EPIDEMIOLOGIA:
Situacion de la dislipemia
como factor de riesgo cardiovascular
en Espana



Estudio DARIOS

Prevalencia poblacional
de los principales factores de riesgo CV en Espafia

El estudio poblacional DARIOS analiz6 la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en personas de 35-74 afios en 10 comunidades autbnomas espafolas.

Se incluy6 a 28.887 participantes. Los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes
fueron: hipertension arterial (el 47% en varones y el 39% en mujeres),
, Obesidad
(el 29% en ambos sexos), tabaquismo (el 33 y el 21%) y diabetes mellitus (el 16 y el 11%).

— Distribucion poblacional de colesterol total, HDLc y LDLc en el estudio DARIOS —

Panel A. Varones
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Panel B. Mujeres
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M. Grau et al. Rev Esp Cardiol. 2011;64(4):295-304




Estudio DARIOS

Prevalencia del tratamiento y el control
de los factores de riesgo cardiovascular

Un alto porcentaje de la poblacion espafola no alcanza el control* de los factores de riesgo

cardiovascular (hipertension, diabetes e hipercolesterolemia).

— Los esfuerzos terapéuticos deben concentrarse en las categorias de RCV elevado

*Control segun: SE (Sociedades Europeas, Objetivos Guias Europeas

égmj PAPPS (Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la Baena-Diez JM et al. Estudio DARIOS. Rev Esp Cardiol. 2011:64(9):766—773

— Prevalencia del tratamiento y el control de los factores de riesgo cardiovascular ]
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Estudio EURIKA:

Un alto porcentaje de los pacientes tratados
no alcanza los objetivos de tratamiento lipidicos

El estudio EURIKA es un estudio realizado en 7.641 pacientes ambulatorios = 50 afos de
edad, sin ECV clinica y con al menos un factor principal de riesgo de ECV, seleccionados en
12 paises europeos en 2009

Entre la poblacion espafiola del estudio EURIKA, el 81,2% de los pacientes con dislipemia
recibian tratamiento con un hipolipemiante, pero

AUS BEL FRA ALE GRE NOR RUS :SP SUE SUlI TUR RU Total, n (%)

Dislipemia, n B8 434 336 44 450 335 05 432 313 94 12% &7 4407

Tratados farmacoldgicamente, % B /51 B2 651 B0l 55 4%B Bl1:! BLY e B3 B26 /44
Controlados (CT< 5mmol/L), %2 31% 546 359 335 3191 458 276 318 480 455 304 708 433
Controlados (CT< 5mmol/L % 528 3TT 304 W4 415 M3 N0 453 44 304 684 41.2

y LDLc < 3mmol/L), %?

CT: Colesterol Total, LDLc: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad.
3En caso de diabetes: presion arterial mmol/L <130/80 mmHg, colesterol total

<4,5mmol/L y colesterol LDL <2,5mmol/L. Banegas JR, et al. Eur Heart J. 2011 Sep;32(17):2143-52



Falta de control de la dislipemia en Espana:

El estudio HISPALIPID analizé a 33.913 pacientes asistidos en consultas de Atencion
Primaria y Atencidon Especializada con el objetivo de investigar la prevalencia de
dislipemia en Espana.
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En el estudio HISPALID el 72,6% de los pacientes estaban tratados con hipolipemiantes
(estatinas)

En los pacientes de alto riesgo (NCEP-ATP III), el grado de control apenas superaba el 15 %

Banegas JR, et al. Estudio HISPALIPID. Atherosclerosis. 2006;188:420-4



¢, Qué recomiendan
las guias?



de Familia y Comunitaria

La Guia semFYC esta basada en las
recomendaciones de las Guias Europeas
ESC/EAS 2011y en las Guias Europeas de
Prevencion Cardiovascular 2012, con el
proposito de servir de instrumento para latoma
decisiones practicas porque...

