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l Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha elaborado el presente mate-
rial de apoyo con la finalidad de capacitar al personal de salud de los diferen-
tes niveles de atención en el uso adecuado de los algoritmos correspondien-

tes al tratamiento farmacológico de las dislipidemias, mediante los cuales se busca 
homologar el tratamiento farmacológico para alcanzar objetivos precisos en los 
diferentes grupos de riesgo de nuestra población.

Los algoritmos serán una herramienta sencilla y práctica que ayudará al personal 
médico de primer, segundo y tercer nivel de atención en la toma de decisiones para 
el tratamiento de las dislipidemias, con la finalidad de reducir el desarrollo de enfer-
medades cardiovasculares. El contenido de este material es el consenso de un panel 
de expertos que revisó la literatura de una manera amplia y analítica para definir la 
mejor decisión terapéutica.

Estos algoritmos parten de la clasificación del riesgo cardiovascular de cada perso-
na y, con base en ello, se tomará la mejor decisión para lograr una meta terapéutica 
mediante fármacos de primera línea en dosis estándar hasta llegar, si es necesario, 
a terapéutica específica en casos complejos.

Le invitamos al estudio de este material y esperamos que le sea de amplia utilidad 
para la mejora de su práctica profesional.

Bienvenida

Regresar al temario
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ara un eficaz manejo y comprensión de este material, considere las siguien-
tes puntualizaciones sobre la iconografía, el uso de símbolos para la integra-

ción de algoritmos y algunas definiciones. 

Descripción

Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad

Inhibidor de la proteína convertasa de subtilisina/kexina tipo 9

Filtrado glomerular

Factor de riesgo cardiovascular 

Triglicéridos

Alaninoaminotransferasa 

Creatininfosfoquinasa

Subcutáneo

Concepto/Siglas

LDL-C

i-PCSK9

FG

FRCV

TAG

ALT

CPK

SC

Acotaciones

Denominación

Descripción

Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad

Inhibidor de la proteína convertasa de subtilisina/kexina tipo 9

Filtrado glomerular

Factor de riesgo cardiovascular 

Triglicéridos

Alaninoaminotransferasa 

Creatininfosfoquinasa

Subcutáneo

Concepto/Siglas

LDL-C

i-PCSK9

FG

FRCV

TAG

ALT

CPK

SC

Denominación

Indica el inicio o término del 
flujo o de un proceso. 

Describe o representa una 
operación o acción. 

Analizar una situación y tomar 
una decisión.

Indica el orden de ejecución de 
las operaciones. Indica la 
siguiente instrucción. 

Inicio/Final

Acción

Decisión

Línea de flujo

Símbolos para la elaboración de algoritmos

Símbolo Nombre Descripción

Indica el inicio o término del 
flujo o de un proceso. 

Describe o representa una 
operación o acción. 

Analizar una situación y tomar 
una decisión.

Indica el orden de ejecución de 
las operaciones. Indica la 
siguiente instrucción. 

Inicio/Final

Acción

Decisión

Línea de flujo

Símbolos para la elaboración de algoritmos

Símbolo Nombre Descripción



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 5

Indica la clasificación a realizar en los 

pacientes (grupos, subgrupos o categorías) 

de acuerdo con los registros de riesgo 

cardiovascular, niveles de LDL-C.

Indica el inicio o continuación de alguna 

ruta de tratamiento farmacológico.

Indica las actividades a realizar cuando se 

logra la meta terapéutica con el paciente.

Indica las actividades a realizar cuando 

no se logra la meta terapéutica con el 

paciente.

Clasificacón

Tratamiento 

farmacológico

Meta

 terapéutica 

lograda

Meta 

terapéutica

no lograda

Descripción de iconografía

Ícono Nombre Descripción

Indica la clasificación a realizar en los 

pacientes (grupos, subgrupos o categorías) 

de acuerdo con los registros de riesgo 

cardiovascular, niveles de LDL-C.

Indica el inicio o continuación de alguna 

ruta de tratamiento farmacológico.

Indica las actividades a realizar cuando se 

logra la meta terapéutica con el paciente.

Indica las actividades a realizar cuando 

no se logra la meta terapéutica con el 

paciente.

Clasificacón

Tratamiento 

farmacológico

Meta

 terapéutica 

lograda

Meta 

terapéutica

no lograda

Descripción de iconografía

Ícono Nombre Descripción

Regresar al temario
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n los últimos años las enfermedades cardiovasculares (enfermedad arterial 
coronaria, cerebrovascular y arterial periférica) se han convertido en la prime-
ra causa de muerte en México. En el 2017 contribuyeron a 141 619 muertes, 

afectando de forma directa al 65.4% de la población mayor de 20 años.1 Esta situa-
ción se ha convertido en un problema de salud pública, pues ha implicado un incre-
mento en el gasto de recursos económicos para su tratamiento. 

Entre los factores de riesgo cardiovasculares modificables se encuentran el taba-
quismo, la hipertensión arterial sistémica, la diabetes mellitus, la obesidad y las dis-
lipidemias.

Respecto a este último factor de riesgo, en México, durante los últimos años, las 
cifras de dislipidemias se han incrementado. En el 2018, en la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT) se reportó una prevalencia del 19.5% en personas ma-
yores de 20 años, incrementándose hasta un 28% en pacientes de 50 a 79 años.2,3

En un estudio realizado recientemente, en una Unidad de Medicina Familiar del 
IMSS, se incluyeron a 875 pacientes y se estimó una prevalencia de dislipidemia del 
41%; esta cifra puede incrementarse hasta el 66% si se analiza una población similar 

Introducción
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en otra región del país.4,5 Aunado a lo anterior, se estima que en México del total de 
la población que padece hipertensión arterial, hasta un 51.7% padece hipercoleste-
rolemia e hipertrigliceridemia.6,7 Dicha situación proporciona un panorama de 
cómo la dislipidemia representa un factor de riesgo cardiovascular modificable con 
una alta prevalencia y, por lo tanto, no despreciable en nuestra población, de tal 
modo que su adecuada atención permitirá disminuir la tasa de enfermedades car-
diovasculares, así como la mortalidad y discapacidad prematura en la población 
económicamente activa. 

El control de la dislipidemia resulta ser muy importante, sobre todo la elevación del 
colesterol-LDL (LDL-C, por sus siglas en inglés), ya que según estudios, una reduc-
ción de 39 mg/dL de LDL-C reduce un 11% la incidencia de eventos cardiovasculares 
por año.8 También se ha demostrado que la elevación en los niveles de triglicéridos 
incrementa la incidencia de eventos cardiovasculares. En un metaanálisis de diez 
artículos, en los cuales los pacientes se encontraban en tratamiento farmacológico 
para disminuir los niveles de triglicéridos, se observó una disminución del 12% en la 
incidencia de eventos cardiovasculares.9 Por lo que, tanto los niveles de LDL-C, 
como de triglicéridos, representan hoy en día dos dianas sobre las cuales se deben 
definir las metas terapéuticas.10-13

Respecto al tratamiento farmacológico para dislipidemia, la primera línea de 
manejo son las estatinas, las cuales han demostrado una reducción de eventos car-
diovasculares, tanto en prevención primaria como secundaria. Se estima que hasta 
en el 50% de los pacientes no se logra el apego al tratamiento durante el primer 
año debido al costo o los efectos adversos relacionados, y en aquellos con monote-
rapia con estatinas, a pesar de dosis altas, hasta un 13% no alcanzan metas terapéu-
ticas de LDL-C, por lo que resulta necesaria la terapia complementaria con ezetimi-
be o inhibidor de PCSK9; para el caso particular de hipertrigliceridemia se adiciona-
rán fibratos en caso de no lograr metas terapéuticas.14-18

