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Intensidad del tratamiento hipolipemiante

Intensidad del tratamiento hipolipemiante2

Tratamiento Reducción de cLDL

• Estatina de moderada intensidad ~ 30%

• Estatina de elevada intensidad ~ 50%

• Estatina de elevada intensidad + ezetimiba ~ 65%

• Inhibidor de PCSK9 ~ 60%

• Inhibidor de PCSK9 + estatina de elevada intensidad ~ 75%

• Inhibidor de PCSK9 + estatina de elevada intensidad + ezetimiba ~ 85%

Consideraciones especiales del tratamiento de la hipercolesterolemia en pacientes 
en diálisis2

 �En enfermos en tratamiento con estatinas y/o ezetimiba en el momento de iniciar diálisis, es necesario 
considerar la continuación de estos fármacos, especialmente en los enfermos con enfermedad CV 
aterosclerótica.

 �En enfermos con ERC en diálisis SIN enfermedad CV aterosclerótica, no se recomienda iniciar tratamiento 
con estatinas.

Consideraciones especiales del tratamiento de la hipercolesterolemia en pacientes 
trasplantados renales2

 �Las estatinas se deberían considerar agentes de 1ª línea en pacientes trasplantados. Deberían iniciarse a 
dosis bajas con titulación con cautela, vigilando potenciales interacciones farmacológicas, especialmente 
con ciclosporina (IIa), que se metaboliza a través del CYP3A4 y puede aumentar la exposición sistémica 
a estatinas y el riesgo de miopatía. Tacrolimus parece tener menor potencial de interacción.

 �Fluvastatina, pravastatina, pitavastatina y rosuvastatina se metabolizan mediante diferentes enzimas 
CYP y tienen menos potencial de interacción.

 �En enfermos intolerantes a estatinas o aquellos con dislipidemia significativa a pesar de tratamiento con 
estatinas a las dosis máximas toleradas, se puede considerar tratamiento alternativo o adicional con 
ezetimiba (IIb).

 �Es necesario tener cuidado con el uso de fibratos, ya que pueden ↓ los niveles de ciclosporina y pueden 
provocar miopatía.

 �Es necesario extremar la precaución si se planea la terapia con fibratos en combinación con una estatina.

Asociación a largo plazo del colesterol de lipoproteínas de baja densidad (cLDL) 
con la mortalidad cardiovascular en individuos con bajo riesgo de enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica a 10 años1
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Establecimiento del objetivo de control de cLDL según el RCV

Grupo de 
Riesgo CV Objetivo de LDL2

Objetivo  
de LDL3*

Muy alto riesgo • < 55 mg/dL
• �Reducción de LDL >50% respecto al basal < 55

Alto riesgo • < 70 mg/dL
• �Reducción de LDL >50% respecto al basal < 70

Riesgo moderado • < 100 mg/dL < 130

Riesgo bajo • < 115 mg/dL (se puede considerar) < 130

Objetivo de LDL2

• < 55 mg/dL
• �Reducción de LDL >50% respecto al 

basal

Prevención primaria: Prevención secundaria:

Recomendaciones de las guías internacionales para el tratamiento reductor 
de cLDL en pacientes con ERC

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

Guías ACC/AHA7 ESC/EAS2 CCS8

Año de publicación 2018 2019 2016

ERC No-diálisis
Indicaciones Edad 40-75 años + cLDL entre  

70-189 mg/dL + riesgo C<V a 10a ≥ 7,5%
Estadio (KDOQI): ERC 3-5 Edad ≥ 50 años + FGe < 60 mL/

min/1,73m2 o CAC > 3mg/mmol

Tratamiento Estatina moderada intensidad  
± ezetimibe (I-A)

Estatina ± ezetimibe (I-A) Estatina ± ezetimibe (I-A)  
(fuerte-elevada)

ERC en diálisis
En el tratamiento con 
reductores de LDL

Continuación de la estatina (IIb-C) Continuación del tratamiento (IIa-C) Continuación del tratamiento 
(condicional-bajo)

 Sin tratamiento No se recomienda iniciar estatina 
(III-B)

No se recomienda iniciar estatina si 
libre de ECV (III-A)

No se recomienda iniciar estatina 
(condicional-moderado)

Trasplante renal Ninguna recomendación Estatina ± ezetimibe (IIb)
• �Estatinas: vigilar potenciales interracciones 

farmacológicas (p.e. Ciclosporina)
• �Ezetimibe: como alternativa (si intolerancia) 

o en adición (si control insuficiente)

Estatina (condicional-moderado)

Estrategias para el tratamiento de la dislipidemia en pacientes con ERC
Mejorar la dieta (dieta mediterránea en ERC en general  
y post-Tx renal; dieta pobre en proteínas en ERC avanzada)
Aumentar el nivel de ejercicio físico
Limitar la ingesta de alcohol
Cese el hábito tabáquico 
Valorar el patrón de sueño
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Consideraciones 
higiénico-dietéticas

Estatinas  ±  Ezetimibe

Inhibidores de PCSK9

Estrategias terapéuticas emergentes

 Tratamientos para    los triglicéridos

Estatinas: 	· en estadios 1 a 5 de ERC
			   · < efecto reductor del riesgo CV conforme  el FGe
			   · beneficiosas en ADPQD si se inicia de forma precoz
Ezetimibe: también en ERC ayudan a reducir mortalidad global y CV 
cuando se añaden a estatinas

Fibratos: protección CV y renal en ERC avanzada
Agonistas PPARʸ (ej.pioglitazona): beneficio en ERC avanzada + DM
Ácidos grasos poliinsaturados Ω-3: ác. eicosapentanoico

Alirocumab y Evolocumab han demostrado importantes reducciones 
en episodios CV adversos
También en población con ERC estadios 1-3, aunque son necesarios 
más estudios en ERC 4-5 y diálisis9-11

    Lp(a)
Intervención microbioma intestinal

Alteraciones del perfil lipídico en pacientes con ERC4-6

DP = diálisis peritoneal; c-HDL = lipoproteínas de baja densidad; c-LDL = lipoproteínas de alta densidad; DP = diálisis peritoneal; ERC = enfermedad renal crónica; HD = hemodiálisis;  
Lp(a) = lipoproteína lipasa; Tx renal = trasplantado renal.

