Preguntas para responder

Evaluacion del riesgo cardiovascular

Calculo del riesgo cardiovascular

1. ¢Qué tabla de RCV es la més adecuada para emplear en poblacion general en
nuestro entorno?

2. (Cual debe ser el punto de corte a partir del cual recomendar la intervencién
terapéutica?

Cribado de dislipemia

3. (Es efectivo el cribado del riesgo coronario en poblacion general para disminuir
la morbimortalidad cardiovascular?*

4. ;Cuales son las edades limite del cribado y con qué periodicidad se debe de rea-
lizar este para disminuir la morbimortalidad cardiovascular?*

Evaluacion inicial

5. ¢Qué pruebas deben incluirse en el estudio inicial de un paciente para valoracion
de su riesgo coronario?*

6. (En qué condiciones se deben realizar las pruebas analiticas?*

7. (Qué marcadores pueden ayudar a mejorar la prediccion de las ecuaciones de
riesgo?

8. (Cudles son las cifras objetivo de c-LDL en prevencion primaria, en prevencion
secundaria y en el paciente con diabetes?

Sospecha de hipercolesterolemia familiar
9. (Qué parametros definen la hipercolesterolemia familiar?*
10. ;Cuando debemos sospechar una hipercolesterolemia familiar (HF)?*

11. ;Qué herramienta se debe utilizar cuando se sospecha una hipercolesterolemia
familiar?*

Medidas no farmacoldgicas

Estilos de vida

12. {Son efectivos los cambios en el estilo de vida que afectan al perfil lipidico en la
reduccion de la morbimortalidad cardiovascular en prevencion primaria y secun-
daria?
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13. ;Qué intervenciones son més eficaces para conseguir modificar el estilo de vida
en pacientes con dislipemia?

14. ;Cuénto tiempo debemos esperar con modificaciones de estilo de vida antes de
iniciar tratamiento hipolipemiante?*

Alimentos funcionales

15. ;Son eficaces los alimentos funcionales, los suplementos vitaminicos y los com-
plementos dietéticos en la reduccion de la morbimortalidad cardiovascular en los
pacientes con alteracion lipidica?

Plantas medicinales

16. ¢Son eficaces las plantas medicinales en la reduccién de la morbimortalidad car-
diovascular en los pacientes con alteracion lipidica?*

Tratamiento farmacologico

Tratamiento farmacolégico en prevencion primaria

17. ¢Cudl es el tratamiento hipolipemiante més efectivo en la prevencién de enfer-
medad cardiovascular?

Tratamiento farmacologico en prevencion secundaria

18. (Cuéndo hay que iniciar el tratamiento con estatinas en pacientes con sindrome
coronario agudo?

19. ¢Cuando hay que iniciar el tratamiento con estatinas en pacientes con accidente
cerebrovascular agudo?

20. ¢Cudndo hay que tratar con estatinas a pacientes con enfermedad arterial perifé-
rica?

21. (Cuadl es la dosis de estatinas que hay que utilizar para el tratamiento en preven-
cion secundaria?

22. ;Cudl es el tratamiento hipolipomiante mds efectivo después de la estatina en
prevencion secundaria?

Efectos secundarios de las estatinas

23. ;Cudles son los efectos secundarios importantes demostrados de las estatinas?

Tratamiento farmacoldgico en ancianos
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24. (Estdindicado el tratamiento con estatinas en prevencion primaria de enfermedad
cardiovascular en pacientes ancianos (mayores de 74 afios)?

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



25. (Esté indicado el tratamiento con estatinas en prevencion secundaria de enfer-
medad cardiovascular en pacientes ancianos (mayores de 74 afios)?

26. ;Se debe suspender y cudndo el tratamiento con estatinas en pacientes ancianos
(>74 anos)?

Tratamiento de la hipertrigliceridemia

27. ;Son los triglicéridos un factor de riesgo cardiovascular?
28. (Qué parametros definen la hipertrigliceridemia?

29. ;Cuadl debe ser el abordaje terapéutico de la hipertrigliceridemia?

