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VES A LINDEX

1/Punts clau i resum de
recomanacions

Cribratge de la dislipémia

Com s’ha de fer el cribratge de la dislipémia?

Grau de
recomanacio

Punt de bona
practica clinica

Punt de bona
practica clinica

Punt de bona
practica clinica

Punt de bona
practica clinica

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Recomanacio

Poblacio diana: homes > 40 anys i dones > 45 anys sense
FRCV coneguts, o abans en les persones amb FRCV.

Eina de cribratge: CT i cHDL.
Perfil lipidic complet:

e Siel CT és elevat (> 200 mg/dl).
* Pacients diabetics.

* En prevencio secundaria.

Periodicitat: 4 anys.
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VES A LINDEX

Calcul del risc cardiovascular (RCV)

1/ Quina taula d’RCV és la més adequada per utilitzar en la poblacio
general del nostre entorn?

Grau de
recomanacio Recomanacio
B Cal aconsellar I'is de la taula REGICOR en prevencio primaria

en la poblacié general fins als 74 anys.

2/ En quins casos no es pot aplicar o no es recomana aplicar les
taules REGICOR?

Grau de

recomanacio Recomanacioé

B Malaltia CV establerta.

B Hipercolesterolemia familiar (HF).

B cLDL > 220 mg/dl. Entre 190 i 219 mg/dl, cal descartar HF.
PAS > 180 o PAD > 110 mmHg.

B < 35 anys > 74 anys.

B DM,

3/ Quin és el punt de tall per a recomanar la intervencio terapéutica?

Grau de
recomanacio Recomanacié
Consens Es recomana el 10% com a punt de tall per fer la intervencio

farmacologica, amb una actuacio prévia sobre els altres FRCV.

Guia breu de lipids i risc cardiovascular /8



VES A LINDEX

Prevencio primaria

1/ Quines soén les indicacions de tractament farmacologic en
prevencio primaria?

Grau de
recomanacio

Consens

Consens

Consens

Consens

Consens

Recomanacio

Es recomana considerar el tractament farmacologic quan I'RC
sigui > 10%.

Si el cLDL és > 190 mg/dl (pacients < 75 anys), cal descartar
una HF i individualitzar l'actuacié segons I'edat i els altres FRCV.

Es recomana individualitzar i considerar el tractament
farmacologic en riscos més baixos (7-10%), quan coexisteixen
factors de risc no considerats a la taula REGICOR
(antecedents familiars de cardiopatia isquemica precog, calci
coronari anormal, PCR ultrasensible elevada).

Davant la presencia d’'un ITB < 0,9 asimptomatic, és
recomanable que es reclassifiqui el risc com a risc alt.

En les hipertrigliceridemies > 1.000 mg/dl és recomanable iniciar
un tractament farmacologic per prevenir la pancreatitis aguda.
Si els nivells de TG s6n > 500 mg/dl, és recomanable iniciar el
tractament si no es respon a mesures no farmacologiques.

En DM, s’ha d’individualitzar i considerar el tractament
farmacologic en riscos més baixos del 10% (vegeu l'apartat
de DM).

En MRC es recomana individualitzar i considerar el tractament
farmacologic en riscos més baixos del 10% (vegeu l'apartat
d’MRC).

Guia breu de lipids i risc cardiovascular /9



VES A LINDEX

2/ Quines soén les xifres objectiu de cLDL en la prevencié primaria en
pacients no diabétics?

Grau de
recomanacio

Consens

Consens

Consens

Consens

Recomanacio
No hi ha una proposta de xifres d’objectiu terapeutic.

Per valorar la resposta al tractament, es recomana fer-ho en
funcié del cLDL.

Cal que es consideri i s’individualitzi la intensificacio del
tractament si la reduccio del cLDL obtinguda no arriba al
30% del valor basal o el cLDL > 130 mg/dl.

Una estrategia centrada en el/la pacient implica I'Us d’estatines
a dosis moderades en la majoria de casos. Si es vol reduir
més el cLDL, cal fer-ho a partir de decisions compartides,
tenint en compte que l'evidencia és limitada.
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Prevencio secundaria

1/ Cal tractar amb estatines tots els pacients amb la malaltia
cardiovascular establerta?

Grau de
recomanacio

A

Consens

Recomanacio

Per sota dels 82 anys, cal tractar tots els pacients amb
malaltia coronaria establerta amb estatines independentment
del seu nivell de CT o cLDL.

Per sota dels 82 anys, cal tractar els pacients amb malaltia
cerebrovascular isquemica aterotrombotica amb estatines
independentment del seu nivell de CT o cLDL.

Per sota dels 82 anys, cal tractar els pacients amb claudicacio
intermitent i comorbiditat associada (cardiopatia isquemica,
diabetis tipus 2 o malaltia cerebrovascular) amb estatines
independentment del seu nivell de CT o cLDL.

Per sota dels 82 anys, cal tractar els pacients amb
claudicacio intermitent sense comorbiditat amb estatines
independentment del seu nivell de CT o cLDL.

A partir dels 82 anys s’ha d’individualitzar el tractament en
funcio de la qualitat i expectatives de vida del pacient (vegeu
I'apartat de gent gran).

Guia breu de lipids i risc cardiovascular 11
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2/ Cal fixar objectius de control del cLDL en els pacients en
prevencio secundaria?

Grau de
recomanacio

Consens

Consens

Consens

Recomanacio

No es recomana una unica xifra de cLDL concreta per a tots
els pacients en prevencid secundaria.

En pacients en prevencié secundaria estables no considerats
de risc molt alt (vegeu-ne la recomanacio seguent), després de
comprovar un bon compliment del tractament i de les mesures
de canvi d’estil de vida, si no s’ha assolit una reduccic del 50%
dels nivells de cLDL inicials o un cLDL < 100 mg/dl, es pot
indicar un tractament amb dosis elevades d’estatines després
d’'un procés de decisi6 compartida amb el pacient, donada la
poca evidencia existent.

Els pacients en prevencié secundaria i amb qualsevol de les
caracteristiques seguents:

* Esdeveniments recurrents (> 1 episodi d’SCA, hospitalitzacio
per clinica isquémica, revascularitzacions per clinica
isquemica).

Esdeveniments en més d’un territori vascular.

Diabetis mellitus.

MRC amb FGe inferior a 45 ml/min/1,73 m2 o QAC > 30 mg/g.
* Hipercolesterolemia familiar.

Es consideren pacients de molt alt risc cardiovascular, i per a
disminuir el seu risc residual, es pot valorar una intensificacio
del tractament per aconseguir un objectiu de cLDL al voltant
o per sota de 70 mg/dl, després d’un procés de decisio
compartida amb el pacient.

3/ Quan s’ha d’iniciar el tractament amb estatines en pacients amb
sindrome coronaria aguda?

Grau de
recomanacio

A

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Recomanacio

S’ha d’iniciar el tractament amb estatines en els primers dies
de l'ingrés d’'un/a pacient amb sindrome coronaria aguda,
independentment de les xifres basals de colesterol.
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4/ Quina dosi d’estatina es recomana en pacients amb sindrome
coronaria aguda?

Grau de

recomanacio Recomanacio

A Es recomana el tractament amb estatines d’alta intensitat en
pacients amb sindrome coronaria aguda, independentment
de les xifres basals de colesterol.

Consens S’ha de considerar una dosi més baixa d’estatines en

pacients amb risc alt d’efectes adversos per interaccions:
edat avancada, polimedicacio, insuficiencia renal
hepatopatia o insuficiencia hepatica, IMC baix.

