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Esta Guia de Practica Clinica se desarrollé en respuesta a un requerimiento de Direccion General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP) del Ministerio de Salud.

El Instituto Nacional de Salud es un Organismo Técnico Especializado del Ministerio de Salud del Peru
dedicado a la investigacion de los problemas prioritarios de salud y de desarrollo tecnoldgico. El Instituto
Nacional de Salud tiene como mandato el proponer politicas y normas, promover, desarrollar y difundir
la investigacion cientifica- tecnolégica y brindar servicios de salud en los campos de salud publica,
control de enfermedades transmisibles y no transmisibles, alimentacion y nutriciéon, producciéon de
biolégicos, control de calidad de alimentos, productos farmacéuticos y afines, salud ocupacional,
proteccion del medio ambiente y salud intercultural, para contribuir a mejorar la calidad de vida de la
poblacién. A través de Centro de Evaluacion de Tecnologia en Salud (CETS), participa en el proceso
de elaboracién de documentos técnicos, basados en la mejor evidencia disponible, que sirvan como
sustento para la aplicacion de intervenciones en Salud Publica, la determinacion de Politicas Publicas
Sanitarias y la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

El Programa de Inversion Creacion de Redes Integradas de Salud (PCRIS) tiene como obijetivo general
contribuir al adecuado acceso de la poblacién a servicios de salud oportunos, eficientes y de calidad
en el primer nivel de atencién. Esta conformado por cinco componentes, entre ellos , el Componente 1:
Mejoramiento y adecuado disefio del modelo de organizacion de IPRESS en Redes Integradas de
Salud en Lima Metropolitana y regiones priorizadas, cuyo objetivo es contribuir con la modernizacion
del Sistema de Salud, a través de un adecuado modelo organizacional de las IPRESS del primer nivel
de atencién en términos de gestién, capacidad resolutiva, oportunidad en la intervencion, calidad,
asignacion de recursos; y, mediante la aplicacion de un enfoque de Red.
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Enunciado

Tipo

Certeza de la
evidencia

en lugar de realizarlo desde los 40 afios?

Pregunta 1. En adultos sin enfermedad cardiovascular establecida u otras condiciones
clinicas asociadas a dislipidemia, ¢ se debe realizar tamizaje de dislipidemia desde los 18 afios

En personas con edad entre 18 y 39 afios, considerar
realizar tamizaje lipidico 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 clinicos de HF (arco corneal, xantelasmas o
xantomas)

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

e Diabetes mellitus, enfermedad renal cronica,
hipertension arterial o hipotiroidismo

e Fumador (Persona que ha fumado durante los altimos
6 meses)

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

e Menopausia prematura (antes de los 40 afios)

e Antecedente de preeclampsia

BPC

No aplica

En persona con edad entre 40 y 75 afios considerar
realizar tamizaje lipidico.

BPC

No aplica

En relacién con el tipo de tamizaje lipidico, en primer
lugar, considerar medir perfil lipidico completo que
incluya Colesterol Total (CT), Colesterol de Lipoproteina
de Alta Densidad (HDL) y Triglicéridos (TG), los cuales
permiten el célculo del colesterol de Lipoproteina de Baja
Densidad (LDL). En caso no se pueda realizar el perfil
lipidico completo, considerar medir como minimo el CT.

Consideracion adicional:

e La férmula de Friedewald permite el calculo del LDL
(LDL=CT-HDL-(TG/5)), esta resulta inexacta si la
concentracion de TG séricos es superior a 400mg/dL.
No es necesario hacer la medicion de lipidos en
ayuno, pero es preferible. De medirse los TG y

BPC

No aplica

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD - CETS
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Certeza de la

Enunciado Tipo 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 lipidico para prevencion
primaria de ECV cada tres a cinco afios. La frecuencia
puede variar en personas que hayan modificado o BPC No aplica
desarrollado nuevos factores de riesgo para dislipidemia,
ECV o segun juicio clinico del médico tratante.

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

Adulto de 18 a 39 a mas afios con dislipidemia sin ECV establecida

En esta poblacibn no es aplicable la herramienta .
HEARTS. BPC No aplica
Adulto de 40 a 75 afios con dislipidemia sin ECV establecida
Considerar el uso de la herramienta HEARTS en los
siguientes casos:
e Si se dispone de perfil lipidico completo: LDL entre BPC No aplica
100 a 189 mg/dL.
e Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT entre
200 a 300 mg/dL.

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 Recomendacién Muy Baja
estatinas de alta intensidad si presenta un riesgo | condicional a favor @GOO0Q)
cardiovascular (RCV) = 10% segun HEARTS.

En adultos con dislipidemia sin enfermedad
cardiovascular establecida, en todos los escenarios
independientemente de la edad o RCV, considerar
brindar consejeria para la adopcién de un estilo de vida
saludable que incluya:

e Evitar el consumo de alcohol. BPC No aplica
Cese del tabaquismo.
Ejercicio fisico de resistencia cardiovascular
(caminatas, trote, bicicleta moévil o estatica, banda
caminadora o eliptica, baile o natacién) entre tres a
cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos.

e Adoptar una dieta similar a la mediterranea.