Tratamiento de pacientes con descenso aislado de c-hdl

30. ¢Hay que tratar con hipolipemiantes a personas con c-HDL bajo?*

Hiperlipidemia mixta

31. ;Coémo tratar una hiperlipidemia mixta?

Indicaciones del tratamiento farmacolégico combinado

32. ;Estd indicado el tratamiento combinado de estatinas con otro farmaco en pa-
cientes de riesgo cardiovascular alto o en prevencién secundaria?

Consideraciones en pacientes diabéticos

33. ;Cuando hay que iniciar el tratamiento con hipolipemiantes en pacientes con
diabetes en prevencion primaria?

34. ;Cuadl es el tratamiento hipolipemiante de eleccién en pacientes con diabetes?

Valoracion inicial y seguimiento del paciente en
tratamiento farmacolégico

35. (Cudl debe ser la actitud en relacién a los lipidos en el seguimiento de un pacien-
te en funcidn de su riesgo coronario?*
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Criterios de derivacion

36. ;Qué pacientes deben derivarse desde atencidn primaria a especializada?*
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Niveles de evidencia y grados

de recomend

Sistema GRADE

aciones

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

diseno

Alguna incertidumbre (-1)
Gran incertidumbre (-2)

Datos imprecisos (-1)

Sesgo de publicacion

Alta probabilidad (-1)

Callc_iad d? Disefio .del Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si
la evidencia estudio
Alta ECA Limitacion en el disefio Impor- | Asociacién
tante (-1) e Evidencia cientifica de una fuerte
Moderada Muy importante (-2) asociacion (RR>2 o <0,5 basado
Bai Estudi en estudios observacionales sin
aa b studios | Inconsistencia (-1) factores de confusion (+1)
observacionales * Evidencia cientifica de una muy
Muy baja Otros tipos de Evidencia directa fuerte asociacién (RR>5 o <0,2

basado en estudios sin posibili-
dad de sesgos (+2)
Gradiente dosis respuesta (+1)
Todos los posibles factores de
confusién podrian haber reducido
el efecto observado (+1)

Implicaciones de la fuerza de recomendacion en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes

Clinicos

Gestores/Planificadores

La inmensa mayoria de las per-
sonas estarian de acuerdo con
la accién recomendada y Unica-
mente una pequefia parte no lo
estarian

La mayoria de los pacientes de-
berian recibir la intervencion re-
comendada

La recomendacion puede ser
adoptada como politica sanitaria
en la mayoria de las situaciones

Impl

icaciones de una recomendacioén débil

Pacientes

Clinicos

Gestores/Planificadores

La mayoria de las personas es-
tarian de acuerdo con la accion
recomendada pero un numero
importante de ellos no

Reconoce que diferentes opcio-
nes seran apropiadas para dife-
rentes pacientes y que el/la mé-
dico/a tiene que ayudar a cada
paciente a llegar a la decision
mas consistente con sus valores
y preferencias

Existe necesidad de un debate
importante y la participacion de
los grupos de interés
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Sistema SIGN (Utilizado en la GPC base)

Niveles de evidencia de SIGN para estudios de intervencion

1++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad
de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que
la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos

Grados de recomendacion de SIGN para estudios de intervencion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesto por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesto por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

v Consenso del equipo redactor
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Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence and
the Centre for Reviews and Dissemination Report Number 4 (2001)

Niveles de evidencia de SIGN para estudios de tipo diagnostico

la Revision sistematica (con homogeneidad,) de estudios de nivel 1,

Ib Estudios de nivel 1,

Il Estudios de nivel 2,
Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2

ll Estudios de nivel 3,
Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3

v Consenso, informes de comités de expertos u opiniones y/o experiencia clinica sin valoracion
critica explicita: o basado en la filosofia, difusién de la investigacién o «principios basicos».

2 Homogeneidad significa que no hay variaciones, o que estas son pequeiias, en la direccion y grado de los resultados
entre los estudios individuales que incluye la revision sistematica.

b Estudios de nivel 1: son los que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estdndar de referencia validado
(gold Standard) y que se realizan en una muestra de pacientes que refleja a la poblacion a la que se aplicaria la
prueba.

