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Guia de Practica Clinica:
Tratamiento del colesterol en adultos

Cholesterol treatment in adults

Stone Ny col. J Am Coll Cardiol. 2013 Nov 7. pii: S0735-1097(13)06028-2. doi: 10.1016/j.jacc.2013.11.002.

Resumen

Entre los puntos clave de la nueva guia de practica clinica del Colegio Norteamericano de Cardiologia y la Asociacion
Norteamericana del Corazon se destaca la desaparicion de las metas de colesterol LDL y por lo tanto la necesidad de moni-
torear los niveles sanguineos de colesterol, la disponibilidad de una nueva calculadora de riesgo cardiovascular que incluye
informacion de poblaciones de raza negra de EE.UU. y la pérdida de rol de los hipolipemiantes no estatinicos.

Abstract

Among the key points of the new Clinical Practice Guideline subscribed by the American College of Cardiology and the
American Heart Association are highlighted the disappearance of LDL cholesterol goals and therefore the need to monitor
blood levels of cholesterol, the availability of a new cardiovascular risk calculator including information of U.S. black popu-
lations and the loss of the role of non-statin lipid lowering.

maron un panel de expertos para la formulaciéon de preguntas
clinicas a ser respondidas mediante una revision sistematica
de la evidencia de mayor calidad disponible. Estas guias'
reemplazan a la edicién anterior del Panel para el Tratamiento

Introduccién

En Junio de 2013 el Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y
Sangre (National Heart, Lung and Blood Institute, NHLBI) en

colaboracion con el Colegio Americano de Cardiologia
(American College of Cardiology, ACC) y la Asociacion
Americana del Corazén (American Heart Association, AHA) for-

Tabla 1. Clasificacion de la evidencia.

Medida de efecto

Clase I: beneficio neto por sobre los riesgos

Precision de la medicion

Nivel A: ensayos clinicos multicéntricos /
meta-andlisis

del Colesterol en Adultos Il (Adult Treatment Panel Ill, ATP IIl)
cuya ultima edicion habia sido en 2004. Se codificé la eviden-
cia segun lo resumido en la tabla 1.

Fuerza de la recomendacion

Fuerte (A), Moderada (B), Débil (C) de la
certeza de beneficio

Clase Il: beneficios netos pero se necesitan estudios adicionales

Nivel B: ensayos clinicos / ensayos no
aleatorizados

Recomendacion en contra (D)
Recomendacion de expertos (E)

Clase IlI: sin beneficio o dafio neto
expertos

Nivel C: estudio de casos / consenso de

No se realiza recomendacion a favor o
en contra (N)

No mas metas de colesterol LDL

Los autores de este documento enfatizan que existen cuatro
grupos de pacientes en quienes el tratamiento con dosis de

estatinas de alta intensidad (tabla 2) proveeria el mayor benefi-
cio para la prevencion de enfermedad cardiovascular (ECV),
con la necesidad de tratar a 100 pacientes para evitar un even-
to cardiovascular (NNT=100). Ver tabla 3.

Tabla 2. Dosis de estatinas de acuerdo a su intensidad y a la reduccién porcentual del colesterol LDL que inducen.

Alta Moderada ETE]
(reduce LDL-C aproximadamente a la mitad) (reduce entre un 30 y un 50% el LDL-C) (reduce el LDL-C menos de 30%)

Rosuvastatina 20 mg Rosuvastatina 5a 10 mg Simvastatina 10 mg
Atorvastatina 40 a 80 mg Atorvastatina 10 a 20 mg Pravastatina, lovastatina, fluvastatina 20 mg
Simvastatina 20 a 40 mg
Pravastatina, lovastatina, fluvastatina 40 mg

LDL-C: Colesterol LDL.

Tabla 3. Grupos de pacientes que mas se benefician de recibir tratamiento con estatinas

Efecto Precision Fuerza
ECV establecida (accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, angina inestable o estable, enfermedad vascular | A A
periférica)-Prevencion secundaria
Pacientes con elevacion primaria del LDL-C >190 mg/dL | B B
Pacientes de 40 a 75 afos con diabetes y 70 a 189 mg/dL de LDL-C (evidencia para dosis de estatinas moderada) |
Pacientes de 40 a 75 afos sin diabetes ni ECV clinica con LDL-C de 70 a 189 mg/dL y RCV estimado a diez afios >7,5% | A A
(evidencia para dosis de estatinas moderada-alta)

ECV: enfermedad cardiovascular.

n EVIDENCIA - Actualizacién en la Practica Ambulatoria - Enero/Marzo 2014 - Disponible en internet: www.evidencia.org volumen 17 nro.1



En estos grupos (tanto en prevencion primaria como en preven-
cion secundaria), no se encontré evidencia para recomendar el
logro de metas especificas de colesterol LDL (LDL-C) dado
que, excepto casos contados, en los ensayos clinicos se uti-
lizaron dosis fijas de estatinas y no se realizé titulaciéon a metas
especificas.

El punto de corte de 7,5% de desarrollar algun evento cardio-
vascular a diez afnos (riesgo cardiovascular: RCV) establecido
para el cuarto grupo de la tabla 3 proviene de la estimacion del
RCV en los participantes de tres ensayos clinicos que eva-
luaron la eficacia de las estatinas en este subgrupo: AFCAPS?,
JUPITER®*y MEGA* utilizando una nueva regla de prediccion
clinica que se describe mas adelante en el apartado “Nueva
calculadora...”. Los riesgos promedio estimado en cada uno
de los estudios fueron 6,9%, 7,6% y 5,1% y los NNT 56, 30 y
80, respectivamente®. Otros grupos con menor evidencia para
el uso de estatinas se resumen en la tabla 4.