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 BPC No aplica
suspender su tratamiento segun juicio clinico. y referir a
un establecimiento de mayor capacidad resolutiva para
evaluacion por la especialidad correspondiente.

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD - CETS
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Certeza de la

Enunciado Tipo evidencia
En adultos con dislipidemia sin ECV establecida,
considerar como terapéutica un valor de LDL < 100
mg/dL:
e De alcanzar meta terapéutica, continuar estatinas y
repetir perfil lipidico en 12 meses. BPC No aplica

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

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

Considerar inicio de estatinas a juicio clinico en los
siguientes casos:

e Si se dispone de perfil lipidico completo: LDL entre BPC No aplica
100 a 189 mg/dL.

¢ Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT entre
200 y 300 mg/dL.

Considerar inicio de atorvastatina entre 20 a 80 mg al dia

y referir a un establecimiento de mayor capacidad

resolutiva para evaluacion complementaria por la

especialidad correspondiente: BPC No aplica

e Si se dispone de perfil lipidico completo: LDL = 190
mg/dL

¢ Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT > 300
mg/dL.

Adultos de 40 a 75 afios con dislipidemia sin ECV establecida

Considerar inicio de atorvastatina de 20 mg al dia por 3

meses en los siguientes casos:

e Si se dispone de perfil lipidico completo: LDL entre BPC No aplica
100 a 189 mg/dL y RCV = 10% segun HEARTS.

e Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT entre
200y 300 mg/dL y RCV = 10% segun HEARTS.

Considerar inicio de atorvastatina segun juicio clinico y

tamizaje cada 3 a 5 afios los siguientes casos:

e Si se dispone de perfil lipidico completo: LDL entre BPC No aplica
100 a 189 mg/dL y RCV < 10% segun HEARTS.

e Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT entre
200y 300 mg/dL y RCV < 10% segun HEARTS.

Considerar inicio de atorvastatina entre 20 a 80 mg al dia

por 3 meses y referir a un establecimiento de mayor

capacidad resolutiva para evaluaciéon complementaria BPC No aplica

por la especialidad correspondiente en los siguientes
casos:

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD - CETS
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Certeza de la

Enunciado Tipo B —
e Si se dispone de perfil lipidico completo: LDL = 190
mg/dL
¢ Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT > 300
mg/dL.

Pregunta 4. En adultos sin ECV estableciday 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 R(;a_cpmelndaciént Muy Baja
en monoterapia para ECV. condicional en contra (®000)

En adultos sin ECV establecida con hipertrigliceridemia
severa (> 500 mg/dL), considerar descartar causas
secundarias y referir a un establecimiento de mayor BPC No aplica
capacidad resolutiva para evaluacion por especialidad
correspondiente.

[.2. Interpretacion de las recomendaciones

¢,Como interpretar la fuerza y direccién de unarecomendacion?

Fuerzay direccion de la

., Significado
recomendacion

El GEG considera que esta recomendacion 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
Recomendacion fuerte - . L . ~
beneficios de una intervencion superan ampliamente a los dafios.

Se uso6 el término “Recomendamos”.

El GEG considera que esta recomendacion es adecuada en la mayoria
de los casos, pero implica que la decision deber ser individualizada. Por
lo general, esto puede depender de factores como el contexto clinico,
las preferencias del paciente, la disponibilidad de recursos, entre otros
criterios relevantes.

Recomendacion
condicional

Se uso el término “Sugerimos”.

¢Coémo interpretar la certeza de la evidencia de una recomendacion?

Enunciado Significado

Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es alta.

(DDDD)

Moderada Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es

(BPPO) moderada.

Baja , . : o .
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es baja.

(@®800) P :

Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es muy

(©000) baja.
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I3. Flujogramas

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

Adultos 40 a 75 afios

¢ Se cuenta con
perfil lipidico
completo? (*)

Flujograma 2
(Tamizaje s6lo con CT)

v v

LDL = 190 mg/dL

LDL 100 a 189 mg/dL

v v

Célculo del riesgo
cardiovascular con HEARTS

Estilo de vida saludable (**),
atorvastatina de 20 a 80 mg/dia y
referir a un establecimiento de

| mayor capacidad resolutiva

v v

HEARTS < 10%

HEARTS 2 10%

v v

Estilo de vida saludable (**),
evaluar inicio de estatinas
segun juicio clinico y repetir

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

tamizaje en 3 a 5 afios T
3 meses

¢Alcanz6 meta
terapéutica?
(LDL <100 mg/dL)

Si

No

v

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

3 meses

Continuar estilo de vida saludable
(**), atorvastatina y repetir perfil
lipidico en 12 meses

¢Alcanzé meta
terapéutica?
(LDL <100 mg/dL)

< Si

No

Abreviaturas:

CT: Colesterol total

TG: Triglicéridos

HDL: Lipoproteinas de alta intensidad
LDL: Lipoproteinas de baja intensidad

v

Continuar estilo de vida saludable
(**), atorvastatina y referir a un
establecimiento de mayor capacidad
resolutiva

(*) Medicion de CT, HDL, TG para el calculo de LDL.