¢ Estudios de nivel 2:

- Abordan una poblacién reducida (la muestra de pacientes no refleja a la poblacién a quien se aplicaria la prueba)
*utilizan un estandar de referencia pobre (aquel donde la «prueba» es incluida en la «referencia», o aquel en que
las «pruebas» afectan a la «referencia».

- La comparacién entre la prueba y la referencia no esta cegada

- Estudios de casos y controles

¢ Estudios de nivel 3: son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas incluidas en el nivel 2.

Grados de recomendacion de SIGN para estudios de tipo diagnostico

A Estudios con un nivel de evidenciala o Ib

Estudios con un nivel de evidencia ll

C Estudios con un nivel de evidencia lll

D Estudios con un nivel de evidencia IV
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Recomendaciones de la GPC

Evaluacion del riesgo cardiovascular

Calculo del riesgo cardiovascular

Débil

Se sugiere la utilizacion de tablas adaptadas y validadas a la poblacion de
nuestro entorno epidemioldgico.

Débil

Se sugiere la utilizacién de la ecuacion de riesgo REGICOR en la valora-
cién inicial del riesgo en las personas sin antecedentes de enfermedad
cardiovascular. En el grupo de edad entre 40 y 65 afios se podria utilizar
también SCORE en la valoracion inicial del riesgo cardiovascular.

Fuerte

Se recomienda no calcular el riesgo coronario segin la ecuacion de riesgo
REGICOR en personas mayores de 74 afios, ni ante la presencia de enfer-
medad vascular establecida, hipercolesterolemia familiar o dislipemias
genéticas.

Fuerte

Se recomienda no calcular el riesgo cardiovascular segtin la ecuacion
SCORE en personas mayores de 65 afios, ni ante la presencia de enfer-
medad vascular establecida, hipercolesterolemia familiar o dislipemias
genéticas.

Débil

Se sugiere no calcular el riesgo coronario segin la ecuacion de riesgo RE-
GICOR en situaciones en las que la cifra de colesterol total sea >320 mg/
dl o c-LDL >230 mg/dl.

A partir de un nivel de LDL > 190 mg/dl o de un nivel de CT >290 mg/dl
habria que descartar hiperlipemias genéticas teniendo en cuenta otros
signos clinicos, como xantomas tendinosos o arco corneal en mayores de
45 afios) y antecedentes de enfermedad precoz en el caso indice o en los
familiares de primer grado.

Cribado de dislipemia

VE

En poblacion general se aconseja el cribado con perfil lipidico a los 40 afios
en hombres y 45 en mujeres al objeto de calcular el riesgo coronario de
estas personas.

V*

A partir de los 40 afios, en personas con riesgo bajo en la evaluacion inicial
mediante la funcién de REGICOR, debe repetirse el calculo del riesgo
coronario cada cuatro afios.

En personas mayores de 75 afios no hay evidencias que apoyen el calculo
del riesgo coronario.
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Evaluacion inicial

V*

En el estudio inicial del paciente, ademas de recoger los datos necesarios
para calcular el RC segtn la ecuacién del proyecto REGICOR, se debe
realizar una anamnesis detallada sobre los antecedentes personales y fa-
miliares de enfermedad cardiovascular o de alteraciones lipidicas en pa-
rientes de primer grado, asi como registrar los datos de peso y talla.

En los pacientes con hipertension o diabetes, el perfil lipidico debe formar
parte de la valoracion inicial del individuo y debe repetirse anualmente.

Para estimar el riesgo coronario es suficiente con la determinacién de co-
lesterol total y c-HDL como variables lipidicas.

Para la toma de decisiones de inicio de intervencién hipolipemiante es
necesario realizar un perfil lipidico completo obtenido en condiciones de
ayuno de 12 horas.

Se recomienda un minimo de dos determinaciones del perfil lipidico antes
de tomar decisiones de intervencién hipolipemiante.

Se aconseja no realizar determinaciones lipidicas hasta 12 semanas después
de un infarto agudo de miocardio, y hasta pasadas 8 semanas de un trau-
matismo, cirugia, infeccion bacteriana o viral, o parto.

