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Dislipidemias y riesgo CV global




Dislipidemias y riesgo global

Tablas SCORE con inclusion del c-HDL
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HDLO8: 66
HDL10: 59
HDL14: 49
HDL18: 41
Without HDL: 4.4
HDLOS: 56
HDL10: 5.0
HDL14: 41
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Without HDL: 9.1

HDLO0.8: 11.6
HDL 1.0: 104
HDL1.4: 8.5
HDL1.8: 7.2
Without HDL: 5.5
HDLO.8: 7.0
HDL 1,0: 6.3
HDL 1.4: 5.1
HDL 1.8: 43
Without HDL: 5.1
HDLO.8: 6.8
HDL 1,0 6.0
HDL 1.4: 4.6
HDL1.8: 3.6
Without HDL: 4.7
HDL0.8: 6.6
HDL 1.0: 5.9
HDL1.4: 4.6
HDL 1.8: 3.6
Without HDL: 3.7
HDLO0.8: 49
HDL 1.0: 43
HDL1.4: 33
HDL1.8: 2.6




Riesgo CV global

Directrices ESC/EAS, 2011

Riesgo muy alto

«Enfermedad cardiovascular documentada (clinica o imagen)
eDiabetes de tipo 2

eDiabetes de tipo 1 con lesidn organica

IRC (FGe < 60 ml/min/1,73 m?)

eRiesgo calculado SCORE > 10%

Un FR francamente patoldgico
eRiesgo calculado SCORE entre 5% y 10%

eRiesgo calculado SCORE entre 1% y 5% (refinar con otros)
Riesgo bajo
*Riesgo calculado SCORE < 1%




Riesgo CV a largo plazo

Optimo No éptimo Elevado FR mayor

CT <180 180-199 200-239 >240
PA <120 120-139 140-159 >160
/<80 /80-89 /90-99 />100
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Riesgo CV a largo plazo

Directrices ESC/EAS, 2011

Presion arterial
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Lp(a) como FRCV

Riesgo de IAM en la poblacion general

Lipoprotein(a) Multivariable Adjusted
I Participants, Events, Multivariable Adjusted and KIV-2 Adjusted

Percentile mg/dL No. No.

>85th 117 376 46 I L - I &

80th-95th 77-117 450 46 | ® 5 b ®

67th-89th 30-76 1731 155 —— A

22nd-66th 5-29 3385 24 —8— i

<22nd [Reference] <5 1582 104 9 F <001 ¢ P=.002
08 1 2 4 08 ‘I 2 4

HR (95% Cl) HR {85% CI}

Copenhagen City Study, 2008

Recomendaciones EAS, 2010

«Se recomienda analizar la Lp(a) en toda persona de
riesgo moderado o alto (en especial si tiene
antecedentes familiares)

«Cifra objetivo: < 50 mg/dl



Cociente TG / HDL

Registro MESYAS, 2009

No SM NormoTA Normoglucemia
5 SM 5 - PreHTA 5 Disglucosis
B HTA [ Diabetes
4 4 4
3 3 3
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Parametros lipidicos

Directrices ESC/EAS, 2011

Estimacion Deteccion Diana

riesgo sistematica terapéutica
Colesterol total SCORE Si c-LDL nd
Colesterol-LDL Principal Principal Principal
Colesterol no-HDL Alternativo Secundario
Colesterol HDL Indicado No
Triglicéridos Indicado Casos
Apolipoproteina B Alternativo Secundario

Lipoproteina(a)

Casos




Dianas terapeuticas lipidicas

Directrices ESC/EAS, 2011

Riesgo Riesgo Riesgo
muy alto alto moderado

Colesterol-LDL

Apolipoproteina B
Colesterol no-HDL
Triglicéridos
Colesterol-HDL

Lipoproteina(a)

< 70 mg/dl <100 mg/dl < 115 mg/dl
o| >50%

< 80 mg/dl < 100 mg/dl
<100 mg/dl < 130mg/dl < 160 mg/dl
No objetivos concretos (150 mg/dl?)

