de Familia y Comunitaria

GUIAS semFYC 2012 para el
tratamiento de las dislipemias en
Atencion Primaria

Grupo de trabajo de dislipemias de
la semFYC

Blasco Valle, M.
Alvarez Cosmea, A.
Ferreras Amez, JM.

Lago Deibe, F.

Navarro Brito, E.
Parraga Martinez, I.

Val Jiménez, A.

Sanjuan Domingo, R.
Visiedo Sanchez, S.
Peia Gascon, M.J.




Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria

La Guia semFYC esta basada en las
recomendaciones de las Guias Europeas ESC/
EAS 2011 y en las Guias Europeas de Prevencion
Cardiovascular 2012, con el propoésito de servir
de instrumento para la toma 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 poblacion espanola, solo un
21,1%) de los pacientes tratados con estatinas logra llegar
a los deseables

1 Gonzalez-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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6‘3530 Cardiovascet/ar CFCV) v OBIETIVOS de alDL

Nivel de Riesgo Objetivo cLDL |

Enfermedad CV establecida
Diabéticos (con lesion de érgano diana o un FRCV asociado)
Enfermedad Renal Crénica (F.G. <60 ml/min/1,73m?)

RCV Alto:
Diabéticos (sin lesion de érgano diana o un FRCV asociado) < 100 mg/dl 2,5mmol/n)

SCORE 5-10%

RCV Moderado:

SCORE < 1-5% < 115 mg/dl (4,0mmoin)
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CALCULO DEL RCV:

ES LA PROBABILIDAD DE QUE UN PACIENTE PUEDA PADECER UN EVENTO
CARDIOVASCULAR (CV) EN UN PERIODO DE TIEMPO DETERMINADO

El programa de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS) recomienda la tabla del
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) para calcular el RCV. LAS TABLAS SCORE EXPRESAN EL
RIESGO DE PADECER UN EVENTO CV MORTAL A 10 ANOS.

SE USAN EN PACIENTES SIN ENFERMEDAD CV PREVIA (PREVENCION PRIMARIA).
Para la estimacion del riesgo se tiene en cuenta:

El sexo.

La edad (entre 40 y 65 ainos).

El tabaquismo.

La presion arterial sistélica.

El colesterol total (CT).

No usar en pacientes en PREVENCION SECUNDARIA o de MUY ALTO RIESGO:

Enfermedad CV (ECV) establecida.
Diabéticos (con lesion de 6rgano diana o un factor de RCV asociado).
Enfermedad renal crénica (filtrado glomerular [FG] < 60 ml/min/1,73m3).

En estos casos el objetivo de cLDL es < 70 mg/dl
Y si no es posible una consecucién del objetivo al menos conseguir una reducciéon del 50%
de cLDL inicial utilizando dosis maximas 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.
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Prevencion primaria

VALORAR EL RCV

e Medicina
unitaria

itaria

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

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

diabetes mellitus tipo 2 y tipo 1 con lesidén de 6rgano diana y/o enfermedad renal cronica moderada o
grave (FG < 60 ml/min/1,73 m?2).

® Un SCORE > 5% y < 10% equivale a RCV ALTO

OBJETIVO c-LDL <100 mg/dl

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

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

® 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 I, 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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SCORE

W 15% o méas

W 10%- 14%

W 5%-9%

B 3%-4%
2%

M 1%

M a%

Los pacientes exfumadores se anotaran como no
fumadores cuando cumplan un aino 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 a la 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 correccién 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.
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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 una reduccion 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.
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Situaciones especiales:

BJETIVOS DE c-LDL EN PACIENTE E HAN SUFRIDO ICT
- 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 Ill. Circulation. 2004;110:227-39

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

~

DISLIPEMIA EN EL NINO O JOVEN (< 20 aijos)
NO SE CALCULA EL RCV con tablas. CUANDO SE DEBE A UNA FORMA GENETICA
S| 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.

Va

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

- USAR ESTATINAS.

- S| 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.
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CLASIFICACION DE LAS DISLIPEMIAS [N

Clasificacion etiopatogénica de las hiperlipemias primarias

Hipercolesterolemia
familiar monogénica

Hipercolesterolemia

poligénica

Hiperlipemia familiar

combinada

l1a

la, 1b, vV

Disbetalipoproteinemia 1]

Hipertrigliceridemia

familiar

Vv,V

Hiperquilomicronemia

Hiperalfalipoproteinemia lla

Autosémica
dominante

Poligénica
Autosémica
dominante

Recesiva

Autosémica
dominante

Recesiva

Autosdmica
dominante

Dominante
poligénica

Receptores LDL

Apo B 100

Desconocido

Desconocido
Apo E

Desconocido

| LPL
L Apo ClI
| 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
1/10.000

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: triglicéridos.