A pesar de las evidencias sobre la necesidad de alcanzar
objetivos en relacion con las cifras de colesterol ligado a
lipoproteinas de baja densidad (cLDL) para reducir el riesgo
cardiovascular (RCV) en la poblacidén espaiiola, solo un
21,1%D de los pacientes tratados con estatinas logra llegar
a los deseables

1Gonzéalez-Juanatey JR et al. Prevalencia y caracteristicas de la dislipemia en pacientes en prevencién primaria y secundaria tratados con estatinas en
Espafia. Estudio DYSIS-Espafia. Rev Esp Cardiol. 2011;64(4):286-94.
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Klesgo Cardiovasclar (KCVD v OBIETIVOS de cLlDL

Nivel de Riesgo jetivo cLDL

RCV Alto:
Diabéticos (sin lesion de 6rgano diana o un FRCV asociado) < 100 mg/dl 2,5mmoi/1)
SCORE 5-10%

RCV Moderado:
SCORE < 1-5%

< 115 mg/dl @,0mmoln)




GUIAS semFYC 2012

semFYC

So ddEp Ide
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Prevencion primaria

VALORAR EL RCV

® Un score 2 10% equivale a RCV MUY ALTO
OBJETIVO c-LDL <70 mg/dl

Se incluyen en esta categoria (sin necesidad de calcular el RCV) los pacientes con ECV documentada,

diabetes mellitus tipo 2 y tipo 1 con lesién de érgano diana y/o enfermedad renal crénica moderada o grave
(FG < 60 ml/min/1,73 m?).

® Un SCORE > 5% y < 10% equivale a RCV ALTO
OBJETIVO c-LDL <100 mg/dl

También forman parte de esta consideracion la elevacion acusada de la presién arterial, del CT y del c-LDL
(dislipemia familiar).

®Un SCORE de > 1% y < 5% equivale a RCV MODERADO
OBJETIVO c-LDL <115 mg/dl

® Un SCORE < 1% con algun factor de riesgo aislado equivale a RCV BAJO
OBJETIVO controlar otros FRCV

Los objetivos de c-LDL deben INTENTAR lograrse con medidas higiénico-dietéticas y

SI NO ES POSIBLE con estatinas o estatinas mas ezetimiba

Blasco Valle M, Alvarez Cosmea A, Ferreras Amez JM, Lago Deibe F, Navarro Brito E, Parraga Martinez |, et al. Guia Manejo de las Dislipemias en AP.
Grupo de trabajo de la semFyC; 2012.



Prevencion primaria. Tablas SCORE para valorar el RCV
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tratamiento de las dislipemias Atencion Primaria
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SCORE

M 5% o mas

B 10%- 14%

I 5%-9%

B 3%-4%
2%

| BED

<1%

Los pacientes exfumadores se anotaran como no
fumadores cuando cumplan un afio del abandono de su
habito.

Los pacientes con CT > 320 mg/dl; c-LDL > 240 mg/dl o
tension arterial (TA) > 180/110 mm Hg se consideran
directamente como de ALTO RIESGO.

Tienen mas riesgo que el calculado en las tablas los
siguientes pacientes:

*Fumadores de > 20 cigarrillos/dia.

*Antecedentes familiares de ECV prematura. El riesgo
calculado debe aumentarse al menos un 50% como
factor de correccién.

*En los pacientes con indice tobillo-brazo (ITB) < 0,9
debe multiplicarse su riesgo por 2,3 o pasarse a la
categoria de riesgo superior ala calculada.

*Presencia de xantelasmas (factor de correccion de 1,4).
*PCR ultrasensible elevada > 3 mg/dl sin otra causa que
la aterosclerosis (factor de correccion 1,34).

*Sindrome metabdlico (factor de correccion 1,5-2).

Blasco Valle M, Alvarez Cosmea A, Ferreras Amez JM, Lago Deibe F, Navarro Brito E, Parraga Martinez |, et al. Guia Manejo de las Dislipemias en AP.

Grupo de trabajo de la semFyC; 2012.



GUIAS semFYC 2012 ... -
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Prevencion secundaria o diabetes:

NO SE CALCULA EL RCV
OBJETIVO cLDL <70 mg/dl

Y si no es posible la consecucién del objetivo, al menos
conseguir unareduccion del 50% del c-LDL inicial
utilizando una dosis maxima de estatinas, coadministrar
ezetimiba o resinas para llegar al objetivo.