5/ Cal tractar precocment amb estatines els pacients en la fase
aguda de P’ictus?

Grau de
recomanacio Recomanacié
Consens Es recomana tractar els pacients amb estatines després de

les dues primeres setmanes d’un episodi d’AVC o AlT.

Guia breu de lipids i risc cardiovascular /13
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Mesures no farmacologiques

1/ Sén efectives les modificacions de I'estil de vida que afecten el
perfil lipidic en la reduccié de la morbimortalitat cardiovascular en
prevencid primaria i secundaria?

Grau de
recomanacio

A
A

B

Consens

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Recomanacio
No fumar.
Seguir una dieta tipus mediterrania.

Consumir entre tres i set racions de fruita seca, preferentment
crua sense sal, per setmana (una racio sén 25 g, pes net,
sense closca, equivalent a un grapat amb la ma tancada) en
substitucié de greixos saturats.

Substituir el consum d’acids grassos saturats o I'excés hidrats
de carboni per acids grassos poliinsaturats i acids grassos
monoinsaturats.

Reduir el consum d’aliments que continguin acids grassos
saturats en excés i els que puguin contenir compostos nocius
(mantega i algunes carns processades).

Evitar la ingesta d’acids grassos trans. No superar I'1% de
I'energia total diaria.

Consumir peix 0 marisc un minim de 3 dies per setmana,
especialment el peix blau pel seu contingut en acids grassos
polinsaturats omega-3.

Es pot consumir fins a 1 ou al dia.

Consumir diariament aliments amb alt contingut en fibra
(25-30 g/dia).

Es pot consumir xocolata negra (preferentment > 70% de
cacau) entre dues i tres racions de 30 g per setmana.

Consum diari amb moderacio de cafe (entre 3-5 tasses/dia)
o te.

Practicar activitat fisica diaria d’intensitat moderada de
30-40 minuts, un minim de 5 dies per setmana.

Evitar el consum d’alcohol.

Fomentar I'estil de vida saludable en persones amb obesitat
0 sobrepes.
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2/ Quines intervencions s6n més eficaces per aconseguir modificar
I'estil de vida en pacients amb dislipémies?

Grau de
recomanacio

Punt de bona
practica clinica

Punt de bona
practica clinica

Punt de bona
practica clinica

Consens

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Recomanacio

S’han d’aplicar les estrategies d’intervencié continuada
d’intensitat baixa-alta, principalment en les consultes d'infermeria
basades en el consell dietetic i/0 promocio d’estils de vida
saludables (activitat fisica, consell antitabac, consum d’alcohol).

S’han de seleccionar aquelles estrategies que s’adaptin millor
a les preferencies, estils de vida i valors dels pacients.

Es recomana aplicar I'estrategia de les 5 A (Avaluar, Aconsellar,
Acordar, Ajudar i Assegurar).

Els continguts de I'educacio¢ sanitaria es poden administrar de
manera individual o grupal (activitat comunitaria).
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Tractament farmacologic

1/ Quin és el tractament hipolipemiant més eficac en la prevencié de

la malaltia CV?

Grau de
recomanacio

A

Recomanacio

Les estatines son el tractament d’eleccié en prevencid
primaria en les situacions en qué estigui indicat.

Les estatines son el tractament d’eleccio en la prevencio
secundaria de la malaltia ateroesclerotica.

2/ Quina és I'estatina d’eleccié en prevencié primaria i prevencio

secundaria?

Grau de
recomanacio

A

Recomanacio

La simvastatina, I'atorvastatina i la pravastatina haurien
de ser les estatines d’eleccio en la prevencioé primaria de la
malaltia cardiovascular.

La simvastatina, I'atorvastatina i la pravastatina haurien
de ser les estatines d’eleccio en la prevencié secundaria de
la malaltia cardiovascular.

Guia breu de lipids i risc cardiovascular /16



VES A LINDEX

3/ Quin és el tractament hipolipemiant recomanat en cas de
contraindicacioé o intolerancia a les estatines?

Grau de
recomanacio

Punt de bona
practica clinica

Consens

Consens

Consens

Consens

Recomanacio

Quan hi hagi contraindicacié unicament a alguna estatina, cal
optar per una altra estatina sense contraindicacio (vegeu la
taula de contraindicacions de I'annex 4).

Quan les estatines estiguin contraindicades, el tractament
alternatiu pot ser un fibrat, ezetimiba o una resina.

Quan no es toleri una estatina, s’ha de reduir la dosi fins a la
maxima tolerada. Si no es tolera en cap dosi, s’ha de canviar
d’estatina.

Quan no es tolerin les estatines, el tractament alternatiu pot
ser un fibrat, ezetimiba o una resina.

En cas d'intolerancia a I'estatina, no s’han d’utilitzar suplements
dietétics i/o aliments funcionals com a substitutius dels
hipolipemiants.

4/ Quin és 'abordatge farmacologic de la hipertrigliceridemia?

Grau de
recomanacio

C

A

Consens

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Recomanacio

Es recomana iniciar el tractament farmacologic en pacients
amb nivells de TG superiors a 1.000 mg/dl (0 10 mmol/l) per
reduir el risc de pancreatitis.

Els fibrats son el tractament d’elecciod per reduir els nivells de
TG en pacients amb hipertrigliceridemia.

El farmac d’eleccio és el gemfibrozil 600 mg/12 h.

Quan es necessiti un tractament combinat, cal considerar
com a pauta preferent I'associacié d’estatines i fenofibrat.
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5/ Esta indicat el tractament combinat d’estatines amb un altre
farmac en pacients amb risc cardiovascular elevat o en prevencio

secundaria?

Grau de
recomanacio

A

Consens

Recomanacio

En cas que sigui necessari intensificar el tractament, es
recomana considerar 'addicio d’altres farmacs al tractament
amb estatines sempre que no es tolerin les dosis altes
d’estatines o no siguin suficients.

Com a primera opcio, és raonable que s’afegeixi ezetimiba al
tractament maxim tolerat amb estatines.

En pacients en qué es requereix intensificar el tractament, tot
i estar en tractament amb ezetimiba i la maxima dosi tolerada
d’estatina, és raonable afegir-hi un inhibidor de la PCSK9*,

si compleix les condicions d’Us i finangcament establertes pel
CatSalut.

* Proproteina convertasa subtilisina-kexina tipus 9 (PCSK9)
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Diabetis mellitus

1/ Quan s’ha d’iniciar el tractament farmacologic hipolipemiant en
pacients amb DM1 i amb DM2 en prevencio primaria?

Grau de
recomanacio Recomanacio

Consens Diabetis mellitus tipus 1 (DM1)
DM1: es recomana iniciar el tractament farmacologic amb
estatines a dosis moderades en els casos seguents:
e Edat > 40 anys.
e Edat de 20-39 anys si es compleix alguna de les
condicions seguents:
— Microalbuminuria i/o FGe < 60 ml/min/1,73m?2.
— Habit tabaquic actiu.
— HTA en tractament medic.
— DM1 de > 15 anys d’evolucio.
— Historia familiar de malaltia CV prematura en familiars de
primer grau.
Altres consideracions.”

Consens Diabetis mellitus tipus 2 (DM2)
DM2 i RC > 10%: es recomana tractar-ho farmacologicament
(en > 75 anys, veure apartat de gent gran).

DM2 i RC < 10%: es recomana individualitzar i considerar

el tractament farmacologic, quan el valor de cLDL sigui

> 100 mg/dl, si es compleix alguna de les condicions seguents:

* Microalbuminuria/proteindria.

