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NASOS a segulr para la optimizacion de su control

) Dislipidemia en el paciente con enfermedad renal cronica:
> — |
7,

Asociacion a largo plazo del colesterol de lipoproteinas de baja densidad (cLDL) » Estrategias para el tratamiento de la dislipidemia en pacientes con ERC
ca rdiovascular aterOS(:lerC')tica 3 ‘IO aﬁOS1 N : : y post-Tx rena!; dieta p-obr.e .en Protelnas en ERC avanzada)
N Consideraciones » Aumentar el nivel de ejercicio fisico
/,5 higiénico-dietéticas » Limitar la ingesta de alcohol
Chi-Square =37,0, P-value <0,0001 ? Cese el habito ,tabaqwccz
~ ' » Valorar el patron de sueno
S O -
- . cLDL 160-189 Y » Estatinas: - en estadios 1a 5 de ERC
L ;='4cLDL =190 _ . - < ef | ri f LelF
= 5 _ S LL] N Estatinas + Ezetimibe e egtc? reductor de nesgo C-V. c.on orme \ el FGe
- R > - beneficiosas en ADPQD si se inicia de forma precoz
g ”__;_" T » Ezetimibe: también en ERC ayudan a reducir mortalidad global y CV
o Cainh , cLDL130-159 LL] cuando se afaden a estatinas
- = /- cLDL 100-129 -
D g < _
O — » Fibratos: proteccion CV vy renal en ERC avanzada
£ 25- LD <100 2 > | Tratamientos para | los triglicéridos —| » Agonistas PPARy (ej.pioglitazona): beneficio en ERC avanzada + DM
g LU » Acidos grasos poliinsaturados Q-3: ac. eicosapentanoico
> Q _
O ]
— » Alirocumab y Evolocumab han demostrado importantes reducciones
O | | 7)) —> Inhibidores de PCSK9 en episodios CV adversos
O 5 10 15 20 25 30 — » También en poblacién con ERC estadios 1-3, aungue son hecesarios
] o . ﬂ _ mas estudios en ERC 4-5 y dialisis®™
Tiempo de seguimiento (anos)
cLDL <100 6949 6928 6881 6800 5135 3566 1888
cLDL 100-129 12426 12374 12271 12113 9779 7238 4126 N .
cLDL 130-159 10397 10350 10284 10135 8437 6389 3634 . P > Lp(a)
cLDL 160-189 4689 4663 4621 4549 3938 2983 1528 — | Estrategias terapeuticas emergentes — ' = i robioma intestinal
cLDL =190 1914 1905 1891 1859 1674 1272 539 —__ L
» Estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV)? » Algoritmo para el tratamiento de la hipercolesterolemia en pacientes con ERC
4 )
= = » ,» = 4 \
Por SCORE* Por condicion clinica p .
Evaluacion de riesgo CV 4 _ )
« ECVA establecida o imagen vascular inequivoca f En pacientes seleccionados b - / Algor|tmo para el Manejo
: alr:l con L?IER%\ZIB I:IRCV oIDM1 >20 anos de duracion de riesgo bajo-moderado ) Niveles de cLDL basal de la dislipemia en ERC
. ER£°“,?FG <3Oam'$)r:fn/1 23m? ( Modificacion de riesgo ] ’ estadios 1-5 no en dialisis
— = ? Estudio de imagen (aterosclerosis L )

.

subclinica éReclasificacion de riesgo? ) {

clndicacion de tratamiento
farmacologico?

o

( )

1_40/ e DM1 < 35 afnos o DM2 <50 anos, con duracion
o < 10 afios y sin FRCV

MODERADO

[Definir objetivo de cLDL] Consejos de estilo de vida/
Intervencion estilo de vida

BAJO

(o)
<1 Y% Estatina de alta potencia
a la maxima dosis

(*) riesgo a 10 anos de padecer un episodio CV.  CV = cardiovascular; DM = diabetes mellitus; ECVA = enfermedad cardiovascular aterosclerética; ERC = enfermedad renal crénica; recomendada/tolerada
FGe = filtrado glomerular estimado; FRCV = factor de riesgo cardiovascular; HF = hipercolesterolemia familiar; LOD = lesion de 6rgano diana. iati
9 9 P Evaluar respuesta para alcanzar objetivos

\_ J
a estatina a las éObjetivo de cLDL ]
. . . , 8 (£4) semanas alcanzado
» Establecimiento del objetivo de control de cLDL segun el RCV @

( o ] ] o ] h .  Prevencidn secundaria (riesgo CV muy alto)
Prevencion primaria: Prevencion secundaria: - el Anadir Ezetimiba + Prevencion primaria: enfermos con HF + 1 FRCV
Grupo de Obietivo frecuente Evaluar respuesta
Riesp S CV Objetivo de LDL? o jLDL3* Objetivo de LDL?2 a ezetimiba a las { cLObjeItivo d%cLDL ] Evaluar respuesta

g 8 (+4) semanas alcanzado a iPCSK9 a las
. e < 55 mg/dl_ e < 55 mg/dL Seguimiento 4@ @ 6 semanas
Muy alto riesgo * Reduccion de LDL >50% respecto al basal <93 * Reduccién de LDL >50% respecto al [anual c méS}
basal frecuente . L .
Alto ri e <70 mg/dL <70 Considerar  Prevencion primaria enfermos de riesgo CV
© resgo e Reduccién de LDL >50% respecto al basal ARadir iPCSK9 muy alto pero sin HF
Riesgo moderado ¢ <100 mg/dL <130 \. J
Riesgo bajo e < 115 mg/dL (se puede considerar) <130
L *Consenso espaiol ) _ _ _ _ _
2 Intensidad del tratamiento hipolipemiante
2 Alteraciones del perfil lipidico en pacientes con ERC#4¢ Intensidad del tratamiento hipolipemiante?
4 )
Tratamiento Reduccion de cLDL
) En la ERC, la desregulacién del metabolismo de |los ||'pidos da _
lugar a niveles 1 de trigliceridos y lipoproteinas oxidadas y Modificacién . Estatina de moderada intensidad - 30%
niveles | de cHDL: los niveles de cLDL suelen ser normales. fgxicd'é-c?él;]
2 Aungue los niveles de cLDL se correlacionan significativamente 1 electronegatividad e Estatina de elevada intensidad ~ 50%

con el riesgo CV en la poblacidon general, la composicion y la
estructura son predictores mas importantes de resultados
adversos en el caso de la ERC.

