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INTRODUCCIO

® Malalties cardiovasculars sén la primera causa
de mortalitat en els paisos occidentals.

® Etiologia multifactorial
® Els FRCV expliquen el 50% de la malaltia.

® Les dades del Registre Gironi del Cor -
REGICOR- i les de I’estudi MONICA (“Monitoring
Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease”) de la Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS) mostren que la poblacié catalana
té alta prevalenca de FRCV amb una baixa
incidéncia de Cl i moderada per malaltia
cerebrovascular.
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GRAUS DE RECOMANACIO

©®e A : metanalisi d’alta qualitat,
revisions sistematiques amb molt poc
risc de sesg.

©@e B :revisions sistematiques d’estudis
de cohorts o de casos controls d’alta
qualitat

@e C :estudis de cohorts o casos controls
amb moderada probabilitat d’establir
una relacio causal.

©@e D :0pinid experts i estudis no analitics




CRITERIS DIAGNOSTICS

@ L'associacio entre els nivells de colesterol
seric i la mortalitat per cardiopatia
isquemica es de tipus gradual i continu,
sense que es detecti un clar nivell per sota
del qual desapareixi aquesta associacio
(MRFIT: a partir de 160 mg/dl).




CRITERIS DIAGNOSTICS

® Actualment es pensa que el limit a partir
del qual es parla de colesterol total elevat
varia en funcié del ris coronari (RC) de
cada persona. Si el risc coronari és elevat
cal actuar a partir del CT >200 mg/dl.

® Prevencio primaria : CT = 250 mg/dlI
® Prevencio secundaria cLDL = 100 mg/dl|

® Hipertrigliceridemia (HTG): triglicerids
(TG) = 200mg/dl




RISC CORONARI (1)

® Probabilitat de desenvolupar manifestacions
cliniques de malaltia isquemica en un
determinat periode de temps.

® La variable que sembla influir d’una manera
més decisiva en la reduccié d’episodis
cardiovasculars és el risc absolut del pacient.

® Les intervencions en prevencio primaria es
basen en el risc coronari i no en el valor de
colesterol total o fraccio.




RISC CORONARI (2)

® La taula de Framingham, a Espanya, ha
estat adaptada i validada pel grup
d’investigadors de I’estudi Registre Gironi
del Cor (REGICOR)

©® REGICOR ha provat la seva validesa a la
poblacié espanyola (VERIFICA)

® Permeten fer una estimacio del risc d’un
esdeveniment coronari (angina, IAM mortal
o no i IAM silent ) a 10 anys.




RISC CORONARI (3)

® Variables: edat ( 34- 74anys) ,sexe, DM, CT, c-
HDL, tabac, i la PAS i PAD

® Si es disposa del valor del colesterol de HDL,
pot corregir-se el risc trobat multiplicant per 1
si esta entre 35i 59 mg/dl, per 1,5 si esta per
sota de 35 i per 0,5 si esta per sobre de 59.

® Si no es disposa del valors de HDL , utilitzar els
poblacionals que sén: en homes 48 mg/dl i en
dones 58 mg/dl.

® Es considera alt quan el risc és = 10%
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RISC CORONARI (4)

® |dentificar els pacients d’alt risc que
mereixen atencio e intervencio intensa i
precocg.

® Valorar el tractament hipolipemiant en
pacients que no han patit cap episodi
cardiovascular

® motivar els pacients a seguir un tractament
o deixar de fumar i aixi reduir el risc




RISC CORONARI (5)

® L’eleccid del limit del risc es basa en
criteris de cost efectivitat i es per consens

® Prevenci6 primaria de la cardiopatia
isquemica en els pacients amb CT_> 200
mg/dl i cLDL < 240 mg/dlI.

@ La taula de Framingham, utilitzant un punt
de tall de RC > 20% en 10 anys té una
sensibilitat és del 57% i una especificitat
del 79%.

