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Introduccion:




Funciones asistenciales
del MAP en la dislipemia:

Cribado de la dislipemia.
Diagnaostico.

Evaluacion clinica.

Evaluacion del riesgo cardiovascular.



Derivacion del MAP

en la dislipemia:

Derivacion a consulta de cardiologia o de lipidos:
* Sospecha de dislipemia familiar.

* Dislipemia mal controlada pese al tratamiento, en
paciente de elevado riesgo cardiovascular.

Derivacion a cardiologia:

* Dislipemia y cardiopatia isquemica.
* Dislipemia e insuficiencia cardiaca.
* Dislipemia y arritmias severas.

* Dislipemia y sincope.
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Por que y hasta quée niveles
ratar al paciente dislipémico



Factores de riesgo y mortalidad cardiovascular
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Adaptado de Multiple Risk Factor Intervention Trial (MrFIT) Diabetes Care 1993;16:434-444.



Ensayos clinicos con hipolipemiantes.
Trascendencia para la practica clinica

Nivel de
riesgo

>

Pacientes con alto riesgo de CI
22,6 prevencion
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Guias NCEP ATP 111
Modificaciones 2004

Objetivo LDL LDL para iniciar  Nivel LDL

Pacientes con cambios estilo ara iniciar
(mg/dl) e

de vida tratamiento
Alto riesgo: EC o <100 mg/dIT <100 mg/dit >100 mg/di
riesgo equivalente (objetivo opcional: (<100 mg/dI:
(Riesgo a 10 anos >20%) < 70 mg/dIt) tto. opcional)
Riesgo moderadamente <130 mg/dit <130 mg/dIT <130 mg/dI
alto: >2 FR (objetivo opcional: (100-129 mg/dl:
(Riesgo a 10 ainos 10- <100 mg/dIt) tto. opcional)
20%)

<130 mg/dit <130 mg/dIT <160 mg/dIf
Riesgo moderado: 2 FR

1 - )
(Riesgo a 10 afos <10%)  _ 460 mg/dit <160 mg/dI' < 190 mg/di
Riesgo bajo: 0-1 FR (160-189 mg/dl:
tto. opcional)

0 mg/dl = 1,8 mmol/l; 100 mg/dl = 2,6 mmol/l; 130 mg/dl = 3,4 mmol/l; 160 mg/dl = 4,1 mmol/l;
)0 ma/dl = 5 mmol/lER: factoree de riecan Griindv SM v cole Circiilation 2004110227 -9°




NCEP ATP III: Objetivos C-LDL
Modificaciones 2004

Alto Riesgo Riesgo Riesgo Moderado Riesgo Bajo
T EC oriesgo Moderadamente | >2FR
lequivalente de EC A"[.O >2 FR (riesgo a |
(iesgoa (riesgoa ' 10 afios <10%)
10 afios >20%) 10 anos 10-20%) !
160 —
| Objetiv
130
mg/d|

130

100

Niveles de C-LDL

70

* Opcidn terapéutica en pacientes de muy alto riesgo y en pacientes con TG altos, C-No-HDL <100 mg/dI;
** Opcion terapéutica; 70 mg/dl =1,8 mmol/l; 100 mg/dl = 2,6 mmol/l; 130 mg/dl = 3,4 mmol/l; 160 mg/dl = 4,1 mmol/l

Grundy SM v cols. Circulation 2004:110:227-239.



Eficacia segun las concentraciones
de colesterol LDL (mmol/l)

Estudio Control* Intervencion®  Riesgo Relativo RR (IC)
HPS:
>3 mmol/l 496 (27,9%) 410 (23,3%) —- 0,84 (0,75-0,94)
<3 mmol/l 252 (20,9%) 191 (15,7%) —I— 0,75 (0,63-0,89)
CARDS:
>3 mmol/l 66 (9,5%) 44 (6,1%) i 0,62 (0,43-0,91)
<3 mmol/l 61(8,5%)  39(56%) 1 0,63 (0,42-0,94)
0;4 0;6 0!8 1 112
3 mmol/l equivale a 116 mg/dl A favor Intervencién A favor Control

*N (% riesgo)



Los pacientes con alto riesgo cardiovascular
en prevencion primaria se benefician del
tratamiento con estatinas, sea cual sea sus
nivel de colesterol LDL.

Los niveles de LDL no deben ser los Unicos
determinantes de si los pacientes deben
recibir o no tratamiento con estatinas.

El riesgo CV global debe ser el principal
determinante del tratamiento a instaurar.



El estudio CARDS demuestra que pacientes
diabeéeticos (independientemente de sus cifras de
colesterol-LDL) pueden Dbeneficiarse del
tratamiento con atorvastatina 10 mg/dia a fin
o [ reducir su morbi-mortalidad
cardiovascular.

El estudio ASCOT demuestra que pacientes
hipertensos (independientemente de sus
cifras o [ colesterol-LDL) pueden
beneficiarse o [] tratamiento con
atorvastatina 10 mg/dia a fin de reducir su
morbi-mortalidad cardiovascular.



2008, meta-analisis: las estatinas previenen Ila

recurrencia de fibrilacidn auricular paroxistica. Fauchier
L, Pierre B, de Labriolle A, Grimard C, Zannad N, Babuty D.
Antiarrhythmic effect of statin therapy and atrial fibrillation a meta-

analysis of randomized controlled trials. J Am Coll Cardiol. 2008 Feb
26;51(8):828-35.

2008, estudio poblacional: las estatinas mejoran la
supervivencia en pacientes con insuficiencia

cardiaca. Rinfret S, Behlouli H, Eisenberg MJ, Humphries K, Tu JV,
Pilote L. Class effects of statins in elderly patients with congestive

heart failure: a population-based analysis. Am Heart J. 2008
Feb;155(2):316-23.
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Errores mas frecuentes
en el manejo terapeutico
del paciente dislipemico:



Errores de manejo:

1.- No explicar cada cuanto
ha de medirse el perfil lipidico.



