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Resumen estructurado

Objetivo

Actualizar las recomendaciones de la Sociedad Europea
de Cardiologia y de la Sociedad Europea de Ateros-
clerosis (ESC y EAS, por las iniciales en inglés, European
Society of Cardiology y European Atherosclerosis Society,
respectivamente) sobre el manejo de las dislipemias en
base a la evidencia mas reciente. Esta publicacion
representa una actualizacion provisoria y focalizada de las
ultimas guias publicadas en 2019 por estas sociedades,
hasta la proxima revision programada 2

Metodologia

La actualizacion fue llevada a cabo por una fuerza de
tareas compuesta por 17 profesionales de origen europeo,
en su mayoria especialistas en cardiologia, bioquimica o
salud publica, que realizé una revision y analisis critico de
la evidencia publicada entre la dltima guia y marzo de
2025. Fueron elegibles grandes ensayos clinicos y meta-
nalisis, estudios de precision diagnostica y de prondstico
cuyos resultados pudieran cambiar las recomendaciones
previas o dar lugar a recomendaciones nuevas.

Cada recomendacion fue aprobada por mayoria, con al
menos 75% de los miembros. Los profesionales debian
brindar una declaracién de conflictos de interés y en caso
de conflictos significativos la votacion fue restringida.

La guia recibié una revision de pares por expertos
tematicos, que podian pertenecer a otros grupos de
interés dentro de la ESC.La versién final fue aprobada por
miembros del Comité de guias de practica clinica de la
ESC y por miembros del comité ejecutivo de la EAS antes
de su publicacién.

La tabla 1 expresa los niveles de evidencia empleados
en la guia y la tabla 2 describe la terminologia utilizada
para expresar las recomendaciones.

Tabla 1 . Niveles de evidencia empleados en la guia

A | Derivado de multiples ensayos clinicos o un
meta-analisis

B | Derivado de un solo ensayo clinico aleatorizado o de
estudios observacionales grandes

C | Consenso de expertos y/o estudios pequefios,
retrospectivos o registros

Recomendaciones

La tabla 3 presenta una seleccion de las principales
recomendaciones para profesionales de atencién
primaria, mientras que la tabla 4 presenta las categorias
de riesgo propuestas por la ESC, con sus definiciones y
las recomendaciones para iniciar el tratamiento
farmacoldégico.

Segun la guia, a la hora de incorporar tratamientos
farmacoldgicos adicionales o alternativos a las estatinas,
es importante tener en cuenta cual es la magnitud de
reduccion de colesterol LDL necesaria para alcanzar las
metas propuestas, de acuerdo a la categoria de riesgo.
Las estatinas proveen una reduccion promedio de 30%
cuando se utilizan en dosis moderadas y de 50% cuando
se utilizan en dosis altas, mientras que el ezetimibe y el
acido bempedoico disminuyen los niveles alrededor del
20%. Por su parte, los inhibidores de la proproteina
convertasa subtilisina kexina tipo 9 (PCSK9) reducen el
colesterol LDL alrededor del 60%. Por otro lado, las
estatinas a altas dosis combinadas con ezetimibe o acido
bempedoico reducen el colesterol LDL alrededor del 60%,
—similar a los inhibidores de PCSK9—, mientras que la
combinacién de las tres drogas podria llegar a una
reduccion del 68%.

Fuente de financiamiento: Sociedad Europea de Cardiologia y
Sociedad Europea de Aterosclerosis.

Tabla 2. Terminologia utilizada por los autores de la guia para expresar las recomendaciones. Fuente: Elaboracion propia a
partir de Mach F, Koskinas KC, Roeters van Lennep JER, et al. Eur Heart J. 2025;46:4359-78.