D*

La extraccion de sangre se debe realizar con el paciente sentado al menos
durante los 5 minutos previos a la extraccion. Se debe evitar la venooclusion
prolongada. Si ésta no se consigue, habria que soltar el torniquete al mi-
nuto de la aplicacién e intentar la extraccion en el otro brazo o bien espe-
rar unos minutos para intentar nuevamente la puncion.

v

En los resultados de los andlisis clinicos se debe evitar la referencia a unas
cifras de colesterol deseables o a rangos de normalidad en las cifras de li-
pidos, ya que la relevancia de éstas dependerd de las situaciones particu-
lares de los pacientes, como son la presencia de enfermedad cardiovascular,
hipercolesterolemia familiar, hiperlipidemia familiar combinada, antece-
dentes familiares de enfermedad o de mortalidad cardiovascular prematu-
ra o, en ausencia de éstos, del riesgo coronario de los pacientes.

Débil

Se sugiere tener en cuenta la historia familiar de enfermedad cardiovascu-
lar precoz (hombres <55 aflos y mujeres < 65 ainos) como factor que puede
aumentar su riesgo cardiovascular.

Débil

Se sugiere no considerar otros marcadores (como la PCR, el ITB, el calcio
en arteria coronaria) para el calculo del RCV.

Fuerte

No se recomienda el tratamiento por niveles objetivo de c-LDL para la
prevencion primaria de eventos cardiovasculares.

Fuerte

No se recomienda el tratamiento por niveles objetivo de c-LDL para la
prevencion secundaria de eventos cardiovasculares.
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Fuerte

No se recomienda el tratamiento por niveles objetivo de c-LDL para la
prevencion primaria de eventos cardiovasculares en pacientes con diabetes.

Vi

Se debe sospechar una hipercolesterolemia familiar en:

1. En pacientes con antecedentes de hipercolesterolemia familiar en fami-
liares de primer grado.

2. Enindividuos sin antecedentes familiares de hipercolesterolemia fami-
liar con enfermedad cardiovascular temprana y cifras de colesterol elevadas.
3. Individuos en los que las cifras de colesterol total son superiores a
320 mg/dl o cifras de c-LDL>230 mg/dI**.

Vi

Se recomienda realizar una determinacion de colesterol total en todos los
familiares de primer grado de pacientes con hipercolesterolemia familiar
a partir de los 10 afios.

V*

A los individuos con sospecha de hipercolesterolemia familiar se les debe
realizar el test Dutch MedPed (Dutch Lipid Clinic Network) y consultar
con la atencion especializada.

Medidas no farmacologicas

Estilos de vida

Se recomienda aconsejar el patrén dietético mediterraneo (dieta y ejercicio

Fuerte | fisico) a la poblacion en general y a los individuos que han tenido un even-
to coronario.

Fuerte Se recomienda la realizacidn de actividad fisica al menos 30 minutos al dia.
Se recomienda aconsejar a la poblacion general y a los pacientes que han

Fuerte tenido una enfermedad cardiovascular que no superen los limites de riesgo
en el consumo de alcohol.

Débil Se sugiere no superar 2 unidades/dia de consumo de alcohol en los varones
y 1 unidad/dia en las mujeres.
La informacidn sobre los efectos beneficiosos del alcohol debe de ir acom-

v pafiada de una clara explicacién de las cantidades de alcohol que equivalen

a una unidad de alcohol y de los efectos perjudiciales del consumo excesivo.

Débil Se sugiere disminuir la ingesta caldrica y aumentar la actividad fisica en
pacientes con sobrepeso u obesidad.

Débil Se sugiere estrategias de intervencion basadas en consejo dietético y/o ac-
tividad fisica de manera continuada en pacientes seleccionados.

Débil Se sugiere seleccionar aquellas estrategias que mejor se adapten a las pre-

ferencias, estilos de vida y valores de los pacientes.
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Vv Se sugiere la estrategia de las 5 Aes (Averiguar, Aconsejar, Acordar, Ayu-
dar y Asegurar) como estrategia mas factible en nuestro medio.

Vv Se recomienda adherirse a los recursos locales sobre mejoras de estilo de
vida.
JH Se recomienda, previamente al inicio del tratamiento hipolipemiante, co-

menzar con dieta y actividad fisica durante seis meses.