Blasco Valle M, Alvarez Cosmea A, Ferreras Amez JM, Lago Deibe F, Navarro Brito E, Parraga Martinez |, et al. Guia Manejo de las Dislipemias en AP.
Grupo de trabajo de la semFyC; 2012.



GUIAS semFYC 2012 ... -

Situaciones especiales:

OBJETIVOS DE c-LDL EN PACIENTES QUE HAN SUFRIDO ICTUS
- cLDL <100 mg/dl.

- cLDL < 70* u 80** mg/dl si ha tenido un ictus reciente o ictus antiguo y ademas la tension
arterial esta mal controlada, persiste el tabaquismo, hay diabetes mellitus tipo 2 y/o
sindrome metabdlico

*Grundy SM, et al. Review of ATP lll. Circulation. 2004;110:227-39

**Graham |, et al. 4th European task Force. EHJ. 2007;28:2375-414.

DISLIPEMIA EN EL NINO O JOVEN (< 20 afios)
NO SE CALCULA EL RCV con tablas. CUANDO SE DEBE A UNA FORMA GENETICA
SI ES POSIBLE DERIVAR A UNA UNIDAD DE LIPIDOS (valorar Apo B)

- Considerar la existencia de CT no escandalosamente alto, triglicéridos (TG) elevados y fenotipo cambiante.
Valorar a la familia en conjunto (hermanos).

DISLIPEMIA EN EL ANCIANO

- ACTUALMENTE SIMILARES CONSIDERACIONES AL ADULTO SI EXISTE O SE PREVE
UNA ACEPTABLE CALIDAD DE VIDA

- En personas de edad avanzada la reduccion del cLDL por debajo de 70 mg/dl se acompafia de beneficios
adicionales, tal y como se ha demostrado en un subanalisis del estudio en prevencion secundaria PROVE-IT,

DISLIPEMIA ATEROGENICA
- ELEVACION DE TG ASOCIADA A DESCENSO DE cHDL.
- USAR ESTATINAS.

- SI SE OPTA POR LA COADMINISTRACION SE PUEDE UTILIZAR NIACINA O
FENOFIBRATO.

Blasco Valle M, Alvarez Cosmea A, Ferreras Amez JM, Lago Deibe F, Navarro Brito E, Parraga Martinez |, et al. Guia Manejo de las Dislipemias en AP.
Grupo de trabajo de la semFyC; 2012.



Guias ESC/EAS 2011:

La estimacion del riesgo CV es un elemento clave
en la prevencion CV

= ECV conocida
= Diabetes tipo 2 o diabetes tipo 1 con microalbuminuria

= Niveles muy altos de factores de riesgo individuales
= Enfermedad Renal Cronica (ERC)

Reiner Z et al. European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818



Guias ESC/EAS 2011:

Tabla SCORE
para la estimacion del riesgo cardiovascular

Tabla de riesgo de ECV mortal
— a 10 aflos para paises de bajo RCV
(Guias ESC/EAS 2011)
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Reiner Z, et al. European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818
Sans S, et al. Rev Esp Cardiol.2007;60(5):476-85



Guias ESC/EAS 2011:

Objetivos en el paciente de alto riesgo CV

50%

Reiner Z et al. European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818



Guias ESC/EAS 2011:

Estrategias de intervencion en funcién

del riesgo CV total y el nivel de LDLc

Riesgo CV Total
(SCORE)
%

Niveles LDLc
<70 mg/dL 70 a <100 mg/dL 100 a <155 mg/dL 155 a <190 mg/dL >190 mg/dL
<1,8 mmol/L 1,8 a <2,5 mmol/L 2,5 a <4,0 mmol/L 4,0 a <4,9 mmol/L >4,9 mmol/L