* DM > 8 anys d’evolucio.

* HbA1C > 8,5% almenys en les dues ultimes determinacions
dels darrers 12 mesos.

e Filtrat glomerular < 45 ml/min/1,73 m2 (grups 3B, 4 i 5).

e Tractament amb insulina.

» Retinopatia diabética en grau moderat o superior.™*

* Dislipemia aterogena: TG > 200 mg/dl i cHDL inferior a
35 mg/dl. >

* [TB < 0,9

* Altres condicionants, com la presencia i grau de retinopatia diabética o la presencia d’hipoglucemies
de repeticio, cal tenir-los en compte en la valoracié del risc vascular del pacient, i caldra actualitzar-los
en funcio de les evidéncies cientifiques disponibles en cada moment.

** Segons la classificacio de la International Clinical Diabetic Rethinopathy Disease Severity Scale.

*** Quan les mesures higieniques i dietetiques no han resultat prou efectives.

**** Cal prioritzar en aquestes persones que cal deixar de fumar i controlar adequadament les xifres de
pressio arterial.
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2/ Quins son els objectius de tractament en prevencié primaria i en
prevencié secundaria en els pacients amb DM1 i DM2?

Grau de
recomanacio

Consens

Consens

Consens

Consens

Recomanacio

Prevencié primaria en diabetis mellitus tipus 1
® >40 anys:
a) Sense factors d’RCV: reducci6é de cLDL > 30% o
cLDL < 130 mg/dl.
b) Amb factors d’'RCV: reduccié de cLDL > 50% o
cLDL < 100 mg/dl.
* De 20-39 anys:
a) Sense factors d’RCV: no cal un tractament farmacologic.
b) Amb factors d’RCV: reduccié cLDL > 30% o cLDL <
130 mg/dl o reduccio cLDL > 50% o cLDL < 100 mg/dl
(segons el nombre d’FRCV, se n’ha d'individualitzar el
tractament).

Prevencié primaria en diabetis mellitus tipus 2
(vegeu-ne l'algoritme)

Cal considerar i individualitzar la intensificacio del tractament
si la reducci6 del cLDL obtinguda no arriba al 50% del valor
basal 0 el cLDL > 100 mg/dl.

Prevencié secundaria

Cal considerar que en pacients de RCV molt alt (definits en
I'apartat de prevencio secundaria) i per a disminuir el seu risc
residual, es pot valorar una intensificacié del tractament per
aconseguir un objectiu de cLDL al voltant o per sota de

70 mg/dl.

En cas que hi hagi hipertrigliceridemia > 400 mg/dl, I'objectiu
terapeutic és el seglent:
* Colesterol no-HDL < 130 mg/dl (o < 160 mg/dl)
en prevencio primaria (equival a cLDL < 100 mg/dl
0 < 130 mg/dl, respectivament).
* Colesterol no-HDL* < 100 mg/dl en prevencié secundaria
(equival a cLDL < 70 mg/dl).
» Colesterol no-HDL = colesterol total — cHDL.

* El colesterol no-HDL equival aproximadament al cLDL + 30 mg/dl.

Guia breu de lipids i risc cardiovascular
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3/ Quin és el tractament d’eleccié en pacients amb diabetis?

Grau de

recomanacio Recomanacié

A Les estatines son el tractament hipolipemiant d’elecci6 en els
pacients amb DM.

Consens Cal valorar individualment si s’ha d’afegir el tractament amb

fenofibrat després d’haver indicat mesures higieniques |
dietetiques en pacients amb DM2 tractats amb estatines que
presentin unes concentracions seriques de TG > 200 mg/d|,
un cHDL < 35 mg/dl.

L'Us d’aquesta combinacio de farmacs obliga a fer un
seguiment més estret del pacient o de la pacient.
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Malaltia renal cronica

1/ Quan s’ha d’iniciar el tractament hipolipemiant en persones amb
MRC en prevencié primaria?

Grau de
recomanacio

Consens

Consens

Recomanacio

Es recomanable valorar l'inici del tractament en RC 7-10% i:
* FGe 45-60 ml/min/1,73 m2 amb QAC 30-300 mg/g.
* FGe 30-44 mil/min/1,73 m2 amb QAC < 30 mg/g.

Es pot valorar el tractament sense calcul del risc
cardiovascular en les persones amb MRC de risc alt i,
especialment, en les de risc molt alt:

Risc alt:

e FGe > 60 ml/min/1,73 m2 amb QAC > 300 mg/g.

* FGe 45-60 ml/min/1,73 m2 amb QAC > 300 mg/g.

* FGe 30-44 ml/min/1,73 m2 amb QAC > 30-299 mg/g.

Risc molt alt;
e FGe 30-44 ml/min/1,73 m? amb QAC > 300 mg/g.
e FGe < 30 ml/min/1,73 m2.

2/ Quina és 'evidéncia del tractament hipolipemiant en persones

amb MRC?

Grau de
recomanacio

A

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Recomanacio

Es recomana utilitzar dosis reduides d’estatines en 'MRC
avangada, i basar-se en les dosis utilitzades en els estudis:
atorvastatina de 20 mg, pravastatina de 40 mg i simvastatina
de 20 mg.
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1/ En persones de més de 74 anys, esta indicada la prevencio
primaria amb estatines?

Grau de
recomanacio

C

Consens

Recomanacio

Es pot considerar individualment I'opcio de tractar amb
estatines en prevencié primaria les persones entre 74 i 84 anys
amb hipercolesterolemia i d’altres FRCV, especialment si sén
diabetiques.

S’ha de considerar la qualitat i I'expectativa de vida, la
coexistencia d’altres patologies greus, la polifarmacia i 'opinio
dels pacients, després d’informar sobre els riscos i beneficis
del tractament per valorar-ne la continuacio.

No s’hauria d'iniciar el tractament farmacologic en prevencio
primaria més enlla dels 84 anys.

2/ En persones de més de 74 anys, esta indicada la prevencié
secundaria amb estatines?

Grau de
recomanacio

A

Consens

Recomanacio

S’aconsella el tractament amb estatines amb dosis
moderades en prevencié secundaria entre els 74 i els 82 anys.

A partir dels 82 anys, es recomana individualitzar el
tractament en funcio de la qualitat i I'expectativa de vida.

3/ Podria estar indicada I’adequacio i/o desprescripcié d’estatines
en persones de més de 74 anys?

Grau de
recomanacio

Consens

Recomanacio

Es pot considerar, individualment, la possibilitat d’adequar
o retirar el tractament amb estatines en majors de 74 anys,
tant en prevencio primaria com en prevencié secundaria.
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Infancia, adolescéncia i joventut

1/ Hem de determinar el perfil lipidic en la infancia?

Grau de
recomanacio

Punt de bona
practica clinica

Recomanacio

No es recomana el cribratge universal de dislipemia en
menors de 18 anys.

2/ En quins casos hem de fer cribratge selectiu de dislipémia en la

infancia?

Grau de
recomanacio

Consens

Recomanacio

Es recomana el cribratge selectiu de dislipemia en menors de
18 anys en els casos seguents:
* Antecedents familiars (de primer i segon grau) de malaltia
cardiovascular precog (per sota de 55 anys en els homes
i de 65 en les dones).
* Antecedents familiars de dislipemia genética.
* En cas de tenir altres FRCV associats (HTA, DM i obesitat).

3/ Quan i com s’ha de tractar la dislipémia en la infancia i en

’adolescéncia?