Para fines de este material, el inicio del tratamiento farmacológico se basa en la 
estratificación del riesgo cardiovascular, para lo que se propone el uso de la tabla 
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“SCORE”, la cual calcula el riesgo a diez años de mortalidad cardiovascular basado 
en factores de riesgo, tales como la edad, el sexo, la presión arterial sistólica, el taba-
quismo y el colesterol total; con lo que se estratifica al paciente en riesgo bajo, mo-
derado, alto y muy alto. Esta estratificación se podrá complementar con el uso de la 
tabla de “Categorías de riesgo cardiovascular”, la cual toma en cuenta otras comor-
bilidades.19

Es importante mencionar que, para fines de este material, en pacientes menores de 
40 años en los cuales se pretende iniciar tratamiento farmacológico con miras a 
prevención primaria, se emplearán las variables de: sexo, presión arterial sistólica, 
tabaquismo y colesterol total, correspondientes a la edad de 40 años y las variables 
incluidas en la tabla de “Categorías de riesgo cardiovascular”.

Una vez que sean estratificados los pacientes según el riesgo cardiovascular, se 
deben establecer los objetivos o metas terapéuticas:

En pacientes que se encuentran dentro de las metas terapéuticas, se recomienda 
vigilancia y continuar con las medidas higiénico-dietéticas.
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En algunos casos resulta difícil alcanzar dichas metas, por lo que es de suma impor-
tancia establecer un equipo multidisciplinario integrado por especialistas en Nutri-
ción, Psiquiatría, Psicología, Medicina Interna, Endocrinología, Cardiología y Genéti-
ca, para la valoración, tratamiento y seguimiento de estos pacientes.

Tomando en cuenta lo anterior, sugerimos la aplicación de los siguientes algorit-
mos como una herramienta fácil de emplear, con la finalidad de estandarizar el tra-
tamiento farmacológico de dislipidemias en los tres niveles de atención de nuestra 
institución.  

Regresar al temario
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l presente algoritmo describe las rutas críticas a seguir para el adecuado tra-
tamiento farmacológico de la dislipidemia, basándose en el riesgo cardiovas-
cular y niveles de LDL-C. 

Para su mejor comprensión, el presente algoritmo se dividirá en 4 pasos que se des-
criben a continuación.

Algoritmo 1. Tratamiento farmacológico de las dislipidemias

Paciente >40 años con LDL-C elevado

Seguimiento cada 3 meses 
en segundo nivel

Riesgo bajo 
<1%   (Anexos 1 y 2)

Riesgo alto 
≥5% y <10%   (Anexos 1 y 2) 

Riesgo moderado 
≥1% y <5%    (Anexos 1 y 2)

H ipercolesterolemia familiar
H ipercolesterolemia familiar homocigota
H ipercolesterolemia familiar heterocigota
Lipoproteínas de baja densidad
Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 inhibitors
Riesgo cardiovascular

LDL-C 
≥190 mg/dL

LDL-C 
≥116 y <190 mg/dL 

LDL-C 
≥100 y <190 mg/dL  

LDL-C
≥190 mg/dL

LDL-C
≥70 y <100 mg/dL 

LDL-C 
≥100 mg/dL

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1)(Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Incrementar la estatina hasta la dosis máxima o 
hasta la dosis máxima tolerada durante 3 meses

Sí

No

Sí

No

Bajo la coordinación de Medicina Interna, 
previa valoración de equipo 
multidisciplinario*, considere  agregar un 
 i-PCSK9(5) 

   -  Evolucumab (Anexo 6)

Sí

  Agregar:
   -  Ezetimibe + Atorvastatina en 
tabletas separadas o su combinación 
en una sola tableta (3) y valorar 
respuesta en 2 meses (Anexo 6)

Clasificar de acuerdo al riesgo cardiovascular

Sí

   (2) M etas de LDL-C
   -  Riesgo bajo   _ _ _ _ _ _ _  ≤ 116 mg/dL
   -  Riesgo moderado   _ _   ≤ 100 mg/dL
   -  Riesgo  alto   _ _ _ _ _ _ _   ≤ 70 mg/dL

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Evaluar respuesta los siguientes 2 a 4 meses

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Referir al nivel inmediato superior
 a Medicina Interna

No

Valoración multidisciplinaria para búsqueda 
y control de causas secundarias (4)

   -   Riesgo cardiovascular muy alto
   -   Antecedente de hipercolesterolemia  
       familiar (Anexo 4)

  (1) Ré gimen terapé utico 
     - Alta intensidad: dosis de estatina que reduzca > 50% 
       del LDL-C basal
    - Moderada intensidad: dosis de estatina que reduzca 
       entre 30  y 50% el LDL-C basal

Enviar a primer o segundo nivel según 
corresponda

  Seguimiento cada 6 meses en:
  -  Primer nivel en pacientes con riesgo 
     cardiovascular bajo y moderado 
  -  Segundo nivel en riesgo cardiovascular 
     alto

  (3) En caso de no contar con 
Atorvastatina, en pacientes de riesgo 
bajo o moderado con LDL-C <190 
mg/dL;  se puede considerar iniciar 
Simvastatina/Ezetimibe.  (Anexo 6)

 (5) Condiciones para el uso de iPCSK-9 
  -  H F ho: LDL-C > 100 mg/dL
  -  H F he: RCV moderado o alto + LDL-C > 130 mg/dL
  -  H fhe: RCV bajo + LDL-C > 160 mg/dL
  -  Sin H F : RCV Alto  + LDL-C > 130 mg/dL

 (4) Valoración multidisciplinaria
- Medicina Interna  
- Psicología
- Nutrición
- Endocrinología
- Cardiología
- Genética

¿Criterios
 para uso de
 i-PCSK9? (5)

  - Mantener tratamiento previo si LDL-C se 
    encuentra  entre 55 y 70 mg/dL
  - Si aumenta LDL-C por arriba de 70 mg/dL 
    valorar uso de i-PCSK9

No

H F
H fho  
H fhe 
LDL – C 
i-PCSK9 
RCV
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Paso 1. Estratificación del paciente con dislipidemia de acuerdo 
con su riesgo cardiovascular y actividades a realizar de acuerdo 
con el grupo estratificado

Sección A

Riesgo 
bajo

Riesgo 
alto

Riesgo 
moderado

Pacientes con riesgo 
de mortalidad menor 

que

1% 
a 10 años. 

Pacientes con riesgo 
de mortalidad igual o 

mayor que 1% pero 

menor que 5%
a 10 años.

Pacientes con riesgo 
de mortalidad igual o 

mayor que 5% pero 

menor que 10%
a 10 años.

En todo paciente mayor que 40 años se deberá realizar el cálculo de riesgo 
cardiovascular con base en las tablas “SCORE” y de “Categorías de riesgo car-
diovascular”.