Alimentos funcionales

No se recomienda utilizar suplementos de omega-3 para disminuir la mor-

Fuerte . . . . . . . .
bimortalidad cardiovascular, ni en prevencion primaria ni secundaria.
Fuerte No se recomienda utilizar suplementos de fitosteroles en la prevencion de
u .
enfermedad cardiovascular.
Fuerte No se recomienda la utilizacién de soja en la prevencion de enfermedad
cardiovascular.
Plantas medicinales
A# No se recomienda la utilizacién de plantas medicinales para disminuir el

riesgo coronario.

Tratamiento farmacologico

Tratamiento farmacoldgico en prevencion primaria

Se recomienda establecer medidas de prevencion primaria con estatinas a
dosis bajas-moderadas en las personas entre 40 y 75 afios con niveles de
Fuerte RCV >15 % segun la ecuacion de REGICOR. La indicacién de tratamien-
to farmacolégico debe ir precedida y/o acompafiada de recomendaciones
en el estilo de vida cardiosaludable.

Se recomienda considerar medidas de prevencion primaria con estatinas a
dosis bajas-moderadas en las personas entre 40 y 75 afios con niveles de
Fuerte RCV entre el 10y el 15 % segun la ecuaciéon de REGICOR. El inicio de
tratamiento debe realizarse tras intervencion sobre otros factores de riesgo
cardiovascular (HTA, tabaquismo, etc).

Se recomienda establecer medidas de prevencion primaria con estatinas a
dosis bajas-moderadas en las personas entre 40 y 75 afios con niveles de
RCV entre el 10y el 15 % segtin la ecuacién de REGICOR vy ante la pre-
sencia de otros factores de riesgo cardiovascular no modificables (antece-
dentes familiares de muerte coronaria prematura, antecedentes familiares
de hipercolesterolemia familiar, evidencia preclinica de arteriosclerosis).

Fuerte
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Se sugiere establecer medidas de prevencion primaria con estatinas a dosis
bajas-moderadas en pacientes con cifras de colesterol superiores a 320 mg/
dl y/o a 230 mg/dl de c-LDL.

Fuerte

Se recomienda no iniciar tratamiento con estatinas a dosis bajas-moderadas
en personas con niveles de RCV < 10 % segun la ecuacién de REGICOR.

Se recomienda promover/ insistir en las medidas no farmacolégicas y redu-
cir la dosis o cambiar de estatinas en los pacientes que teniendo indicacién
de tratamiento con una estatina en prevencion primaria no las toleren.

Tratamiento farmacologico en prevencion secundaria

Fuerte

Se recomienda que, con independencia de las cifras basales de colesterol
total y c-LDL, en los individuos que son dados de alta tras un sindrome
coronario agudo se inicie el tratamiento con estatinas, considerdndose se-
guras las dosis altas de las mismas exceptuando la dosificacion de Simvas-
tatina 80mg.

Débil

Se sugiere no considerar la opcidn de tratar con estatinas de forma tempra-
na (en las dos primeras semanas tras el evento) a los pacientes que hayan
sufrido un ACV o un AIT.

Fuerte

Se recomienda que en los individuos con enfermedad arterial periférica y
comorbilidad asociada (enfermedad coronaria, o diabetes, o historia de
amputacién o de intervencion arterial periférica o angioplastia) se utilicen
estatinas a dosis moderadas.

Fuerte

Se recomienda la utilizacion de estatinas en prevencion cardiovascular se-
cundaria independientemente de las cifras de colesterol.

Fuerte

Se recomienda utilizar estatinas que han demostrado reducciéon de morbi-
mortalidad cardiovascular en prevencion cardiovascular secundaria: sim-
vastatina, atorvastatina y pravastatina.

Débil

Se sugiere la utilizacién de dosis moderadas de estatinas frente a dosis altas
en pacientes en prevencion secundaria cardiovascular.

Débil

Se sugiere la utilizacién de dosis intensivas de estatinas en pacientes con
sindrome coronario agudo.