Grau de
recomanacio

C

Consens

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Recomanacio

Només s’ha de plantejar el tractament farmacologic en
la infancia amb hipercolesterolemia familiar. En la resta
de casos, el tractament se centrara en les mesures
higienicodietetiques.

Linici del tractament farmacologic en la infancia amb
hipercolesterolemia familiar depéen de les xifres de cLDL
i de la preséncia d’altres FRCV associats.

La selecci6 del farmac depén de I'edat del pacient.

Les estatines son el tractament d’eleccid a partir d’edats
entre 8 a 10 anys.
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4/ Quin ha de ser el maneig de la dislipémia en adults joves
(18-35 anys)?

Grau de

recomanacio Recomanacié

Consens El maneig de la dislipemia en adults joves ha de ser
individualitzat.

Punt de bona Davant la presencia d’una dislipémia en un/a pacient jove,

practica clinica cal excloure’n dislipemies secundaries.

1/ Com s’ha de calcular el risc coronari en els pacients amb infeccié
pel VIH?

Grau de
recomanacio Recomanacio
G S’aconsella calcular el risc coronari amb la funcié REGICOR

adaptada per a pacients amb infeccio pel VIH.
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Seguiment del pacient o la pacient amb dislipémia

1/ Qui ha de fer el seguiment del pacient o la pacient amb

dislipemia?
Grau de

recomanacio

Punt de bona
practica clinica

Recomanacio

Del seguiment d’aquests pacients sén responsables,
conjuntament, els professionals de medicina de familia i els
d’infermeria. Els primers valoraran el risc cardiovascular,
fixaran objectius terapeutics i iniciaran/ajustaran el tractament
farmacologic, si cal. D’altra banda, els professionals
d’infermeria s’encarregaran de I'educaci6 sanitaria.

2/ Quin és el contingut del seguiment?

Grau de
recomanacio

Punt de bona
practica clinica

Punt de bona
practica clinica

Recomanacio

Educacié sanitaria:

e S’ha d’explicar el concepte de risc coronari i com es pot
redulir.

* S’aconsella establir objectius realistes per tal que els
pacients participin de manera activa en la presa de
decisions.

* S’ha de fer una intervenci¢ dietetica (dieta mediterrania) i
promocio d’estils de vida saludables (activitat fisica, evitar
el consum d’alcohol, consell antitabac).

* Cal fomentar 'adheréncia al tractament i a canvis en l'estil
de vida.

Els continguts de I'educacio sanitaria es poden difondre,
de manera individual o grupal, amb activitats comunitaries.

Proves analitiques de control.

Guia breu de lipids i risc cardiovascular /96



VES A LINDEX

3/ Amb quina periodicitat s’ha de fer I’analitica de control del perfil
lipidic?

Grau de
recomanacio

Consens

Punt de bona
practica clinica

Grau de
recomanacio

B

Punt de bona
practica clinica

Consens

Recomanacio

Abans d’iniciar un tractament farmacologic, és recomanable
fer dues determinacions del perfil lipidic.

S’aconsella fer un control de perfil lipidic després de 8-12
setmanes d’haver iniciat un tractament farmacologic, i,
posteriorment, cada 8-12 setmanes fins a assolir els objectius
individualitzats.

Després n’hi haura prou amb un control anual, llevat de

si hi ha problemes d’adheréncia que justifiquin revisions
sistematiques més freqlents.

4/ S’ha d’avaluar sistematicament I’ALT en pacients amb tractament
hipolipemiant?

Recomanacio

Cal determinar I'ALT abans d’iniciar el tractament amb
estatina, fibrats o ezetimiba.

No cal que es facin determinacions d’ALT de manera rutinaria
en el seguiment, només si hi ha clinica suggestiva.

Si 'ALT és > 3 vegades el limit de la normalitat, es recomana
ajustar la dosi o suspendre el tractament.
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5/ S’ha d’avaluar sistematicament la CK en pacients amb tractament

hipolipemiant?

Grau de
recomanacio

Consens

Punt de bona
practica clinica

Recomanacio

No cal que es determini la CK abans d’iniciar el tractament
amb estatina, fibrats o ezetimiba, en pacients asimptomatics.

S’ha de determinar la CK en el seguiment si hi ha clinica

o factors de risc de desenvolupar miopatia (FGe < 45 ml/

min/1,73 m2, pacients grans, combinacions de farmacs,

Us de dosis elevades, possibles interaccions):

e Sila CK és entre 5-10 de I'LSN, s’ha de mantenir la
vigilancia més estreta.

* Sila CK és > 10 de I'LSN, cal suspendre el tractament
immediatament.

6/ S’ha de dur a terme sistematicament un cribratge de diabetis

mellitus?

Grau de
recomanacio

Punt de bona
practica clinica

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Recomanacioé
Es recomanable determinar la glicémia en deju i 'HbAlc

abans d’iniciar el tractament i, posteriorment, de manera
anual.
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Criteris de derivacio

1/ Quins pacients s’han de derivar des de I’atencié primaria a
I’atencié hospitalaria?

Grau de
recomanacio Recomanacié
Consens Es recomanable fer la derivacié a una unitat de lipids o, si no,

a l'especialista de segon nivell d’assistencia davant:

’escassa resposta a un tractament adequat malgrat
un bon compliment, un cop descartades les causes
secundaries.

La sospita d’hipercolesterolemia familiar,
disbetalipoproteinemia, hiperlipemia familiar combinada
o sindromes d’hiperquilomicronemia per confirmacio
diagnostica i tractament.

El control insuficient de la dislipemia associada a
insuficiencia renal greu, hepatopatia cronica greu,
tractament amb immunosupressors o embaras.
Laparicio d’efectes adversos o intolerancia a multiples
farmacs que requereixin una intervencio especialitzada.

La valoracié de la indicacié del tractament amb un iPCSKO.

Guia breu de lipids i risc cardiovascular
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2/Causes de dislipemia que cal
tenir en compte

Elevacio del CT

¢ Consum excessiu de greix saturat o colesterol
* Causes genetiques:

— Hipercolesterolemia poligenica

— Hipercolesterolemia familiar
* Causes secundaries:

— Hipotiroidisme

— Colestasi

— Sindrome nefrotica

Elevacio de TGo CT + TG

* QObesitat. Consum excessiu de calories
e Consum excessiu d’alcohol
¢ Diabetis mellitus no controlada
* Medicaments (vegeu la taula Efecte dels farmacs sobre el perfil lipidic)
e Causes genetiques:
— Hipertrigliceridemia poligénica (anteriorment anomenada hiperlipemia familiar
combinada)
— Hipertrigliceridemia familiar
— Hipertrigliceridemia esporadica
— Disbetalipoproteinemia (molt rara)

Guia breu de lipids i risc cardiovascular /30



VES A LINDEX

Efecte dels farmacs sobre el perfil lipidic
Ambit médic Grup farmacologic CT cLDL cHDL TG

Cardiovascular Dilrretics

e Hidroclorotiazida T T T T

Betablocadors

e B2 no selectius
(propranolol, carvedilol i
nadolol)

* B1 selectius (bisoprolol,
nebivolol i atenolol)

Terapia hormonal  Estrogens J
Progestagens
Estrogens i progestagens J

Anticonceptius orals

* 2a generacio T ™ N2 T
(norgestrel i levonorgestrel)

* 3a generacio

(desogestrel i gestode) T
Tamoxifen i raloxife NE NY T
Danazol T N2
Retinoides Isotretinoina i acitretina ™ ™ ™~

Immunosupressors Ciclosporina, azatioprina,

Sirolimus
Antiretrovirals Amprenavir, indinavir,
nelfinavir, ritonavir, saquinavir T T ™~
Antipsicotics de Clozapina, olanzapina,
2a generacio quetiapina, aripiprazole, N P P4
ziprasidona
Antiepileptics Carbamazepina, fenobarbital A
i fenitoina
Corticoides ™ ™ ™
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3/ Hipercolesterolemia

| prevencio primaria

Indicacions de tractament farmacologic

Recomanacié general

cLDL > 130 mg/dl + RC < 10%*

RC > 10%

Circumstancia modificant: cal individualitzar
i considerar el tractament farmacologic

1.