Una vez calculado el riesgo cardiovascular del paciente, se clasificará a éste 
dentro de alguno de los siguientes grupos de riesgo de acuerdo con los datos 
obtenidos:

Ver anexos 1 y 2  

Paciente >40 años con LDL-C elevado

Riesgo bajo 
<1%   (Anexos 1 y 2)

Riesgo alto 
≥5% y <10%   (Anexos 1 y 2) 

Riesgo moderado 
≥1% y <5%    (Anexos 1 y 2)

LDL-C 
≥190 mg/dL

LDL-C 
≥116 y <190 mg/dL 

LDL-C 
≥100 y <190 mg/dL  

LDL-C
≥190 mg/dL

LDL-C
≥70 y <100 mg/dL 

LDL-C 
≥100 mg/dL

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1)(Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Clasificar de acuerdo al riesgo cardiovascular

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Evaluar respuesta los siguientes 2 a 4 meses
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Sección B

Riesgo 
bajo

Riesgo 
alto

Riesgo 
moderado

Subgrupo A
Pacientes con LDL-C 
mayor o igual a 116 

pero menor que 
190 mg/dL

Subgrupo B
Pacientes con LDL-C 

mayor o igual que 
190 mg/dL

Subgrupo A
Pacientes con LDL-C 
mayor o igual a 100 

pero menor que 
190 mg/dL

Subgrupo B
Pacientes con LDL-C 

mayor o igual que 
190 mg/dL

Subgrupo A
Pacientes con LDL-C 
mayor o igual a 70 

pero menor que 
100 mg/dL

Subgrupo B
Pacientes con LDL-C 

mayor o igual que 
100 mg/dL

Después de haber determinado a qué grupo de riesgo cardiovascular perte-
nece el paciente, se deberá realizar una determinación de LDL-C. 

Con base en los resultados obtenidos en dicha prueba y el riesgo 
cardiovascular se enfocará el tratamiento farmacológico. Para ello, se tendrá 
que realizar una subclasificación del paciente. Los subgrupos a los que puede 
pertenecer son los siguientes: 

Paciente >40 años con LDL-C elevado

Riesgo bajo 
<1%   (Anexos 1 y 2)

Riesgo alto 
≥5% y <10%   (Anexos 1 y 2) 

Riesgo moderado 
≥1% y <5%    (Anexos 1 y 2)

LDL-C 
≥190 mg/dL

LDL-C 
≥116 y <190 mg/dL 

LDL-C 
≥100 y <190 mg/dL  

LDL-C
≥190 mg/dL

LDL-C
≥70 y <100 mg/dL 

LDL-C 
≥100 mg/dL

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1)(Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Clasificar de acuerdo al riesgo cardiovascular

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Evaluar respuesta los siguientes 2 a 4 meses
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Una vez subclasificados los pacientes, se procederá al manejo farmacológico 
inicial; cabe señalar que independientemente del subgrupo al que perte-
nezca el paciente, el manejo farmacológico se realizará con estatina. La 
administración de dicho fármaco se realizará de la siguiente manera: 

Para todos los pacientes que perte-
nezcan a este subgrupo, indepen-
dientemente del grupo de riesgo 
cardiovascular, se indicará el uso 

de:

Subgrupo A

Para todos los pacientes que perte-
nezcan a este subgrupo, indepen-
dientemente del grupo de riesgo 
cardiovascular, se indicará el uso 

de:

Subgrupo B

Estatina de moderada 
intensidad (atorvastatina 20 

mg/día) por un periodo 
de 2 a 4 meses. 

Estatina de alta intensidad 
(atorvastatina 40 mg/día)

 por un periodo 
de 2 a 4 meses. 

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6
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Sección C

Al terminar el periodo de administración del tratamiento con estatina en el 
paciente, se deberá realizar una segunda determinación de LDL-C, con el ob-
jetivo de valorar si se logró la meta terapéutica según el riesgo cardiovascu-
lar. Nota: ver “Metas terapéuticas”.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la  
meta terapéutica, deberá continuar 

seguimiento médico en el primer 
(pacientes con riesgo cardiovascular 

bajo y moderado) o segundo nivel 
de atención (pacientes con riesgo 

cardiovascular alto), con la finalidad 
de vigilar metas terapéuticas

y prevenir complicaciones cardio-
vasculares.

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se conti-
nuará con el tratamiento descrito 

en el paso 2 de este algoritmo. 

Regresar al inicio del Algoritmo

Ver anexo 3

    
 

 

Incrementar la estatina hasta la dosis máxima o 
hasta la dosis máxima tolerada durante 3 meses

Sí

No

Sí

No

  Agregar:
   -  Ezetimibe + Atorvastatina en 
tabletas separadas o su combinación 
en una sola tableta (3) y valorar 
respuesta en 2 meses (Anexo 6)

Sí

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Evaluar respuesta los siguientes 2 a 4 meses

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Referir al nivel inmediato superior
 a medicina interna

No

Enviar a primero o segundo nivel según 
corresponda

  Seguimiento cada 6 meses en:
  -  Primer nivel en pacientes con riesgo 
     cardiovascular bajo y moderado 
  -  Segundo nivel en riesgo cardiovascular 
     alto
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Paso 2. Manejo de pacientes con dislipidemia y riesgo
cardiovascular bajo, intermedio o alto, con tratamiento 
farmacológico con estatina y con determinaciones de 
colesterol-LDL mayores a las metas terapéuticas

Sección A

En caso de que con el manejo descrito en el paso 1 no se haya conseguido la 
meta terapéutica del paciente, se deberá:

Realizar un incremento de la dosis inicial de estatina a la dosis máxima 
tolerada (dosis máxima sin evidencia de efectos adversos) o dosis máxima 

terapéutica (80 mg/día) por un periodo de 3 meses.

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6

Paciente >40 años con LDL-C elevado

Riesgo bajo 
<1%   (Anexos 1 y 2)

Riesgo alto 
≥5% y <10%   (Anexos 1 y 2) 

Riesgo moderado 
≥1% y <5%    (Anexos 1 y 2)

LDL-C 
≥190 mg/dL

LDL-C 
≥116 y <190 mg/dL 

LDL-C 
≥100 y <190 mg/dL  

LDL-C
≥190 mg/dL

LDL-C
≥70 y <100 mg/dL 

LDL-C 
≥100 mg/dL

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1)(Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Incrementar la estatina hasta la dosis máxima o 
hasta la dosis máxima tolerada durante 3 meses

Sí

No

Sí

No

  Agregar:
   -  Ezetimibe + Atorvastatina en 
tabletas separadas o su combinación 
en una sola tableta (3) y valorar 
respuesta en 2 meses (Anexo 6)

Clasificar de acuerdo al riesgo cardiovascular

Sí

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Evaluar respuesta los siguientes 2 a 4 meses

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Referir al nivel inmediato superior
 a medicina interna

No

Enviar a primero o segundo nivel según 
corresponda

  Seguimiento cada 6 meses en:
  -  Primer nivel en pacientes con riesgo 
     cardiovascular bajo y moderado 
  -  Segundo nivel en riesgo cardiovascular 
     alto
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Sección B

Al terminar el periodo de administración de la dosis ajustada de estatina 
(dosis máxima tolerada o dosis máxima), se deberá realizar una nueva 
determinación de LDL-C con el objetivo de valorar si se logró la meta tera-
péutica según el riesgo cardiovascular.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la  
meta terapéutica, deberá continuar 

seguimiento médico en el primer 
(pacientes con riesgo cardiovascular 

bajo y moderado) o segundo nivel 
de atención (pacientes con riesgo 

cardiovascular alto), con la finalidad 
de vigilar metas terapéuticas

y prevenir complicaciones cardio-
vasculares.

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se conti-
nuará con el tratamiento descrito 

en el paso 3 de este algoritmo. 