(**) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio fisico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta

movil o estatica, banda caminadora o eliptica, baile o natacién) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar
una dieta similar a la mediterranea.
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[.3.2. Flujograma 2: Tamizaje, evaluacion del riesgo, y manejo de la

dislipidemia en adultos de 40 a 75 afios sin ECV estableciday sin

perfil lipidico completo

Adultos 40 a 75 afios

v

CT 200 a 300 mg/dL

v

Célculo del riesgo
cardiovascular con HEARTS

g ' 1

HEARTS < 10% HEARTS 2 10%

Estilo de vida saludable (*), Estilo de vida saludable ()
evaluar inicio de estatinas atorvastatina de 20 mg/dia,
segun juicio clinico y repetir realizar perfil lipidico completo
tamizaje en 3 a 5 afios a la brevedad y seguir

Flujograma 1

Abreviaturas:
CT: Colesterol total

v

CT > 300 mg/dL

v

Estilo de vida saludable (*),
atorvastatina de 20 a 80 mg/dia y
referir a un establecimiento de
mayor capacidad resolutiva

similar a la mediterranea.

(*) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio fisico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta movil
0 estatica, banda caminadora o eliptica, baile o natacion) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar una dieta
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1.3.3. Flujograma 3: Tamizaje, evaluacion del riesgo, y manejo de la
dislipidemia en adultos de 40 a 75 afios sin ECV establecida y sin perfil
lipidico completo

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

¢ Se cuenta con
perfil lipidico
completo? (**)

Flujograma 4
(Tamizaje s6lo con CT)

Si
¢ | }
LDL 100 a 189 mg/dL LDL = 190 mg/dL
Estilo de vida saludable (***)y Estilo de vida saludable (***),
evaluar ini_ci(_) _de est_atinas atorvastatina de 20 a 80 mg/diay
segun juicio clinico referir a un establecimiento de mayor
| capacidad resolutiva.

3 meses

¢Alcanz6 meta
terapéutica?
(LDL <100 mg/dL)

Si

No ‘
Evaluar adherencia al estilo de

vida saludable (***) y al
tratamiento

3 meses

Continuar estilo de vida saludable
(***), atorvastatina y repetir perfil |€¢— sj
lipidico en 12 meses

¢Alcanz6 meta
terapéutica?
(LDL <100 mg/dL)

No

v

Continuar estilo de vida saludable
(***), atorvastatina y referir a un
establecimiento de mayor capacidad
resolutiva

(*) Factores de riesgo

- Antecedentes de Hipercolesterolemia Familiar (HF) o signos clinicos de HF (arco corneal, xantelasmas o xantomas)
- Antecedentes de ECV prematura en familiares de primer grado (mujeres < 65 afios y varones < 55 afios)

- Diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, hipertensién arterial o hipotiroidismo

- Fumador (Persona que ha fumado durante los Gltimos 6 meses)

- Obesidad (IMC igual 0 mayor a 30 o perimetro abdominal > 88 cm en mujeres y > 102 cm en varones)

- Menopausia prematura (antes de los 40 afios)

- Antecedente de preeclampsia

(**) Medicién de CT, HDL, TG para el calculo de LDL.
(***) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio fisico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta

movil o estatica, banda caminadora o eliptica, baile o natacion) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar
una dieta similar a la mediterranea.
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[.3.4. Flujograma 4: Tamizaje, evaluacion del

s PCRIS Investigar para proteger la salud

riesgo, y manejo de la

dislipidemia en adultos de 18 a 39 sin ECV establecida y sin perfil

lipidico completo

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

v

CT 200 a 300 mg/dL

v

Estilo de vida saludable (**), evaluar
inicio de estatinas segun juicio clinico,
realizar perfil lipidico completo a la
brevedad y seguir Flujograma 3

Abreviaturas:
CT: Colesterol total

v

CT > 300 mg/dL

v

Estilo de vida saludable (**),
atorvastatina de 20 a 80 mg/dia 'y
referir a un establecimiento de
mayor capacidad resolutiva

(*) Factores de riesgo

- Diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, hipertension arterial o hipotiroidismo
- Fumador (Persona que ha fumado durante los Gltimos 6 meses)

- Menopausia prematura (antes de los 40 afios)
- Antecedente de preeclampsia

una dieta similar a la mediterranea.

- Antecedentes de Hipercolesterolemia Familiar (HF) o signos clinicos de HF (arco corneal, xantelasmas o xantomas)
- Antecedentes de ECV prematura en familiares de primer grado (mujeres < 65 afios y varones < 55 afios)

- Obesidad (IMC igual o mayor a 30 o perimetro abdominal > 88 cm en mujeres y > 102 cm en varones)

(**) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio fisico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta
movil o estatica, banda caminadora o eliptica, baile o natacién) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar
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[.3.5. Flujograma 5: Manejo de hipertrigliceridemia no severa (< 500 mg/dl) en
adultos sin ECV establecida

Adultos con
hipertrigliceridemia

v

TG 150 a 500 mg/dL

v

Estilo de vida saludable (*) y NO brindar
fibratos

Abreviaturas:
TG: Triglicéridos

v

TG > 500 mg/dL

v

Descartar causas secundarias referir a
establecimiento de mayor
capacidad resolutiva para evaluacion
por especialidad correspondiente

similar a la mediterranea.