Fuerza de la recomendacion

Definicion

Expresiones

Clase | Hay evidencia o acuerdo de que un tratamiento es beneficioso “Se recomienda”
Clase Il Existe evidencia contradictoria o divergencia de opiniones acerca de la utilidad de un
tratamiento. Se subdivide en dos grados: llay IIb
Clase lla El peso de la evidencia se encuentra a favor “Considerar”
Clase llb La evidencia es menos solida “Podria considerarse”
Clase Il Hay evidencia o acuerdo de que un tratamiento no es beneficioso “No se recomienda”
o bien es dafiino

Evidencia - Actualizacién en la Practica Ambulatoria. Disponible en internet: www.evidencia.org.ar

DOI: 10.51987/evidencia.v29i2.7193

Pag.1

@
3]
2
3]
©
S
o
8
=
O



http://www.evidencia.org.ar
https://doi.org/10.51987/evidencia.v29i2.7193

Tabla 3. Recomendaciones principales de la guia. Fuente: Elaboracién propia a partir de Mach F, Koskinas KC,
Roeters van Lennep JER, et al. Eur Heart J. 2025;46:4359-78.

Recomendacion Fuerza de la Nivel de

recomendacion evidencia

En pacientes sin enfermedad cardiovascular establecida (prevencion primaria), se B
recomienda el calculo de riesgo cardiovascular a 10 afios con la herramienta SCORE2
en menores de 70 afios y con la herramienta SCORE2-OP en mayores de 70 afios.

En pacientes con riesgo moderado o que se encuentran cerca de los umbrales de lla B
decision de tratamiento, considerar el uso de factores modificadores para mejorar la
clasificacion del riesgo

Se recomienda el uso de tratamientos farmacolégicos para disminuir el colesterol LDL A
en las siguientes personas:

- Muy alto riesgo y colesterol LDL mayor a 70 mg/dL
- Alto riesgo y colesterol LDL mayor a 100 mg/dL

En individuos con muy alto riesgo y alto riesgo, considerar la intensificacion del lla A
tratamiento farmacoldgico para disminuir el colesterol LDL por debajo de 55 mg/dL y por
debajo de 70 mg/dL, respectivamente

Considerar el uso de tratamientos farmacoldgicos para disminuir el colesterol LDL en las lla A
personas con riesgo moderado y colesterol LDL mayor a 100 mg/dL

Podria considerarse el uso de tratamientos farmacolégicos para disminuir el colesterol llb A
LDL en personas con bajo riesgo y colesterol LDL mayor a 116 mg/dL

En los pacientes que no pueden utilizar estatinas y/o que no alcanzan los objetivos A
terapéuticos de colesterol LDL a pesar del tratamiento con dosis maximas, se
recomienda el uso de terapias farmacoldgicas alternativas que hayan demostrado
reducir el riesgo cardiovascular, como el acido bempedoico, el ezetimibe o los
inhibidores de PCSK9

Se recomienda la intensificacion de la terapia hipolipemiante en pacientes que se A
encontraban en tratamiento con medicamentos para disminuir el colesterol LDL y sufren
un evento coronario agudo, durante la hospitalizacién

En pacientes con alto riesgo cardiovascular e hipertrigliceridemia moderada (niveles lla B
entre 135 y 499 mg/dL), considerar la administraciéon de icosapento de etilo a altas dosis,
en conjunto con las estatinas, para reducir el riesgo cardiovascular

En personas con infeccion por VIH y edad mayor a 40 afios, se recomienda el uso de B
estatinas independientemente de los niveles de LDL y el riesgo cardiovascular calculado

No se recomienda el uso de suplementos dietarios o vitaminas para prevencion I B
cardiovascular que no tengan un efecto significativo y comprobado en la reduccion del
colesterol LDL (por ejemplo, suplementos de acidos grasos poliinsaturados o
fitoesteroles)

Notas: Los modificadores pueden clasificarse en tres grandes categorias:

1) Condiciones demograéficas o clinicas (por ejemplo, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura,
obesidad, sedentarismo, etc.)

2) Biomarcadores (por ejemplo, niveles elevados de lipoproteina (a))

3) Presencia de aterosclerosis subclinica, detectada por el score de calcio coronario o estudios por imagen (ecografia
Doppler de arterias carétidas y/o femorales). Si bien estas pruebas por imagenes podrian usarse para recategorizar el
riesgo en individuos que las hayan realizado, la guia de la ESC no recomienda su realizacion sistematica con los fines de
estimar el riesgo cardiovascular®.