@ El Regicor utilitzant un punt de tall del RC
> 10% en 10anys té una sensibilitat del
37% i la especificitat del 89% .




RISC CORONARI (6)

infravaloren el risc :

® antecedents familiars de primer grau de
cardiopatia isquemica preco¢c Homes <55a i
dones <65 anys)

© diabetis mellitus amb nefropatia

® dones diabétiques

® europeus d’origen africa o asiatic

® persones amb cLDL > 240 mg/dl

® dislipemies genetiques aterogeniques
® altres FRCV




RISC CORONARI (6)
TAULA SCORE

® Estima el risc de morir per causa
cardiovascular als 10 anys

® és elevat quan = 5% (actual o extrapolat als
60a)

Limitacions:

® Considera a tots els DM com de prevenci6
secundaria

©® No utilitza el valor del c- HDL

® Falta de representativitat de la poblacié
espanyola en el projecte

® Sobreestima una mica més el risc que el
Regicor
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RISC CORONARI (7)

No s’ha de mesurar el risc coronari quan:
® prevencid secundaria

® persones de més de 74a.

© DM 1

© DM 2 amb nefropatia

® sospita de dislipémies genetiques

® hipercolesterolemia severa: cLDL =240
mg/dl o CT =2320mg/dl




CAUSES MES FREQUENTS DE HC EN ATENCIO PRIMARIA

® Consum excessiu de greixos saturats i
colesterol (*)

® Hipercolesterolemia poligenica (*)
® Hipercolesterolemies familiars

® Hipotiroidisme
© Sd. Nefrotica
® Colestasi




CAUSES MES FREQUENTS DE HTG/MIXTA EN AP

® DEJU NO CORRECTE(*)

® Consum excessiu de calories. Obesitat (*)
® Consum excessiu d’enol (*)

® Diabetes mellitus (*)

® Farmacs (estrogens, corticoids i anticomicials
® Hiperlipémia familiar combinada

®© HTG familiar

© Disbetalipoproteinémia




DISLIPEMIES FAMILIARS (1)

HC poligénica :
©® 5% de la poblaci6é general i causa el 80% de les HC primaries.

© La major part de les dislipémies que veiem a les consultes sén
el resultat de la interaccié entre dieta inadequada i
predisposicié genetica.

Hiperlipémia familiar combinada:

©® 1% de la poblacié general.

Molt aterogénica.

Causa més freqiient d’ateromatosi prematura.

A la familia hi ha alguna persona amb CT alt o TG alts a o
ambdos.

S’associa a DM, HTA, sobrepés, esteatosi hepatica, cHDI baix
El CT es 260-350 mg/dl

Els TG sén molt variables : TG 300-450 mg/dl

cHDL <35mg/dl

®© ® ®

© ®©® ® ®




DISLIPEMIES FAMILIARS (2)

Hipertrigliceridemia familiar

® 1% de la poblacié general.

® TG 200-500 amb CT normal.
® Risc coronari dubtos.
Hiperalfalipoproteinemia

® 1/1000 de la poblaci6 general

® cHDL 100-200 mg/dl amb cLDL <150 mg/dl i
TG< 200mg/dl.

Disbetalipoproteinemia :1/10.000 CTiTG
elevats.




HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR HETEROCIGOTICA

ANTECEDENTS FAMILIARS PUNTS
I.- Familiar de primer grau amb malaltia cardiovascular precog¢ (<55 anys en homes i 60 en dones)
i/lo

Familiar de primer grau amb cLDL>P-95 (cLDL=2210 mg/dl) 1

lI.- Familiar de primer grau amb xantomes i/o arc corneal
ilo

Nen menor de 18 anys amb clLDL>P-95 (cLDL=2150 mg/dl) 2
ANTECEDENTS PERSONALS

I.- Cardiopatia isquemica precog¢ (<55 anys en homes i 60 en dones) 2
Il.- Altres malalties vasculars isquemiques d’aparicié precog (cerebrovascular o arteriopatia 1
periferica)

