www.gencat.cat/ics

Institut Catala
de la Salut



I rISC coronari

Colesterol

Guies de practica clinica

Autors:

José Miguel Baena Diez, metge de familia.

Centre d’Atenci6 Primaria La Marina Barcelona

Estrella Barceld Colomer, farmacologa.

Servei d’Atencié Primaria Muntanya Barcelona.

Ramon Ciurana Misol, metge de familia.

Centre d’Atencid Primaria La Mina. Sant Adria de Besos.

Alicia Franzi Sis6, farmaceutica.

Servei d’Atencié Primaria Sabadell-Rubi-Sant Cugat-Terrassa.
M. Rosa Garcia Cerdan, diplomada d’infermeria.

Centre d’Atenci6 Primaria Camps Blancs. Sant Boi de Llobregat.
Rios Rodriguez, M. Angeles diplomada d’infermeria.

Centre d’Atencidé Primaria Camps Blancs. Sant Boi de Llobregat.
Ramos Blanes, Rafael, metge de familia.

Centre d’Atencid Primaria Salt. Salt.

Solanas Saura, Pascual, metge de familia.

Centre d’Atencio Primaria Montilivi Girona.

Vilaseca Canals, Jordi, metge de familia.

Equip d’Atencié Primaria Sant Josep Centre d’Atencié Primaria Just

Oliveras. L'Hospitalet de Llobregat.



Per citar aquest document cal fer-ho de la manera seglient: Baena
Diez, JM; Barcelo Colomer, E; Ciurana Misol, R; Franzi Sis6, A; Garcia
Cerdan, MR; Rios Rodriguez, MA; Ramos Blanes, R; Solanas Saura,
P; Vilaseca Canals,J. Colesterol i risc coronari [En linia] Barcelona:
Institut Catala de la Salut, 2009. Guies de practica clinica i material
docent, num. 1 [URL disponible a:

http://www.gencat.cat/ics/professionals/guies/colesterol/colesterol.htm]

Direccié del Projecte guies de practica clinica:

Eva Comin Bertran

Coordinacio:

Arantxa Catalan Ramos

Suport:

Rosa Dehesa Camps

M. Carmen Giménez Caraballo

M. Teresa Ciuraneta Murgarella

Unitat de Coordinacio i Estratégia del Medicament.

Direccié Adjunta d'Afers Assistencials

Generalitat de Catalunya

© Institut Catala de la Salut

Edicio: Institut Catala de la Salut

Segona edicié: maig de 2009



Colesterol i risc coronari

Institut Catala de la Salut

Guies de practica clinica



Index
Presentacio 5
1. Introduccid 7
2. Definicio d’hipercolesterolemia i graus de prevencio 8
3. Cribratge i diagnostic de la hipercolesterolémia 10
4 Recomanacions de tractament 14
4.1 Prevencio primaria 14
4.2 Prevencio secundaria. Objectiu terapéutic 19
5. Tractament 22
5.1 Modificacions a I'estil de vida. Recomanacions 22
5.2 Tractament farmacolodgic 26
6. Tractament en grups especials 49
6.1 Nens adolescents i joves 49
6.2 Gent gran 49
6.3 Dones 53
6.4 Pacients amb diabetis mellitus 54
6.5 Pacients amb hipercolesterolémia familiar (HF) 57
6.6 Pacients amb insuficiéncia renal cronica 58
7. Seguiment de pacients amb hipercolesterolémia i risc elevat 59
8. Criteris de derivacié a I'atencié especialitzada 60
9 Bibliografia 61
Annexos
|. Taules REGICOR 75
[I. Relacio entre diferents composicions dels aliments i lipids plasmatics 80
[ll. Dieta per al tractament de les hiperlipémies 81
IV. Questionari d’adheréncia a una dieta mediterrania 83
V. Contingut d’acids grassos i colesterol per 100 g de porcié comestible 84
VI. Sistemes de coccio 87
VII. Consells per als pacients 90