Abreviaturas: LDL: Lipoproteina de baja densidad; PCSK9: Proproteina convertasa subtilisina kexina tipo 9; VIH: Virus de
inmunodeficiencia humana.
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Tabla 3: Categorias de riesgo propuestas por la Sociedad Europea de Cardiologia, definicidon y consideraciones con
respecto al inicio e intensificacion del tratamiento farmacolégico. Fuente: Elaboracién propia a partir de Mach F,
Koskinas KC, Roeters van Lennep JER, et al. Eur Heart J. 2025;46:4359-78.

Categoria de Definicion Tratamiento farmacolégico

riesgo

Muy alto Diabetes mellitus con dafo de érgano blanco (microalbuminuria, Recomendado si tiene niveles de
retinopatia o neuropatia) o al menos tres factores de riesgo colesterol LDL mayores a 70 mg/dL
adicionales, o diabetes mellitus tipo 1 de inicio temprano o larga a pesar de tratamiento no
duracién (mas de 20 afios) farmacolégico
Enfermedad renal crénica severa (clearance de creatinina menor a Considerar reduccion adicional del
30 mL/min/1,73 m?) colesterol LDL a menos de 55

mg/dL

Hipercolesterolemia familiar y otro factor de riesgo adicional
Riesgo cardiovascular mayor a 10 afios mayor a 20%

Enfermedad cardiovascular establecida

Alto Diabetes mellitus sin dafio de érgano blanco, con duracién de al Recomendado si tiene niveles de
menos 10 afios o un factor de riesgo adicional colesterol LDL mayores a 100
mg/dL a pesar de tratamiento no
Enfermedad renal crénica moderada (clearance de creatinina entre farmacolégico

30 y 60 mL/min/1.73m?)
Considerar reduccion adicional del
Riesgo cardiovascular a 10 afios entre 10 y 20% colesterol LDL a menos de 70
mg/dL

Factores de riesgo cardiovasculares con niveles marcadamente
elevados, en particular colesterol total mayor a 310 mg/dL, colesterol
LDL mayor a 190 mg/dL o tensién arterial mayor o igual a 180/100

mmHg

Moderado Diabetes mellitus en pacientes jovenes (menor a 35 afios si es tipo Considerar si tiene niveles de
1, menor a 50 afios si es tipo 2), con duracién menor a 10 afios, sin colesterol LDL mayores a 100
otros factores de riesgo tradicionales mg/dL, a pesar del tratamiento no

farmacoldgico
Riesgo cardiovascular a 10 afios entre 2% y 10%

Bajo Riesgo cardiovascular a 10 afios menor a 2% Podria considerarse si tiene niveles
de colesterol LDL mayores a 116
mg/dL, a pesar del tratamiento no
farmacoldgico (lIb)

Abreviaturas: LDL: lipoproteina de baja densidad.

Comentario

Esta guia representa una actualizacion de las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia y la Sociedad Europea de Aterosclerosis con respecto al manejo de la dislipemia’.

Las principales novedades incluyen la recomendacion de la herramienta SCORE-2 para calcular el
riesgo de eventos cardiovasculares fatales y no fatales a 10 afos; la consideracién de “modificadores
de riesgo” para mejorar la prediccion del riesgo en individuos con riesgo moderado o con valores de
riesgo cercanos a los umbrales de tratamiento (con especial énfasis en la lipoproteina(a)); el mayor
peso otorgado a la enfermedad renal cronica y a la infeccion por VIH como factores de riesgo cardio-
vascular y una actualizacion sobre el rol de farmacos hipolipemiantes alternativos a las estatinas, entre
ellas el acido bempedoico y el ezetimibe, para alcanzar metas de colesterol LDL.

