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Summary Canadian Cardiovascular Society Guidelines for the Management of 
Dyslipidemia for the Prevention of Cardiovascular Disease in the Adult1 

 
 

ABSTRACT 
 

Since the publication of the 2012 guidelines new literature has emerged to inform decision‐making. The 
2016 guidelines primary panel selected a number of clinically relevant questions and has produced 

updated recommendations, on the basis of important new findings. In subjects with clinical 
atherosclerosis, abdominal aortic aneurysm, most subjects with diabetes or chronic kidney disease, and 

those with low‐density lipoprotein cholesterol > 5 mmol/L, statin therapy is recommended. For all 
others, there is an emphasis on risk assessment linked to lipid determination to optimize decision‐
making. We have recommended nonfasting lipid determination as a suitable alternative to fasting 

levels. Risk assessment and lipid determination should be considered in individuals older than 40 years 
of age or in those at increased risk regardless of age. Pharmacotherapy is generally not indicated for 
those at low Framingham Risk Score (FRS; <10%). A wider range of patients are now eligible for statin 
therapy in the FRS intermediate risk category (10%‐19%) and in those with a high FRS (> 20%). Despite 
the controversy, we continue to advocate for low density lipoprotein cholesterol targets for subjects 

who start therapy. Detailed recommendations are also presented for health behavior modification that 
is indicated in all subjects. Finally, recommendation for the use of nonstatin medications is provided. 
Shared decisionmaking is vital because there are many areas in which clinical trials do not fully inform 
practice. The guidelines are meant to be a platform for meaningful conversation between patient and 
care provider so that individual decisions can be made for risk screening, assessment, and treatment. 
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Risk Assessment for Primary Prevention 
Does risk assessment improve the management of dyslipidemia to reduce CVD events? 

Practical tip
 Although there is good evidence to support the use of statins in 
secondary prevention in patients older than the age of 75 years for 
some outcomes, a mortality benefit has not been shown.21 In 
addition, the evidence for statin use in primary prevention is lacking in 
this population, mainly because they have not been extensively 
studied.22 For robust elderly patients believed to be at higher risk a 
discussion about the importance of statin therapy in overall 
management should be undertaken because these patients are often 
at high risk because a CVD event has important consequences for 
morbidity. 

Whom to Consider for Screening? 

 
Figure 1. Whom to screen for dyslipidemia in adults at risk. *Men younger than 55 years and women younger than 65 years of age in first‐
degree relative. BMI, body mass index. 

How to Screen: Fasting or Nonfasting Lipid Determination? 
Among adults for whom screening is recommended, is nonfasting lipid determination equivalent to fasting lipid determination 
for risk assessment? 

 
Figure 2. How to screen for dyslipidemia in adults at risk. ApoB, 

apolipoprotein B; eGFR, estimated glomerular filtration rate; HDL‐C, high‐
density lipoprotein cholesterol; LDL‐C, low‐density lipoprotein cholesterol; TC, 
total cholesterol; TG, triglycerides.  

 

Background: 
In contrast to changes in triglyceride levels after a large oral fat load, triglyceride 
and LDL‐C levels change relatively little after normal meals in most of the 
population. General and community‐based population studies reported that 
triglyceride levels increase only 0.2‐0.3 mmol/L or 20% after eating normal meals 
typically peaking 4 hours postprandially. LDL‐C levels are reduced after eating, by 
an average of 0.1‐0.2 mmol/L or 10% either because of hemodilution, exchange 
of cholesterol on LDL by triglycerides, or because of calculation using the 
Friedwald formula. Total cholesterol, high‐density lipoprotein cholesterol (HDL‐C), 
non‐HDL‐C, and apolipoprotein (apo)B100 do not vary appreciably after eating. 
Recent data from the National Health and Nutrition Survey (NHANES) showed 
that the ability to predict CVD events was identical for nonfasting and fasting LDL‐
C determination. 
Nonfasting lipid testing increases convenience for patients and laboratory 
operations. Nonfasting testing does not affect risk assessment strategies, because 
total and HDL‐C, used to estimate 10‐year CVD risk, are not altered significantly in 
the nonfasting state. 
Because the major studies that determined changes in nonfasting lipids excluded 
individuals with previous triglyceride levels > 4.5 mmol/L, we do not have data on 
changes in lipid levels in this subgroup of patients (estimated to be 1.5%‐ 2% of 
the population) after eating. Moreover, triglyceride replacement of cholesterol 
on LDL occurs with elevated triglyceride levels, meaning reported LDL‐C levels do 
not reliably indicate LDL particle number when triglycerides are > 1.5 mmol/L. For 
this reason it remains the recommendation to use the non‐HDL‐C level (or apoB), 
which is not altered after eating or by triglycerides, as the  treatment target of 
choice when triglyceride levels are > 1.5 mmol/L. Finally, individuals with a 
previous triglyceride level > 4.5 mmol/L should have their lipids tested in the 
fasting state. 

Practical tip:  
Compared with fasting lipid values, there will be minimal change with non‐HDL‐C, a slight decrease in LDL‐C, and small increase in triglyceride concentrations when 
individuals do not fast. 
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Primary and Secondary Lipoprotein Determinants 
In adult patients, are apoB and non‐HDL‐C still appropriate as alternate targets to evaluate risk? 

 
 
   

Figure 3. Non‐HDL‐cholesterol measures 

cholesterol in all atherogenic lipoproteins. 
ApoB, apolipoprotein B; HDL, high‐density 
lipoprotein; IDL, intermediate‐density 
lipoprotein; LDL, low‐density lipoprotein; 
LP(a), lipoprotein(a); VLDL, very low‐
density  lipoprotein. 

When to Consider Pharmacological Treatment in Risk Management 
Do current dyslipidemia treatment recommendations on the basis of levels of risk reduce CVD events? 
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Secondary Testing 
PICO: In adults, does the measurement of risk markers improve CV risk assessment in IR subjects to aid in dyslipidemia 
management? 

Lp(a)  
 

Monitoring, Surveillance, and Targets 
PICO: In adults who have started pharmacotherapy, does the use of treatment targets reduce CVD events? 

 
Figure 5. Nonstatin treatment algorithms.  

 
http://ccs.ca; z Statins are first‐line therapy but add‐on or alternative therapy might be required as per the algorithm; { Consider more aggressive targets for recent 
ACS patients; **PCSK9 inhibitors have not been adequately studied as add‐on to statins for patients with diabetes and other comorbidities. ACS, acute coronary 
syndrome; ApoB, apolipoprotein B; BAS, bile acid sequestrants; CLEM, Cardiovascular Life Expectancy Model; CVD, cardiovascular disease; DM, diabetes mellitus; 
FRS, Framingham Risk Score; HDL‐C, highdensity lipoprotein cholesterol; LDL‐C, low‐density lipoprotein cholesterol; PCSK9, proprotein convertase subtilisin kexin 9; 
Rx, prescription. 
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