Regresar al inicio del Algoritmo

Ver anexo 3 

moderada intensidad 
(1)(Anexo 6)

alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Incrementar la estatina hasta la dosis máxima o 
hasta la dosis máxima tolerada durante 3 meses

Sí

No

Sí

No

  Agregar:
   -  Ezetimibe + Atorvastatina en 
tabletas separadas o su combinación 
en una sola tableta (3) y valorar 
respuesta en 2 meses (Anexo 6)

Sí

moderada intensidad 
(1) (Anexo 6)

alta intensidad (1)

(Anexo 6)
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Evaluar respuesta los siguientes 2 a 4 meses

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Referir al nivel inmediato superior
 a medicina interna

No

Enviar a primero o segundo nivel según 
corresponda

  Seguimiento cada 6 meses en:
  -  Primer nivel en pacientes con riesgo 
     cardiovascular bajo y moderado 
  -  Segundo nivel en riesgo cardiovascular 
     alto
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Paso 3. Manejo de pacientes con dislipidemia y riesgo cardiovascular
bajo, intermedio o alto con tratamiento farmacológico con estatina 
en dosis máxima tolerada o dosis máxima, con determinaciones 
de colesterol-LDL mayores a las metas terapéuticas

Sección A

En caso de que con el manejo descrito en los pasos 1 y 2 no se haya 
conseguido la meta terapéutica del paciente, se deberá:

Ver anexos 1 y 2  

Adicionar al tratamiento con estatina el fármaco ezetimibe (en tabletas 
separadas o su combinación en una sola tableta), en dosis de 10 mg/día por 

un periodo de 2 meses.

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6

Riesgo bajo 
<1%   (Anexos 1 y 2)

Riesgo alto 
≥5% y <10%   (Anexos 1 y 2) 

Riesgo moderado 
≥1% y <5%    (Anexos 1 y 2)

LDL-C 
≥190 mg/dL

LDL-C 
≥116 y <190 mg/dL 

LDL-C 
≥100 y <190 mg/dL  

LDL-C
≥190 mg/dL

LDL-C
≥70 y <100 mg/dL 

LDL-C 
≥100 mg/dL

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1)(Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Incrementar la estatina hasta la dosis máxima o 
hasta la dosis máxima tolerada durante 3 meses

Sí

No

Sí

No

  Agregar:
   -  Ezetimibe + Atorvastatina en 
tabletas separadas o su combinación 
en una sola tableta (3) y valorar 
respuesta en 2 meses (Anexo 6)

Clasificar de acuerdo al riesgo cardiovascular

Sí

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

Indicar estatina de 
moderada intensidad 

(1) (Anexo 6)

Indicar estatina de 
alta intensidad (1)

(Anexo 6)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Evaluar respuesta los siguientes 2 a 4 meses

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Referir al nivel inmediato superior
 a medicina interna

No

Enviar a primero o segundo nivel según 
corresponda

  Seguimiento cada 6 meses en:
  -  Primer nivel en pacientes con riesgo 
     cardiovascular bajo y moderado 
  -  Segundo nivel en riesgo cardiovascular 
     alto
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Sección B

Al terminar el periodo de administración del tratamiento farmacológico con 
estatina (dosis máxima o dosis máxima terapéutica) y ezetimibe (10 mg/día), se 
deberá realizar una nueva determinación de LDL-C con el objetivo de valorar si 
se logró la meta terapéutica según el riesgo cardiovascular. 

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la  
meta terapéutica, deberá continuar 

seguimiento médico en el primer 
(pacientes con riesgo cardiovascular 

bajo y moderado) o segundo nivel 
de atención (pacientes con riesgo 

cardiovascular alto), con la finalidad 
de vigilar metas terapéuticas

y prevenir complicaciones cardio-
vasculares.

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se conti-
nuará con el tratamiento descrito 

en el paso 4 de este algoritmo. 

Regresar al inicio del Algoritmo

Ver anexo 3

(1)(Anexo 6) (Anexo 6)

Incrementar la estatina hasta la dosis máxima o 
hasta la dosis máxima tolerada durante 3 meses

Sí

No

Sí

No

  Agregar:
   -  Ezetimibe + Atorvastatina en 
tabletas separadas o su combinación 
en una sola tableta (3) y valorar 
respuesta en 2 meses (Anexo 6)

Sí

(1) (Anexo 6) (Anexo 6) (1) (Anexo 6) (Anexo 6)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Evaluar respuesta los siguientes 2 a 4 meses

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Referir al nivel inmediato superior
 a medicina interna

No

Enviar a primero o segundo nivel según 
corresponda

  Seguimiento cada 6 meses en:
  -  Primer nivel en pacientes con riesgo 
     cardiovascular bajo y moderado 
  -  Segundo nivel en riesgo cardiovascular 
     alto
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Paso 4. Manejo de pacientes con dislipidemia y riesgo cardiovascular
bajo, intermedio o alto, con tratamiento farmacológico con estatina
en dosis máxima tolerada o dosis máxima y ezetimibe, con deter-
minaciones de colesterol-LDL mayores a las metas terapéuticas

Sección A

En caso de que con el manejo descrito en los pasos 1, 2 y 3 no se haya conse-
guido la meta terapéutica del paciente, éste deberá ser referido al servicio de 
Medicina Interna del nivel de atención inmediato superior, a fin de realizar 
una valoración multidisciplinaria para búsqueda y control de causas secun-
darias, incluyendo la valoración de riesgo cardiovascular muy alto y antece-
dentes de hipercolesterolemia familiar. Anexo 4

Seguimiento cada 3 meses 
en segundo nivel

Bajo la coordinación de Medicina Interna, 
previa valoración de equipo 
multidisciplinario*, considere  agregar un 
 i-PCSK9(5) 

   -  Evolucumab (Anexo 6)

Sí

  Agregar:
   -  Ezetimibe + Atorvastatina en 
tabletas separadas o su combinación 
en una sola tableta (3) y valorar 
respuesta en 2 meses (Anexo 6)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Referir al nivel inmediato superior
 a Medicina Interna

No

Valoración multidisciplinaria para búsqueda 
y control de causas secundarias (4)

   -   Riesgo cardiovascular muy alto
   -   Antecedente de hipercolesterolemia  
       familiar (Anexo 4)

¿Criterios
 para uso de
 i-PCSK9? (5)

  - Mantener tratamiento previo si LDL-C se 
    encuentra  entre 55 y 70 mg/dL
  - Si aumenta LDL-C por arriba de 70 mg/dL 
    valorar uso de i-PCSK9

No
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Sección B

De acuerdo con los resultados obtenidos en la valoración de riesgo cardiovas-
cular alto y antecedentes de hipercolesterolemia familiar, será el manejo por 
realizar.

Si el paciente cuenta con antecedente de hipercolestero-
lemia familiar y las siguientes situaciones específicas: 

�

��

� �

� Hipercolesterolemia familiar homocigota + LDL -C >100 mg/dL
� Hipercolesterolemia familiar heterocigota:

- Riesgo cardiovascular moderado o alto + LDL -C >130 mg/dL
- Riesgo cardiovascular bajo + LDL-C >160 mg/dL

Bajo la Coordinación de Medicina Interna y previa valoración del equipo 
multidisciplinario, se añadirá i-PCSK9 (evolucumab 140 mg/sc cada 15 

días o 420 mg/sc cada mes) durante un periodo de 3 a 6 meses.

Seguimiento cada 3 meses 
en segundo nivel

Bajo la coordinación de Medicina Interna, 
previa valoración de equipo 
multidisciplinario*, considere  agregar un 
 i-PCSK9(5) 

   -  Evolucumab (Anexo 6)

Sí

  Agregar:
   -  Ezetimibe + Atorvastatina en 
tabletas separadas o su combinación 
en una sola tableta (3) y valorar 
respuesta en 2 meses (Anexo 6)

¿Logra la meta
  de LDL-C (2)? 

