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RECOMENDACIONES. CAPÍTULO 3

Perfil lipídico en pacientes con enfermedad 
renal crónica y diabetes mellitus

La coexistencia de enfermedad renal crónica 
(ERC) y diabetes mellitus (DM) actúa en forma 
sinérgica agravando las consecuencias renales 
y cardiovasculares (CV). La evaluación temprana 
del perfil lipídico permitirá establecer estrategias 
de tratamiento para disminuir la morbimortalidad 
por causas CV ateroscleróticas. El patrón lipídico 
característico de la ERC asociada a DM consiste, 
principalmente, en hipertrigliceridemia y dismi-
nución de los valores de colesterol-HDL (c-HDL). 
El incremento del nivel de triglicéridos es resul-
tante de los mecanismos fisiopatológicos que 
concurren en ambas patologías: sobreproduc-
ción hepática de VLDL, consecuencia de la insu-
linorresistencia y reducción de la lipólisis de los 
triglicéridos por disminución de la actividad de la 
enzima lipoproteína lipasa. La acumulación de los 
remanentes lipoproteicos constituye un significa-
tivo predictor de eventos CV1,2. 

El cálculo del colesterol-no-HDL (colesterol-

total - colesterol-HDL) es de gran utilidad, no tiene 
costo extra, no requiere ayuno y refleja el nivel cir-
culante de las lipoproteínas que contienen apoli-
poproteína B (apoB), así como la medida de apoB 
expresa el número de partículas aterogénicas3,4. 
El colesterol-LDL (c-LDL) presenta niveles varia-
bles, aunque en etapas avanzadas de la ERC es 
frecuente su disminución, aun manteniendo una 
relación inversa con la mortalidad CV. Aunque el 
nivel de c-LDL no aumente, en el perfil de subcla-
ses predominan las partículas pequeñas y densas 
con mayor potencialidad oxidativa y aterogénica5. 
Dadas las anormalidades estructurales de lipopro-
teínas en la ERC, se recomienda medir c-LDL por 
método directo y no calcularlo. La lipoproteína(a) 
-factor mayoritariamente genético de riesgo CV- 
aumenta en pacientes con ERC, especialmente 
en estadios terminales, como consecuencia de 
la alteración en su catabolismo renal, de manera 
aún no dilucidada6. Su medida es mandatoria para 
complementar el perfil lipídico y evaluar el riesgo 
CV (Tabla 1).
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Parámetros Límite de decisión clínica
Colesterol total --
Triglicéridos Con ayuno: 150 mg/dL; sin ayuno: 175 mg/dL

Colesterol-HDL Mujer: >50 mg/dL; hombre: >40 mg/dL

Colesterol-LDL

Según estratificación del riesgo de ECVb

Bajo <116 mg/dL
Moderado <100 mg/dL
Alto <70 mg/dL
Muy alto <55 mg/dL

Colesterol no-HDL 
(colesterol total-colesterol-HDL)

Según la estratificación del riesgo de ECVb

Moderado <130 mg/dL
Alto <100 mg/dL
Muy alto <85 mg/dL

Colesterol-remanentes 
(colesterol total-[colesterol HDL+colesterol LDL])

Con ayuno <30 mg/dL; sin ayuno <35 mg/dL

Lipoproteína(a) <125 nmol/L o <50 mg/dL

Apoproteína Ba

Según la estratificación del riesgo de ECVb 
Metas secundarias:
Moderado <100 mg/dL
Alto <80 mg/dL
Muy Alto <65 mg/dL

a Si hay disponibilidad, es recomendable para clasificaciones de riesgo de difícil definición y para estimar el predominio de LDL pequeñas y 
densas. b Estratificación del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV). Guías ECS/EAS 20199.
Tabla 1: Evaluación del perfil lipídico.

Metas lipídicas según estadio y riesgo CV 
La ERC es una condición de relativa frecuencia 

(15% de la población mundial) que conlleva un ries-
go CV elevado, equiparable a una situación de ries-
go de prevención secundaria. Diferentes estudios 
demostraron el beneficio marcado en la disminu-
ción de los niveles de colesterol en este grupo de 
pacientes7. Sin embargo, el beneficio del tratamien-
to hipolipemiante no es similar en los diferentes es-
tadios de la ERC, siendo el impacto en las etapas 
iniciales mucho mayor, llegando a los estadios fina-
les con requerimiento de diálisis, con un beneficio 
controversial8. Las metas lipídicas, en función del  
c-LDL en estos pacientes, se dividen en tres grupos: 

• Estadio 3 de la ERC (TFGe 30 a  
59 ml/min* 1,73 m2), según las Guías ESC/EAS 
de 2019 para el tratamiento de las dislipidemias, 
meta de c-LDL <70 mg/dL y una reducción de al 
menos el 50% desde el nivel basal. 