EXAMEN FisIC

.- Xantomes tendinosos

5

Il.- Arc corneal (<45 anys)

ESTUDI DE LABORATORI (analisi en deju amb Triglicerids < 200 mg/dl)
Ii-cLLDL >330 mg/di

.- cLDL 250-329 mg/dI

lIl.- cLDL 190-249 mg/d|

IV.- cLDL 155-189 mg/d|

ANALISIIGENETICA

= W O o

I.- Mutacio del gen receptor LDL



HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR HETEROCIGOTICA
® 1/500 persones

Programa MEDPED( “Make early diagnosis to
prevent early death”)

® De certesa =8punts.
® Probable:6-7punts;
® Possible:3-5punts




Abordatge de la hipercolesteroleémia en

prevencio primaria

Determinacié de CT *

CT < 200 mg/dl CT = 200 mg/dl
(5.2 mmol/L) (=5.2 mmol/L)

Perfil lipidic

Determinacio cada
5 anys™**

(Diabétics: perfil cLDL < 240 mg/dl CLDL = 240 mg/dI**~*

lipidic anual) ( 6 mmol/L) ( 6 mmol/L)

Calcular RC

RC < 10% RC = 10%
en 10 a. en 10 a.
Mesures H-D Mesures H-D 3-6 m
Perfil lipidic minim i avaluar la seva
als 5 a i calcul del eficacia amb nou
RC minim als 5 a** perfil lipidic

Objectiu terapeutic: cLDL < 130 mg/dl (3,3 mmol/l))

Control anual Tractament farmacologic +
mesures H-D****




ABORDATGE DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA EN

PREVENCIO SECUNDARIA (*)

Determinacio del perfillipiclic

cLDL< 100 mg/d|
(2,6 mmol/l)

Cribratge anual

Recorda=ho!ll;

Opjechiu
terapeutic!!!

cLDL= 100 mgf/dl
(2,6 mmoll)

Tractamentfarmacologic
+

mesures H-D

Objectiu terapeutic: cLDL <100 mg/dl (2,6 mmoll)




TRACTAMENT DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA. OBJECTIU TERAPEUTIC




® No hi ha assatjos que evaluin LDL i events cardiovasculars.

® L’ ezetimiba, a pesar de conseguir baixar el nivell de LDL
no ha conseguit demostrar disminucio de
morbimortalidad.

Guiasalud (la de Osakidetza del 2008) :

® "En prevencion primaria, con las evidencias disponibles, no
se pueden establecer cifras objetivo de c-LDL"

©® En aquellas personas con cardiopatia isquémica en las que
no se han conseguido cifras de c-LDL menores de 100
mg/dl, se podria aumentar la dosis de estatinas después
de informar al paciente de los beneficios y riesgos del
tratamiento.




NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE( NICE) 2008

Prevencio primaria amb RC alt:
® simvastatina de 40mg

® Fer un control analitic en 3m i si esta
assimptomatic no caldria tornar a mirar.

Prevencio secundaria:

® cuando Colesterol total > 177 mg/dl o LDL >
154 mg/dl valorar augmentar a 80 mg de
simvastatina o equivalent.




REDUCCIONS LDL

® Reduccions més intenses de LDL
produeixen una reduccié absoluta dels
episodis coronaris majors sense reduir la
mortalitat cardiovascular ( LDL<70-80
nomeés aconsegueix beneficis marginals en
grups seleccionats de pacients i incrementa
notablement els efectes adversos)




CALCULC-LDL | C-NO HDL

Formula de Friedewald pel calcul de cLDL:
® cLDL =CT - cHDL - TG/5 (si TG < 400 mg/dl).

Si hipertrigliceridemia, especialment si TG > 400 mg/dl|,
utilitzar el colesterol-no HDL per estimar la LDL.