 �En la ERC, la desregulación del metabolismo de los lípidos da 
lugar a niveles ↑ de triglicéridos y lipoproteínas oxidadas y 
niveles ↓ de cHDL; los niveles de cLDL suelen ser normales.
 �Aunque los niveles de cLDL se correlacionan significativamente 
con el riesgo CV en la población general, la composición y la 
estructura son predictores más importantes de resultados 
adversos en el caso de la ERC.
 �La oxidación de cLDL sobre la base de la inflamación y el 
aumento del estrés oxidativo en el contexto de la ERC puede 
explicar su mayor potencial aterogénico a pesar de los niveles 
más bajos.
 �En cualquier caso, el deterioro de la función renal da como 
resultado un fenotipo cardiovascular único con una proporción 
cada vez mayor de muertes CV debidas a insuficiencia cardíaca 
y arritmias, más que a eventos ateroscleróticos.

ERC 1 -4 Síndrome nefrótico HD DP Tx renal
Colesterol total ≈↑ ↑↑ ≈↓ ↑ ↑
c-LDL ≈­↑ ↑↑ ≈↓ ↑ ↑
c-HDL ↓ ↓ ↓ ↓ ≈↓
Triglicéridos ≈­↑ ↑↑ ↑ ↑ ↑
Lp(a) ↑↑/↑↑↑↑ ↑↑↑↑↑ ↑↑ ↑↑↑ ≈↓

Alteraciones 
de la 

dislipidemia 
en la ERC

Deterioro del 
catabolismo  

de TG

Disfunción 
de c-HDL

Disbiosis 
intestinal

 Lp(a)

Modificación  
de c-LDL
 oxidación

 electronegatividad
...

Efecto del tratamiento con estatinas en la reducción del riesgo de enfermedad 
cardiovascular (ECV) según el filtrado glomerular estimado (FGe)4

 �A medida que disminuye la tasa de FGe, existe 
una tendencia hacia reducciones de riesgo 
relativo más pequeñas para eventos vasculares 
importantes con la terapia basada en estatinas 
con poca evidencia de beneficio en pacientes 
en diálisis. R
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Estratificación del riesgo cardiovascular (RCV)2

≥10%
• ECVA establecida o imagen vascular inequívoca
• DM con LOD o ≥3 FRCV o DM1 >20 años de duración
• HF con ≥ 1 FRCV adicional
• ERC con FGe <30 mL/min/1,73m2

5-9%
• CT > 310 o cLDL > 190 mg//dL
• DM con duración ≥ 10 años o 1 FRCV
• HF sin FRCV 
• ERC con FGe 30-59 mL/min/1,73m2

1-4% • �DM1 < 35 años o DM2 <50 años, con duración  
< 10 años y sin FRCV

<1%

Por SCORE* Por condición clínica

BAJO

MODERADO

ALTO

MUY
ALTO

(*) riesgo a 10 años de padecer un episodio CV.     CV = cardiovascular; DM = diabetes mellitus; ECVA = enfermedad cardiovascular aterosclerótica; ERC = enfermedad renal crónica; 
FGe = filtrado glomerular estimado; FRCV = factor de riesgo cardiovascular; HF = hipercolesterolemia familiar; LOD = lesión de órgano diana.

Algoritmo para el tratamiento de la hipercolesterolemia en pacientes con ERC

Evaluar respuesta 
a estatina a las  
8 (±4) semanas

Evaluar respuesta 
a ezetimiba a las  
8 (±4) semanas

Seguimiento 
anual o más 

frecuente

Evaluar respuesta 
a iPCSK9 a las  

6 semanas

NO

NO

SÍ

SÍ

SÍ

Evaluación de riesgo CV

Niveles de cLDL basal

Definir objetivo de cLDL

Estatina de alta potencia 
a la máxima dosis 

recomendada/tolerada 
para alcanzar objetivos

¿Objetivo de cLDL 
alcanzado

Añadir iPCSK9

Considerar
Añadir iPCSK9

• Prevención secundaria (riesgo CV muy alto)
• Prevención primaria: enfermos con HF + 1 FRCV

• �Prevención primaria enfermos de riesgo CV 
muy alto pero sin HF 

En pacientes seleccionados  
de riesgo bajo-moderado

Modificación de riesgo
Estudio de imagen (aterosclerosis  

subclínica ¿Reclasificación de riesgo?
¿Indicación de tratamiento 

farmacológico?

Seguimiento 
anual o más 

frecuente
¿Objetivo de cLDL 

alcanzado

Añadir Ezetimiba

Algoritmo para el manejo 
de la dislipemia en ERC 
estadios 1-5 no en diálisis

NO

Consejos de estilo de vida/
Intervención estilo de vida

*Consenso español