Fuerte

Se recomienda en pacientes en prevencion secundaria y con intolerancia a
las estatinas bajar la dosis o cambiar a otra estatina.

Fuerte

Se recomienda que si persiste la intolerancia a estatinas a pesar de las me-
didas anteriores, se utilicen fibratos.

v

En caso de intolerancia a estatinas y fibratos se sugiere como otras opciones
el uso de ezetimiba o resinas.
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Tratamiento en ancianos

Se sugiere considerar la opcidn de iniciar tratamiento con estatinas en pre-
vencion primaria en pacientes con factores de riesgo cardiovascular >74
Débil anos. Previo al inicio de tratamiento deben considerarse otros factores,
como la expectativa de vida de los pacientes y de manera explicita su opinién
sobre el tema.

Se recomienda el tratamiento con estatinas para la prevencion secundaria
en pacientes mayores de 74 afnos. Previo al inicio de tratamiento deben
considerarse otros factores, como la expectativa de vida de los pacientes y
de manera explicita su opinion sobre el tema.

Fuerte

Se sugiere considerar la opcion de suspender el tratamiento con estatinas
' y evaluar la situacién clinica del paciente y su pronéstico de vida de mane-
ra repetida para evaluar beneficios y riesgos.

Tratamiento de la hipertrigliceridemia

Se sugiere no considerar de forma aislada los niveles de TG como factor de

Débil . .
riesgo cardiovascular.

Se sugiere como primera medida disminuir el peso, reducir el consumo de
hidratos de carbono, reducir el consumo de grasa, aumentar la actividad
fisica y reducir o eliminar el consumo de alcohol en los pacientes con nive-
les de TG >200mg.

Débil

Se sugiere en personas con niveles de TG>1000 mg/dl la posibilidad de

Débil ) .
tratar con farmacos que reducen los niveles de TG.

Tratamiento de pacientes con descenso aislado de c-HDL

Para aumentar los niveles de c-HDL se recomienda la realizacién de ejer-
A* cicio aerdbico de forma regular, reducir el peso en caso de existir obesidad,
y en los fumadores, el abandono del tabaco.

Se recomienda no iniciar el tratamiento farmacoldgico ante cifras bajas de
Vo c-HDL sin tener en cuenta el riesgo coronario segtin la funciéon de REGI-
COR.
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Hiperlipidemia mixta

Se recomienda en pacientes con hiperlipidemia mixta, investigar si se trata
de unas dislipemia de caracter hereditario.

Se recomienda calcular el riesgo coronario segin la ecuacién de REGICOR
en paciente con hiperlipidemia mixta sin antecedentes familiares o perso-
nales de dislipemia hereditaria.

Se recomienda considerar como pacientes de alto riesgo los pacientes con
dislipemias genéticas (sobre todo la hipercolesterolemia familiar combinada).

Indicaciones del tratamiento farmacoldgico combinado

Fuerte

No se recomienda la utilizacion de tratamiento combinado de estatinas con
otros hipolipemiantes para disminuir el niimero de eventos cardiovascula-
res en pacientes de alto RCV o en prevencion secundaria.

Consideraciones en pacientes diabéticos

Débil

Se sugiere estimar el riesgo coronario en pacientes diabéticos sin enferme-
dad cardiovascular para tomar decisiones de intervencién hipolipemiante.

Débil

Se sugiere la utilizacién de las tablas del proyecto REGICOR en la estima-
cion del riesgo coronario en pacientes con diabetes susceptibles de preven-
cién primaria.

Fuerte

Se recomienda el inicio del tratamiento con estatinas a dosis bajas-mode-
radas, junto con cambios en el estilo de vida, en pacientes diabéticos tipo 2
entre 40 y 75 afios de edad con un riesgo coronario mayor del 10 % en las
tablas del proyecto REGICOR.

Débil

Se sugiere individualizar la recomendacién en funcién de los factores de
riesgo cardiovascular del paciente en los diabéticos mayores de 75 afios.

Débil

Se sugiere considerar la administracion de fibratos en pacientes diabéticos
tipo 2 con riesgo coronario mayor del10% en la tabla del proyecto REGI-
COR y que no toleran las estatinas o estén contraindicadas.