©® Colesterol no-HDL= Colesterol total - c-HDL

Els valors de control sén en prevencié primaria, < 160
mg/dl i, en prevencid secundaria, < 130 mg/dl.)




TRACTAMENT

Tractament higieno dietetic
Tractament farmacologic

@ Estatines

® Fibrats

® Resines

® Ezetimibe

® Niacina ( acid nicotinic)




TRACTAMENT HIGIENODIETETIC (1)

® La primera intervencio terapeutica ha de
ser el consell per deixar de fumar (GR A).

® Seguir una dieta tipus mediterrania GR A
en prevencio secundaria i GR B en
prevencio primaria

® Reduir el consum de greixos saturats i de

colesterol, i augmentar el de greixos
monoinsaturats (GR A).

® Es desaconsellen els olis de coco, de palma
i palmiste (pastisseria industrial, gelats i
cuina oriental). Aquests olis es
comercialitzen com oli vegetal._




TRACTAMENT HIGIENODIETETIC (2)

® Consumir peix un minim de 3 dies per setmana,
especialment el peix blau pel seu contingut en
acids grassos poliinsaturats omega-3 (GR B).

® Consumir diariament aliments amb alt contingut en
fibra (GR B)

© Dieta hipocalorica en cas de sobrepés u obesitat
(GR D).

® Consumir entre una i cinc racions de fruits secs per
setmana (una racié son 25 g, pes net, sense closca,
equivalent a un grapat amb la ma tancada) en
substitucié de greixos saturats (GR A).




TRACTAMENT HIGIENODIETETIC (3)

® L’alcohol es pot consumir amb moderacié durant
els apats (< 30 g/d en homes i < 20 g/d en dones) si
no esta contraindicat (GR B).

® El vi ric en flavonoides, ha demostrat més beneficis
en el metabolisme lipidic que altres begudes
alcoholiques.

® Fer exercici fisic aerobic amb intensitat moderada
(GR B)

® Quan es fa una intervencio dietética, els canvis en
les xifres de colesterol triguen al%unes setmanes en
modificar-se mentre que els nivells de TG, si
estaven elevats, es redueixen molt rapldament

® En els pacients amb RC > 10% es recomana avaluar
la eficacia de la dieta als 3-6 mesos abans de
decidir un tractament farmacologic




TRACTAMENT FARMACOLOGIC

® La variable que sembla influir d’una
manera meés decisiva en la reduccié
d’episodis cardiovasculars és el risc absolut
del pacient,

® En prevencio primaria ’eficacia del
tractament farmacologic hipolipemiant s’ha
demostrat si RC >12,5% a 10anys.

@ En poblacions amb RC inferior no hi ha
evidencia d’eficacia.




ESTATINES (1)

® Actuen inhibint I’enzim hidroximetilglutaril-coenzim A
(HMG-CoA) reductasa i limitant la biosintesi del
colesterol a nivell hepatic i dels teixits extrahepatics

© Disminueixen sobretot el colesterol total (CT) i el cLDL,
son els hipolipemiants amb una més gran capacitat per
disminuir el cLDL.

©® Tenen menys efecte sobre el cVLDL i els triglicerids i
poden augmentar lleugerament el cHDL

@ El benefici de les estatines a més del efecte
hipolipemiant és per efecte sobre la inflamacio, la
trombosi, la oxidacié i la millora de la funcié endotelial.

® L’efecte farmacologic de les estatines és dosi-depenent
pero no lineal (a dosis elevades ja no augmenta
proporcionalment).

©® Totes tenen efectes farmacologics i adversos
semblants, si s’administren a dosis equipotents




ESTATINES | PP

Dos estudios recientes han establecido el papel de las estatinas en la prevencioén primaria
cardiovascular :

1. Por una parte, una revision sistematica de 20 ensayos clinicos (Mills and Co.) concluyé que
los pacientes con riesgo alto o moderado podrian beneficiarse del tratamiento con
estatinas en la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular, y que por tanto
éstas tienen un claro papel en la prevencion primaria de muertes o eventos clinicos
significativos de origen cardiovascular.