Intervencion en
el estilo de vida,

<« Sin intervencion Sin intervencion Intervencion en el Intervencion en el considerar atAmichis
lipidica lipidica estilo de vida estilo de vida o acolocion ol
no controlado
Clase®/Nivel® Ic Ic IIc Ic lla/A
Intervencion Intervencion erencianen
en el estilo de en el estilo de el estile devida
51 a<5 Intervencion en el Intervencion en el vida, considerar vida, considerar or sy tratamie‘nto
- estilo de vida estilo de vida tratamiento tratamiento n e ioleaese)
farmacolégico si farmacolégico si o contrgla s
no controlado no controlado
Clase?/Nivel® IIc IIC lla’/A lla/A /A
Intervencion Intervencion Intervencion en Intervencion en

en el estilo de

en el estilo de

el estilo de vida

el estilo de vida

Intervencién en el estilo

: fi:: ;(::'I o vida, considerar vida, considerar y tratamiento y tratamiento & g;zggar;:mo
g tratamiento tratamiento farmacolégico farmacolégico i Iigtgo
farmacolégico* farmacolégico™ inmediato inmediato
Clase®/Nivel® lla’A lla’A lla’/A /A VA
Intervencion Intervencién en Intervencién en Intervencion en

en el estilo de

el estilo de vida

el estilo de vida

el estilo de vida

Intervencion en el estilo

- Y ¥
;":3 Z v alto vida, considerar y tratamiento y tratamiento y tratamiento e g;ﬁ;?::mo
g Y tratamiento farmacolégico farmacolégico farmacolégico T mediatt
farmacolégico* inmediato inmediato inmediato H
Clase®/Nivel® lla’A lla’A VA VA /A

Se propone el siguiente plan:
Evaluar el riesgo CV total del sujeto

Involucrar al paciente en decisiones
sobre el manejo del riesgo CV

Identificar los objetivos LDLc para ese
nivel de riesgo

Calcular el porcentaje de reduccion de
LDLc requerido para alcanzar ese
objetivo

Elegir una estatina que, en promedio,
pueda proporcionar esa reduccion

Ya que la respuesta al tratamiento con
estatinas es variable, es obligatorio
titular para alcanzar el objetivo

Si la estatina no consigue alcanzar
el objetivo, considerar combinaciones

*En pacientes con infarto de miocardio, la terapia con estatinas deberia considerarse
independientemente de los niveles de LDLc.
aClase de recomendacion.

bNivel de evidencia. Reiner Z et al. European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818
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CLASIFICACION DE LAS DISLIPEMIAS

semFYC
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Clasificacion etiopatogénica de las hiperlipemias primarias

Hipercolesterolemia
familiar monogénica

Hipercolesterolemia

.. 12
poligénica

Hiperlipemia familiar

combinada lla, b, vV

Disbetalipoproteinemia 1l

Hipertrigliceridemnia
familiar

Hiperguilomicronemia

Hiperalfalipoproteinemia 12

M

Autosdmica
dominante

Poligénica
Autosdmica
dominante

Recasiva

Autosdémica
dominante

Recesiva

Autosémica
dominante

Dominante
poligénica

Receptores LDL

Apo B 100

Desconocido

Desconocido
Apo E

Desconocido

} LPL
| Apo C I
| ApOAV

T Apo A,
| PTEC

Heterocigoto 1-2/1.000
Homocigoto 1/1.000.000

5/100

Heterocigoto 1/100
Homocigoto 3-5/1.000
110,000

Heterocigoto 1,100
Homocigoto 2/1.000

1/1.000.000

1/1.000

(CT. colesterol total; LDL: lipoproteina de baja densidad; LPL: lipoproteinlipasa; PTEC: proteina transportadora de ésteres de colesterol;
RCV: riesgo cardiovascular; TG: trigliceridos.