SCORE-2

Esta herramienta, desarrollada en 45 paises europeos, incorpora los siguientes factores de riesgo car-
diovascular: edad, sexo, tension arterial sistélica, colesterol no-HDL, colesterol LDL y tabaquismo
actual. Existen cuatro versiones disponibles en linea, segun el riesgo cardiovascular promedio de la
poblacion. No hay una version oficial para paises no europeos. Por defecto se considera que los paises
latinoamericanos son de alto riesgo, aunque esto podria no ser correcto en todos los casos®. Los

Evidencia - Actualizacion en la Practica Ambulatoria Ene-Mar 2026. Volumen 29 (nro. 1) Pag. 3



estudios de validacién externa llevados a cabo en América Latina muestran que esta calculadora, al
igual que otras como la HEARTS (propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud) y la Pooled
Cohort Equation (propuesta por la Asociacion Americana de Corazén en su guia de 2013) tienen en
general una capacidad de discriminacion moderada e inferior al de las cohortes de origen, y tienden a
sobreestimar el riesgo de eventos cardiovasculares en personas que viven en ese pais. Por este
motivo, algunos autores recomiendan utilizar versiones recalibradas de estas herramientas o emplear
umbrales de riesgo mas elevados para tomar decisiones terapéuticas®. No hay una version validada o
recalibrada de esta herramienta para la poblaciéon argentina, por lo que la recomendacién de utilizar el
SCORE2 en lugar de otros instrumentos no deberia considerarse en este pais.

Factores modificadores de riesgo

Entre estos factores, los basados en condiciones clinicas o demograficas o en pruebas de laboratorio
cobran preeminencia ya que, si bien la aterosclerosis subclinica detectada en estudios por imagenes es
un factor modificador, la ESC no recomienda su realizacion sistematica. Se hace especial énfasis en la
lipoproteina (a), una particula transportadora de lipidos con estructura similar a la LDL. Sus niveles
plasmaticos se encuentran determinados alrededor del 90% por factores genéticos y son relativamente
constantes a lo largo de la vida de la persona, con escasa influencia de factores ambientales o del
estilo de vida*. Estudios epidemioldgicos encontraron que los niveles elevados de esta lipoproteina
(mas de 50 ng/dL o 105 mmoles/L) representan un factor de riesgo independiente para enfermedad
aterosclerotica y estenosis de la valvula aértica, y podrian tener un rol causal en estas patologias. A su
vez, su medicidon podria mejorar la prediccion del riesgo individual, en especial en individuos con riesgo
moderado que no estan tomando estatinas®. El costo de la prueba de laboratorio es intermedio, entre
25 y 50 ddlares segun la jurisdiccion®’. Por ultimo, la elevacion de Lp(a) es una situacion frecuente que
se presenta en un 20% de los individuos a nivel mundial®.

No existe aun un tratamiento especifico para disminuir los niveles de este marcador, pero su
determinacion podria ayudar a identificar individuos con mayor probabilidad de enfermedad
cardiovascular que se beneficiarian de un manejo mas intensivo de otros factores de riesgo. Por estos
motivos, algunos grupos de expertos recomiendan su dosaje en todas las personas al menos una vez
en la vida*. El tamizaje universal podria ser costo-efectivo e incluso disminuir los costos del sistema de
salud en paises de altos ingresos como Reino Unido o Australia®. Sin embargo, en la actualidad no
existe consenso con respecto a la utilidad de esta practica, dado que muchas organizaciones de salud
no lo recomiendan en forma explicita o incluso recomiendan no realizarla®'°. Cabe destacar que la
estrategia de ajustar el tratamiento en base a los valores de lipoproteina (a) no fue evaluada en forma
directa en ensayos clinicos aleatorizados.

Indicaciones de tratamiento farmacolégico y metas

Las estatinas son un tratamiento efectivo para reducir la incidencia de eventos cardiovasculares,
incluso en individuos con bajo riesgo cardiovascular, aunque el beneficio absoluto del tratamiento es
menor en esta poblacion® "2,

Por otro lado, hay evidencia de que el ezetimibe, el acido bempedoico y los inhibidores de PCSK9, ya
sea en monoterapia o en combinacion con estatinas, son efectivos para reducir la incidencia de eventos
cardiovasculares, en especial en las personas con enfermedad cardiovascular establecida™ . El
ezetimibe y el acido bempedoico se administran por via oral y tienen un costo menor, por lo cual
representan una alternativa interesante en personas que no toleran las estatinas o necesitan intensificar
el tratamiento hipolipemiante en prevencién primaria o secundaria.