Se vi6 que reducian de forma estadisticamente significativa :

» Mortalidad por cualquier causa [RR 0,93 1C95%:0,87-0,99, p=0,03]

» Mortalidad cardiovascular [RR 0,89 1C95%:0,81-0,98, p=0,02]

« Episodios cardiovasculares [RR 0,85 1C95%:0,77-0,95, p=0,004]

« Infarto de Miocardio [RR 0,77 I1C95%:0,63-0,95, p=0,01]

2. Esta informacion se ha visto refrendada por los resultados de un metaanalisis publicado
recientemente y que ha puesto de manifiesto que las estatinas reducen la
morbimortalidad global y cardiovascular, y que estos efectos son independientes del

sexo, de la edad, o de la presencia de diabetes mellitus.




ESTATINES | PS

® La simvastatina és |’hipolipemiant d’eleccié. Ha
demostrat que pot reduir el nombre d’episodis
coronaris i la mortalitat coronaria i la total ( si 40
mg no és suficient, atorvastatina 10- 20 mg). (A)

® Es recomana que amb independeéncia de les xifres
basals de c-LDL , les persones donades d’alta
després de sindrome coronaria aguda, o amb
cardiopatia isquémica, s’inicit tractament amb
estatines a dosis moderades (simvastatina
40mg/dia) (GR A)

® Es recomana que amb independeéncia de les xifres
basals de c-LDL , en pacients amb ictus isquemic
aterotrombotic i sense cardiopatia isquéemica, s’ha
d’iniciar tractament amb estatines a dosis
moderades.(GR B)




EFECTES SECUNDARIS ESTATINES

©® Mal de cap, molésties digestives, cansament

® Transaminases 1/100 any i sobre tot a dosis
altes ( retirar si x3)

® Miopatia (dolor o debilitat) ( 1/100.000)
( retirar si x10 CPK’s) dosi depenent

©® Rabdomiolisi 3.4/100.000/any
® Neuropatia periferica: 12/100.000/any

© S’ha suggerit que les malalties musculars
croniques ( també dermatopolimiositis) es
veuen més en persones expostes a les
estatines.

® No s’ha vist associacio amb hepatopatia
cronica.




INTERACCIONS ESTATINES (1)

@ inhibeixen el metabolisme hepatic de
I’estatina a l’utilitzar la mateixa via
d’eliminacio ( la isoenzima CYP3A4 del
citocrom p450).




Taula 12. Interaccions farmacolégiques

Conseqiiéncia

LOV | SIMV | PRA |FLUV| ATOR
Fibrats X X X X X
Macrolids
(eritromicina X X I X X
claritromicina)
Telitromicina X X - -- X
Ciclosporina X X X X X Augmenta el risc de
e —— miopatia o rabdomidlisi
ﬁgfclg:gﬁ:zsole X X . _ X (monitorar nivells de CPK
itraconazole) si hi ha simptomes de
inhibidors de miopatia: mialgia, debilitat
proteasa (aprenavir, R
indinavir, nelfinavir, X X - - X
ritonavir,
saquinavir)
Diltiazem, verapamil X X - -— X
Amiodarona X X - -- X
Pot augmentar els nivells
Digoxina | X - X X de digoxina (monitorar
nivells de digoxina)
i Augmenta el risc de sagnat
.g.::llscoagulants X X = X X (cal avancar el control de
coagulacio)
Reduccié de 'efectivitat de
Resines X X X X X I'estatina (administrar-la 1h

abans o 4h després)

X: interaccio,!: precaucio,--: no interaccié




INTERACCIONS ESTATINES (3)

® suc de pomelo
@ sitagliptina

@ Si el pacient esta fent servir farmacs que
es metabolitzin traveés del citocrom P450
es pot utilitzar pravastatina per evitar
interaccions