Tabla 4. Grupos de pacientes en los que hay menor evidencia
de que se beneficien recibiendo estatinas

| Elctd | Procsion | Fuera |
Pacientes de 40y 75 afios con diabetes y RCV a 10 afios I B E
estimado >7,5% (dosis de estatinas de alta intensidad).
Pacientes de 40 a 75 afios sin diabetes ni ECV clinica
con LDL-C de 70 a 189 mg/dL y RCV a 10 afios I B C
estimado entre 5y 7,5% (dosis de estatinas de
moderada intensidad).

Nueva calculadora de riesgo de eventos cardiovasculares
a diez anos (RCV)

La nueva Ecuacién de Cohortes Combinadas (Pooled Cohort
Equations, también conocida como Atherosclerotic
Cardiovascular Disease risk estimator / ASCVD risk estimator)
es una herramienta desarrollada por el Grupo de Trabajo para
Evaluacion del Riesgo Cardiovascular 2013 que surgi6 a raiz
de la necesidad de obtener datos mas precisos y representa-
tivos de la poblacion estadounidense para la estimacion del
RCV vy que incluyera, entre otras cosas, datos sobre la
poblacién Afro-Americana®. Esta herramienta esta accesible
en el siguiente vinculo: http://www.cardiosource.org/science-
and-quality/practice-guidelines-and-quality-standards/2013-
prevention-guideline-tools.aspx y también se encuentran en la
misma pagina aplicativos para dispositivos méviles.

Para su realizacion se utilizaron los datos de las rama placebo
de tres ensayos clinicos (ARIC’, CHS®*y CARDIA®) que habian
incluido individuos dee 40 a 75 afios con niveles de LDL-C
menores a 190 mg/dL, combinados con datos de la Cohorte
Framingham. Fueron considerados eventos cardiovasculares
(ECV): accidente cerebrovascular (ACV), infarto agudo de mio-
cardio (IAM) y muerte por ACV o IAM. Se ha consensuado que
una personas tiene un alto RCV a diez afios cuando su esti-
macion supera el 7,5%, un riesgo intermedio cuando la esti-
macién se encuentra entre 5y 7,5% y un riesgo bajo riesgo
cuando el RCV es menor a 5% (recomendacion E).

Poblaciones especiales

Existe escasa o nula evidencia para el uso de estatinas para la
prevencion primaria o secundaria de ECV en personas de 21 a
39 afos de edad, en mayores de 75 ahos (recomendacion E),
y en pacientes en hemodidlisis o con insuficiencia cardiaca
congestiva con clase funcional Il a IV (segun la Asociacion del
Corazoén de Nueva York) (recomendacion N)

Los autores de este consenso recomienda la evaluacion indi-

vidualizada de estos pacientes, procurando estratificar el ries-
go con la asistencia de otros marcadore como el antecedente
de historia familiar de ECV prematura, los niveles de proteina
C reactiva, la presuncién de enfermedad cardiovascular pe-
riférica a traves del indice brazo-tobillo, etc.

Seguridad de las estatinas

La incidencia de efectos adversos asociados al uso de estatinas
es de 0,1 casos de diabetes y de 0,01 casos de miopatia por cada
100 pacientes tratados durante un afio (nimero de pacientes que
es necesario tratar durante un afio para que uno de ellos experi-
mente un dafo adicional o NND: 1000); y de 0.01 para el acci-
dente cerebrovascular hemorragico (NND: 10000).

Se recomienda el monitoreo de la aparicion de diabetes en los
pacientes que usan estatinas (recomendacion fuerza B), no asi
la discontinuacion una vez establecida la misma. También se
recomienda estar atento a la aparicion de sintomas musculares
y el monitoreo de las transaminasas hepaticas (recomendacion
tipo B), sin medir los niveles de creatinfosfokinasa al inicio del
tratamiento (recomendacion A).

Deja de ser necesario el monitoreo periédico de los niveles
lipidicos

Se recomienda realizar monitoreo de perfil lipidico dentro de los
tres meses y el afo de iniciado el tratamiento. Sobre la base de
la respuesta estimada y documentada (ver tabla 2) se
recomienda reforzar la adherencia al tratamiento farmacoldgico
y no farmacoldégico. Si no se lograra la respuesta estimada, se
puede considerar el agregado de otros hipolipemiantes segun
las consideraciones ya mencionadas (recomendacion E).

Quedan sin efecto las indicaciones fuertes para el
tratamiento con otros hipolipemiantes

El uso de terapias complementarias con otros hipolipemiantes
(no-estatinas) se recomienda sélo segun la evaluacién indivi-
dual del perfil de interacciones y efectos adversos y de las
probabilidades de reducciéon del RCV estimado, en funcién de
las preferencias del paciente.

ECV clinica: dosis altas
de estatinas (A)

Diabetes 40-75 afios:
dosis moderadas de
estatinas (A)

LDL-C >190 mg/dL:

dosis altas de estatinas

()
—

<40 afios 0 > 75 afios: Entre 40-75 afios:

beneficio incierto*

calcular RCV a 10 afios

Mayor o igual a 7.5%: Entre 5-7,5%: dosis

moderadas de estatinas Menor al 5%: beneficio

incierto*

dosis moderadas-altas
de estatinas (A) (@]
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El algoritmo de la figura 1 resume el manejo de la dislipemia. alizadas (recomendacion E). ECV (enfermedad cardiovascu-

Los cuatro grupos marcados en verde son los que mayor be- lar), RCV (riesgo cardiovascular). Entre paréntesis la fuerza de
neficio clinico obtendrian a través del uso de estatinas. (*) recomendacion. (Adaptado y resumido de algoritmo original de
“Beneficio incierto” implica realizar una valoracién individual del la guia)

riesgo y ofrecer medidas de reduccion de riesgo person-
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