(Anexo 3)

Referir al nivel inmediato superior
 a Medicina Interna

No

Valoración multidisciplinaria para búsqueda 
y control de causas secundarias (4)

   -   Riesgo cardiovascular muy alto
   -   Antecedente de hipercolesterolemia  
       familiar (Anexo 4)

¿Criterios
 para uso de
 i-PCSK9? (5)

  - Mantener tratamiento previo si LDL-C se 
    encuentra  entre 55 y 70 mg/dL
  - Si aumenta LDL-C por arriba de 70 mg/dL 
    valorar uso de i-PCSK9

No
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Se deberá redefinir el riesgo cardiovascular del paciente 
Con base en ello será el manejo por realizar.

Si el paciente no cuenta con antecedente
de hipercolesterolemia familiar

�

��

� �

Si el paciente cuenta con riesgo 
cardiovascular muy alto y LDL-C 

>130 mg/dL:

Si el paciente no cuenta con 
riesgo cardiovascular muy alto:

El paciente será enviado de nuevo 
a una valoración multidisciplina-
ria con el fin de detectar y corre-
gir los factores que podrían estar 
causando que no se logre la meta 

terapéutica.

Posterior a ello, se deben revalorar 
los niveles de LDL-C. Si éstos se 

mantienen entre 55 y 70 mg/dL, 
se deberá mantener el tratamien-
to establecido,  pero si se encuen-

tran por arriba de 70 mg/dL, se 
deberá valorar el uso de i-PCSK9.

Ver anexos 1 y 2  

Bajo la Coordinación de Medi-
cina Interna y previa valoración 
del equipo multidisciplinario, 
se añadirá i-PCSK9 (evolucu-
mab 140 mg/sc cada 15 días o 
420 mg/sc cada mes) durante 

un periodo de 3 a 6 meses.

 Cabe mencionar que el nivel 
de evidencia de este trata-
miento en estos casos es 

menor con respecto a los que 
cuentan con antecedente de 
hipercolesterolemia familiar. 

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6
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En el caso de que el paciente haya sido sometido al tratamiento 
farmacológico con estatina (dosis máxima tolerada o dosis máxima),  
ezetimibe (10 mg/día) e  i-PCSK9 (evolucumab 140 mg/sc cada 15 días o 420 
mg/sc cada mes) y termine el periodo de administración de 4 a 6 semanas, se 
deberá  realizar una nueva determinación de LDL-C con el objetivo de valorar 
si se logró la meta terapéutica según el riesgo cardiovascular.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

Ver anexo 3 

En caso de que el paciente logre la 
meta terapéutica, deberá continuar 
su seguimiento médico en el segun-
do nivel de atención cada 3 meses, 

con la finalidad de vigilar que se 
mantengan las metas terapéuticas 
y realizar los ajustes necesarios al 

tratamiento farmacológico.

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, deberá 
continuar su seguimiento médico 
cada 3 meses en el segundo nivel 
de atención, con la finalidad de 

optimizar el tratamiento farmaco-
lógico, además de identificar y 

corregir los factores que puedan 
estar influyendo en el resultado. 

Regresar al temario
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l presente algoritmo describe las rutas críticas a seguir para el adecuado tra-
tamiento farmacológico de la dislipidemia basándose en el riesgo cardiovas-
cular y en los niveles de LDL-C. 

Para su mejor comprensión, el presente algoritmo se dividirá en 5 pasos que se des-
criben a continuación.

Algoritmo 2. Tratamiento farmacológico de la dislipidemia 
en pacientes con riesgo cardiovascular muy alto

Paciente >20 años con dislipidemia familiar y /o 
riesgo cardiovascular muy alto 

NoSí ¿LDL-C <55 mg/dL? 
(Anexo 3)

Agregar Ezetimibe 
durante 2 meses (A)

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Valoración multidisciplinaria* para búsqueda y 
control de causas secundarias

No

Sí

Seguimiento cada 3 meses 
en segundo o tercer nivel

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL en 2 a 4 meses?

Sí

No

EVC         -  Evento vascular cerebral
LDL – C   -  Lipoproteinas de baja densidad
iPCSK9    -  Proprotein convertase subtilisin/
                    kexin type 9 inhibitors

Riesgo >10% para EVC a 10 años 
(Anexos 1 y 2) 

Indicar
   - Estatina con dosis de  moderada
      intensidad (Anexo 6)
   - Valorar resultados en 3 a 6 meses

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Seguimiento en 
primero y segundo nivel 

Incrementar la estatina hasta la dosis 
máxima o hasta la dosis máxima 

tolerada durante 3 a 6 meses
No Sí

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

No

Sí  

Agregar un  i-PCSK9** durante 3 a 6 meses
       -  Evolucumab (Anexo 6)

Indicar
    - Estatina con dosis de  alta
      intensidad (Anexo 6)
    - Valorar resultados en 3 a 6 meses

** Pacientes con:
  - Riesgo muy alto y 
  - LDL-C > 70 mg/dL 

*Valoración 
multidisciplinaria

- Medicina interna  
- Psicología
- Nutrición
- Endocrinología
- Cardiología
- Genética

(A) Considerar Atorvastatina /Ezetimibe

Seguimiento en 
primero y segundo nivel 
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Paso 1. Estratificación del paciente con dislipidemia de acuerdo 
con su riesgo cardiovascular y actividades a realizar de acuerdo 
con el grupo estratificado

Sección A

Sección B

Todo paciente mayor de 20 años con dislipidemia familiar o mayor de 40 
años con riesgo cardiovascular muy alto, con base en las tablas “SCORE” y de 
“Categorías de riesgo cardiovascular”                                          es candidato para 
tratamiento farmacológico, debido a que tiene una probabilidad de mortali-
dad por enfermedad cardiovascular mayor del 10% a 10 años. 

Ver anexos 1 y 2  

Paciente >20 años con dislipidemia familiar y /o 
riesgo cardiovascular muy alto 

NoSí ¿LDL-C <55 mg/dL? 
(Anexo 3)

Riesgo >10% para EVC a 10 años 
(Anexos 1 y 2) 

Indicar
   - Estatina con dosis de  moderada
      intensidad (Anexo 6)
   - Valorar resultados en 3 a 6 meses

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Seguimiento en 
primer y segundo nivel 

Incrementar la estatina hasta la dosis 
máxima o hasta la dosis máxima 

tolerada durante 3 a 6 meses
No Sí

Indicar
    - Estatina con dosis de  alta
      intensidad (Anexo 6)
    - Valorar resultados en 3 a 6 meses

Paciente >20 años con dislipidemia familiar y /o 
riesgo cardiovascular muy alto 

NoSí ¿LDL-C <55 mg/dL? 
(Anexo 3)

Riesgo >10% para EVC a 10 años 
(Anexos 1 y 2) 

Indicar
   - Estatina con dosis de  moderada
      intensidad (Anexo 6)
   - Valorar resultados en 3 a 6 meses

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Seguimiento en 
primer y segundo nivel 

Incrementar la estatina hasta la dosis 
máxima o hasta la dosis máxima 

tolerada durante 3 a 6 meses
No Sí

Indicar
    - Estatina con dosis de  alta
      intensidad (Anexo 6)
    - Valorar resultados en 3 a 6 meses
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Después de determinar que el paciente pertenece a este grupo, se le deberá 
hacer una determinación de LDL-C.
  