• Estadio 4 y los pacientes con ERC no de-
pendientes de diálisis en estadio 5 (TFGe  
<30 ml/min*1,73 m2), el objetivo del tratamiento 
debe ser c-LDL <55 mg/dL y una reducción de al 
menos el 50% desde el valor basal.

• En pacientes en hemodiálisis, la evidencia no 
es concluyente, y las diferentes guías y recomen-
daciones no sugieren una meta específica9.

En referencia al valor de triglicéridos, no exis-
te una recomendación específica en cuanto a la 
meta a alcanzar, adoptando el valor similar a pa-
cientes sin ERC10.

Tratamiento hipolipemiante en ECV 
aterosclerótica

La ECV es la principal causa de morbilidad y 
mortalidad en pacientes con ERC. El riesgo de 
desarrollar enfermedad arterial coronaria (EAC) au-
menta a medida que la función renal disminuye, 
siendo el riesgo aproximadamente el doble o el 
triple en los estadios G3 a G411.

Los factores de riesgo no tradicionales, como 
cambios en las lipoproteínas y la inflamación,  
desempeñan un papel importante en la progre-
sión de la EAC en pacientes con ERC12. Un me-
taanálisis mostró que las estatinas reducen en 
un 20% el riesgo de mortalidad y eventos CV 
graves en personas con ERC que no requieren 
diálisis. También resultan efectivas en pacientes 
sin enfermedad CV establecida, disminuyendo 
el riesgo de IAM en casi un 50%. El tratamiento 
con estatinas podría prevenir 30 eventos CV y 
25 muertes por cada 1.000 pacientes con ERC 
en un lapso de 5 años13.
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Control lipídico en la prevención de la ERC
Se sabe que la dislipemia es un factor de riesgo 

independiente para la ERC. Es uno de los compo-
nentes más importantes de las anomalías meta-
bólicas que puede contribuir a la progresión de la 
ERC a través de la combinación del efecto directo 
deletéreo de las partículas aterogénicas junto con 
el fenómeno de inflamación y estrés oxidativo14. 
La apoB es una apoproteína determinante de ries-
go CV y es considerada una meta importante de 
la terapia hipolipemiante. En un reciente estudio 
con 146.533 personas se identificó la asociación 
positiva entre el nivel de apoB y ERC, tanto en el 
estudio transversal como en el de cohorte retros-
pectiva15. Se observó una correlación entre niveles 
séricos de apoB y disminución del FG.

En relación a los niveles de c-HDL, se ha encon-
trado una relación bimodal, esto significa que tanto 
niveles bajos como elevados se asocian a ERC. La 
disfunción de HDL, tanto en niveles bajos como ele-
vados, explicaría la mayor tendencia a la inflamación 
y fibrosis a nivel glomerular lo que se asocia a me-
nor tasa de FG16. Sumado al hallazgo en relación a 
la disfunción de HDL, debemos mencionar que las 
partículas remanentes se asocian a ERC. Un estudio 
transversal de 7.356 participantes mostró que nive-
les elevados de remanentes de colesterol se asocia-
ron significativamente con un riesgo independiente 
para la ERC (OR: 1.344, IC 95%:1,097-1,648)17.

Tratamiento farmacológico para alcanzar las 
metas establecidas

Para alcanzar las metas de c-LDL establecidas 
en pacientes con ERC existen distintas opciones. 
Los resultados del estudio SHARP y de análisis 
post hoc de subgrupos de pacientes con ERC (en 
los estudios aleatorizados con estatinas) permiten 
seleccionar como primera línea de tratamiento para 
lograr las metas propuestas a este grupo farmaco-
lógico, ya sea en monoterapia o combinadas con 
ezetimibe13,18. En pacientes con ERC en estadios 2 
y 3 si no se logra el objetivo de c-LDL con la do-
sis máxima de estatina tolerada y ezetimibe o en 
pacientes con intolerancia a las estatinas, podría 
utilizarse un inhibidor de PCKS9 o incluso obser-
vándose resultados similares a los que presentan 
pacientes sin ERC en la reducción de los niveles de 
c-LDL19,20. Puede considerarse también el uso de 
ácido bempedoico, solo21 o asociado a estatinas22, 
en pacientes con TFG ≥30 ml/min/1,73m2 23.