HIPERLIPEMIAS SECUNDARIAS | semFYC

Obesidad

Diabetes mellitus
Hipotiroidismo

Hiperuricemia, gota

Sindrome de Cushing
Sindrome de ovario poliquistico

Acromegalia

Consumo excesivo de alcohol
Estrégenos

Progestagenos

Tamoxifeno

Diuréticos tiazidicos y de asa
Betablogueadoras
Corticoides

Ranitidina, famotidina
Anabolizantes hormonales
Retinoides

Ciclosporina, azatioprima
Inhibidores de las proteasas
Carbamazepina, fenobarbital, fenitoina
Itraconazol, ketoconazol

Interferon alfa

Amiodarona, clopidogrel

de Familia y Comunitaria

Hipertrigliceridemia mixta
Hipertrigliceridemia mixta
Hipercolesterolemia mixta
Hipertrigliceridemia
Dislipemia mixta
Hipertrigliceridemia

Hipertrigliceridernia mixta

Hipertrigliceridemia

Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia mixta
Hipertrigliceridemia/hipercolesteralemia
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia mixta
Hipercolesterolemia
Hipercolesterolemia
Hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia mixta
Hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia mixta
Hipertrigliceridemia

Hipertrigliceridemia

Hipercolesterolemia




Medicina
nitaria

HIPERLIPEMIAS SECUNDARIAS Il

Insuficiencia renal crénica Hipertrigliceridemia
Sindrome nefr : mixta

Trasplante renal Dislipemia mixta

Hepatitis Hipertrigliceridemia
Colestasis Hiperce

Hepatocarcinoma Hiperci

Embarazo y lactancia Hipertrigliceridemia/hipercolesterclemia
Anorexia nerviosa Hiperce
Porfiria intermitente aguda Hiperc

Dislipemia mixta

Lupus eritematoso sistémico (LES) Dislipemia mixta

Sida Hipertrigliceridemia

strés, sepsis, guemaduras Hipertrigliceridemia

Enfermedad de Gaucher Hipertrigli
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DIAGNOSTICO DE LAS DISLIPEMIAS

Estrategias para el diagndstico de las hiperlipemias en prevencion primaria

Una determinacion del colesterol total*
Hombres, antes de los 35 anos
Mujeres, antes de los 45 anos
Después de los 75 anos, si no existe previamente una determinacion

Una determinacion del colesterol total cada 5 o 6 afios*
Hombres de 35 a 75 afos
Mujeres de 45 a 75 anos

Determinacion del perfil lipidico, con independencia de la edad, si presenta:
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica o muerte sdbita precoz;
antecedentes familiares de hiperlipemia;

signos que sugieren hiperlipemias (xantomas, xantelasmas, arco corneal precoz, lipemia retinal, etc.);
diabetes y otras situaciones de mala tolerancia a la glucosa;

presencia de otros factores de riesgo cardiovascular (HTA, consumo de tabaco, obesidad abdominal).

AP: atencion primaria; cHDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; CT: colesterol total; HTA: hipertension arterial.
* El acceso a la determinacion de cHDL en AP se ha generalizado y, ademas, la determinacion conjunta del CT y cHDL mejora la sensibi-

lidad y especificidad en la valoracion del riesgo cardiovascular respecto al CT aislado, por lo que deberfan utilizarse ambos parametros
en el cribado.




En funcidon del RCV

No es necesario calcularlo si existe

ECV establecida.

Diabetes tipo 2 o tipo 1 con lesion de organo diana.

Individuos asintomaticos con alto o muy alto RCV (score > 10%)).
Enfermedad renal cronica (ERC) (aclaramiento de creatinina [cICr]
< 60 ml/min/1,73 m?).

Acumulacion de FRCV de forma individual (TA > 180/110 mm Hg,
CT > 320 mg/dl [8,3 mmol/l], c-LDL > 240 mg/dl) o hiperlipemia
familiar con elevado riesgo aterogénico (hipercolesterolemia familiar,
hiperlipemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia).

Familiares cercanos de individuos con ECV aterosclerotica prematura.



PresiGn aeral sistélica

Estudio de las dislipemias y céalculo

del riesgo coronario

MUJERES HOMBRES

Fumadoras No fumadores

Relacidn colesterol total / colesterol de HDL

Fumadores

+Los pacientes exfumadores se anotaran como no fumadores
cuando cumplan un afio de abandono de su hébito.

Los pacientes con CT > 320 mg/dl; c-LDL > 240 mg/dl o TA >
180/110 mm Hg se consideran directamente como de ALTO
RIESGO.

*Tienen mas riesgo que el calculado en las tablas los
siguientes pacientes:

*Fumadores de > 20 cigarrillos/dia.