RC 7-10%"* + FR no inclosos a la taula
REGICOR (antecedents familiars de cardiopatia
isquemica precog, calci coronari anormal, PCR
ultrasensible elevada).

. DM + RC < 10% si: albumindria/proteinuria o

DM de més de 8 anys d’evolucié o mal control
habitual (HbAC1c > 8,5%), FGe < 45 ml/min
/1,78 m? o tractament amb insulina o retinopatia
diabética (grau moderat o superior) o dislipemia
aterogena (TG > 200 mg/dl i cHDL < 35 mg/dl)
o0ITB < 0,9.

. RC <10% + ITB < 0,9 (asimptomatic)

cLDL > 190 mg/dl (pacients < 75 anys).

Guia breu de lipids i risc cardiovascular
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Tractament Dosi

Consell sobre estils de vida
i alimentacio saludable

Simvastatina  20-40 mg/d

Tractament Dosi

Simvastatina  20-40 mg/d
Vo)
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4. MRC

RC 7-10% si:

* FGe 45-60 ml/min/1,73m2 amb QAC 30-299 mg/g
* FGe 30-44 ml/min/1,73m2 amb QAC < 30 mg/g

RC < 10% si: . . 10-20 mg/d
. Simvastatina

Alt risc: o VO

* FGe > 60 ml/min/1,73 m2 amb QAC > 300 mg/g atorvastating 10-20 mg/d

* FGe 45-60 ml/min/1,73 m2 amb QAC > 300 mg/g VO

* FGe 30-44 ml/min/1,73 m2 amb QAC > 30-299

mg/g

Molt alt risc:

* FGe 30-44 ml/min/1,73 m2 amb QAC > 300 mg/g
* FGe < 30 ml/min/1,73 m?

* Segons el risc coronari obtingut a les taules REGICOR, s’ha d’individualitzar I'actuacio davant de valors
de cLDL entre 100 i 130 mg/dl.

** En pacients més grans de 74 anys d’edat, en els quals no es pot calcular el risc coronari, I'opciod
d’iniciar tractament amb estatines té una recomanacié debil a favor (Guia de Practica Clinica Osteba;
2017).
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4/Prevencio primaria. Monitoratge
de la resposta terapeutica

(s’exclouen els pacients amb HFH)

Pacients amb indicaci6 de tractament farmacologic

A 4

Pacients tractats amb simvastatina 20 o 40* mg/d

v

Bona tolerancia i bon compliment

|

Avaluacié de la resposta obtinguda:
cLDL postractament (b)

A 4 4
Reduccio > 30% del valor basal Reduccié < 30% del valor basal**
o cLDL < 130 mg/dl o cLDL > 130 mg/dl
\ 4 \ 4
Cal mantenir el tractament Cal considerar i individualitzar la
intensificacié del tractament

* En cas de cLDL molt elevat o preséncia de FRCV no controlats, etc., si el tractament concomitant amb
farmacs interacciona amb simvastatina, com ara 'amlodipina, el diltiazem, el verapamil, I'amiodarona i
d’altres i es necessiten dosis > 20 mg, s’ha d’avaluar I'atorvastatina 10-20 mg/d.

** Una estrategia centrada en el/la pacient implica I'Us d’estatines en dosis moderades en la majoria dels
pacients. Si es vol reduir més el cLDL, cal un enfocament de decisions compartides, tenint en compte
que l'evidencia és limitada.
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5/Algoritme de tractament de la

diabetis tipus 2

Pacient amb diabetis mellitus tipus 2

A

Calcular RC per REGICOR

v
RISC CORONARI < 10%

A 4

A 4

RISC CORONARI = 10%

Presenta alguna d’aquestes caracteristiques?
(variables de reclassificacio)
e Albuminuria/proteinuria > 30 mg/g.
e Duraci6 de la DM > 8 anys.
* HbAl1c > 8,5% almenys en les 2 Ultimes
determinacions dels darrers 12 mesos.
* Filtrat glomerular < 45 ml/min/1,73 m?
(Grups 3B, 4i 5).
* Tractament amb insulina.
¢ Retinopatia diabética en grau moderat
0 superior.
¢ Dislipémia aterogena:
TG > 200 mg/dl i cHDL inferior a 35 mg/dI*
* [TB < 0,9**

NO si
A 4 A 4 A\ 4
e Mesures HiD. * Mesures Hi D.
* Segquir criteris * Tractament farmacologic.
taula REGICOR. e El tractament hipolipemiant recomanat sén les ESTATINES

e Control anual*** Considerar i individualitzar la intensificacié del tractament si
la reducci6 del cLDL obtinguda no arriba al 50% del valor
basal o el cLDL > 100 mg/dl.

* Quan les mesures higieniques i dietetiques no han resultat prou efectives.

** Es valorara com a prioritari en aquestes persones NO FUMAR i el control adequat de les xifres de pressio
arterial. Considerar que el risc de patir un episodi CV a nivell individual pot ser superior al predit a la taula
d’RCV en aquells casos amb habit tabaquic actiu (especialment si és > 10 cig./dia) aixi com en aquells indivi-
dus amb HTA en tractament médic (especialment si precisen > 2 farmacs per al seu control).

*** Si els valors de cLDL persisteixen > 130 mg/dl en persones amb bona qualitat i expectativa de vida, valorar
individualment el tractament farmacologic (@mb I'objectiu de no sobrepassar aquest valor).

Guia breu de lipids i risc cardiovascular
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6/Compliment d’una dieta
mediterrania (PREDIMED)

Qiuiestionari de dieta: freqiiéncia del consum d’aliments durant el darrer any

Primer apartat

< 1 vegada al dia: O punts
1 vegada al dia: 1 punt

> 2 vegades al dia: 2 punts

Segon apartat

Tercer apartat

< 2 vegades a la setmana: O punts
2-3 vegades a la setmana: 1 punt
> 4 vegades a la setmana: 2 punts

Quart apartat

< 4 vegades a la setmana: 2 punts Cap: 0 punts
4-6 vegades a la setmana: 1 punt 1 vegada al dia: 2 punts
> 7 vegades a la setmana: O punts > 2 vegades al dia: O punts

Interpretacio de la puntuacio:

e De 25 a 36 punts: dieta adequada: no cal intervenir-hi; cal reforcar habits
e De 13 a 24 punts: dieta adequada en alguns aspectes; cal intervenir-hi i modificar habits
* < 12 punts: dieta inadequada; cal una intervenci¢ dietetica intensa i estructurada

Freqléncia diaria de consum dels aliments seglients durant el darrer any

Aliment

Pa
Verdura/amanida
Fruita

logurt/llet

Pasta o arros

Oli d’'oliva/gira-sol/colza

Aigua

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Quantitat <1 1 >2
1-2 llesques