Deterioro del - Estatina de elevada intensidad + ezetimiba ~ 65%

Disfuncion .
catabolismo

Alteraciones

de c-HDL de la

2 La oxidaciéon de cLDL sobre la base de la inflamacion y el dislipidemia de TG  Inhibidor de PCSK9 ~60%
aumento del estrés oxidativo en el contexto de la ERC puede en la ERC
explicar su mayor potencial aterogénico a pesar de los niveles e Inhibidor de PCSK9 + estatina de elevada intensidad ~ 75%
mas bajos. Disbiosis

2 En cualquier caso, el deterioro de la funcidn renal da como intestinal * Inhibidor de PCSK9 + estatina de elevada intensidad + ezetimiba ~ 85%

resultado un fenotipo cardiovascular unico con una proporcion
cada vez mayor de muertes CV debidas a insuficiencia cardiaca
y arritmias, mas que a eventos aterosclerdoticos.

» Consideraciones especiales del tratamiento de la hipercolesterolemia en pacientes

| ERC1-4 Sindrome nefréticol  HD | DP Tx renal
trasplantados renales?

Colesterol total ~1 ™ ~| T T
~1 (N =2 1 1 2 Las estatinas se deberian considerar agentes de 12 linea en pacientes trasplantados. Deberian iniciarse a
| ! ! l ~| dosis bajas con titulacion con cautela, vigilando potenciales interacciones farmacoldgicas, especialmente
Triglicéridos ~1 ™ T T T con ciclosporina (l1a), gue se metaboliza a través del CYP3A4 y puede aumentar la exposicion sistémica
Lp(a) ™/ MM T ™ ™1 ~| a estatinas vy el riesgo de miopatia. Tacrolimus parece tener menor potencial de interaccion.
DP = dialisis peritoneal; c¢=HDL = lipoproteinas de baja densidad; ¢-LDL = lipoproteinas de alta densidad; DP = dialisis peritoneal; ERC = enfermedad renal cronica; HD = hemodialisis; ) FluvaStatina pravaStatina pitavastat"na y rosuvaStatina se metabOlizan mediaﬂte diferentes enZimaS
Lp(a) = lipoproteina lipasa; Tx renal = trasplantado renal. _ I 7 F ) -

N ) CYP vy tienen menos potencial de interaccion.

2 En enfermos intolerantes a estatinas o aquellos con dislipidemia significativa a pesar de tratamiento con
> Recomendaciones de las guias internacionales para el tratamiento reductor estatinas a las dosis maximas toleradas, se puede considerar tratamiento alternativo o adicional con

: ezetimiba (l1b).
de cLDL en pacientes con ERC (11b)
2 Es necesario tener cuidado con el uso de fibratos, ya que pueden | los niveles de ciclosporina y pueden

ACC/AHA? ESC/EAS? provocar miopatia.

Guias
ANRo de publicacion 2018 2019 2016

ERC No-dialisis

2 Es necesario extremar la precaucidn si se planea la terapia con fibratos en combinacidon con una estatina.

v
_

Edad 40_7/% afos + chL entre _ Estadio (KDOQI): ERC 3-5 Eda% s sozaﬁcésAJé FGe < 90 le/
/70-189 mg/dL + riesgo C<V a 10a = 7/,5% min/1,73m*o > 3mg/mmo . . . - " 3 .
cetatina moderaga mensidad toting + esetimibe (A etoting + evetimibe (oA » Consideraciones especiales del tratamiento de la hipercolesterolemia en pacientes
+ ezetimibe (I-A) (fuerte-elevada) 4 HS S
en dialisis
ERC en dialisis
Ende/ irataméenLtchon Continuacidn de la estatina (lIb-C) Continuacidn del tratamiento (l1a-C) (Con;cji_ngacilég _d?I tratamiento 2 En enfermos en tratamiento con estatinas y/o ezetimiba en el momento de iniciar dialisis, es necesario
regquctores ge conaicional-pajo . . . , .
: : . o . . L o . o . considerar la continuacion de estos farmacos, especialmente en los enfermos con enfermedad CV
Sin tratamiento No se recomienda iniciar estatina No se recomienda iniciar estatina si No se recomienda iniciar estatina L.
(I11-B) libre de ECV (llI-A) (condicional-moderado) aterosclerdtica.
Trasplante renal Ninguna recomendacion E;ﬁf;;,zgs Viez.let'm'be (11b) . Statina (condicional-moderado) > En enfermos con ERC en didlisis SIN enfermedad CV aterosclerdtica, no se recomienda iniciar tratamiento
: vigilar potenciales interracciones
farmacoldgicas (p.e. Ciclosporina) con estatinas.

» Ezetimibe: como alternativa (si intolerancia)
0 en adicion (si control insuficiente)

CAC = cociente albumina/creatinina; CV = cardiovascular; ECV = enfermedad cardiovascular; ERC = enfermedad renal crdnica; FGe = filtrado glomerular estimado.
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