*Antecedentes familiares de ECV prematura. El riesgo
calculado debe aumentarse al menos un 50% como factor de
correccion.

*En los pacientes con ITB < 0,9 debe multiplicarse su riesgo
por 2,3 0 pasarse a la categoria de riesgo superior a la
calculada.

*Presencia de xantelasmas (factor de correccién de 1,4).
*PCR ultrasensible elevada > 3 mg/dl sin otra causa que la
aterosclerosis (factor de correccion 1,34).

+Sindrome metabdlico (factor de correccion 1,5-2).
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Estudio de las dislipemias y calculo semFYT
del riesgo coronario
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Factores de riesgo cardiovascular

Sexo Predisponentes™
Edad (avanzada) Obesidad®***
Fumar tabaco Inactividad fisica™**
Hipertension arterial Antecedentes familiares de Cl Prematura (IM o muerte stbita antes de los 55 afos de edad
Descenso del cHDL en el padre o en otros familiares masculinos de primer grado, o bien antes de los 65 anos de
Elevacion de colesterol total (o cLDL) edad en la madre o en otros familiares femeninos de primer grado)
Diabetes mellitus Caracteristicas etnicas
Factores psicosociales

Condicionantes™*

Elevacion de TG

Particulas LDL pequefas

Elevacion de homocisteina

Elevacion de lipoproteina a

Factores protrombéticos (fibrinégena)
Marcadores inflamatorios (proteina C reactiva)

cHDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; Cl: cardiopatia isquémica; cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad:;
IM mfar‘to de miocardio; LDL: lipoproteinas de baja densidad; TG: triglicéridos.
* FR gue se incluyen en la tabla de Framingham para calcular el RCV y son considerados causales.
Su asociacion con la cardiopatia isquémica es compleja; en general actlan intensificando los factores causales (conocidos o
desconocidos).
Estan asociados a un incremento en el riesgo coronario, pero su relacién causal permanece sin aclarar.
Factores de riesgo que la American Heart Association considera como mayores.

Fuente: modificado de Circulation 1999; 100: 988-998 y 1481-1492.




Tratamiento NO farmacologico de las
dislipemias

Cambio de habitos nutricionales.

Mas eficaz en prevencion secundaria.

Reducir la ingesta de colesterol y acidos grasos saturados.
Consumo de acidos poliinsaturados como omega-3y 6.
Sustituir hidratos de carbono simples por complejos.
Disminuir ingesta calorica.

Ingesta moderada de alcohol.

Consumo de alimentos antioxidantes.

Dejar el tabaco.

Actividad fisica.

Factores psicosociales.



Tratamiento farmacoldgico de las semm
dislipemias

nilla y Comunita

Resumen de laindicacion de los farmacos hipocolesterolemiantes

1 cLDL Estatinas Ezetimiba Estatinas + ezetimiba
(TG y cHDL normales) Resinas Resinas + estatinas®
Nicotinico Estatinas + nicotinico

1 cLDL Fibratos o estatinas®™ Fibratos o estatinas®™ Fibratos + ezetimiba

TG altos y/o cHDL bajo Nicotinico Estatinas + fenofibrato
Estatinas + nicotinico
Fibratos + resinas®
Estatinas + AG omega-3

Fibratos AG omega-3 Fibratos + AG omega-3
Nicotinico Fibratos + nicotinico
Nicotinico + AG omega-3

AG: acidos grasos; cHDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; TG: triglicéridos.
* Asociacion permisible si los TG son menores de 200 mg/dl (2,3 mg/dl) y persiste un cLDL elevado.
** Si los TG son menores de 400 mg/dl (4,5 mmol/l), usar estatinas; si su cifra es superior, indicar fibratos.

Tanto en prevencidn primaria como en secundaria, las estatinas son los farmacos de elecciéon para el tratamiento de la
hipercolesterolemia aislada y/o mixta si en esta predomina el aumento de colesterol.