Con base en los resultados obtenidos en dicha prueba, se le clasificará en 
alguno de los siguientes dos subgrupos para establecer el tratamiento 
farmacológico correspondiente: 

Pacientes con muy alto riesgo car-
diovascular y LDL-C menor que 55 

mg/dL

Subgrupo A

Pacientes con muy alto riesgo car-
diovascular y LDL-C mayor o igual 

que 55 mg/dL

Subgrupo B

Se indicará el uso de estatina de 
moderada intensidad (atorvas-
tatina 20 mg/día) por un perio-

do de 3 a 6 meses.

Se indicará el uso de estatina de 
alta intensidad (atorvastatina 
40 mg/día) por un periodo de 

3 a 6 meses.

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6
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Sección C

Al terminar el periodo de administración del tratamiento con estatina en el 
paciente, se deberá realizar una segunda determinación de LDL-C, con el ob-
jetivo de valorar si se logró la meta terapéutica de LDL-C menor de 55 mg/dL.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la 
meta terapéutica, deberá continuar 

su seguimiento médico en el 
primer o segundo nivel de 

atención, con la finalidad de vigilar 
metas terapéuticas y prevenir 

complicaciones cardiovasculares. 

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se 

continuará con el tratamiento 
descrito en el paso 2 de este 

algoritmo. 

Regresar al inicio del Algoritmo

Paciente >20 años con dislipidemia familiar y /o 
riesgo cardiovascular muy alto 

NoSí ¿LDL-C <55 mg/dL? 
(Anexo 3)

Riesgo >10% para EVC a 10 años 
(Anexos 1 y 2) 

Indicar
   - Estatina con dosis de  moderada
      intensidad (Anexo 6)
   - Valorar resultados en 3 a 6 meses

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Seguimiento en 
primer y segundo nivel 

Incrementar la estatina hasta la dosis 
máxima o hasta la dosis máxima 

tolerada durante 3 a 6 meses
No Sí

Indicar
    - Estatina con dosis de  alta
      intensidad (Anexo 6)
    - Valorar resultados en 3 a 6 meses
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Paso 2. Manejo de pacientes con dislipidemia y riesgo cardiovascular 
muy alto, con tratamiento farmacológico con estatina, con deter-
minaciones de colesterol-LDL mayores a las metas terapéuticas

Sección A

En caso de que con en el manejo descrito en el paso 1 no se haya conseguido 
la meta terapéutica del paciente, se deberá:  

Realizar un incremento de la dosis inicial de estatina a la dosis máxima 
tolerada (dosis máxima sin evidencia de efectos adversos) o dosis máxima 

terapéutica (80 mg/día) por un periodo de 3 a 6 meses.

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6

Agregar Ezetimibe 
durante 2 meses (A)

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Incrementar la estatina hasta la dosis 
máxima o hasta la dosis máxima 

tolerada durante 3 a 6 meses
No Sí

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

No

Sí Seguimiento en 
primer y segundo nivel 

Seguimiento en 
primer y segundo nivel 
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Sección B

Al terminar el periodo de administración de la dosis ajustada de estatina 
(dosis máxima o dosis máxima terapéutica), se deberá realizar una nueva 
determinación de LDL-C con el objetivo de valorar si se logró la meta tera-
péutica de LDL-C menor de 55 mg/dL.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la 
meta terapéutica, deberá continuar 

su seguimiento médico en el 
primer o segundo nivel de 

atención, con la finalidad de vigilar 
metas terapéuticas y prevenir 

complicaciones cardiovasculares.

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se conti-
nuará con el tratamiento descrito 

en el paso 3 de este algoritmo. 

Regresar al inicio del Algoritmo

Agregar Ezetimibe 
durante 2 meses (A)

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Incrementar la estatina hasta la dosis 
máxima o hasta la dosis máxima 

tolerada durante 3 a 6 meses
No Sí

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

No

Sí Seguimiento en 
primer y segundo nivel

 

Seguimiento en 
primer y segundo nivel
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Paso 3. Manejo de pacientes con dislipidemia y riesgo cardiovascular 
muy alto, con tratamiento farmacológico con estatina en dosis 
máxima tolerada o dosis máxima, con determinaciones de 
colesterol-LDL mayores a las metas terapéuticas

Sección A

En caso de que en el manejo descrito en los pasos 1 y 2 no se haya consegui-
do la meta terapéutica del paciente, se deberá:

Adicionar al tratamiento con estatina el fármaco ezetimibe, en dosis de
10 mg/día por un periodo de 2 meses.

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6

Agregar Ezetimibe 
durante 2 meses (A)

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Valoración multidisciplinaria* para búsqueda y 
control de causas secundarias

No

Sí

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Incrementar la estatina hasta la dosis 
máxima o hasta la dosis máxima 

tolerada durante 3 a 6 meses
No Sí

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

No

Sí Seguimiento en 
primer y segundo nivel 

Seguimiento en 
primer y segundo nivel 
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Sección B

Al terminar el periodo de administración del tratamiento farmacológico con 
estatina (dosis máxima o dosis máxima terapéutica) y ezetimibe (10 mg/día), 
se deberá realizar una nueva determinación de LDL-C con el objetivo de valo-
rar si se logró la meta terapéutica de LDL-C menor de 55 mg/dL.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la 
meta terapéutica, deberá continuar 

su seguimiento médico en el 
primer y segundo nivel de 

atención, con la finalidad de vigilar 
metas terapéuticas y prevenir 

complicaciones cardiovasculares.

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se conti-
nuará con el tratamiento descrito 

en el paso 4 de este algoritmo. 

Regresar al inicio del Algoritmo

Agregar Ezetimibe 
durante 2 meses (A)

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Valoración multidisciplinaria* para búsqueda y 
control de causas secundarias

No

Sí

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Incrementar la estatina hasta la dosis 
máxima o hasta la dosis máxima 

tolerada durante 3 a 6 meses
No Sí

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

No

Sí
Seguimiento en 

primer y segundo nivel 

Seguimiento en 
primer y segundo nivel 

 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 31

Paso 4. Manejo de pacientes con dislipidemia y riesgo cardiovascular 
muy alto, con tratamiento farmacológico con estatina en dosis
máxima tolerada o dosis máxima,y ezetimibe, con determina-
ciones de colesterol-LDL mayores a las metas terapéuticas

Sección A

En caso de que con el manejo descrito en los pasos 1, 2 y 3 no se haya conse-
guido la meta terapéutica del paciente, éste deberá ser valorado de forma 
multidisciplinaria por parte de los especialistas en Nutrición, Psiquiatría, Psi-
cología, Medicina Interna, Endocrinología, Cardiología y Genética, donde se 
harán ajustes de adherencia terapéutica y estilo de vida. Seguido de dicha 
valoración se deberá:   

Mantener el tratamiento farmacológico con estatina (dosis máxima o dosis 
máxima terapéutica) y ezetimibe (10 mg/día), aunado a los ajustes de adhe-

rencia terapéutica y estilo de vida, durante un periodo de 2 a 4 meses.

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6

Agregar Ezetimibe 
durante 2 meses (A)

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Valoración multidisciplinaria* para búsqueda y 
control de causas secundarias

No

Sí

Seguimiento cada 3 meses 
en segundo o tercer nivel

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL en 2 a 4 meses?

Sí

No

Seguimiento en 
primer y segundo nivel  

Agregar un  i-PCSK9** durante 3 a 6 meses
       -  Evolucumab (Anexo 6)
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Sección B

Al terminar el periodo de administración del tratamiento farmacológico con 
estatina (dosis máxima o dosis máxima terapéutica) y ezetimibe (10 mg/día) 
y los ajustes de adherencia terapéutica y estilo de vida, se deberá realizar 
una nueva determinación de LDL-C con el objetivo de valorar si se logró la 
meta terapéutica de LDL-C menor de 55 mg/dL.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la 
meta terapéutica, deberá continuar 
su seguimiento médico en el primer 
y segundo nivel de atención, con la 

finalidad de vigilar metas 
terapéuticas y prevenir 

complicaciones cardiovasculares.