Errores de manejo:

2.- No dar a conocer por escrito al
paciente las cifras objetivo de
control de su dislipemia.

No recalcar suficientemente la
Importancia del control adecuado
de la dislipemia.



Errores de manejo:

3.- Norepasar e insistir todas las
medidas higiénico-dietéticas,
no darlas siempre por escrito,

no recomendar
alimentos nutraceuticos.



Errores de manejo:

4.- No alcanzar objetivos terapeuticos
(especialmente en pacientes coronarios y

diabeticos).

Ej.- Miedo para dar varios farmacos
hipolipemiantes a la vez al mismo paciente.

Ej.- Incapacidad para transmitir
la necesidad de controlar la dislipemia
hasta los objetivos adecuados.



Errores de manejo:

5.- No dar siempre por escrito
como han de tomar la medicacion.



Errores de manejo:

6.- No dejar muy claro que la
medicacion hipolipemiante
asl seguro que es “para siempre”

Los tratamientos ciclicos
aumentan la mortalidad.



Errores de manejo:

/.- Mal control de la dislipemia + no RAMs
y cambiar de farmaco o bajar dosis.

Si va bien, mejor no tocarlo.
Si se queda corto, mejor subir dosis.



Errores de manejo:

8.- Retirar un farmaco hipolipemiante ante
la mas minima RAM.

Ej.- Leve cansancio.
-> No retirar la estatina si no hay elevaciones
significativas de CPK.

Ej.- GOT, GPT, CPK con aumentos de <1 vez los
valores normales.
-> No tocar o probar a bajar dosis.



Errores de manejo:

9.- Ante una RAM, sustituir
una estatina por otra.

j.- Todas las estatinas, especialmente a dosis altas
lan con frecuencia elevaciones de GOT, GPT y CPK

-> Es preferible bajar dosis de la estatina y anadir
ezetimibe/fibratos... para conseguir objetivos,
siempre que sea necesario.



Errores de manejo:

10.- No tratar suficientemente los
FRCV asociados a la dislipemia:
- HTA.
- Hiperglucemia / DM.
- Tabaquismo.
- Obesidad...



Errores de manejo:

11.- No prescribir aspirina a los
pacientes con enf. arteriosclerotica,
HTA o0 DM sin contraindicaciones.



Errores de manejo:

12.- No informar de que
el efecto maximo
de los hipolipemiantes
puede tardar unas semanas
en aparecer.

(que no se haga analisis la semana siguiente)



Errores de manejo:

13.- No instaurar inmediatamente
el tratamiento con estatinas
en el paciente con sindrome
coronario agudo.



Errores de manejo:

14.- No instaurar tratamientos con
otros hipolipemiantes que no sean
estatinas (fibratos, ezetimibe, acidos
-3 Y ®-6) cuando las estatinas no st
toleran adecuadamente o no se
alcanzan objetivos terapeuticos.



Ultimos consejos:




Cuando dar la medicacion:

Desayuno | Comida | Cena

Mejor
? Mejor ?
Ezetimibe ? Mejor ?

Acidos ©-3y ©-6 | Mejor ?

Resinas Mejor ?




Farmacos que empeoran
el perfil lipidico:

Diureticos de asa (excepto torasemida).

Diuréticos tiazidicos (excepto a dosis bajas,
ej.- 12,5 mgr de hidroclorotiazida o 1,5 mgr de indapamida).

Betabloqueantes (excepto carvedilol y nebivolol).




Qué medicacion dar:

Si hay mal control,
las estatinas a dosis altas
son la primera opcion y mas barata,
aungue se toleran peor que a dosis bajas.

No usar estatinas + gemfibrozilo
por el riesgo de mialgias o elevacion de CPK
(Usar estatinas + fenofibrato).

Estatinas + fenofibrato + ezetimibe + ®-3 y -6
es una alternativa.




Qué medicacion dar:

Si el paciente tiene cifras muy oscilantes,

mantener unos niveles lipidicos lo mas
estrictos que se pueda,

ya que esto sugiere mal cumplimiento
dietético o de la medicacion.



Qué medicacion dar:

La eficacia en conseguir objetivos
terapeuticos es mayor si se inician las
dosis previsibles de farmacos
hipolipemiantes desde el principio,
en vez de ir subiendo dosis.



Reflexiones:
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Principales causas de ausencia de
tratamiento hipolipemiante

Se retira en otras consultas 58,5‘%
%

Incumplimiento terapeutico 45,1

El paciente es reacio a tomar medicacién 33 2(5
J

Efectos adversos i [* 37

Motivos econdmicos 18 2%
J

Usted no
los receta| 1,2%
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Medidas para mejorar
la proporcion de pacientes bien tratados

Mucho Bastante ® Poco

| | | | | |
.
Mejorar cumplimiento terapéutico 46,9% N

12,1% Pedir mas analiticas ]
1 | | | |

C(|)MUNICAR datos |de CyTG | 33% | |—

| 24,5°AT Dar con > 1|‘recuencia diet|as |_

| 25°f> Dar >d|osis de hipoli|c|>emiantes |_

| 32,4|-°/o Dar hipol|ipemiantes a >| ptes |_

COMUNICAR objetivos de C y TG | 47,9% |

| | | | |
No/ SN0/ ANO/ AN/ oONO/ ANN0/




Toman farmacos 3 de cada 4, pero
solo se controlan 1 de cada 3
tratados (1 de cada 4 dislipémicos).



Muchas gracias
por vuestra atencion