1 plat/porcid

1 peca/porciod

1 iogurt/got

1 plat

1 cullerada sopera

3 gots (250 ml/got)
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Frequéncia setmanal de consum dels aliments seglients durant el darrer any

Aliment Quantitat <4 4-6 >7
Carn 1 plat

Embotits 2-3 talls

Formatge 1 porcio

Brioixeria/pastisseria 1-2 peces

Margarina/mantega 1 culleradeta de cafe

Begudes ensucrades 1 got o llauna

Menjar rapid 1 apat

Freqiiéncia setmanal de consum dels aliments segtients durant el darrer any

Aliment Quantitat <2 2-3 >4
Peix 1 plat

Llegums 1 plat o porcid

Fruita seca 1 grapat

Frequéncia diaria de consum d’alcohol durant el darrer any
Aliment Quantitat <1 1 >2
Una beguda alcoholica 1 got/copa/ampolla

El text castella original de la taula ha estat traduit.
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Annexos

Annex 1. Classificaci6é d’estatines segons la reduccio
de cLDL esperat

Intensitat
Intensitat baixa moderada Intensitat alta

Estatina (disminucié < 30%) (entre 30i50%) (disminucié > 50%)
Simvastatina 5-10 mg 20-40 mg
Atorvastatina -- 10-20 mg 40-80 mg
Pravastatina 10-20 mg 40-80 mg
Rosuvastatina -- 5-10 mg 20-40 mg
Lovastatina 20 mg 40 mg
Fluvastatina 20-40 mg 80 mg
Pitavastatina 1 mg 2-4 mg
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Annex 2. Farmacs hipolipemiants. Pautes i ajustaments en la insuficiéncia renal i hepatica

Metabolitzacié
hepatica i
transportadors

Posologia

Inhibidors de la HMG-COA reductasa (estatines)

Atorvastatina

Fluvastatina

Lovastatina

Pitavastatina

Pravastatina

CYP3A4,
glicoproteina P
(ABCB1), OATP1B1
i B3, UGT, MDR1

i BCRP

CYP2C9 (principal),
CYP2C8, CYP2D6
i CYP3A4 (menor),

OATP1B1 i B3

CYP3A4 (major),
glicoproteina P/
ABCB1, OATP1BH,
UGT

CYP2C9 i CYP2C8
(menor), glicoproteina
PiUGTA13,
UGT2B7, OATP1B1

i B3

CYP3A4 (menor),
Glicoproteina P/
ABCB1, OATP1B1
i 1B3, UGT

10-80 mg/dia

20-80 mg/dia
(1 02 cops al
dia)

10-80 mg/dia
(1 02 cops al
dia)

1-4 mg/dia

10-80 mg/dia
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Efecte del
menjar

Cap

En disminueix
la velocitat de
I’absorcio.

N’augmenta
I’absorcio.

En disminueix
I’absorcio.

En disminueix
I’absorcio.

Excrecio
renal

<2%
inalterada

5%

10%

15%

20%, 8%
inalterada

Insuficiéncia renal

Moderada

No cal
ajustar-ho.

No cal
ajustar-ho.

No cal
ajustar-ho.

No cal
ajustar-ho.

Inici 10 mg/dia
i ajustar-ho
(MMins al 100%
I’exposicid
sistemica).

Greu

No cal
ajustar-ho.

Inici amb dosis
baixes

(10 mg/dia) i
ajustar-ho.

Inici amb dosis
baixes,
precaucio si és
> 40 mg/dia.

No superar els
20 mg/dia.

No superar els
2 mg/dia.

Inici amb

10 mg/diai
ajustar-ho
(MMins al 100%
I'exposicio
sistemica).

Insuficiéncia hepatica

Precaucio (116 vegades
Cmaxi 11 AUC si és la
malaltia hepatica
alcoholica). Contraindicada
si malaltia hepatica activa
o MALT/AST.

Contraindicada si malaltia
hepatica activa o
MNALT/AST.

Contraindicada si malaltia
hepatica activa o
MALT/AST.

No superar els 2 mg/dia si
Child Pugh A o B.
Contraindicada si és greu,
si malaltia hepatica activa o
PALT/AST. Augment AUC
d’1,6 vegades si Child-
Pugh A i de 3,9 vegades

si Child-Pugh B.

Inici amb 10 mg/dia i
ajustar-ho. Contraindicada
si malaltia hepatica activa
o MALT/AST.

T exposicio del 50% si hi
ha cirrosi.

Observacions

Cal evitar la
ingesta de
grans
quantitats de
suc d’aranja i
de llevat d’arros
vermell perqué
porta
monacolina K
(0 mevinolina),
substancia
estructuralment
idéntica a la
lovastatina i
que en pot
augmentar el
risc de toxicitat
muscular.
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Rosuvastatina

Simvastatina

Fibrats

Bezafibrat

Fenofibrat

Metabolitzacié
hepatica i
transportadors

CYP2C9 i
CYP3A4(menor),
OATP1B1 i 1BS,
BCRP/ABCG2.

CYP3A4 (major),
CYP3A5,
glicoproteina P,
OATP1B1 i 1B8S,
UGT. Es un substrat
del BCRP.

CYP3A4 (menor).

Hidrolitzat per

les esterases
hepatiques,
CYP2C9 (menor).

Posologia

5-40 mg/dia

5-40 mg/dia

200 mg/

8 hores 0
400 mg/dia
férmula retard

Segons
presentacions:
145 mg/dia o
160 mg/dia o
200 mg/dia o
250 mg/dia

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Efecte del
menjar

Cap

Cap

Durant o
després
dels apats,
amb un got
d’aigua.

Cap o bé
augmenta

I’absorcio.(*)

Excrecio
renal

10%
sobretot
inalterada

13%

50% inalterat
i 20%
conjugat
(fins a un
95%, segons
altres fonts
consultades)

90%, 60%
en forma de
metabolits

Insuficiéncia renal

Moderada

Inici amb 5
mg/dia i no
superar els
20 mg/dia.

No cal
ajustar-ho.

Precaucio si
AclCr és <
60 ml/min,
(creatinina >

1,5 mg/100 m).

200 mg/12
hores si I'FGe
és entre

40 i 60 ml/
min/1,73 m2
200 mg/24-
48 hores si
I'FGe és entre
30i40 ml/
min/1,73 m2 .

Cal usar

les dosis
més baixes
possibles
(145 mg/dia).

Greu

Contraindicada.

No superar els
10 mg/dia.

Contraindicat
si 'FGe és <
30 mi/min/1,73
m2, dialisi o
sindrome
nefrotica.
Formula

de retard
contraindicada
també si I'FGe
és < 60 ml/
min/1,73 m2.

Contraindicat
enlalR greu
i en cas de
dialisi

VES A LINDEX

Insuficiéncia hepatica Observacions
M exposicio si Child Pugh

A i B, sense experiencia

en Child Pugh C. Inici amb

5 mg/dia. Contraindicada

si malaltia hepatica activa

o MALT/AST.

Contraindicada si malaltia
hepatica activa o
MNALT/AST.

Contraindicat si malaltia
hepatica activa o en
alteracions de la bufeta
del fel.

No es recomana per
abséncia d’informacio.

/40



Gemfibrozil

Metabolitzacié
hepatica i
transportadors

Metabolisme hepatic
per oxidacio,
CYP3A4 (menor)

i altres enzims

(no es coneix bé).

Posologia

600 mg/12
hores 0 900
mg/dia

Efecte del
menjar

Abans dels
apats, en
disminueixen
I’absorcio.