Fuerte

Se recomienda no usar ezetimiba en poblacién diabética

Fuerte

Se recomienda no asociar fibratos a las estatinas en la prevencion primaria
de enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 2.
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Valoracion inicial y seguimiento de las personas en
tratamiento farmacolégico

D*

Tras inicio de tratamiento farmacoldgico, se recomienda un primer control
a las 8-12 semanas y luego anualmente con valoracién del riesgo coronario
anual en prevencion primaria. En prevencion secundaria, una vez conse-
guido el control adecuado, se recomienda una analitica anual.

Antes del inicio del tratamiento con estatinas o fibratos deben determinar-
se los valores de GOT/GP. Si sus valores estan elevados, se recomienda
investigar la causa antes del comienzo del tratamiento.

No es necesario realizar determinacion de la CPK antes de iniciar el trata-
miento con estatinas o fibratos en pacientes asintomaticos.

D*

En los pacientes que comiencen tratamiento con estatinas o fibratos debe
considerarse la determinacién de los valores de CPK al inicio del tratamien-
to en aquellas personas que refieren sintomas musculares inexplicables y
en aquellos que tienen alto riesgo de toxicidad muscular (personas mayores,
disfuncién hepdtica o ante combinaciones farmacoldgicas potencialmente
miotoxicas).

D*

Si el valor de CPK es mayor de 5 veces el limite superior de la normalidad,
se recomienda no iniciar tratamiento con estatinas.

D*

Previamente al inicio del tratamiento con fibratos debe determinarse los
valores de GOT, GPT, creatinina y valorar la presencia de colelitiasis

Una vez iniciado el tratamiento con estatinas, se recomienda realizar una
determinacion de transaminasas a las 8-12 semanas.

D*

Se recomienda realizar una determinacion anual de transaminasas en pa-
cientes en tratamiento con estatinas. En caso de elevaciones de las transa-
minasas por encima de 3 veces los limites superiores de la normalidad, se
aconseja descender las dosis de estatina y si persistiera la elevacion valorar
la suspension del tratamiento.

Debe informarse a los pacientes de la posibilidad de que se presenten sin-
tomas musculares asociados al tratamiento y de la necesidad de solicitar
consejo médico ante la aparicion de éstos.

D*

Ante la aparicion de sintomas musculares, debe solicitarse una determina-
cion de creatin quinasa (CPK). En caso de elevaciones de CPK >10 veces
el limite superior de la normalidad, se debe interrumpir el tratamiento con
estatinas.

Se recomienda la realizacion de una determinacion de los valores de GOT
y GPT alas 8-12 semanas de iniciado el tratamiento con fibratos y después
anualmente.

28

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



D*

No es necesaria la determinacién durante el seguimiento de creatinina sé-
rica de forma rutinaria en pacientes en tratamiento con fibratos.

D*

Se aconseja la determinacion de los valores séricos de creatinina en pacien-
tes en tratamiento con fibratos que toman otros fairmacos como metformi-
na y estatinas. Si se produce una elevacién de la creatinina sérica (por en-
cima de 1,5 mg/dl en hombres y de 1,4 mg/dl en mujeres), se recomienda
suspender el tratamiento con fibratos.

Debe de informarse a los pacientes de la posibilidad de que se presenten
sintomas musculares asociados al tratamiento con fibratos y de la necesidad
de solicitar consejo médico ante la aparicion de éstos. En caso de elevacio-
nes de CPK >10 veces el limite superior de la normalidad se debe interrum-
pir el tratamiento con fibratos.

Criterios de derivacion

V'

Se recomienda recurrir a una unidad de lipidos o, en su defecto, al especia-
lista de 2° nivel de asistencia ante:

- La sospecha de hipercolesterolemia familiar.

Hiperlipidemias genéticas graves con perfiles lipidicos anormalmente
elevados (CT> 400 o c-LDL >260 mg/dl o TG > 1.000 mg/dl).

- La necesidad de afiadir otro farmaco.

- Aparicion de efectos adversos que requieran intervencion especializada.

* Recomendaciones adoptadas de la GPC de Osakidetza de 2008
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