(*) Evitar el consumo de alcohol, cesar el tabaquismo, realizar ejercicio fisico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta movil
0 estética, banda caminadora o eliptica, baile o natacion) entre tres a cinco veces por semana durante 30 a 60 minutos y adoptar una dieta
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GENERALIDADES

II.1. Presentacion del problemay fundamentos para la realizacion de la GPC

La dislipidemia es una condicién patolégica caracterizada por alteraciones en los niveles
séricos de lipidos, incluyendo colesterol total (CT), colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (LDL), colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y triglicéridos (TG)
(1). Esta patologia se encuentra estrechamente asociada con la aparicion de
enfermedad isquémica coronaria y enfermedad cerebrovascular, las cuales son
responsables de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel global (2).
Segun el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), en 2019 la cardiopatia
isquémica representd el 15.3% de las muertes totales, mientras que la enfermedad
vascular cerebral contribuy6 con un 12.3% de las muertes en todo el mundo. Ademas,
en términos de carga de enfermedad, la enfermedad isquémica coronaria y la
enfermedad cerebrovascular representaron el 7.0% y el 6.0%, de los afios de vida
ajustados por discapacidad (AVISA) (3). En Peru, la cardiopatia isquémica representa
el 9.2% del total de muertes y la enfermedad cerebrovascular el 6.4% Segun el informe
de carga de enfermedad de 2019, la enfermedad cardiovascular represento el 10.8% de
AVISA del total de la poblacién y son la primera causa de carga de enfermedad en
adultos mayores a 60 afios (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 progresién de otras complicaciones a largo plazo, como
la insuficiencia cardiaca y la enfermedad arterial periférica (5). Su repercusién 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 poblacion general, oscilan entre 17 y 259 millones de délares (7). Ademas, se
deben considerar los costos indirectos derivados de la pérdida de productividad laboral
y la disminucion de la calidad de vida (8). En este contexto, la identificacion temprana 'y
el manejo adecuado de la dislipidemia se presentan como medidas prioritarias para la
prevencion 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 poblacion 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 crénicas debido a factores como el
acceso limitado a servicios de salud especializados y condiciones socioeconomicas
desfavorables. El Ministerio de Salud del Peru ha incluido a las dislipidemias como unas
de las condiciones clinicas priorizadas para la elaboracion de una Guia de Practica
Clinica (GPC) a fin de establecer recomendaciones basadas en evidencia sélida y
actualizada. Por lo tanto, el Centro de Evaluacion de Tecnologias en Salud (CETS)
desarrollo una GPC de tamizaje, evaluacion de riesgo y manejo de la dislipidemia en
pacientes sin enfermedad cardiovascular establecida en el primer nivel de atencion.

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD - CETS
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II.2. Objetivos y poblacién de la GPC

,_-5%\

Objetivo

Brindar a los profesionales de salud recomendaciones informadas en evidencia para la
toma de decisiones respecto el tamizaje, evaluacion de riesgo cardiovascular y
tratamiento en adultos que acuden a establecimientos del primer nivel de atencion.

Poblacion diana

Adultos con dislipidemia sin enfermedad cardiovascular establecida que acuden a
establecimientos del primer nivel de atencion.

[1.3. Usuarios y ambito de la GPC

Usuarios de la GPC

La guia esta dirigida a todo el personal de salud que tenga a su cargo el tamizaje,
evaluacion de riesgo cardiovascular y tratamiento de dislipidemias en adultos sin
enfermedad cardiovascular establecida como médicos generales, médicos de familia,
internistas, cardidlogos, endocrindlogos, enfermeras u otro profesional de la salud que
brinda atencion a estos pacientes, asi como gestores responsables de tomar decisiones
a nivel institucional, regional o nacional, con el fin de facilitar el proceso de
implementacion.

Ambito de aplicacion

La presente GPC tiene como ambito de aplicacién 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, evaluacion de riesgo y tratamiento de dislipidemias en adultos con dislipidemia
sin enfermedad cardiovascular establecida. Asi mismo, servira como referente para los
demas establecimientos de salud del Seguro Social de Salud (EsSalud), de las
Instituciones Armadas, de la Policia Nacional del Peru, asi como para los
establecimientos de salud privados y otros prestadores que brinden atenciones de salud
en todo el pais.

Aspectos no cubiertos guia

La presente guia no cubre el manejo en menores de 18 afios, hipercolesterolemia
familiar, ECV establecida (incluyendo prevencidon secundaria o terciaria) e
hipercolesterolemia secundario.

Procedimiento por estandarizar
Nombre: Hiperlipidemia mixta
Cédigo CIE-10: E78.5

METODOS

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente GPC esta detallado en su
version extensa, la cual puede descargarse del repositorio de guias de practica clinica
del Instituto Nacional de Salud del Pera (https://www.gob.pe/institucion/ins/informes-
publicaciones/tipos/217-guias-de-practica-clinica). En resumen, se aplicé la siguiente
metodologia.