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se 

continuará con el tratamiento 
descrito en el paso 5 de este 

algoritmo. 

Regresar al inicio del Algoritmo

Agregar Ezetimibe 
durante 2 meses (A)

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Valoración multidisciplinaria* para búsqueda y 
control de causas secundarias

No

Sí

Seguimiento cada 3 meses 
en segundo o tercer nivel

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL en 2 a 4 meses?

Sí

No

Seguimiento en 
primer y segundo nivel  

Agregar un  i-PCSK9** durante 3 a 6 meses
       -  Evolucumab (Anexo 6)
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Paso 5. Manejo de pacientes con dislipidemia y riesgo cardiovascular 
muy alto, con tratamiento farmacológico con estatina en dosis 
máxima tolerada o dosis máxima, y ezetimibe, con ajuste en 
estilo de vida y adherencia terapéutica, con determinaciones 
de colesterol-LDL mayores a las metas terapéuticas

Sección A

En caso de que con el manejo descrito en los pasos 1, 2, 3 y 4 no se haya con-
seguido la meta terapéutica del paciente y los niveles de LDL-C sean mayo-
res que 70 mg/dL, se deberá:    

Adicionar al tratamiento i-PCSK9 (evolucumab 140 mg/sc cada 15 días o 420 
mg/sc cada mes), aunado a los ajustes de adherencia terapéutica y estilo de 

vida, por un periodo de 3 a 6 meses.

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6

Agregar Ezetimibe 
durante 2 meses (A)

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL?

Valoración multidisciplinaria* para búsqueda y 
control de causas secundarias

No

Sí

Seguimiento cada 3 meses 
en segundo o tercer nivel

¿Logra la meta de LDL-C 
<55 mg/dL en 2 a 4 meses?

Sí

No

Seguimiento en 
primer y segundo nivel  

Agregar un  i-PCSK9** durante 3 a 6 meses
       -  Evolucumab (Anexo 6)
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Al terminar el periodo de administración del tratamiento farmacológico con 
estatina (dosis máxima tolerada o dosis máxima), ezetimibe (10 mg/día), 
i-PCSK9 (evolucumab 140 mg/sc cada 15 días o 420 mg/sc cada mes) y los 
ajustes de adherencia terapéutica y estilo de vida, se deberá realizar una 
nueva determinación de LDL-C con el objetivo de valorar si se logró la meta 
terapéutica de LDL-C menor de 55 mg/dL.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la 
meta terapéutica, se le mantendrá 
en seguimiento cada 3 meses en 

segundo o tercer nivel de atención, 
con la finalidad de vigilar las metas 

terapéuticas y prevenir complicacio-
nes cardiovasculares. 

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se 

deberá realizar una revaloración 
multidisciplinaria y un ajuste en las 
dosis de todo el tratamiento farma-

cológico y no farmacológico. 

Regresar al temario



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 35

l presente algoritmo describe las rutas críticas a seguir para el adecuado tra-
tamiento de la hipertrigliceridemia.

Para su mejor comprensión, el presente algoritmo se dividirá en 2 pasos que se des-
criben a continuación.

Algoritmo 3. Tratamiento farmacológico de la 
hipertrigliceridemia

Paciente con hipertrigliceridemia 
(T riglicé ridos ≥200 mg/dL)

¿Riesgo 
cardiovascular alto?
(≥5%  a ≤10%  a 10 años)

SíNo

Control de lípidos en 2 a 4 meses Control de lípidos en 2 a 4 meses

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?

¿T riglicé ridos
< 200 mg/dL?

Indicar  fibratos
  (Anexo 6)

Sí Seguimiento anual Sí

NoNo

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?SiSeguimiento anual

 en primer nivel de atención No

    Indicar
    - Estatina con dosis de  moderada
      intensidad (Anexo 6)

Determinar el riesgo cardiovascular con base en el colesterol
(Anexos 1,  2 y 6) 

Envío a nivel inmediato superior
 para valoración multidisciplinaria*

Evaluar en 3 a 6 meses

    Indicar
    - Estatina con dosis de alta
      intensidad (Anexo 6)

*Valoración 
multidisciplinaria

- Medicina Interna  
- Nutrición
- Endocrinología
- Cardiología
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Paso 1. Estratificación de pacientes con hipertrigliceridemia de 
acuerdo con su riesgo cardiovascular y actividades a realizar de 
acuerdo con el grupo estratificado

Sección A

Todo paciente con concentración sérica de triglicéridos mayor que 200 
mg/dL, es candidato para tratamiento farmacológico. Para determinar la 
terapéutica a seguir en estos casos, en primera instancia se deberá realizar el 
cálculo del riesgo cardiovascular con base en las tablas “SCORE” y de “Catego-
rías de riesgo cardiovascular”. Ver anexos 1 y 2  

Paciente con hipertrigliceridemia 
(T riglicé ridos ≥200 mg/dL)

¿Riesgo 
cardiovascular alto?
(≥5%  a ≤10%  a 10 años)

SíNo

Control de lípidos en 2 a 4 meses Control de lípidos en 2 a 4 meses

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?

¿T riglicé ridos
< 200 mg/dL?

Indicar  fibratos
  (Anexo 6)

Sí Seguimiento anual Sí

NoNo

    Indicar
    - Estatina con dosis de  moderada
      intensidad (Anexo 6)

Determinar el riesgo cardiovascular con base en el colesterol
(Anexos 1,  2 y 6) 

    Indicar
    - Estatina con dosis de alta
      intensidad (Anexo 6)



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 37

Una vez determinado el riesgo cardiovascular del paciente, se le clasificará en 
alguno de los siguientes grupos y, con base en ello, se seguirá alguna de las 
siguientes rutas de tratamiento farmacológico:  

Pacientes con riesgo de mortalidad 
menor a 5% a 10 años (riesgo car-

diovascular bajo o moderado).

Subgrupo A

Pacientes con riesgo de mortalidad 
igual o mayor que 5% a 10 años 

(riesgo cardiovascular alto o muy 
alto).

Subgrupo B

Se indicará el uso de estatina de 
moderada intensidad (atorvas-
tatina 20 mg/día) por un perio-

do de 2 a 4 meses.

Se indicará el uso de estatina de 
alta intensidad (atorvastatina 
40 mg/día) por un periodo de 

2 a 4 meses.

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Sección B

Ver anexos 5 y 6

Paciente con hipertrigliceridemia 
(T riglicé ridos ≥200 mg/dL)

¿Riesgo 
cardiovascular alto?
(≥5%  a ≤10%  a 10 años)

SíNo

Control de lípidos en 2 a 4 meses Control de lípidos en 2 a 4 meses

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?

¿T riglicé ridos
< 200 mg/dL?

Considerar indicar  fibratos
  (Anexo 6)

Sí Seguimiento anual Sí

NoNo

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?SiSeguimiento anual

 en primer nivel de atención No

    Indicar
    - Estatina con dosis de  moderada
      intensidad (Anexo 6)

Determinar el riesgo cardiovascular con base en el colesterol
(Anexos 1,  2 y 6) 

Envío a nivel inmediato superior
 para valoración multidisciplinaria*

Evaluar en 3 a 6 meses

    Indicar
    - Estatina con dosis de alta
      intensidad (Anexo 6)

*Valoración 
multidisciplinaria

- Medicina interna  
- Nutrición
- Endocrinología
- Cardiología
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Sección C

Al terminar el periodo de administración del tratamiento con estatina en el 
paciente, se deberá realizar una segunda determinación de TAG, con el obje-
tivo de valorar si se logró la meta terapéutica de TAG menor de 200 mg/dL.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la 
meta terapéutica, deberá continuar 

su seguimiento médico en el 
primer nivel de atención en forma 

anual, con la finalidad de vigilar 
metas terapéuticas y prevenir com-

plicaciones cardiovasculares.