HIPERLIPEMIAS SECUNDARIAS |

Obesidad

Diabetes mellitus
Hipotiroidismo

Hiperuricemia, gota

Sindrome de Cushing

Sindrome de ovario poliquistico

Acromegalia

Consumo excesivo de alcohol
Estrogenos

Progestagenos

Tamoxifeno

Diuréticos tiazidicos y de asa
Betabloqueadores
Corticoides

Ranitidina, famotidina
Anabolizantes hormonales
Retinoides

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

Amiodarona, clopidogrel

Hipertrigliceridemia mixta
Hipertrigliceridemia mixta
Hipercolesterolemia mixta
Hipertrigliceridemia
Dislipemia mixta
Hipertrigliceridemia

Hipertrigliceridemia mixta

Hipertrigliceridemia

Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia mixta
Hipertrigliceridemia/hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia

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

Hipertrigliceridemia

Hipercolesterolemia

Sociedad Espafiola de Medicina
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Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria

HIPERLIPEMIAS SECUNDARIAS i

Insuficiencia renal crénica
Sindrome nefrético

Trasplante renal

Hepatitis
Colestasis

Hepatocarcinoma

Embarazo y lactancia

Anorexia nerviosa

Porfiria intermitente aguda
Gammapatias monoclonales
Lupus eritematoso sistémico (LES)
Sida

Estrés, sepsis, qguemaduras

Enfermedad de Gaucher

Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia mixta

Dislipemia mixta

Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia/hipercolesterolemia
Hipercolesterolemia

Hipercolesterolemia

Dislipemia mixta

Dislipemia mixta

Hipertrigliceridemia

Hipertrigliceridemia

Hipertrigliceridemia
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DIAGNOSTICO DE LAS DISLIPEMIAS

Estrategias para el diagndstico de las hiperlipemias en prevencién 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: atencidn 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 CTy cHDL mejora la sensibi-

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




En funcion del RCV

No es necesario calcularlo si existe

ECV establecida.

Diabetes tipo 2 o tipo 1 con lesion de 6rgano diana.

Individuos asintomaticos con alto o muy alto RCV (score > 10%).
Enfermedad renal cronica (ERC) (aclaramiento de creatinina [clICr]
< 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 aterosclerdtica
prematura.




Presién arterial sistélica

. _r . - &
Estudio de las dislipemias y calculo semFYCT
del riesgo coronario

HOMBRES
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[ Riesgo de muerte
cardiovascular,
a los 10 afos, en
[ regiones europeas
de bajo riesgo.
Version con
relacion colesterol

total /colesterol
de HDL

c t
3 7 -

Relacion colesterol total / colesterol de HDL

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

*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 o pasarse a la categoria de riesgo superior a la
calculada.

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

*Sindrome metabdlico (factor de correccion 1,5-2).
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Estudio de las dislipemias y calculo semFYT
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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 anos de edad
Descenso del cHDL en el padre o en otros familiares masculinos de primer grado, o bien antes de los 65 afios de
Elevacion de colesterol total (o cLDL) edad en la madre o en otros familiares femeninos de primer grado)
Diabetes mellitus Caracteristicas étnicas
Factores psicosociales

Condicionantes™**

Elevacion de TG

Particulas LDL pequenas

Elevacion de homocisteina

Elevacion de lipoproteina a

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

cHDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; Cl: cardiopatia isquémica; cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad;
IM mfarto de miocardio; LDL: lipoproteinas de baja densidad; TG: triglicéridos.
* FR que se incluyen en la tabla de Framingham para calcular el RCV y son considerados causales.
“* Su asociacién con la cardiopatia isquémica es compleja; en general actian intensificando los factores causales (conocidos o
desconocidos).
Estan asociados a un incremento en el riesgo coronario, pero su relacion 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-3 y ©.
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.
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Tratamiento NO farmacologico de las
dislipemias

18 de duracién
superior a 6 meses

7 de duracién
superior a 3 meses

14 de duracién
superior a
26 semanas

72 de duracion
superior a 1 mes

27 de duracion

superior a 12 meses

58 de duracion
superior a 6 meses

55 de duracién
superior a 6 meses

Dieta o intervencién
multifactorial®*

Dieta

Intervencién
multifactorial

Dieta

Intervencion
multifactorial**

. Colesterol total;

Prevencion primaria

y secundaria

Prevencion primaria

Prevencion primaria

Prevencion primaria

Prevencion primaria
y secundaria

Prevencion primaria
y secundaria

Mayoritariamente PPy
varios FRCQV (obesidad,

HTA, diabetes,
hiperlipemia).