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD - CETS
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[11.1. Conformacién del grupo elaborador de la guia (GEG)

Se conformé un GEG, que incluyé metoddlogos, enfermeras, médicos especialistas en
endocrinologia, cardiologia, medicina interna, medicina familiar y comunitaria y gestion
en salud.

[11.2. Formulacion de preguntas

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formul6 4 preguntas
clinicas (Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO
(Population, Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo
tener uno o mas desenlaces (0 outcomes) de interés.

[11.3. Busqueda de GPC

Se identificaron 2 GPC que cumplieron con los criterios sefialados en la version extensa
de la presente GPC, por lo que fue evaluada por un metodélogo de forma independiente,
empleando el instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation 1l (AGREE
Il) para valorar que fuera de buena calidad metodolégica, es decir, que alcance un
puntaje mayor de 90% en la evaluacion global y mayor del 60% en cada uno de los
siguientes dominios: alcance y objetivo (Dominio 1), rigor en la elaboracion (Dominio 3)
y aplicabilidad (Dominio 5). Estas GPCs cumplieron con dicho estandar, por ende, fue
seleccionada.

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

e Ministerio de Salud de la Nacién de Argentina. Guia de préctica clinica nacional sobre
prevencién cardiovascular. 2021 (10).

[ll.4. Busqueday seleccion de la evidencia

Para cada pregunta PICO, se buscaron revisiones sistematicas (RS) publicadas como
articulos cientificos (mediante buUsquedas sistematicas en PubMed, EMBASE vy
CENTRAL) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una busqueda
sistematica de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable segun el
instrumento A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews-Il (AMSTAR 1) (11),
se escogid una para cada desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG
lo considerd necesario. Cuando no se encontré ninguna RS de calidad aceptable, se
realizé busqueda de novo de estudios primarios.

[11.5. Evaluacion de la certeza de la evidencia y célculo de efectos absolutos

La evaluacion del riesgo de sesgo se realizd principalmente en los casos en que la
revision sistematica seleccionada no habia evaluado los estudios incluidos o cuando la
evaluacion realizada carecia de calidad suficiente. También se efectud cuando la
evaluacion cubria multiples desenlaces y se anticipaba que los resultados podrian variar
al centrarse en el desenlace especifico de interés. Para esta evaluacion, se emplearon
las siguientes herramientas: la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane para
ensayos clinicos 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
evalué siguiendo la metodologia Grading of Recommendations Assessment,
CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD — CETS
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Development, and Evaluation (GRADE) (14). Ademas, se calcularon los efectos
absolutos para cada desenlace, utilizando diferencias de riesgos para desenlaces
dicotomicos y diferencias de medias para desenlaces numéricos. En el calculo de las
diferencias de riesgos, se utilizb la incidencia del desenlace en el grupo control tal como
fue reportada en el conjunto de evidencia, salvo indicacion contraria para alguna
pregunta especifica.

@y
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I11.6. Formulacion de las recomendaciones

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones
periddicas, usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE
(14,15). Para ello, tuvo en consideracion: 1) Beneficios y dafios 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 0 por
mayoria simple, formul6 cada recomendacién, asignandole 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
recomendacion

Enunciado Significado
Certeza del resultado de un desenlace

Estamos muy seguros de que el efecto real de la
Alta intervencién se aproxima al efecto estimado en los estudios.
(DDDD) “Al dar la intervencion en lugar del comparador, estamos
seguros que ...”

Confiamos moderadamente en la estimacién del efecto: lo
mas probable es que el efecto real se aproxime al estimado

Moderada ; . i
DODO) en los estudios, pero es posible que sea sustancialmente
( diferente. “Al dar la intervencion en lugar del comparador,

probablemente ...”

Nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: es
Baia posible que el efecto real se aproxime al estimado en los
GBJGBOO estudios, pero es probable que sea sustancialmente
( ) diferente. “Al dar la intervencion en lugar del comparador,

podria ser que ...”

Tenemos muy poca confianza en la estimacion del efecto: lo

. mas probable es que el verdadero efecto sea

Muy baja sustancialmente diferente del estimado en los estudios. “Al
(BO00)

dar la intervencién en lugar del comparador, la evidencia es
muy incierta sobre ...”

Certeza de una recomendacion

Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
(DDDD) decision es alta.

Moderada Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
G810 ])) decision es moderada.

Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
(@D0O0) decision es baja.

Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
(B©O00) decisién es muy baja.

Fuerza de la recomendacion

CENTRO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD - CETS
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El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse
Recomendacion fuerte en todos los casos, salvo excepciones puntuales y bien
(a favor o en contra) justificadas.

Se uso el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendacion se seguira en la
gran mayoria de casos, aunque podria ser oportuno no

Recomendacién condicional aplicarlas en algunos casos, siempre que esto sea
(a favor o en contra) justificado.

Se uso el término “Sugerimos”

[11.7. Formulacion de consideraciones y buenas practicas clinicas

De ser necesario, se emitiran consideraciones y/o buenas précticas clinicas (BPC), para
las cuales no se efectla una evaluacion 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 interpretacion de las recomendaciones
y pueden abarcar los subdominios de la estructura PICO (paciente/poblacion,
intervenciones, comparadores, desenlaces), asi como las condiciones que enmarcan
una o mas recomendaciones especificas. Estos enunciados se justifican citando la
evidencia correspondiente, como otras GPC, ensayos clinicos, entre otros.