Resines d’intercanvi ionic i inhibidors de I’'absorcié de colesterol

Colestiramina

Colestipol

Colesevelam

Ezetimiba

Altres farmacs

Acids
grassos
omega-3

No s’absorbeix,
no es metabolitza.

No s’absorbeix,
no es metabolitza.

No s’absorbeix,
no es metabolitza.

Metabolisme per
glucuronoconjugacio,
OATP1B1 i 1B3.

Metabolisme
hepatic, a la
membrana cel-lular
0 per oxidacio.

4.000-24.000
mg/dia

(1 o diversos
cops al dia)

5.000-30.000
mg/dia
(d1a6
vegades al
dia)

2.500-3.750
mg/1 o 2 cops
al dia

10 mg/dia

1.000-2.000
mg/dia

(Dosi max.
4.000 mg/dia)

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Amb un got
d’aigua o un
suc de fruites

Amb els
apats, amb
un got
d’aigua, un
suc de fruites
o llet

Amb els
apats, amb
un got
d’aigua, un
suc de fruites
o llet

Cap

Prendre’l amb
els aliments,
en millora la
tolerancia

Excrecio
renal

70%

(< 6%
inalterat,
64%
conjugat)

No
s’absorbeix,
0%

No
s’absorbeix,
0%.

No
s’absorbeix,
0%.

11%,
9% com a
metabolit

No

Insuficiéncia renal

Moderada

No superar
900 mg/dia.

Sense

restriccions

Sense
restriccions

Sense
restriccions

No cal
ajustar-ho.

Sense
informacié

Greu

Contraindicat

Sense
restriccions

Sense
restriccions

Sense
restriccions

No cal
ajustar-ho.

Sense
informacio

Insuficiéncia hepatica

Contraindicat

Sense restriccions

Sense restriccions

Sense restriccions

Contraindicada si la

M hepatica és activa

o0 TMALT/AST. No es
recomana si Child-Pugh
BoC.

Sense informacié
(cal monitorar-lo)

VES A LINDEX

Observacions

La tolerabilitat
digestiva en
limita I'Us.
Poden interferir
amb I'absorcid
d’altres
farmacs, i cal
espaiar-ne
I’administracio.
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Metabolitzacié Insuficiéncia renal
hepatica i Efecte del Excrecio
transportadors Posologia menjar renal Moderada Greu Insuficiéncia hepatica Observacions

Inhibidors de la PCSK9

Alirocumab No hi ha estudis 75-150 mg Cap No se’'n No cal No cal No cal ajustar-ho. Administracio
especifics de cada coneix ajustar-ho. ajustar-ho. subcutania
metabolisme. 2 setmanes o I'eliminacio (s.c)
Previsible 300 mg cada renal.
degradaci6 a 4 setmanes

peptids petits en ser  s.c.
una proteina

Evolocumab No hi ha estudis 140 mg cada Cap No se’n No cal No cal No cal ajustar-ho. Administracié
especifics de 2 setmanes (0 coneix ajustar-ho. ajustar-ho. subcutania
metabolisme. 420 mg cada I'eliminacio (s.c)
Previsible 4 setmanes renal.
degradaci6 a S.C)

péptids petits en
ser una proteina

- Fluvastatina, lovastatina, pravastatina i simvastatina tenen temps de vida mitjana curts; s’aconsella administrar-les a la nit per aconseguir la maxima reduccié del colesterol i el
cLDL. Atorvastatina, fluvastatina d’alliberacié sostinguda, rosuvastatina i pitavastatina es poden administrar a qualsevol hora del dia.

- Lovastatina i simvastatina sén profarmacs que es transformen al farmac actiu. Atorvastatina, lovastatina i simvastatina tenen metabolits actius.

- CYP3A4, CYP2C9, CYP2C8: enzims hepatics del complex P450 oxidasa.

- OATPB1. Polipeptid transportador d’anions organics.

- Glicoproteina-P: glicoproteina permeable.

- MDR1. Proteina de resisténcia a multiples farmacs.

- BCRP. Proteina de resistencia al cancer de mama.

- UGT. UDP-glucuronosiltransferasa.

- Fenofibrat i aliments: cal consultar les fitxes tecniques, ja que hi ha diferéncies segons la presentacio. O bé es considera que el menjar no té influencia o bé que n’afavoreix I'ab-
sorcio.
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Annex 3. Interaccions farmacologiques.
Taula orientativa

Farmac Estatina Recomanacié

Acid fusidic Atorvastatina No s’ha d’adminsitrar
Fluvastatina concomitantment ni els 7 dies

posteriors a I'ts d’acid fusidic.

Amiodarona Lovastatina No superar els 40 mg/dia.
Simvastatina No superar els 20 mg/dia.

Amlodipina Lovastatina No superar els 20 mg/dia.

Ranolazina Simvastatina No superar els 20 mg/dia.

Anticoagulants orals:

Cumarinics Atorvastatina, Potencien els efectes dels cumarinics.
fluvastatina Cal monitorar I'INR. Pravastatina
lovastatina, deleccio.
rosuvastatina,
simvastatina
Tots els fibrats
Ezetimiba

Dabigatran Lovastatina Evitar (potencia I'efecte anticoagulant).

Antiagregants:

Clopidogrel Rosuvastatina Iniciar I'estatina amb dosis baixes

i monitorar-les.

Ticagrelor Atorvastatina Inici en dosis baixes i monitorant.
Lovastatina No superar els 40 mg/dia.
Simvastatina No superar els 40 mg/dia.

Antidiabetics:

Glibenclamida

Tots els fibrats

Es recomana monitorar els nivells

Rosiglitazona Gemfibrozil de glicemia (augment de l'accio
hipoglucemiant).

Repaglinida Gemfibrozil Combinacioé contraindicada
(risc de miopatia).

Antiepileptics:

Estiripentol Atorvastatina Cal evitar l'augment de risc de

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

miotoxicitat i, si no es pot, emprar
les dosis més baixes possibles i
monitorar-les amb RAM musculars.
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Farmac

Antiretrovirals VIH:
1. Inhibidors de la
proteasa (ritonavir,
lopinavir, atazanavir,
indinavir, darunauvir,

tipranavir, saquinavir,

fosamprenavir |
associacions)

2. Efavirenz

3. Cobicistat

Antiretrovirals virus
hepatitis C:

Glecaprevir/pibrentasvir

Elbasvir/grazoprevir

Boceprevir (B)
i Telaprevir (T)

Ledispavir/sofosbuvir

Dasabuvir

Bexarote

Colquicina

Immunosupressors:
Ciclosporina

Tacrolimus
Everolimus
Sirolimus

Estatina

Lovastatina,
simvastatina
Resta d’estatines

Atorvastatina

Simvastatina

Atorvastatina
Atorvastatina
Simvastatina
Atorvastatina
Simvastatina

Rosuvastatina
Resta d’estatines
Gemfibrozil

Gemfibrozil

Totes les estatines
Gemfibrozil

Atorvastatina
Fenofibrat
Ezetimiba

Fluvastatina
Pravastatina
Lovastatina,
pitavastatina,
simvastatina,
rosuvastatina

Guia breu de lipids i risc cardiovascular
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Recomanacio

Combinacié contraindicada.

Les recomanacions canvien segons
I'antiretroviral i I'estatina emprada
(cal consultar les fitxes tecniques,
interaccionar amb totes les estatines,
i iniciar a dosis baixes i monitorar).

Acceleracié del metabolisme amb
atorvastatina i disminucié dels efectes
hipolipemiants.

Combinacié contraindicada.