EQUIVALENCIA ESTATINES

Daily dose (mg)
Statin 5 10 20 40 80

Morvastatin -~ 151 (12810 174), 31% 179 (16210 197),37% 207 (19010 2.25), 43% 236 (21210250), 49% 264 (231 0 2.96), 5%
Fovastatin -~ 0.46 (0.18 10 0.75), 10% 074 (05510 0.93), 15% 102 (09010 113), 21% 130 (11910 141), 27% 1.8 (1.40 10 1.76), 33%
Lovastatin — 102(07110134),21%  140(12110159),29% 177 (16010 1.04), 37% 2.5 (186 10 243} 45%
Pravastatin 073 (05410 0.92), 15% 095 (08310 1.07), 20% 117 (11010123), 24% 138 (13110 146), 20% 1.0 (1.4 to 1.74), 33%
Roswastatin  1.84 (17410 1.94), 38% 208 (19810 218), 43% 232 (2010 244), 48% 256 (242 mzm) 53% 280 (263 mgg?} 58%
Simvastain 108 (0.9310122), 23% 131 (12210 140), 27% 154 (14610 163),32% 178 (166101.90), 37% 2,01 (1.83 10 2.19), 42%




ESTATINES

® cal donar-les a la nit ; la pravastatina s’ha
de donar abans de sopar; la simvastatina i
atorvastatina no s’afecten amb el menjar.

@ Intolerancia a les estatines es recomana
disminuir la dosi o canviar a pravastatina

@ si s’han d’associar a fibrats cal que sigui
fenofibrat

® Gemfibrocil o colestiramina pot ser una
alternativa si les estatines estan
contraindicades o no es toleren




FIBRATS

© Redueixen la sintesi de colesterol,
n’afavoreixen |’eliminacié biliar i incrementen
el catabolisme dels TG perque activen la
lipoproteinlipasa.

©® Disminueixen sobretot els TG (20-45 %) i
augmenten el cHDL (7-15 %). Tenen menys
efecte sobre cLDL (10-20 %) que les estatines,
i poden augmentar el cLDL quan hi ha
hipertrigliceridémia.

® El fibrat per al qual es disposa de majors
proves d’eficacia clinica sobre morbimortalitat
coronaria en prevencio primaria i secundaria
és el gemfibrozilo. (GR A).




INDICACIONS FIBRATS

® hipertrigliceridemia aillada,
@ hiperlipemia mixta (amb
hipertrigliceridemia predominant)

© estatines estan contraindicades o no es
toleren .

® plurimetabolic : diabetics, obesos amb TG
alts i HDL baix. En estudi




EFECTES SECUNDARIS FIBRATS

® Digestius: sén els més freqiients (dolor
abdominal, dispepsia, restrenyiment,
anorexia, nausees, diarrea).

©® augment de transaminases

® Miopatia: La rabdomiolisi amb insuficiencia
renal aguda és |’efecte advers meés greu amb
una incidencia < 0,1%. ( gemfibrocil pitjor que
fenofibrat)

® Augment d’un 1% la incidencia de colelitiasi

Compte si | renal o hepatica i amb
d’hipotiroidisme dels ancians




INTERACCIONS FIBRATS

® Anticoagulants orals: augment risc de
saghat (disminuir dosi d’aquests)

® Estatines: augment risc miopatia

@ Sulfonilurees (glibenclamida): hipoglucémia

® Repaglinida, sitagliptina i gemfibrozil:
augment risc miopatia (contraindicat)




CONTRAINDICACIONS FIBRATS

® Embaras, lactancia i nens.

® Malaltia hepatica activa (precaucio si
historia d’hepatopatia).

@ |Insuficiencia renal greu

® Litiasi biliar




RESINES

® Actuen interferint en [’absorcié dels acids biliars al
budell, augmenten la transformacioé del colesterol
hepatic en acids grassos i també la sintesi de receptors
LDL. No s’absorbeixen al tracte gastrointestinal.