Se excluyeron estudios

con mas del 25% de
pacientes con Cl

V; cardiovascular,

: p q L] - ki )
infarto de miocardio; PA: presion arterial; RC: riesgo coronario.

Sociedad Espafiola de Medicina
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Metaanalisis sobre la efectividad del tratamiento no farmacolégico

} CT 2% con dieta fase FF**
} CT 6,5-15% con dieta fase II¥*

} CT10,8 mg/dl (0,28 mmol/1)

} CT 5,4 mg/dl (0,14 mmol/I)
< Infarto de miocardio fatal y no fatal

} CT 29,3 mgydl (0,76 mmol/I)

} CT 3% con dieta fase F**

|} 5,6% con dieta fase IIF*

1 5,8% con dieta globalmente pobre en grasa
} 7,6% con dieta de tipo mediterraneo

| CT 3,86 mg/dl

< Mortalidad total y OV

} 14% eventos CV totales®™****
estudios de mas de 2 afnos)

(hombresy

} 21 mmHg en PA sistdlica
} CT 9,3 mgydl

} Tabaquismo 13%

< Mortalidad total y OV

} 22% Muertes totales y eventos CV mortalesy

no mortales®™** en hipertensos

} 29% Muertes totales y eventos CV mortales y

no mortales®** en diabéticos

* Los pacientes con RC alto
siguen mejor las
recomendaciones y obtienen
descensos de CT mayores.
** Dieta pobre en grasa,
reduccion de peso, ejercicio
fisico, reduccion del
tabaquismo y de la presién
arterial.

*** Dietas fase | y Il del
National Cholesterol
Education Program.

**** Reducir la ingesta total de
grasas, modificar la ingesta
de grasas (mientras se
mantiene la ingesta total de
grasas) o bien la

reduccion y la modificacion de
la ingesta de grasas.

***** Muerte cardiovascular,
IM no fatal, angina, ictus,
enfermedad vascular
periférica, insuficiencia
cardiaca, angioplastia o
pontaje

coronario.

: hipertensién arterial; IM:
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Resumen de la indicacion 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 prevencién primaria como en secundaria, las estatinas son los farmacos de eleccién para el tratamiento de la
hipercolesterolemia aislada y/o mixta si en esta predomina el aumento de colesterol.




Tratamiento farmacolégico de las semFYC
dislipemias
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Accidén de los farmacos hipolipemiantes, a dosis habituales, sobre los niveles de lipidos

Estatinas 1] 18-55% 1 5-15%* | 7-30%
Ezetimiba 1 16-25% 11-5% 1] 2-5%
Resinas 1} 15-30% 13-5%0-= To=

Niacina | 15-20% 111 20-25% 1} 20-30%
Fibratos | 5-20% 1110-20% 1} 20-50%
AG omega-3 | o fEss 1110% |} 20-30%***

AG: acidos grasos; cHDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad.
* Clinicamente poco significativo.
“* Los fibratos y los AG omega-3 pueden elevar el cLDL.
*% Dosis de 4 g/dia.
wwk Efecto variable. Es mas constante la reduccion del colesterol total (10%).
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Tratamiento farmacologico de las semFYC
dislipemias

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: elaboracién propia.

El estudio MERCURY mostré que el cambio de estatina a una de mayor potencia aportaba en promedio un 8% adicional en la
reduccion del c-LDL.




Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria

Tratamiento farmacologico

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

300 maydi | 66%
290 mgy/dl | 65%
280 mg/dl 1 64%
270 mgy/dl | 62%
260 mgy/dl | 61%
250 mgy/dl | 60%
240 ma/dl } 58%
230 mgy/dl | 56%
220 mgy/dl | 54%
210 mgydl | 52%
200 mg/dl | 50%
190 ma/dl | 47%
180 mgydl | 44%
170 mg/dl 1 4%
160 mg/dl 1 37%
150 mg/dl 1 33%
140 mg/dl | 28%
130 mg/dl 1 23%
120 mgydl 116%
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: elaboracién propia.




Tratamiento farmacoloégico de las semm
dislipemias

F rml yComumtan

Indicaciones y precauciones de los distintos hipolipemiantes

Embarazo ST (excepto
colesevelam)

Ninos ’ NO NO
Hepatopatia NO NO
Miopatia NO ST
IR grave NO NO
Litiasis biliar NO ST
Elevacion de TG ST ST
Estrefiimiento ST ’ ST

Ulcera péptica SI NO

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




Abordaje y seguimiento del paciente semFYC
dislipemico

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria

Niveles de riesgo cardiovascular

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

o 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 m2)

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 mmol/I)

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

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




Abordaje y seguimiento del paciente semFYT
dislipémico en prevencion primaria

Seguimiento del paciente en prevencidén primaria

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

Anual Exploracion fisica

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

Revaluaciéon del RQV

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 RQV

Riesgo moderado

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

Control del peso y de la presion arterial.