Combinacié contraindicada.
No superar els 20 mg/dia.
No superar els 20 mg/dia.
No superar els 20 mg/dia.
Combinacié contraindicada.

Combinacié contraindicada.
Cal monitorar i usar-lo amb precaucio.
Combinacié contraindicada.

Combinacié contraindicada.

Cal monitorar per risc de miotoxicitat.

No superar els 10 mg/dia,

evitant la combinacio.

Risc de deteriorament de la funcid
renal.

No superar els 40 mg/dia.

No superar els 40 mg/dia.
Contraindicada la combinacio,
tot i que algunes fitxes técniques
permeten fins a 5 mg/dia de
rosuvastatina i 20 mg/dia

de lovastatina*
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Farmac
Diltiazem-D

Verapamil-V

Digoxina

Dronedarona

Ezetimiba

Gemfibrozil

Altres fibrats

Resines

Selexipag

Herba de Sant Joan

Estatina

Atorvastatina
Lovastatina

Simvastatina

Atorvastatina

Lovastatina
Simvastatina

Atorvastatina
Rosuvastatina

Atorvastatina,
fluvastatina,
pitavastatina,
rosuvastatina
Lovastatina,
pravastatina,
simvastatina
Totes les estatines

Estatines
Fibrats
Ezetimiba
Gemfibrozil

Atorvastatina

Guia breu de lipids i risc cardiovascular
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Recomanacio

Cal monitorar a l'inici o després de
I'ajustament de la dosi de diltiazem.
No superar els 20 mg/dia D i

20-40 mg/dia V.

No superar els 10-20 mg/dia

(les recomanacions varien segons les
fonts consultades).**

Cal monitorar la digoxina.

No superar els 10 mg/dia de
simvastatina i els 10-40 mg/dia,
segons els autors, per lovastatina.

Cal monitorar i ajustar la pauta, ja
que augmenta el risc de toxicitat
muscular.

Preferible canvi a fenofibrat. No estan
contraindicades. Es poden utilitzar a
les dosis més baixes possibles.

No superar els 20 mg/dia.
Combinacié contraindicada.
Combinacié contraindicada.
Combinacié contraindicada.
Cal monitorar els riscos de
miotoxicitat. No superar els 10 mg
de simvastatina.

*k*k

Cal espaiar-ne 'administracio per
evitar interferencia en I'absorcio.
Combinacié contraindicada.
Acceleracio del metabolisme amb

atorvastatina i disminucio d’efectes
hipolipemiants.
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Farmac

Macrolids i similars:
eritromicina-E,
claritromicina-C,
telitromicina-T

Antifungics sistemics:
fluconazole-F,
itraconazole-I,
posaconazol-P,
voriconazole-V

Danazol

Rifampicina

Suc d’aranja (pomelo)

Estatina

Atorvastatina
Pravastatina
Pitavastatina
Lovastatina,
simvastatina

Atorvastatina
Fluvastatina

Lovastatina,
simvastatina

Lovastatina
Simvastatina

Atorvastatina

Pitavastatina
Simvastatina

Atorvastatina

Lovastatina
Simvastatina

VES A LINDEX

Recomanacio

No superar els 20 mg/dia amb C

i, si cal, es monitora.

No superar els 40 mg/dia amb C.

Combinacié contraindicada (E).

Combinacié contraindicada (E,
E

, ).
Combinacié contraindicada (E, C, T

C
C, ).

No superar els 20-40 mg/dia amb .
No superar els 20 mg/dia amb F.

Combinacions contraindicades.

No superar els 20 mg/dia.
Combinacidé contraindicada.

S’han d’administrar simultaniament
i no donar-les una després de l'altra
per evitar una disminucié d’efectes
hipolipemiants.

No superar els 2 mg/dia.

Cal monitorar i ajustar la pauta

de simvastatina per una possible
disminucio d’efecte hipolipemiant
(inducci6 al metabolisme).

No se’'n recomana I'Us en grans
quantitats.

Cal evitar-ne el consum concomitant.
Cal evitar-ne el consum concomitant.

* En la publicacié de Wiggins et al. consideren com a opcions pitjors les combinacions d’immunosu-
pressors amb lovastatina, pitavastatina i simvastatina, mentre que les combinacions amb les altres es-
tatines indiquen que es poden utilitzar.

** Algunes fonts bibliografiques permeten fins a 40 mg de simvastatina amb verapamil i hi ha variacions
en les recomanacions, segons fonts consultades.

“**Tot i que les fitxes tecniques no recullen la combinacié de pravastatina i gemfibrozil com a contrain-
dicada, moltes guies i documents de consens aixi ho indiquen (d’entre els quals, la revisié de Wiggins
et al).

Guia breu de lipids i risc cardiovascular /46



VES A L'iNDEX

Annex 4. Contraindicacions i precaucions dels
farmacs hipolemiants

ESTATINES
Atorvastatina (A)
Fluvastatina (F)
Lovastatina (L)
Pitavastatina (Pl)
Pravastatina (PR)
Rosuvastatina (R)

Simvastatina (S)

Guia breu de lipids i risc cardiovascular

Contraindicacions Precaucions

- Hipersensibilitat al principi actiu o Alteracions
excipients (totes) hepatiques:
- Malaltia hepatica activa o elevacions I'elevacio de

transaminases
(> 3 vegades I'LSN).

injustificades persistents de
transaminases (> 3 vegades 'LSN)
(totes)

- Embaras, lactancia i dones en
edat fertil que no utilitzin métodes
contraceptius adequats (totes)

- No se n’ha d’administrar amb acid
fusidic (totes)

- Tractats amb antivirals contra
I'hepatitis C glecaprevir/pibrentasvir
(AiS)

En totes les
situacions que
predisposin a
augment de risc
de miotoxicitat.

Vegeu I'apartat
contraindicacions/

- Inhibidors potents del CYP3A4 intolerancia
(excepte F): itraconazole, i lapartat de
posaconazole, voriconazole, seguiment.

inhibidors proteasa VIH, eritromicina,
claritromicina, telitromicina, (L, S).
Amb PI, contraindicada eritromicina

- Gemfibrozil (L, PR, S)

- Ciclosporina (L, PI, R, S)

- Danazol (S)

- Cobicistat (S), boceprevir (S),
telaprevir (S)

- FGe < 30 ml/min/1,73 m2 (R)

- Rosuvastatina. No arribar a
40 mg/dia si: FGe < 60 ml/min/1,73 m2,
hipotiroidisme, antecedents personals
o familiars de malalties musculars,
toxicitat muscular per estatines o
fiorats, alcoholisme, pacients d’origen
asiatic i tots els fibrats
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ALTRES

Fibrats

Ezetimiba

Contraindicacions

- Malaltia hepatica activa o elevacions
injustificades persistents de
transaminases
(> 3 vegades I'LSN)

- FGe < 30 ml/min/1,73 m2

- Malalties de la vesicula biliar o
vies biliars, incloent la litiasi biliar.

- Antecedents de fototoxicitat per
fibrats

- Gemfibrozil: repaglinida,
simvastatina, lovastatina,
pravastatina, dasabuvir i selexipag

- Hipersensibilitat al principi actiu o
excipients

- Hipersensibilitat al principi actiu
0 excipients

- Les mateixes contraindicacions
que les estatines quan s’associa
a aquestes

Guia breu de lipids i risc cardiovascular
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Precaucions

Alteracions
hepatiques:
I'elevacio de
transaminases

(> 3 vegades I'LSN)

En totes les
situacions que
predisposin a
augment de risc
de miotoxicitat.
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