@ Disminueixen el cLDL (en menor grau que les estatines),
pero poden augmentar els nivells de TG motiu, per la
quatﬂcosa no es recomanen si els nivells de TG>200
mg/

©® La colestiramina és d’elecci6 en nens i embarassades
(GR A)

©® La colestiramina ha demostrat la seva utilitat en la
reduccio dels esdeveniments coronaris no mortals en
homes de mitjana edat en prevencié primaria. (GR B).




EFECTES SECUNDARIS RESINES

Efectes adversos

® Estrenyiment, dolor abdominal, flatuléncia, nausees,
diarrea, esteatorrea.

Interaccions

@ Digoxina, tiroxina, tiazides, blocadors B, fenobarbital,
anlticoagulants orals, tetraciclines, AINEs, ferro, acid
folic.

@ Interfereix amb [’absorci6 de les vitamines liposolubles
(A, D, E i K) de la dieta.

® Contraindicacions

® Pacients amb concentraci6 plasmatica de triglicerids >
500 mg/dl.




TRACTAMENTFARMACOLOGIC HIPOLIPEMIANT. FARMACS RECOMANATS

INDICACIO TTM. D’ELECCIO*

Simvastatina
10-40 mg/d

-PS: cLDL > 100 mg/dl grmstati“a
-PP: cLDL > 130 mg/dl i RC (REGICOR) > 10% en 10 a.

cLDL >240 mg/d| 50-40 mg/d

Lovastatina
20-40mg/d

Atorvastatina

- Fracas terapéutic amb simvastatina 40mg**: 40-80 mg/d

-HTG amb risc de pancreatitis (TG > 1.000 mg/dl)

- TG > 500 mg/dl despres de TTM. HD 3-6 m

- PP: RC (REGICOR) > 10% en 10 a. +i dislipémia mixta amb HTG
predominant; DBL o HFC

Gemfibrozilo 600mg/12h

Aclariments:

*Simvastatina i Pravastatina tenen major eficacia demostrada. Simvastatina 40 mg/24 h te una
major eficacia hipolipemiant que lovastatina o pravastatina 40 mg/24 h. Si la reduccio obtinguda és
inferior a la reduccié mitjana esperada, considerar la falta de complementacio terapéutica.
**Per aconseguir I'objectiu terapéutic en els pacients amb prevencié secundaria que no
I'aconsegueixin amb simvastatina 40 mg/24 h es pot fer servir Atorvastatina 40-80mg/24 h (per la
major capacitat de reduccio del cLDL i reduccio de morbilitat coronaria, peré no s’ha demostrat
millora de la mortalitat coronaria o total respecte a simvastatina).




TRACTAMENT DE LA HIPERTRIGLICERIDEMIA (2)

© No esta clara ’associacié de TG i malaltia coronaria
Si la HT s’associa a CT/c-HDL> 5 augmenta el RCV.
®© TG alts amb HDL baix també incrementa el risc (TG/ cHDL >1,33)

O]

® Elss‘yf)armacs d’eleccid son els fibrats ja que disminueixen els TG (gemfibrocil
48%

©® Es recomana tractament amb fibrats quan els TG >500mg/dl ( GR D) tot i el
tractament dels canvis en ’estil de vida.

® Fenofibrat ha demostrat disminucié morbiditat i revascularitzacions en
prevencid primaria i secundaria ( no disminuci6é de la mortalitat cardiovascular
ni de la total ni el total d’episodis cardiovasculars)

® Els acids grasos omega-3 podrien utilitzar-se com tractament coadjuvant als
fibrats (GR D)

® Si TG>200mg/dl es recomana com primera mesura disminuir el pes,disminuir el
consum de greix, augmentar |’activitat fisica i reduir o eliminar el consum
alcohol. (GR D)

© Els fibrats poden augmentar les HDL quan hi ha hipertrigliceridémia.