De manera similar, las BPC deben estar debidamente justificadas en base a los
siguientes criterios, para ser considerados

[11.8. Revision por expertos externos

[1.9.

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de otras
instituciones, y tomadores de decisiones del MINSA. Asimismo, su version extensa fue
enviada por via electronica a expertos externos para su revision (mencionado en la
seccion de revisores). Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de
estas revisiones para modificar las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC

La presente GPC tiene una vigencia de cinco afios. Al acercarse al fin de este periodo,
se procedera a realizar una RS de la literatura para su actualizacion, luego de la cual se
decidira si se actualizara la presente GPC o se procedera a realizar una nueva revision.

IV. DESARROLLO DE LAS PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES

IV.1.

La presente GPC abord6 4 preguntas clinicas, y se formularon 2 recomendaciones (2
condicionales), 15 BPC, y 5 flujogramas (Tabla 1, Flujograma 1-5).

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

Evidencia: Se realiz6 una busqueda de novo. Se dio prioridad a la busqueda de
revisiones sisteméticas (RS) que incluyeran metaandlisis de ECA y/o estudios
observacionales. Sin embargo, al no encontrarse ninguna RS ni estudios primarios que
respondan a la pregunta PICO, el GEG consideré emitir puntos de buena practica clinica
para responder a esta pregunta clinica.
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BPC: En personas con edad entre 18 y 39 afios, considerar realizar tamizaje lipidico 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 clinicos de HF (arco
corneal, xantelasmas o xantomas)

¢ Antecedentes de ECV prematura en familiares de primer grado (mujeres menores
de 65 afos y varones menores de 55 afios)

¢ Diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, hipertension arterial o hipotiroidismo

e Fumador (Persona que ha fumado durante los ultimos 6 meses)

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

e Menopausia prematura (antes de los 40 afios)

¢ Antecedente de preeclampsia

Para el desarrollo de este punto de BPC se realizé una revision sistematica de la
literatura. La U.S. Preventive Services Task Force refiere que no existe evidencia sobre
los beneficios o dafios del tamizaje de dislipidemia sobre las ECV en adultos
asintomaticos de 21 a 39 afios (17). Ademas, las GPCs de Argentina 2021 (10), México
2022 (18) y Canada 2021 (19) refieren que el tamizaje de dislipidemia en menores de
40 afos se realiza cuando existe una comorbilidad que podria incrementar el riesgo de
enfermedad cardiovascular y/o dislipidemia, como antecedentes familiares
(hipercolesterolemia familiar o ECV prematura en familiares de primer grado), historia
clinica de enfermedades cronicas (diabetes mellitus, enfermedad renal crénica,
hipertensién arterial o hipotiroidismo), antecedentes personales (menopausia
prematura, preeclampsia o tabaquismo) o estado nutricional (obesidad). Por lo tanto, el
GEG considero realizar tamizaje de dislipidemias en menores de 40 afios en presencia
de alguna comorbilidad descrita.

BPC: En persona con edad entre 40 y 75 afios considerar realizar tamizaje lipidico.

En la elaboracién de este punto de BPC se realiz6 una revision exhaustiva de las GPC
de dislipidemia. Las GPCs de NICE 2023 (9) de Argentina 2021 (10), México 2022 (18)
y Canada 2021 (19) refieren que el inicio de tamizaje es a partir de 40 afios y las GPC
de la Asociacion Americana de Endocrinologia Clinica (AACE) 2017 (20) y Colombia
2014 (21) refieren que es a los 45 afios. Ademas, la U.S. Preventive Services Task Force
refiere que no existe evidencia sobre los beneficios de realizar el tamizaje en edades
mas tempranas (17). Considerando nuestro contexto, el GEG consider6 adaptar lo
referido por las GPCs de NICE (9), Argentina (10), México (18) y Canada (19).

BPC: En relacion con el tipo de tamizaje lipidico, en primer lugar, considerar medir perfil
lipidico completo que incluya Colesterol Total (CT), Colesterol de Lipoproteina de Alta
Densidad (HDL) y Triglicéridos (TG), los cuales permiten el calculo del colesterol de
Lipoproteina de Baja Densidad (LDL). En caso no se pueda realizar el perfil lipidico
completo, considerar medir como minimo el CT. La formula de Friedewald permite el
célculo del LDL (LDL=CT-HDL-(TG/5)), esta resulta inexacta si la concentracién de TG
séricos es superior a 400mg/dL. No es necesario hacer la medicion de lipidos 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 exdmenes para el tamizaje de dislipidemia, la mayoria de las GPCs
coinciden en la necesidad de medir el CT, HDL, TG y LDL debido a tienen una mayor
asociacion con la ocurrencia de eventos cardiovasculares mayores y muerte (21).

Sin embargo, el GEG sefialé que en los establecimientos de salud de primer nivel de
atencion es poco probable disponer de perfil lipidico 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 evaluaciébn del riesgo cardiovascular y esta puede ser
complementada con la herramienta HEARTS. El GEG determiné que el perfil lipidico
completo es la opcion preferida, sin embargo, en caso de no contar con todos estos
examenes, se debera medir al menos el CT.