En pacientes que reciben estatinas y presen-
tan triglicéridos >150 y <499 mg/dL, también 

puede considerarse el agregado de ácido eicosa-
pentaenoico24. 

En lo que respecta al tratamiento de la hipertri-
gliceridemia severa (considerada >500 mg/dL en 
dos determinaciones), si bien no hay una meta es-
pecífica en esta población se busca evitar los epi-
sodios de pancreatitis. El uso de fibratos demostró 
ser efectivo para reducir los valores plasmáticos 
de triglicéridos, remarcando que se debe tener 
precaución con el riesgo de aparición de efectos 
adversos en pacientes con daño renal avanzado. 
No se recomienda usar fibratos en pacientes con 
ERC E4-525. Se debe evitar el uso de estatinas con 
gemfibrozil. 

En pacientes con ERC (especialmente con 
TFGe <30 ml/min/1,73 m2) algunas estatinas pue-
den requerir ajuste de dosis (Tabla 1). La atorvas-
tatina se puede administrar hasta 80 mg/día in-
dependientemente del estadio de ERC26,27,28. Un 
estudio aleatorizado29, que comparó atorvastatina 
10 mg/día versus atorvastatina 80 mg/día, demos-
tró mayor incidencia de eventos adversos y sus-
pensión de tratamiento con dosis altas, pero esto 
fue similar en pacientes con y sin ERC, por lo que 
las precauciones no distan de las utilizadas en la 
población general. Se sugiere titulación progresiva 
y evaluar tolerancia. Agregar ezetimibe 10 mg/día 
a dosis moderadas de estatinas puede ser útil en 
quienes no toleren dosis altas, ya que este no re-
quiere ajuste renal y presenta beneficios adiciona-
les en cuanto a la reducción del riesgo CV30.

Un estudio de la vida real (n=947.900) evidenció 
que, en comparación con atorvastatina, rosuvasta-
tina se asoció con mayor riesgo de hematuria, pro-
teinuria y terapia de reemplazo renal, en pacientes 
con TFGe <30 ml/min/1,73m2, con beneficio CV 
similar en ambos grupos. En este estudio, el 44% 
recibió una dosis de rosuvastatina mayor a la reco-
mendada según FG, es por esto que se recomien-
da que, en caso de utilizar rosuvastatina, se debe 
ajustar la dosis según la TFGe31. No se considera 
apropiado el uso de simvastatina por tener mayo-
res interacciones con otros fármacos y por no al-
canzar la potencia necesaria para el tratamiento de 
pacientes con alto/muy alto riesgo CV. 

En pacientes sin enfermedad CV establecida, 
en terapia de reemplazo renal que no estén reci-
biendo estatinas, no hay evidencia que su inicio 
tenga beneficios a nivel CV, por lo que no se re-
comienda iniciarlas. Aquellos que ya las reciban 
y las toleren bien, se recomienda continuarlas32. 
En pacientes con enfermedad CV establecida, se 
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recomienda el tratamiento con estatinas, indepen-
dientemente del estadio de la enfermedad renal, 
incluso en terapia de reemplazo renal33,34. 

Una vez iniciada la terapia hipolipemiante, se 
sugiere realizar un control de laboratorio entre las 
6 y 8 semanas, y luego cada 4 a 6 meses (Tabla 2).

Estadio/tratamiento Atorvastatina Rosuvastatina Ezetimibe Metas de c-LDL

E1-E2
TFGe >60 ml/min*1,73 m2 10-80 mg 5-40 mg 10 mg

<100 mg/dl 
(no HDL <130 mg/dl)

E3
TFGe 30-59 ml/min*1,73 m2 10-80 mg 5-20mg 10 mg

<70 mg/dl 
(no HDL <100 mg/dl)

E4-E5
<30 ml/min*1,73 m2 10-80 mg 5-10mg 10 mg

<55 mg/dl 
(no HDL <85 mg/dl)

Trasplante renal 10-20 mg 5 mg Sin datos ?

E: estadio; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.
Tabla 2: Ajuste de fármacos según estadio de la enfermedad renal. 
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