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se conti-
nuará con el tratamiento descrito 

en el paso 2 de este algoritmo. 

Regresar al inicio del Algoritmo

Paciente con hipertrigliceridemia 
(T riglicé ridos ≥200 mg/dL)

¿Riesgo 
cardiovascular alto?
(≥5%  a ≤10%  a 10 años)

SíNo

Control de lípidos en 2 a 4 meses Control de lípidos en 2 a 4 meses

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?

¿T riglicé ridos
< 200 mg/dL?

Considerar indicar  fibratos
  (Anexo 6)

Sí Seguimiento anual Sí

NoNo

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?SiSeguimiento anual

 en primer nivel de atención No

    Indicar
    - Estatina con dosis de  moderada
      intensidad (Anexo 6)

Determinar el riesgo cardiovascular con base en el colesterol
(Anexos 1,  2 y 6) 

Envío a nivel inmediato superior
 para valoración multidisciplinaria*

Evaluar en 3 a 6 meses

    Indicar
    - Estatina con dosis de alta
      intensidad ( Anexo 6)

*Valoración 
multidisciplinaria

- Medicina interna  
- Nutrición
- Endocrinología
- Cardiología
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Paso 2. Manejo de pacientes con hipertrigliceridemia y riesgo cardiovas-
cular alto, con tratamiento farmacológico con estatina y con determi-
naciones de colesterol-LDL mayores a las metas terapéuticas

Sección A

En caso de que con en el manejo descrito en el paso 1 no se haya conseguido 
la meta terapéutica del paciente, se deberá:  

Adicionar fibratos (bezafibrato 200 mg/día) durante un periodo de 3 a 6 
meses.

Nota: se recomienda revisar efectos adversos y consideraciones especiales.

Ver anexos 5 y 6

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?

¿T riglicé ridos
< 200 mg/dL?

Indicar  fibratos
  (Anexo 6)

Sí Seguimiento anual Sí

NoNo

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?SiSeguimiento anual

 en primer nivel de atención No Envío a nivel inmediato superior
 para valoración multidisciplinaria*

Evaluar en 3 a 6 meses
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Sección B

Al terminar el periodo de administración del tratamiento farmacológico con 
estatina (moderada o alta intensidad) y fibratos (bezafibrato 200 mg/día), se 
deberá realizar una nueva determinación de TAG con el objetivo de valorar si 
se logró la meta terapéutica de TAG menor que 200 mg/dL.

De acuerdo con los resultados obtenidos será el manejo por realizar. 

En caso de que el paciente logre la 
meta terapéutica, deberá continuar 

su seguimiento médico en el 
primer nivel de atención en forma 

anual, con la finalidad de vigilar 
metas terapéuticas y prevenir com-

plicaciones cardiovasculares.

En caso de que el paciente no 
logre la meta terapéutica, se 

deberá referir al nivel de atención 
inmediato superior para valoración 

por equipo multidisciplinario.

Regresar al temario

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?

¿T riglicé ridos
< 200 mg/dL?

Indicar  fibratos
  (Anexo 6)

Sí Seguimiento anual Sí

NoNo

¿T riglicé ridos 
< 200 mg/dL?SiSeguimiento anual

 en primer nivel de atención No Envío a nivel inmediato superior
 para valoración multidisciplinaria*

Evaluar en 3 a 6 meses
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e propone el uso adecuado de los algoritmos previamente mencionados con 
la finalidad de estandarizar el tratamiento de dislipidemias en los tres nive-
les de atención del IMSS, para lograr un mayor apego terapéutico e incre-

mentar el número de pacientes en los cuales se logren metas terapéuticas, dismi-
nuyendo así el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. 

Los algoritmos propuestos engloban la gran mayoría de los escenarios clínicos a los 
que puede enfrentarse en los tres niveles de atención; sin embargo, resulta relevan-
te mencionar que dichos algoritmos no desplazan el juicio clínico del médico tra-
tante, por lo que se recomienda individualizar la situación clínica de cada paciente 
y, de esta manera, poder decidir la mejor opción terapéutica. Cabe resaltar que la 
participación del paciente es pieza fundamental para logar un adecuado control.

Finalmente, se debe considerar que la respuesta al tratamiento puede variar en 
cada uno de los pacientes, por lo que se tiene que establecer un seguimiento a 
largo plazo, con la finalidad de identificar y disminuir los efectos adversos asociados 
con los fármacos y garantizar el cumplimiento de las metas terapéuticas. 

Cierre

Regresar al temario
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Anexo 1

Tabla SCORE 

Anexos

Regresar al temario
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Anexo 2

Categorías de riesgo cardiovascular

Regresar al temario

Categorías de riesgo cardiovascular

Riego bajo - Riesgo calculado en 1% a 10 años para evento cardiovascular 
fatal. 

Riesgo 
moderado

- Riesgo calculado en ≥1% y <5% a 10 años para evento 
cardiovascular fatal.

- Únicamente DM con duración <10 años sin otro factor de 
riesgo.

- Jóvenes DM1 <35 años con DM2 o <50 años, <10 años sin otro
factor de riesgo.

Riesgo alto -

-
-
-

-

-
Riesgo muy 
alto

- Riesgo calculado en ≥10% a 10 años para evento 
cardiovascular fatal. 

- Enfermedad arterial coronaria documentada clínicamente o por 
imagen. 

- DM con daño a órgano diana o por lo menos 3 factores de 
riesgo mayores.

- ERC (TFG <30 ml/min/1.73 m2).
- DM tipo 1 de más de 2 años de evolución.
- Historia familiar con enfermedad arterial coronaria.

Riesgo calculado en ≥5% y <10% a 10 años para evento 
cardiovascular fatal.
 Colesterol total ≥310 mg/dL.
C-LDL- > 190 mg/dL.
Hipertensión arterial > 180/ 110mmHg.
Familia con hipercolesterolemia sin otros factores de riesgo.
DM sin daño a órgano diana, ≥10 años del diagnóstico u otro 
factor de riesgo cardiovascular
Daño renal crónico moderado (TFG 30-59 ml/min/1.73 m2)

DM: Diabetes Mellitus: TFG: Tasa de Filtrado Glomerular; ERC: Enfermedad Renal Crónica
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Anexo 3

Metas terapéuticas

Muy alto riesgo

Reducción de LDL-C 
mayor al 50% desde 

el inicio, con una 
meta de menos de 

55 mg/dL.

Alto riesgo

Reducción de LDL-C 
de al menos 50% 

desde el inicio, con 
una meta de menos 

de 70 mg/dL.

Moderado riesgo

LDL-C menor de 
100 mg/dL.

Bajo riesgo

LDL-C menor de 
116 mg/dL.

Triglicéridos
Menos de 200 mg/dL.
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Regresar al temario

Anexo 4

Criterios diagnósticos de hipercolesterolemia familiar
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Anexo 5

Efectos adversos y consideraciones especiales del uso de hipolipemiantes
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Regresar al temario
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Anexo 6

Medicamentos para el tratamiento de la dislipidemia

49

Medicamentos para el tratamiento de la dislipidemia
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Regresar al temario
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