Guies de practica clinica

Institut Catala de la Salut g

Colesterol i risc coronari



Colesterol i risc coronari

VIII. Principals aliments rics en fibra dietética 93

IX Equivaléncia de 30 minuts d’activitat fisica moderada amb diferents tipus d’exercici 94
X. Continguts en acids grassos polinsaturats n.3 en diferents tipus de peix 95
XI. Percentatges del consum diari d’energia dels components de la dieta 96

Xll. Classificacié del sobrepés i I'obesitat per 'IMC, el perimetre abdominal i el risc

associat de malalties. 97
XIll. Codificacions recomanades dels transtorns del metabolisme lipidic (ECAP). _ 98
XIV. Diagnostics relacionats NANDA-CRE-CIE. 100
XV. Indicadors d’avaluacio. 104

XVI. Metodologia d’elaboraci6 de la Guia de practica clinica del colesterol i risc

coronari. 105

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica



Presentacio

L’Institut Catala de la Salut es complau a presentar una altra guia de practica clinica que ve a
sumar-se a la ja amplia serie de documents de suport a la tasca assistencial dels i de les
professionals, impulsats i generats per la nostra institucio.

En aquesta ocasid es tracta de la Guia per a la deteccid i tractament del colesterol i risc
coronari

Aquest document aporta una revisié acurada del coneixement cientific actualment disponible
sobre aquest tema, i el tradueix en recomanacions per a la practica diaria. Pel seu contingut
docent, la Guia constitueix també un valués document per facilitar l'adquisici6 de
competéncies cliniques que ha de caracteritzar el desenvolupament dels i de les
professionals de I'lnstitut Catala de la Salut.

L’Institut Catala de la Salut vol potenciar un abordatge transversal dels problemes de salut
més prevalents, desplegant un procés de continuitat assistencial en qué els facultatius i les
facultatives i els infermers i les infermeres dels diferents nivells assistencials tenen un paper
fonamental, enfocant la resolucié del procés assistencial a partir d’intervencions i criteris
compartits, disminuint la variabilitat de la practica clinica i millorant la qualitat i seguretat del
pacient.

La Guia per a la detecci6 i tractament del colesterol i risc coronari contribuira sens dubte al
desplegament d’aquest procés de continuitat assistencial que I'Institut Catala de la Salut ha
establert com a linia prioritaria de treball.

La capacitacio técnica i cientifica dels seus autors i de les seves autores i de les persones
que I'han revisada, el rigor metodologic amb qué ha estat elaborada, i les revisions dutes a
terme per les societats cientifiques catalanes, 'Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca
Médiques i la Fundacio Institut Catala de Farmacologia, avalen la qualitat d’aquesta Guia.

Us agrairem que reviseu i considereu aquest document a I'hora de prendre les vostres
decisions assistencials, cal recordar perd que les guies, malgrat la seva funcié de suport i
d’ajut al professional, no poden donar resposta a totes les situacions complexes que es
produeixen a la consulta, en que és el professional qui ha d’individualitzar i decidir segons les
caracteristiques, les preferéncies i els valors de cada pacient.

Volem donar les gracies a tothom que hi ha treballat per fer-la possible, per la seva
contribucié a millorar la qualitat de I'assisténcia sanitaria que s’ofereix en els nostres centres i
el servei a la ciutadania.

Enric Argelagués Vidal
Director gerent
Montserrat Figuerola Batista

Directora adjunta d’Afers Assistencials.
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Nivells d’evidencia cientifica 1 grau de les recomanacions
utilitzades *

