizar tamizaje de dislipidemias en menores de 40 años en presencia 

de alguna comorbilidad descrita.   

 

BPC: En persona con edad entre 40 y 75 años considerar realizar tamizaje lipídico. 
 

En la elaboración de este punto de BPC se realizó una revisión exhaustiva de las GPC 

de dislipidemia. Las GPCs de NICE 2023 (9) de Argentina 2021 (10), México 2022 (18) 

y Canadá 2021 (19) refieren que el inicio de tamizaje es a partir de 40 años y las GPC 

de la Asociación Americana de Endocrinología Clínica (AACE) 2017 (20) y Colombia 

2014 (21) refieren que es a los 45 años. Además, la U.S. Preventive Services Task Force 

refiere que no existe evidencia sobre los beneficios de realizar el tamizaje en edades 

más tempranas (17). Considerando nuestro contexto, el GEG consideró adaptar lo 

referido por las GPCs de NICE (9), Argentina (10), México (18) y Canadá (19). 

 
BPC: En relación con el tipo de tamizaje lipídico, en primer lugar, considerar medir perfil 

lipídico completo que incluya Colesterol Total (CT), Colesterol de Lipoproteína de Alta 

Densidad (HDL) y Triglicéridos (TG), los cuales permiten el cálculo del colesterol de 

Lipoproteína de Baja Densidad (LDL). En caso no se pueda realizar el perfil lipídico 

completo, considerar medir como mínimo el CT. La fórmula de Friedewald permite el 

cálculo del LDL (LDL=CT-HDL-(TG/5)), esta resulta inexacta si la concentración de TG 

séricos es superior a 400mg/dL. No es necesario hacer la medición de lípidos en ayuno, 

pero es preferible. De medirse los TG y obtener valores por encima de los 350 mg/dL 

en una muestra sin ayuno volver a medir TG en ayunas. 
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En cuanto a los exámenes para el tamizaje de dislipidemia, la mayoría de las GPCs 

coinciden en la necesidad de medir el CT, HDL, TG y LDL debido a tienen una mayor 

asociación con la ocurrencia de eventos cardiovasculares mayores y muerte (21).   

Sin embargo, el GEG señaló que en los establecimientos de salud de primer nivel de 

atención es poco probable disponer de perfil lipídico completo. Por lo cual, en 

congruencia con lo que refiere la GPC de Argentina 2021 (10),  se puede considerar el 

valor del CT para la evaluación del riesgo cardiovascular y esta puede ser 

complementada con la herramienta HEARTS. El GEG determinó que el perfil lipídico 

completo es la opción preferida, sin embargo, en caso de no contar con todos estos 

exámenes, se deberá medir al menos el CT. 

 
Por otra parte, conforme a lo indicado en la GPC de Argentina 2021 (10), el GEG destacó 

que, si bien no es estrictamente necesario medir los TG en ayunas, hacerlo en estas 

condiciones es preferible. Se estableció que, si la medición se realiza sin ayuno y el 

valor de TG es superior a 350 mg/dl, deberá repetirse el análisis con una muestra en 

ayunas. Este punto de corte fue adaptado de la GPC de Argentina 2021 (10). 

 
BPC: Considerar hacer un tamizaje lipídico para prevención primaria de ECV cada tres 

a cinco años. La frecuencia puede variar en personas que hayan modificado o 

desarrollado nuevos factores de riesgo para dislipidemia, ECV o según juicio clínico del 

médico tratante. 

 
En cuanto a la periodicidad, el GEG consideró adaptar lo referido en la GPC de 

Argentina 2021 (10), la cual refiere un intervalo de cinco años para el tamizaje de 

dislipidemia en prevención primaria, con evaluaciones más frecuentes en personas con 

otros factores de riesgo cardiovascular o con valores de laboratorio cercanos al umbral 

para el inicio de estatinas. Inicialmente, se consideró que un intervalo de cinco años era 

adecuado. Sin embargo, dado que el tamizaje y control glicémico para la prevención de 

la diabetes se realiza cada tres años, el GEG propuso un intervalo de tamizaje lipídico 

de tres a cinco años para personas aparentemente sanas. Se estableció que este 

intervalo podría acortarse, a criterio del médico, en individuos que desarrollen nuevos 

factores de riesgo para dislipidemia o ECV. 