HIPERLIPIDEMIA MIXTA

Fer valoraci6é diagnostica

® si TG>500 utilitzar fibrat

®@si TG <500 ’important és reduir el risc
coronari ( disminuir LDL o el colesterol no
HDL) amb estatines




TRACTAMENT DE PACIENTS AMB DESCENS AILLAT DE C-HDL:

®

Els nivells de cHDL baixos sén un factor de risc independent de
malaltia cardiovascular.

Cal buscar HDL dones >50 i el dels homes >40

Farmacs que només augmenten HDL no redueixen la
morbimortalitat cv( ’HDL natural no és el mateix que el
farmacologic)

Els objectius terapéutics s’han de centrar en la reduccié de les
LDLIJ)a que sjassocien a una disminucio real de la
morbimortalitat c-v.

Un tractament que només augmenti cHDL no redueix la
morbimortalitat cardiovascular ( torcetrapib,
anacetrapib,dalcetrapib)

Per augmentar els nivells de c-HDL es recomana exercici
fisic,reduir pes si hi ha obesitat, consum d’oli d’oliva verge i
en els fumadors [’abandé del tabac (GR A). Es pot fer un
consum lleuger d’enol.

Els fibrats poden augmentar el c-HDL 7-15% si hi ha
hipertrigliceridémia.




PAUTES PEL TRACTAMENT ESGLAONAT AMB ESTATINES

® Indicades quan amb un unic farmac a dosi
plenes no s’aconsegueix |’objectiu terapéutic.

® e|niciar tractament a dosi terapéutiques pero
no maximes per qué la resposta individual és
variable. Per incrementar la dosi quan no s’ha
aconseguit |’objectiu terapeutic, s’aconsella
deixar passar un periode minim de 6 setmanes.

® *Es recomana que l’increment es realitzi
doblant la dosi. Duplicant la dosi d’estatina es
produeix , de mitjana, una reduccié addicional
del nivells de cLDL del 6-7%.




COMBINACIONS D’HIPOLIPEMIANTS .

®©

Si amb una estatina a dosi maximes no s’ha assolit ’objectiu
terapéutic és recomanable canviar a una estatina amb major
capacitat reductora del colesterol o associar-la a una resina.

eEstatines + colestiramina: és la combinacié més recomanable.
Es una associaci6 segura i pot aconseguir reduccions de cLDL
fins a 45-60 %. L’addici6 de colestiramina a qualsevol estatina
produeix una reduccioé suplementaria del 9-14%.

sEstatines + ezetimibe: I’addici6 d’ezetimibe proporciona una
reduccié suplementaria del cLDL del 12-14%, tot i no estar
demostrada la seva eficacia i seguretat.

o Estatines + fibrats: si dislipémia mixta amb RC elevat i
persisténcia d’hipertrigliceridémia després del tractament
HD + monoterapia farmacologica.

S’associa a un increment del risc de miopatia especialment
amb gemfibrozilo. En els pacients amb insuficiéncia renal
aquest risc esta augmentat.

estatina es pot associar a fenofibrat o bezafibrat sempre que
es prengui amb un interval de 12h.




ABS SEB per on passa?




Criteris de derivacio

® 1, Escassa resposta a un tractament adeqiiat i amb
bona complimentacid, una vegada descartades les
causes secundaries

® 2. Sospita de HC familiar o altres malalties
genetiques, per confirmacio diagnostica i
tractament

® 3. Mal control de la dislipémia associada a IRenal

greu,hepatopatia créonica greu, tractaments
inmunosupresors o embaras.

©® 4, Estudi de pacients amb cardiopatia isquémica i
sense factors de risc aparents.

® 5, Efectes secundaris o intolerancia a multiples
farmacs hipolipemiants

©® 6. Si cal asociar estatines a fibrats?
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