Tratamiento farmacoldgico de las

dislipemias

Accién de los farmacos hipolipemiantes, a dosis habituales, sobre los niveles de lipidos

Estatinas 11 18-55% T 5-15%*
Ezetimiba 1 16-25% T 1-5%
Resinas 11 15-30% 135%0=
Niacina | 15-20% 111 20-25%

Fibratos 20% 1110-20%

AG omega-3 ol 11 10%

| 7-30%
L1 2-5%

to=

1] 20-30%
1} 20-50%
1] 20-30%"=

)L: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad.

. nificativo.
** |os fibratos y los AG omega-3 pueden elevar el cLDL.
Dosis de 4 g/dia.
Efecto variable. Es mas constante la reduccion del colesterol total (1
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Tratamiento farmacoldgico de las semFYT
dislipemias

Sociedad Espafola de Medicina
de Familia y Comunitaria

Descensos de c-LDL con dosis habituales y maximas de estatinas

Pravastatina
Fluvastatina
Lovastatina 80 mg
Simvastatina 40 mg
Atorvastatina 20 mg
Rosuvastatina 5mg

Pitavastatina 2mg 4 mg

cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; FDA: Food and Drug Administration.
Las dosis referidas son para 24 h. La relacion dosis/respuesta es curvilinea, siendo el efecto mas pronunciado a dosis bajas.

* Dosis no recomendada por la FDA«*-
** Porcentajes aproximados.
Fuente: elaboracion propia.

El estudio MERCURY mostrd que el cambio de estatina a una de mayor potencia aportaba en promedio un 8% adicional en la
reduccion del c-LDL. La dosis inicial de rosuvastatina debe ser al menos de 10 mg para pacientes ya tratados con otras estatinas.




semFYC

Soc edadE spafiola ch d
de Familia y Comunitari

Tratamiento farmacoldgico

B
Porcentaje de reducciones de c-LDL segun cifras obtenidas y objetivos alcanzables

300 mg/dl | 66%
290 mgy/dl | 65%
220 mgydl | 64%
270 mgy/d | 62%
260 mgy/dl 3 | 61%
250 mgy/dl 3 | 60%
240 mgydl | 58%
230 mg/dl | 56%
220 mg/dl % | 54%
210 mgy/dl | 52%
200 maydl % | 50%
190 mg/dl | 47%
180 mg/dl | 44%
70 mgydl A 1 4%
160 mg/dl % 1 3%
150 mg,/d| 1 33%
140 mgydl | 28%
130 mg/dl 1 3%
120 mgy/dl 1 16%
cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; HDL: lipoproteinas de alta densidad.

* Si el cLDL no se puede determinar, debe fijarse como objetivo el colesterol no HDL
Fuente: elaboracion propia.




Tratamiento farmacoldgico de las semm
dislipemias

e Familia i et

Indicaciones y precauciones de los distintos hipolipemiantes

Embarazo SI (excepto
colesevelam)

Nifios SI NO
Hepatopatia SI NO
Miopatia SI ST
IR grave SI NO
Litiasis biliar SI ST
Elevacion de TG NO ST
Estrefiimiento " ST

Ulcera péptica SI NO

* Cada vez hay mas estudios en edades precoces debido a una valoracion del balance beneficio/riesgo.
1 Usar preferentemente fluvastatina o atorvastatina.
Fuente: elaboracién propia.




Abordaje y seguimiento del paciente semm
dislipémico

do Farliin - Commuibtns

Niveles de riesgo cardiovascular

Enfermedad cardiovascular establecida Riesgo muy alto cLDL <70 mag/dl (1,81 mmol/l) (alternativa si no
Diabéticos (con lesién de érganos diana se consigue con dosis totales de farmacos o

0 un factor de riesgo (V asociado) asociaciones disminuir al 50% el cLDL inicial)
Enfermedad renal crénica (tasa de filtracion

glomerular < 60 ml/min/1,73 m?)