IV.2. Pregunta 2. En adultos con dislipidemia sin enfermedad cardiovascular 
establecida, ¿qué escala de riesgo cardiovascular debe ser utilizada? 

Evidencia: Para responder a esta pregunta PICO se realizó una búsqueda de novo. Se 

dio prioridad a la búsqueda de revisiones sistemáticas (RS) que incluyeran metaanálisis 

de ECA y/o estudios observacionales. Sin embargo, al no encontrarse ninguna RS ni 

estudios primarios que respondan a la pregunta PICO, el GEG consideró desarrollar 

puntos de buena práctica clínica para abordar la pregunta clínica. 

 
En adultos de 18 a 39 años con dislipidemia sin ECV establecida: 
BPC: En esta población no es aplicable la herramienta HEARTS. 

 

Para la elaboración de esta BPC, se llevó a cabo una revisión de la literatura disponible. 

El GEG evaluó la evidencia disponible e identifico que la herramienta HEARTS no fue 

validada en personas menores a 40 años, por lo tanto, no es aplicable para este grupo 

(22). Por ello, el GEG consideró emitir este punto de buena práctica clínica. 

 

Adulto de 40 a 75 años con dislipidemia sin ECV establecida 
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BPC: Considerar el uso de la herramienta HEARTS en los siguientes casos:  

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL entre 100 a 189 mg/dL.  

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT entre 200 a 300 mg/dL. 

 
El GEG evaluó la evidencia disponible e identificó que existen múltiples herramientas 

para evaluar el riesgo cardiovascular en diferentes poblaciones que incluyen 

principalmente a la europea. Sin embargo, sólo la herramienta HEARTS es una 

herramienta que ha sido validada para población Latinoamericana y del Caribe. 

Adicionalmente, en el país se viene implementando la iniciativa HEARTS en las 

Américas, la cual es una adaptación regional de la iniciativa Global HEARTS de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). Esta iniciativa busca ser el modelo estándar 

para el manejo de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en la región. Como 

parte de esta iniciativa, se ha desarrollado una herramienta que estima el riesgo 

cardiovascular a los 10 años. Esta herramienta puede optimizarse para personas con 

riesgo cardiovascular incierto y se basa en datos demográficos y biométricos, 

disponibles y accesibles en nuestro contexto. La herramienta HEARTS 

(https://www.paho.org/cardioapp/web/#/cvrisk) fue validada en el grupo entre 40 a 75 

años (22). Por lo tanto, el GEG consideró que el uso de la herramienta HEARTS es una 

herramienta factible y aplicable para nuestro país.  Por otro lado, el GEG refirió que se 

debe tener en cuenta que la herramienta HEARTS puede sobre o infraestimar el riesgo 

de ECV en ciertas poblaciones, como ocurre con todas las herramientas (23). En este 

sentido, siempre es necesario el juicio clínico que tome en consideración otros 

potenciales factores de riesgo no incluidos en la herramienta. 

IV.3. Pregunta 3. En adultos con dislipidemia sin enfermedad cardiovascular 
establecida, ¿se debe indicar estatinas de alta intensidad en lugar de 
estatinas de moderada intensidad? 

Evidencia: Se consideró la evidencia sintetizada por la GPC de NICE 2023 

“Cardiovascular disease: risk assessment and reduction, including lipid modification” 

(11), tomando como referencia el valor de riesgo cardiovascular equivalente con la 

herramienta HEARTS de 10%. Esta GPC realizó una búsqueda hasta abril del 2023 en 

MEDLINE/PubMed, Embase y Cochrane Library. La GPC de NICE 2023 categoriza 

como estatinas de alta intensidad a la atorvastatina de 20, 40 y 80 mg al día. Por otro 

lado, considera estatinas de moderada intensidad a la atorvastatina en dosis 10 mg al 

día.  