Metaanalisis, revisions sistematiques d’assaigs clinics controlats aleatoris

T (ACC) o de ACC amb un risc molt baix de tenir biaixos, de gran qualitat.
1+ Metaanalisis, revisions sistematiques d’assaigs clinics controlats aleatoris
(ACC) o de ACC amb un baix risc de tenir biaixos, ben realitzats.
1- Metaanalisis, revisions sistematiques d’assaigs clinics controlats aleatoris
(ACC) o de ACC amb un alt risc de tenir biaixos.
Revisions sistematiques de gran qualitat d’estudis de cohorts o cas-control
24+ Estudis de cohorts o cas-control de gran qualitat amb risc molt baix de tenir
biaixos per factors de confusié o atzar i amb altes probabilitats que la relacié
sigui causal
Estudis de cohorts o cas-control ben realitzats amb baix risc de tenir biaixos
2+ per factors de confusié o atzar i amb moderades probabilitats que la relacié
sigui causal
2. Estudis de cohorts o cas-control amb alt risc de tenir biaixos per factors de
confusio o atzar i un risc significatiu de que la relacié no sigui causal
3 Estudis no analitics (estudis descriptius no experimentals ben dissenyats,
series de casos...)
4 Opinions d’experts
A Requereix almenys una metaanalisi, revisio sistematica o assaig clinic
controlat aleatori classificat com a 1++ i que sigui aplicable a la poblacié diana
(Nivells | o una revisio sistematica d’ACC o una evidéncia basada en estudis classificats
d'EC 1++, ' com a 1+, aplicables a la poblacié diana que mostrin una consisténcia global
1+) en els resultats.
B
_ Requereix disposar d’estudis classificats com a 2++ aplicables a la poblacié
§N1V6||S diana que mostrin una consisténcia global en els resultats o extrapolacions de
d'EC 2++, |3 evidencia de estudis classificats com 1++ 0 1+.
1++, 1+)
_ Requereix disposar d’evidéncia obtinguda d’estudis classificats com a 2+
(Nivells | aplicables a la poblacié diana que mostrin una consisténcia global en els
d §S+2)+’ resultats o evidéncia extrapolada d’estudis classificats com a 2++
D
d’(,E\Ig%”i Nivell d’evidéncia 3 o 4; o evidéncia extrapolada d’estudis classificats com a 2+
2+)
V] Punt de bona practica clinica

* Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Methodology Review Group. Report on the review

of the method of grading guideline recommendations. Edinburgh; SIGN: 1999.
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1. Introduccio

A Catalunya les malalties cardiovasculars son la primera causa de mortalitat en el conjunt de
la poblacic’f. Els seus dos principals components sén la malaltia isquémica cardiaca i la
malaltia cerebrovascular que, en global, produeixen el 60% de la mortalitat cardiovascular
total' . Constitueixen un problema de salut publica prioritariz, suposen una pérdua d’anys

potencials de vida molt important i son la primera causa d’hospitalitzacio®.

En la majoria de paisos de la Mediterrania les taxes de mortalitat estandarditzades per edat
per aquestes malalties, en persones menors de 65 anys, han estat tradicionalment més

baixes comparades amb les dels paisos del nord i del centre d’Europa4'5.

L’impacte demografic, sanitari i social d’aquestes malalties augmentara a causa de
I'envelliment de la poblacio i de les millores en el diagnostic i tractament. En aquest sentit
s’ha estimat que el nombre de casos d’infart agut de miocardi (IAM) i d’angina que han
ingressat als hospitals s’ha incrementat un 1,5% cada anye. Malgrat aix0, les dades del
Registre Gironi del Cor —REGICOR- i les de l'estudi MONICA (“Monitoring Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease”) de la Organitzacid6 Mundial de la Salut (OMS)
mostren que la poblacié catalana té una incidéncia anual d’episodis coronaris i una mortalitat
cardiovascular ajustada per edat de les més baixes d’entre els paisos desenvolupats®”’.
Espanya presenta una mortalitat coronaria semblant a la d'altres paisos mediterranis,
clarament inferior a la gran majoria dels paisos industrialitzats de la resta del mon. A més,
desde 1975 es detecta una reduccid significativa del 0,6% anual en la mortalitat
estandarditzada per edat per malaltia isquémica del cor®. Tot i aixo, per raons demografiques
d’envelliment de la poblacid, el nombre absolut de morts per aquesta causa no ha parat
d’augmentar. La prevalenca de la hipercolesterolémia (considerada com nivells iguals o
superiors a 250mg/dl de colesterol total) a la poblacio espanyola de 35 a 64 anys és del 18%,
similar a la d’altres paisos industrialitzats”®. A Catalunya, la prevalenca d’hipercolesterolémia
és del 16%"°. Aquestes dades epidemiologiques s’han de considerar a I'hora d’establir pautes
d’abordatge i tractament de la hipercolesterolémia, ja que el risc atribuible que té sobre la

malaltia cardiovascular en el nostre ambit sembla ser menor que a altres paisos’'°.

Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut
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2. Detinici6 d’hipercolesterolemia 1 nivells de
prevencio

L’associacio entre els nivells de colesterol séric i la mortalitat per cardiopatia isquémica és de

tipus gradual i continu, sense que es detecti un clar nivell per sota del qual desaparegui

aquesta associacio'".

L'eleccio d'un llindar que defineixi la hipercolesterolémia és arbitraria i guarda relacié amb la
magnitud del problema en un pais determinat i amb els recursos disponibles. En el nostre
medi, a efecte de registre, la hipercolesterolémia es defineix amb un colesterol total (CT) >
250 mg/dl (6,5 mmol/l)". L’eleccidé d’aquest valor també es fa per evitar I'etiquetatge d’una
gran part de la poblacié com hipercolesterolémica. No obstant aixd, xifres més baixes de CT
per sobre de 200mg/dl (5,2 mmol/l) ja poden condicionar intervencions terapeutiques en
prevencié primaria si coexisteixen amb altres factors de risc cardiovascular (figura 1). Per

tant, la definicié d’hipercolesterolémia es fa per motius purament epidemiologics.

Cal distingir entre prevencié primaria i secundaria de malaltia cardiovascular:

Prevencio primaria: I'activitat preventiva es realitza en persones sense evidéncia de malaltia

vascular arterioesclerotica simptomatica.

Prevencié secundaria: l'activitat preventiva es realitza en pacients amb evidéncia de

malaltia vascular arterioesclerotica simptomatica.

Aquesta Guia emfasitza el risc coronari i planteja les intervencions que s’han de fer segons

aquest (vegeu el capitol 4.1.1)

Punts clau

Definim hipercolesterolémia, a efecte epidemiologic, com un colesterol total (CT)
> 250 mg/dl (6,5 mmol/l).

Prevencié primaria cardiovascular: I'activitat preventiva es realitza en persones

sense evidéncia de malaltia vascular arterioesclerotica simptomatica.

Prevencié secundaria cardiovascular: I'activitat preventiva es realitza en pacients

amb evidencia de malaltia vascular arterioesclerotica simptomatica.

Les intervencions en prevencié primaria es basen en el risc coronari i no en el

valor de colesterol total o fraccio.

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica



Figura 1. Abordatge de la hipercolesterolémia en prevencié primaria
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cada s anys™
Diabétics:
peril lipidicanual cLDL =290 mg/tdl cLDL = 290 mgidl™™=
(5 mmaldl) (6 mmalL)
k4
F‘ Calcular FRC }—|
RC < 10% RCZ10% a
210 anys 10 anys
hesures H-I, perfil lipidic fesures H-0 durant
minim als 5 anys | clloul 3-8 miavaluacd de lazeva
de 'RC minim als 5 anys™" eficdda amb nou perl lipidic
| Ohjectiu terapewtic cLDL < 130 mgidl (3.3 mmoll) |
- £l
El [Ho |
s SHE h
Euntr-:ulanual| Tractament farmacoldgic :
| - + mesures H-DFF

Mezsures H-0n mesures higignigues i distétigues
* En els pacients fumadors, el consell i tractament per deixar de fumar és prioritari al
cribratge, diagnostic i tractament de la hipercolesteroléemia.

** Cal individualitzar, segons la proximitat al llindar del risc elevat, la coexisténcia d’altres

FRCV o canvis en l'estil de vida.
***En cLDL inicial > 240 mg/dl (6 mmol/l), cal descartar una hipercolesterolémia secundaria.

****Persones diabétiques: en cas de diabetis amb nefropatia, es recomana tractament
farmacologic si el cLDL és >100 mg/dl (2,6 mmol/l), independentment del risc coronari. En

aquests casos, I'objectiu terapéutic és un cLDL< 100 mg/dl (2,6 mmol/l).
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3. Cribratge 1 diagnostic de la
hipercolesterolemia

La poblacié diana del cribratge ha de ser aquella de la qual s’espera un benefici en la
intervenci6 terapeutica. Els criteris i la periodicitat dels diferents tipus de cribratge es mostren

ales taules 12",

Taula 1.Cribratge de la hipercolesterolémia (recomanacions PAPPS)

* Poblacié atesa.