No objetivos concretos (40/45 mg/dl?)
< 50 mg/dl
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Planteamiento general de la terapia




Dislipidemias: tratamiento

Directrices ESC/EAS, 2011

c-LDL
< 70 mg/dl

Riesgo
CV total

(SCORE)

<1% No se precisa
terapia
especifica
1-5%
Cambios EV
5-10% Cambios EV,
considerar
farmacos
> 10% Cambios EV,

considerar
farmacos

70-100 mg/dl

c-LDL c-LDL

100-155 mg/dl

No se precisa

terapia Cambios EV
especifica
Cambios EV
Cambios EV  (farmacos si

no se controla)

Cambios EV,
considerar
farmacos

c-LDL
155-190 mg/dl

Cambios EV

Cambios EV
(farmacos si
no se controla)

c-LDL
> 190 mg/dl

Cambios EV
(farmacos si
no se controla)

Cambios EV
(farmacos si
no se controla)
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Dislipidemias: estilo de vida

Directrices ESC/EAS, 2011

Intervenciones que reducen el c-LDL

Reduccion de las grasas saturadas en la dieta
Reducciéon de las grasas trans en la dieta
Alimentos enriquecidos con fitosteroles
Aumento del consumo de fibra

Reduccion del colesterol en la dieta
Reduccion del sobrepeso

Alimentos que contienen proteinas de la soja
Aumento de la actividad fisica habitual
Suplementos de arroz rojo fermentado

+++
+++
+++
++
++

+ + + +




Dislipidemias: estilo de vida
Directrices ESC/EAS, 2011

Intervenciones que elevan el c-HDL

Reduccion de las grasas trans en la dieta +++
Aumento de la actividad fisica habitual +++
Reduccion del sobrepeso ++
Reduccion de los carbohidratos en la dieta

y sustitucion por grasas insaturadas ++
Consumo de alcohol moderado ++

Alimentos con carbohidratos con bajo indice
glucémico y alto contenido en fibra

Abandono del tabaquismo

Reduccion de los mono- y disacaridos
en la dieta +




Dislipidemias: estilo de vida
Directrices ESC/EAS, 2011

Intervenciones que reducen los triglicéridos

Reduccion del sobrepeso +++
Reduccion del consumo de alcohol +++
Reduccion de los mono- y disacaridos

en la dieta +++
Aumento de la actividad fisica habitual ++
Reduccion de la ingesta total de carbohidratos  ++
Suplementos con grasas poliinsaturadas n-3 ++

Sustitucién de las grasas saturadas por
mono- o poliinsaturadas +
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Estatinas

Mecanismo de accion

‘Inhibicion competitiva HMG-CoA reductasa
Indicacion principal

*|LDL-c (primordial)

‘Efecto de clase; diferencias en % |LDL-c
Metanalisis: por cada 40 mg/dl de |LDL-c:
| 10% mortalidad; |20% mortalidad por Ci

*123% compllcacmnes coronarias graves
*|17% ictus

Efectos adversos

*Hepaticos (0,5-2%): suspender si ALT x 3 Isn

*Musculares (miopatia: 1/1000; mialgia: 5-10%);
suspender si CK x 5 Isn

‘Interacciones




Estatinas: mecanismos de accion
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Quelantes de acidos biliares

Mecanismo de accion

sInterferencia absorcion intestinal de
colesterol

Indicacion principal

*|LDL-c (complementaria)

Efectos adversos

‘Digestivos: pirosis, nauseas, meteorismo,
estrenimiento

*ttriglicéridos

Interacciones



Ezetimiba

Mecanismo de accion

Inhibicion absorcion intestinal de colesterol
Indicacion principal

*|LDL-c (complementario)

Efectos adversos

Digestivos (dolor, diarrea, flatulencia)