 

Beneficios: Por cada 1000 adultos con dislipidemias sin enfermedad cardiovascular 

establecida, al brindar estatinas de alta intensidad en lugar de estatinas de moderada 

intensidad, podríamos reducir el infarto agudo de miocardio no mortal en 12 casos 

(IC95%: -18 a -6), con certeza de la evidencia muy baja. Sin embargo, podría ser que 

no modifiquemos la mortalidad por evento cardiovascular, mortalidad por todas las 

causas, eventos cardiovasculares adversos mayores y accidente cerebrovascular. El 

GEG consideró que los beneficios de brindar estatinas a alta intensidad son moderados 

en lugar de estatinas a moderada intensidad.  

 
Daños: Ante la falta de evidencia de daños que compare estatinas de alta y moderada 

intensidad, se decidió realizar una comparación indirecta con placebo. En la primera 

comparación, por cada 1000 adultos con dislipidemias sin enfermedad cardiovascular 

establecida, al brindar estatinas de alta intensidad en lugar de placebo, podríamos 

https://www.paho.org/cardioapp/web/#/cvrisk
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aumentar 13 casos de mialgia (IC95%: +6 a +21), 7 casos nuevos de diabetes (IC:95%: 

+2 a +11) y 4 casos de eventos adversos hepáticos en (IC95%: +2 a +6). Sin embargo, 

podría ser que no modifiquemos los casos de rabdomiólisis. En la segunda 

comparación, por cada 1000 adultos con dislipidemias sin enfermedad cardiovascular 

establecida, al brindar estatinas de moderada intensidad en lugar de placebo, 

probablemente no modifiquemos los casos de mialgia y aparición de diabetes mellitus. 

De igual forma, podría ser que no modifiquemos los casos de rabdomiólisis y eventos 

adversos hepáticos. En consideración con los datos presentados para los desenlaces 

priorizados, el GEG considero que los daños de brindar estatinas de alta intensidad son 

pequeños en comparación con brindar estatinas a moderada intensidad.  

 
Recomendación: El GEG determinó que brindar estatinas a alta intensidad 

probablemente ofrece un mejor balance en comparación a estatinas de moderada 

intensidad, puesto que los efectos en el infarto agudo al miocardio no mortal fueron 

importantes y los efectos adversos reportados provienen de una comparación indirecta 

con placebo, por lo que dichos efectos podrían estar sobreestimados. Además, los 

costos de ambas terapias resultan similares y se consideraron aceptables y factibles de 

implementar en la mayoría de los establecimientos de salud. Por ello, el GEG emitió una 

recomendación a favor de la intervención. Debido a que la certeza general de la 

evidencia es muy baja, se decidió emitir una recomendación condicional.  

 
BPC: En adultos con dislipidemia sin enfermedad cardiovascular establecida, en todos 

los escenarios independientemente de la edad o RCV, considerar brindar consejería 

para la adopción de un estilo de vida saludable que incluya: 

• Evitar el consumo de alcohol. 

• Cese del tabaquismo. 

• Ejercicio físico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta móvil o 

estática, banda caminadora o elíptica, baile o natación) entre tres a cinco veces 

por semana durante 30 a 60 minutos.  

• Adoptar una dieta similar a la mediterránea. 

 
BPC: En adultos con dislipidemia sin ECV establecida, considerar monitorizar a los 

pacientes que estén recibiendo estatinas y en caso haya sospecha de eventos adversos 

relacionados a las estatinas, reducir o suspender su tratamiento según juicio clínico. y 

referir a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva para evaluación por la 

especialidad correspondiente. 

 

BPC: En adultos con dislipidemia sin ECV establecida, considerar como meta 
terapéutica un valor de LDL ≤ 100 mg/dL: 

• De alcanzar meta terapéutica, continuar estatinas y repetir perfil lipídico en 12 

meses. 

• De no alcanzar meta terapéutica, evaluar adherencia al tratamiento y repetir perfil 

lipídico en tres meses. En caso de no cumplir meta terapéutica nuevamente, 

continuar estatinas y referir a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva 

para evaluación complementaria por especialidad correspondiente. 