SCORE > 10%

Diabéticos sin lesion de 6rgano diana o factor  Riesgo alto cLDL <100 mg/dl (2,60 mmol/l)
de riesgo cardiovascular asociado
SCORE 5-10%

SCORE 1-5% Riesgo moderado Ademas de intervencion en el estilo de vida
para reducir RCV y evaluar otros FRCV que lo
reclasifiquen, llegar a cifras de cLDL < 115 mg/dl
(2,97 mmaol/1)

SCORE<1% Riesgo bajo Intervencion en el estilo de vida para reducir RQV

cLDL: colesteral de lipoproteinas de baja densidad; CV: cardiovascular; FVCV: factor de riesgo cardiovascular; HFC: hipercolesterolemia
familiar.




Abordaje y seguimiento del paciente semFYC
dislipémico en prevencion primaria

Seguimiento del paciente en prevencion primaria

3 meses Reforzar cambios estilo de vida, en especial el
abandono del tabaco
Control del peso y de la presion arterial
Valorar la tolerancia y el cumplimiento del
tratamiento

Riesgo muy alto™

Anual Exploracion fisica

3-6 mesas® Reforzar cambios astilo de vida, en especial el
abandono del tabaco
Control del peso y de la presion arterial
Valorar la tolerancia y el cumplimiento del
Riesgo alto tratamiento

Revaluacién del ROV

Anual Exploracion fisica

12 meses Reforzar cambios estilo de vida, en especial el
abandono del tabaco
Control del peso y de la presion arterial.
Revaluacion del ROV

Riesgo moderado

Reforzar cambios astilo de vida, en especial el
Cada 2 anos abandono del tabaco

Control del pesc y de |a presion arterial.

Revaluacion del ROV

Riesgo bajo

RCV: riesgo cardiovascular.

¥ En funcién de los recursos de gue se disponga.

** Los pacientes con diabetes tienen su propio protocolo de saguimiento.
Fuente: elaboracidn propia a partir de datos del texto.

de Familia y Comunitaria

Cada 2 meses perfil lipidico hasta
conseguir objetivo terapéutico.
Después, cada 6-12 meses

Si esta tratado con fibratos,
solicitar analisis de transaminasas

Cada 2 meses perfil lipidico hasta
conseguir objetivo terapéutico.
Después, cada 6-12 meses

Si esta tratado con fibratos solicitar
analisis de transaminasas

Anualmente, perfil lipidico

Cada 2 afos, perfil lipidico




Casos particulares

I\/Iujeres: en prevencion primaria (PP) dieta, hipolipemiantes si el RCV > 5%,
diabéticas con nefropatia, hiperlipemia primaria con alto riesgo. En prevencion
secundaria (PS) igual que los hombres.

Pacientes menores de 40 afios: salvo hiperlipemia familiar, antecedentes o
multiples factores de riesgo solo cambios en el estilo de vida.

Pacientes mayores de 75 anos: en PP sobre todo dieta, en PS como los
pacientes de muy alto riesgo.

Nifios y adolescentes: tratamiento farmacolégico solo en dislipemias genéticas
0 graves

Asociacion de HTA e hiperlipemia: valorar el efecto del hipotensor en el
perfil lipidico.

Hipercolesterolemiay: arteriopatia ne corenaria

Colesterol e ictus cerebral: en PP calcular el RCV y en PS como los
pacientes de muy alto riesgo

Colesterol y enfermedad arterial periférica (EAP): si ya existe EAP el
tratamiento farmacoldgico se establecera como en la estrategia de PS.



Criterios de derivacion

Hiperlipemias graves, sospecha de hiperlipemia
primaria, familiar o esporadica.

Hiperlipemias refractarias.

Intolerancia a farmacos hipolipemiantes.
Pacientes que requieran otra valoracion del RCV.

Dislipemias secundarias a trastornos no modificables
(hepatopatias, trasplantes, virus de la
Inmunodeficiencia humana, etc.).
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Nuevas estrategias
parareducir el C-LDL

W Tratamientos mas intensivos:
triple-terapia

u Inhibidores de la ACAT
(Pactimibe) X 2009

u Inhibidores de la Escualeno
Sintasa (Lapaquistat) X 2011

m Agonistas H.Tiroideas
(Eprotirome) X 2012

Inhibidores MTP

Anti sentido mRNA Apo B
Inhibidores PCSK9
Inhibidores de la CETP