No existe consenso en la bibliografia con respecto a la utilidad de seguir metas de colesterol LDL.
Algunos grupos e instituciones, como el Ministerio de Salud argentino, la Fuerza de Tareas de Servicios
Preventivos de los EE.UU. (USPSTF, por sus iniciales en inglés) y el grupo canadiense PEER,
proponen un enfoque simplificado en el cual se inician estatinas en dosis fijas en pacientes que tienen
indicacion y no se vuelve a medir el colesterol LDL durante el seguimiento’. El principal argumento
que proponen estas guias es que no existe evidencia directa para respaldar el uso de metas, ya que la
mayoria de los ensayos clinicos administraron dosis fijas de los farmacos estudiados sin perseguir
metas especificas. Ademas, sefialan que una estrategia terapéutica basada en metas podria llevar a un
mayor uso de recursos e inconveniencia para los pacientes y que los niveles de colesterol tienen una
variabilidad natural intraindividual que dificulta la interpretacion de los laboratorios de seguimiento.

Por su parte, si bien la ESC reconoce la falta de evidencia directa, propone conservar las metas para
brindar un seguimiento mas individualizado y porque esto permite identificar a los individuos que se
beneficiarian de una intensificacion del tratamiento®. Otros organismos, como la Asociacion Americana
del Corazén (AHA, por sus iniciales en inglés) y el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la

Evidencia - Actualizacion en la Practica Ambulatoria Ene-Mar 2026. Volumen 29 (nro. 1) Pag. 4




Atencion del Reino Unido (NICE) también proponen el uso de metas de colesterol en prevencion
cardiovascular'®'®. NICE recomienda alcanzar una reducciéon del 40% o mas en el colesterol no-HDL en
prevencion primaria y una meta de 77 mg/dL de colesterol LDL (2 mmoles/L) en prevencion secundaria.
En definitiva, las metas pueden ser una herramienta util para tomar decisiones terapéuticas, pero es
probable que los umbrales y las metas especificas necesiten estar adaptadas a cada sistema de salud
y discutidas en forma individual con los pacientes, aplicando la toma de decisiones compartidas.

Evaluacion general de la guia

Algunos puntos que podrian objetarse a la hora de considerar la aplicacién de esta guia al contexto
latinoamericano incluyen: su relevancia, ya que esta dirigida en forma especifica a la poblacién europea
y las recomendaciones no son directamente extrapolables a nuestra poblacion; la falta de diversidad en
los miembros del panel, ya que no se incluyeron pacientes ni profesionales de atencidn primaria, y la
falta de un método sistematico para recuperar y evaluar la certeza de la evidencia disponible (como
GRADE)". Por otro lado, los niveles de evidencia propuestos por la ESC resultan engafiosos, ya que
las recomendaciones derivadas de multiples ensayos clinicos se clasifican como nivel de evidencia
maximo (nivel A, ver tabla 2), sin tener en cuenta en forma explicita factores que influyen en la certeza
de la evidencia, como el riesgo de sesgo de los estudios primarios, la inconsistencia o el sesgo de
publicacion'®.

Conclusiones de los comentadores

Las principales recomendaciones de la guia, en términos de fuerza de recomendacion y nivel de
evidencia, incluyen utilizar una meta de colesterol LDL de 100 mg/dL en pacientes con alto riesgo
cardiovascular y de 70 mg/dL en pacientes con muy alto riesgo, para lo cual podria recurrirse en forma
escalonada a cambios en el estilo de vida, tratamiento farmacolégico con estatinas y otros farmacos,
como el acido bempedoico y el ezetimibe. Estas recomendaciones estan sostenidas por la evidencia de
que la reduccion del colesterol LDL se asocia con una disminucién del riesgo cardiovascular en todas
las personas, aunque el beneficio absoluto es mayor en quienes presentan alto riesgo. La lipoproteina
(a) podria utilizarse junto con otros factores para identificar a pacientes con riesgo intermedio que
podrian beneficiarse de un tratamiento mas intensivo.

Esta guia puede ser util para orientar la toma de decisiones en atencién primaria, aunque las metas, los
umbrales y las opciones de tratamiento requieren discusién y adaptacion a los medios locales antes de
su implementacion a gran escala.
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