Por otra parte, conforme a lo indicado en la GPC de Argentina 2021 (10), el GEG destacé
que, si bien no es estrictamente necesario medir los TG en ayunas, hacerlo en estas
condiciones es preferible. Se establecié que, si la medicion se realiza sin ayuno vy el
valor de TG es superior a 350 mg/dl, debera repetirse el analisis con una muestra en
ayunas. Este punto de corte fue adaptado de la GPC de Argentina 2021 (10).

BPC: Considerar hacer un tamizaje lipidico para prevencion primaria de ECV cada tres
a cinco afios. La frecuencia puede variar en personas que hayan modificado o
desarrollado nuevos factores de riesgo para dislipidemia, ECV o segun juicio clinico del
médico tratante.

En cuanto a la periodicidad, el GEG considerdé adaptar lo referido en la GPC de
Argentina 2021 (10), la cual refiere un intervalo de cinco afios para el tamizaje de
dislipidemia en prevencion primaria, con evaluaciones mas frecuentes en personas con
otros factores de riesgo cardiovascular o con valores de laboratorio cercanos al umbral
para el inicio de estatinas. Inicialmente, se considerd que un intervalo de cinco afios era
adecuado. Sin embargo, dado que el tamizaje y control glicémico para la prevencion de
la diabetes se realiza cada tres afios, el GEG propuso un intervalo de tamizaje lipidico
de tres a cinco afios para personas aparentemente sanas. Se establecié que este
intervalo podria 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 realizé una busqueda de novo. Se
dio prioridad a la busqueda de revisiones sisteméaticas (RS) que incluyeran metaanalisis
de ECA y/o estudios observacionales. Sin embargo, al no encontrarse ninguna RS ni
estudios primarios que respondan a la pregunta PICO, el GEG considerd desarrollar
puntos de buena practica clinica para abordar la pregunta clinica.

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

Para la elaboracion de esta BPC, se llevé a cabo una revision de la literatura disponible.
El GEG evalué la evidencia disponible e identifico que la herramienta HEARTS no fue
validada en personas menores a 40 afios, por lo tanto, no es aplicable para este grupo
(22). Por ello, el GEG consider6 emitir este punto de buena préactica clinica.

Adulto de 40 a 75 afios con dislipidemia sin ECV establecida
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BPC: Considerar el uso de la herramienta HEARTS en los siguientes casos:
e Sise dispone de perfil lipidico completo: LDL entre 100 a 189 mg/dL.

¢ Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT entre 200 a 300 mg/dL.

El GEG evalud la evidencia disponible e identifico que existen multiples herramientas
para evaluar el riesgo cardiovascular en diferentes poblaciones que incluyen
principalmente a la europea. Sin embargo, sélo la herramienta HEARTS es una
herramienta que ha sido validada para poblaciébn Latinoamericana y del Caribe.
Adicionalmente, en el pais se viene implementando la iniciativa HEARTS en las
Ameéricas, la cual es una adaptacion regional de la iniciativa Global HEARTS de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta iniciativa busca ser el modelo estandar
para el manejo de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en la regién. Como
parte de esta iniciativa, se ha desarrollado una herramienta que estima el riesgo
cardiovascular a los 10 afios. Esta herramienta puede optimizarse para personas con
riesgo cardiovascular incierto y se basa en datos demogréaficos 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
afios (22). Por lo tanto, el GEG consider6 que el uso de la herramienta HEARTS es una
herramienta factible y aplicable para nuestro pais. Por otro lado, el GEG refirié 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 clinico que tome en consideracion otros
potenciales factores de riesgo no incluidos en la herramienta.

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 consideré 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 realiz6 una busqueda 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 dia. Por otro
lado, considera estatinas de moderada intensidad a la atorvastatina en dosis 10 mg al
dia.

Beneficios: Por cada 1000 adultos con dislipidemias sin enfermedad cardiovascular
establecida, al brindar estatinas de alta intensidad en lugar de estatinas de moderada
intensidad, podriamos reducir el infarto agudo de miocardio no mortal en 12 casos
(IC95%: -18 a -6), con certeza de la evidencia muy baja. Sin embargo, podria ser que
no modifiguemos la mortalidad por evento cardiovascular, mortalidad por todas las
causas, eventos cardiovasculares adversos mayores y accidente cerebrovascular. El
GEG considero que los beneficios de brindar estatinas a alta intensidad son moderados
en lugar de estatinas a moderada intensidad.