Revaluacion del RQV

Riesgo bajo

RCQV: riesgo cardiovascular.

# En funcién de los recursos de que se disponga.

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

de Familia y Comunitaria

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

Si esta tratado con fibratos,
solicitar analisis de transaminasas

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

Si esta tratado con fibratos solicitar
analisis de transaminasas

Anualmente, perfil lipidico

Cada 2 anos, perfil lipidico




Abordaje y seguimiento del paciente semFYT
dislipemico

Actuacion general segun determinacion del colesterol

Primera determinacion
de colesterol

Colesterol
total < 200 mgy/dl

¢ Y

HTA, tabaquismo o . Prevencidn secundaria,
CHDL bajo (< 40 mg/dl 0 diabetes 2
en hombres; o tipo1l
< 46 mg/dl en mujeres) con microalbuminuria

¢ No No

-
Control cada 5 anos: Confirmar
« Hombres: 35-75 anos v
« Mujeres: 45-75 afos
<

Colesterol total > 200 mg/dl

| \4

Y Solicitar perfil
lipidico.
Solicitar perfil lipidico. Calcular el RQV No calcular

el RQV
¢ Y ¢ y

RCV dela 5% RQV de 5a10% Hiperlipemia
Riesgo moderado en 10 anos RQV 210% familiar
Objetivo: Riesgo alto ~10anos aterogénica
cLDL < T15 mg/dl Objetivo: Riesgo muy alto Objetivo
Si < 1%, riesgo bajo CLDL <100 mgy/dl terapéutico:
cLDL <70 mg/dl
v (1,81 mmol/1)

Modificacion de estilos de vida
Control de FRCQV Objetivo : :
Calculo de RQV periddico: terapéutico: En Ia hipercolesterolemia

« Bajo: cada dos anos <70 may/d| familiar heterocigota debe

« Moderado: cada afo reducirse el cLDL mas del 45%




Abordaje y seguimiento del paciente semFYT
dislipemico

de Familia y Comunitaria

detriglcéridos

| Tiglcéidos < 200mg/d 227 mmoll) |¢

| Triglcéridos 200 mg/d! (2, 27mmoll)

¥ confirmar
| Tigicéidos < 1000 maid! (11,3 mmolf)|

Control cada 5 afios segin
colesterol total

Considerar fomas pimarias y causas Tnglicéndos = 1.000 mg/dl (11,36 mmol/l)
secundarias L$

Tratamiento no famacoldgico: restriccion de
grasas saturadas, hidratos de cabono Valorartransgresion dietética

refinados y alcohol, pérdida de peso y ejercicio Restringir grasas saturadas, hidratos
fisico de carbono refinados y alcohol
B meses Control de diabetes

Y ¥ 2semanas
Tnglicéndos < 200 mg/d! (2,27 mmol/l) | | Triglicéridos = 200 mg/dl (2,27 mmol/l) |

Presenta el paciente: —‘ Tnglicéndos =.1.000 mg/dl (11,36 mmol/l)
Hiperipemia familiar combinada o a
Si

Disbetalipoproteinemia o
Diabetes y cHDL <40 mg/dl o
Cardiopatia isquémicao
RCValtoo

Antecedentes personales de pancreatitis o
TG > 500 mg/dl
Si | No

Estatinas o fibratos Control anual

Iﬁ

ammi»m <150 mg/dl (1,7mmol)
e ok nodetb

Fibratos

Omega 3
si no se toleran

Control cada
2aios 0 segun RCV




Abordaje y seguimiento del paciente
dislipémico en prevencion secundaria

[ Determinacion del perfil lipidico j

A Y

cLDL cLDL
<70 mg/dl (1,81 mmol) > 70 mg/dl (1,81 mmol)

v

Medidas higiénico-dietéticas +
farmacos

2-3 meses

Y

LDL
€« g
Control semestral ) <70 mgy/dl (1,81 mmol)

Analitico: perfil lipidico, transaminasas
Clinico (toxicidad hepatica y muscular)
Exploracion fisica
Cumplimiento




Casos particulares

Mujeres: 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 anos: 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.

tratamiento farmacoldgico solo en dislipemias genéticas o
graves

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

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 farmacologico 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 valoraciéon del RCV.

Dislipemias secundarias a trastornos no modificables
(hepatopatias, trasplantes, virus de la
inmunodeficiencia humana, etc.).




Si conocemos las guias por qué no........

1. ¢éTratamos adecuadamente a nuestros enfermos

hipercolesterolémicos?

2. ¢lLes corregimos el riesgo acorde a las evidencias?