Fibratos

Mecanismo de accion
*Activacion PPAR-a

Indicacion principal

e | triglicéridos, THDL-c

Efectos adversos

‘Digestivos: pirosis, nauseas
*Toxicidad hepatica y muscular
-Litiasis biliar



Acido nicotinico

Mecanismo de accidn
*Inhibicién lipolisis

Indicacion principal

*tHDL-c, |triglicéridos, |LDL-c
*TLp(a)

Efectos adversos
*Vasodilatacion brusca, pirosis

‘Hiperglucemia e hiperuricemia
Raramente hepatopatia



Acidos grasos m-3

Mecanismo de accion
*Activacion PPAR-o
*Inhibicion SREBP

Indicacion principal

e | triglicéridos (complementario)
Efectos adversos

Digestivos (dispepsia, nausea)



Cambio desde basal(%)

Hipolipemiantes: efectos

THDL-C (%) Estatinas
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Para disminuir el LDL-c

(hasta la dosis

T LDL-c -Estatina maxima e o

‘ tolerada)

l v l

Inaplicable| | Intolerada | | Insuficiente

|
' '

Obj. LDL-c x| noHDL x

l l

Resina Dosis/tipo  Dosis/tipo Dosis/tipo
Niacina o/+resina +ezetimiba +niacina
Ezetimiba Thiacina +resina +fibrato?

+ezetimiba



Estatinas: eficacia segun la dosis
Estatina (mg/dia)
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c-LDL:tratamiento para objetivos

'LDL-c inicial % reduccién necesario para alcanzar LDL-c de

(me/dl) ~70 mg/dl  ~100 mg/dl _ ~115 mg/dl
> 240 > 70 > 60 > 55
200-240 65-70 50-60 40-55
170-200 60-65 40-50 30-45
150-170 55-60 35-40 25-30
130-150 45-55 25-35 10-25
110-130 35-45 10-25 <10
90-110 22-35 <10 -~

70-90

<22




Para P HDL-cy J TG

Chapman et al; EAS Consensus Panel, 2011

*Paciente de alto riesgo
LDL-c en rango

TG > 150 mg/dl y/o
*HDL-c < 40 mg/dl

l

Intensificar estilo de vida
Buscar causas secundarias
Comprobar cumplimentacion

l l

Niacina o Intensificar
fibrato |LDL-c
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Dislipidemias: ancianos

Directrices ESC/EAS, 2011

Pacientes con ECV
*Mismas indicaciones que en mas jovenes

Pacientes sin ECV
Considerar si > 1 FR aparte la edad

Precaucion

‘Numerosas patologias y terapias asociadas
que pueden influir sobre la
farmacocinética: comenzar a dosis bajas



Dislipidemias: diabetes y SM

Directrices ESC/EAS, 2011

"Tipo DM Objetivo 1° Objetivos 2°°
DM tipo 1 con JLDL-c > 30% --
nefropatia respecto del valor

inicial con estatina
sola o combinada

DM tipo 2 con LDL-c < 70 mg/dl No HDL-c < 100 mg/dl
nefropatia o ECV, o apo B < 80 mg/dI

> 40 anos y > 1 FRCV

o marcadores LOD

Resto DM tipo 2 LDL-c < 100 mg/dl No HDL-c < 130 mg/dI
y SM apo B < 100 mg/dl




Manejo de las dislipidemias:
conclusiones

*En las directrices ESC/ESH de 2011 se otorga al
HDL-c la relevancia que su influencia
epidemiologica merece (a efectos de calculo del
riesgo)

*En cambio, se desestima designarlo como diana
de tratamiento preventivo y se elude delimitar
cifras de control 6ptimas

La razon aducida es la carencia de datos que
hayan demostrado efecto prondstico favorable con
las terapias para elevarlo disponibles

llusionadas perspectivas acerca de los nuevos
inhibidores CETP