Dafios: Ante la falta de evidencia de dafios que compare estatinas de alta y moderada
intensidad, se decidid realizar una comparacion indirecta con placebo. En la primera
comparacion, por cada 1000 adultos con dislipidemias sin enfermedad cardiovascular
establecida, al brindar estatinas de alta intensidad en lugar de placebo, podriamos
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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 hepaticos en (IC95%: +2 a +6). Sin embargo,
podria ser que no modifiquemos los casos de rabdomidlisis. En la segunda
comparacion, por cada 1000 adultos con dislipidemias sin enfermedad cardiovascular
establecida, al brindar estatinas de moderada intensidad en lugar de placebo,
probablemente no modifiguemos los casos de mialgia y aparicién de diabetes mellitus.
De igual forma, podria ser que no modifiqguemos los casos de rabdomiélisis y eventos
adversos hepéticos. En consideracion con los datos presentados para los desenlaces
priorizados, el GEG considero que los dafios de brindar estatinas de alta intensidad son
pequefos en comparacion con brindar estatinas a moderada intensidad.
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Recomendacion: El GEG determiné6 que brindar estatinas a alta intensidad
probablemente ofrece un mejor balance en comparacion 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 comparacion indirecta
con placebo, por lo que dichos efectos podrian estar sobreestimados. Ademas, los
costos de ambas terapias resultan similares y se consideraron aceptables y factibles de
implementar en la mayoria de los establecimientos de salud. Por ello, el GEG emitié una
recomendacion a favor de la intervencion. Debido a que la certeza general de la
evidencia es muy baja, se decidié emitir una recomendacién condicional.

BPC: En adultos con dislipidemia sin enfermedad cardiovascular establecida, en todos
los escenarios independientemente de la edad o RCV, considerar brindar consejeria
para la adopcién de un estilo de vida saludable que incluya:

¢ Evitar el consumo de alcohol.

e Cese del tabaquismo.

e Ejercicio fisico de resistencia cardiovascular (caminatas, trote, bicicleta movil o
estatica, banda caminadora o eliptica, baile o natacién) entre tres a cinco veces
por semana durante 30 a 60 minutos.

¢ Adoptar una dieta similar a la mediterranea.

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 segun juicio clinico. y
referir a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva para evaluacion 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 lipidico en 12
meses.

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

Adultos de 18 a 39 afos con dislipidemias sin ECV establecida con al menos un
factor de riesgo
BPC: Considerar indicacién de estatinas a juicio clinico en los siguientes casos:
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¢ Sise dispone de perfil lipidico completo: LDL entre 100 a 189 mg/dL.
¢ Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT entre 200 y 300 mg/dL.

BPC: Considerar inicio de atorvastatina entre 20 a 80 mg al dia y referir a un
establecimiento de mayor capacidad resolutiva para evaluacion complementaria por la
especialidad correspondiente:

¢ Si se dispone de perfil lipidico completo: LDL = 190 mg/dL

¢ Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT > 300 mg/dL.

Adultos de 40 a 75 afios con dislipidemia sin ECV establecida
BPC: Considerar inicio de atorvastatina de 20 mg al dia por 3 meses en los siguientes
casos:

o Sise dispone de perfil lipidico completo: LDL entre 100 a 189 mg/dL y RCV = 10%
segun HEARTS.

¢ Si no se dispone de perfil lipidico completo: CT entre 200 y 300 mg/dL y RCV 2
10% segun HEARTS.

BPC: Considerar inicio de atorvastatina segun juicio clinico y tamizaje cada 3 a 5 afios
los siguientes casos:

e Sise dispone de perfil lipidico completo: LDL entre 100 a 189 mg/dL y RCV < 10%
segun HEARTS.

¢ Sino se dispone de perfil lipidico completo: CT entre 200 y 300 mg/dL y RCV <
10% segun HEARTS.

BPC: Considerar inicio de atorvastatina entre 20 a 80 mg al dia por 3 meses y referir a
un establecimiento de mayor capacidad resolutiva para evaluacién complementaria por
la especialidad correspondiente en los siguientes casos:

¢ Si se dispone de perfil lipidico completo: LDL = 190 mg/dL

¢ Sino se dispone de perfil lipidico 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?

Evidencia: Para esta pregunta, se realizé una busqueda de novo. Se priorizé la
busqueda de RS que incluyeran metaanalisis de ECA y/o estudios observacionales, que
evallen alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG. En esta
busqueda 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, podriamos reducir el infarto agudo de miocardio no mortal en
13 casos menos (IC95%: -18 a -7). Sin embargo, probablemente no modifiguemos la
mortalidad por todas las causas y accidente cerebrovascular. De igual forma, podria ser
que no modifiqguemos la mortalidad por evento cardiovascular y eventos
cardiovasculares mayores. Por lo tanto, el GEG considerd que los beneficios de brindar
fibratos son triviales en lugar de no brindarlos.

Dafios: Por cada 1000 adultos con hipertrigliceridemia no severa, al brindar fibratos en
lugar de no brindarlos, podria ser que no modifiquemos los casos de transaminasas
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elevadas. Por lo tanto, el GEG considerd que los dafios de brindar fibratos son triviales
en lugar de brindar placebo.

Recomendacion: El GEG determiné que el balance de los beneficios y dafios no
favorece a la intervencién ni al comparador, puestos que no se encontraron diferencias
entre los principales desenlaces de beneficios y dafios. Ademas, implican costos
similares, y probablemente no sean aceptables ni factibles de implementar en la mayoria
de los establecimientos de salud. Por ello, el GEG emitié una recomendacion en contra
de la intervencién. Debido a que la certeza general de la evidencia es muy baja, se
decidio emitir una recomendacion 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 evaluacion por especialidad correspondiente.
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