 

Adultos de 18 a 39 años con dislipidemias sin ECV establecida con al menos un 

factor de riesgo  

BPC: Considerar indicación de estatinas a juicio clínico en los siguientes casos: 
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• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL entre 100 a 189 mg/dL.  

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT entre 200 y 300 mg/dL. 

 
BPC: Considerar inicio de atorvastatina entre 20 a 80 mg al día y referir a un 

establecimiento de mayor capacidad resolutiva para evaluación complementaria por la 

especialidad correspondiente: 

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL ≥ 190 mg/dL 

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT > 300 mg/dL. 

 
Adultos de 40 a 75 años con dislipidemia sin ECV establecida 

BPC: Considerar inicio de atorvastatina de 20 mg al día por 3 meses en los siguientes 
casos: 

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL entre 100 a 189 mg/dL y RCV ≥ 10% 

según HEARTS.  

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT entre 200 y 300 mg/dL y RCV ≥ 

10% según HEARTS. 

 

BPC: Considerar inicio de atorvastatina según juicio clínico y tamizaje cada 3 a 5 años 
los siguientes casos: 

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL entre 100 a 189 mg/dL y RCV < 10% 

según HEARTS.  

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT entre 200 y 300 mg/dL y RCV < 

10% según HEARTS. 

 
BPC: Considerar inicio de atorvastatina entre 20 a 80 mg al día por 3 meses y referir a 

un establecimiento de mayor capacidad resolutiva para evaluación complementaria por 

la especialidad correspondiente en los siguientes casos: 

• Si se dispone de perfil lipídico completo: LDL ≥ 190 mg/dL 

• Si no se dispone de perfil lipídico completo: CT > 300 mg/dL. 

 

IV.4. Pregunta 4. En adultos sin ECV establecida y con hipertrigliceridemia no 
severa (≤ 500 mg/dL), ¿se debe indicar fibratos en lugar de no indicarlos? 

Evidencia: Para esta pregunta, se realizó una búsqueda de novo. Se priorizó la 

búsqueda de RS que incluyeran metaanálisis de ECA y/o estudios observacionales, que 

evalúen alguno de los desenlaces críticos o importantes priorizados por el GEG. En esta 

búsqueda se encontraron dos RS: Kim 2024 (24) y Jakob 2016 (25). 

 
Beneficios: Por cada 1000 adultos con hipertrigliceridemia no severa, al brindar fibratos 

en lugar de no brindarlos, podríamos reducir el infarto agudo de miocardio no mortal en 

13 casos menos (IC95%: -18 a -7). Sin embargo, probablemente no modifiquemos la 

mortalidad por todas las causas y accidente cerebrovascular. De igual forma, podría ser 

que no modifiquemos la mortalidad por evento cardiovascular y eventos 

cardiovasculares mayores. Por lo tanto, el GEG consideró que los beneficios de brindar 

fibratos son triviales en lugar de no brindarlos.   

 

Daños: Por cada 1000 adultos con hipertrigliceridemia no severa, al brindar fibratos en 

lugar de no brindarlos, podría ser que no modifiquemos los casos de transaminasas 
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elevadas. Por lo tanto, el GEG consideró que los daños de brindar fibratos son triviales 

en lugar de brindar placebo.    

Recomendación: El GEG determinó que el balance de los beneficios y daños no 

favorece a la intervención ni al comparador, puestos que no se encontraron diferencias 

entre los principales desenlaces de beneficios y daños. Además, implican costos 

similares, y probablemente no sean aceptables ni factibles de implementar en la mayoría 

de los establecimientos de salud. Por ello, el GEG emitió una recomendación en contra 

de la intervención. Debido a que la certeza general de la evidencia es muy baja, se 

decidió emitir una recomendación condicional. 

 

BPC: En adultos sin ECV establecida con hipertrigliceridemia severa (> 500 mg/dL), 

considerar descartar causas secundarias y referir a un establecimiento de mayor 

capacidad resolutiva para evaluación por especialidad correspondiente. 
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