** Abans d’aquesta edat es recomana disposar, almenys, d’'una determinacié del CT.

Taula 2. Periodicitat del cribratge

El diagnostic d’hipercolesterolemia es realitza amb la mitjana de dues determinacions

efectuades amb un interval d’1-8 setmanes en mostres obtingudes en condicions adequades

(taula 3). La segona determinacié del CT s’ha de complementar amb la determinacié del

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica



perfil lipidic (colesterol transportat per les lipoproteines d’'alta densitat (cHDL), cLDL i els

triglicerids (TG).

Taula 3. Determinaci6 de lipids: condicions per alarecollida de mostres

Les causes més freqlients d’hipercolesterolemia es mostren a la taula 4.

El principal responsable de la elevacié del cLDL és el consum excessiu de greix saturat i/o
colesterol. Si aquest consum es pot descartar, la causa més frequent d’elevacio del CT per
excés de cLDL és la hipercolesteroléemia poligenica. Aquesta cursa amb elevacions
moderades del CT (240-300 mg/dl), amb aparent abséncia de causa familiar o dislipémia de

causa secundaria.

Cal interrogar sobre la preséncia, en la familia del pacient, de persones amb
hipercolesterolémia o malatia cardiovascular preco¢ (homes 55 anys, dones 65 anys) per
detectar formes genétiques d’elevacio del CT.

Les formes secundaries sén menys frequents. L’existeéncia de TG elevats orienta cap a un
excés d’ingesta de calories associat a obesitat; si no és aixi, cal pensar en un consum
excessiu d’alcohol o en la diabetis mellitus.

Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut
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Taula 4. Causes frequents d’hipercolesterolémia que s’han de tenir en consideracié a

I’atencioé primaria

*Si CT > 300 mg/dl (7,7 mmol/l) o cLDL >240 mg/dl (6 mmol/l) es recomana determinar tirotropina o

hormona estimulant de la tiroide (TSH).

Amb valors de cLDL superiors o iguals a 240 mg/dl, o en funcié de la clinica individual ens
podem plantejar descartar les formes secundaries. A I'atencié primaria les proves que poden
estar indicades son la glicemia basal, creatinina, enzims de colestasi, TSH i proteinuria. A

més, cal valorar el consum de farmacs.

Un cop descartades les causes secundaries, convé plantejar el diagnostic de formes
hereditaries, poc freqients, que poden comportar major risc coronari (hiperlipeémia familiar

combinada, disbetalipoproteinémia).
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Tanmateix, per fer una valoracié integral del pacient s’ha de conéixer si hi ha altres factors de

risc cardiovascular.

Punts de bona practica clinica

En prevencié primaria s’aconsella determinar el colesterol total cada 5 anys en els
homes entre 35 i 74 anys i en dones entre 45 i 74 anys (en persones diabétiques perfil

lipidic anual)

Si el colesterol total és superior a 200 mg/dl (5,2 mmol/l) s’aconsella determinar el perfil

lipidic i calcular el risc coronari

Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut
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4. Recomanacio de tractament

4.1 Prevencio primaria

4.1.1 Risc coronari i risc cardiovascular

L’informe del Comité d’Experts en Prevencio de la Malaltia Coronaria de I'Organitzacio
Mundial de la Salut de 1982" ja va considerar que les estrategies de prevencidé havien

d’incloure tres components:

1) Una estrategia poblacional, per intentar modificar estils de vida i factors ambientals,

socials i economics que afavoreixen la presentacio de la malaltia.

2) Una estratégia de prevencidé secundaria, per evitar recurréncies, complicacions i una

evolucio desfavorable de la malaltia.

3) Una estratégia per actuar en la poblacido de risc elevat perd sense malaltia

establerta, per reduir el seus nivells de factors de risc.

En aquest ultim punt, I'element necessari rau en la identificacid6 d’aquests individus. Les
accions preventives tenen com a objectiu la reduccié de I'impacte dels factors de risc a través
de canvis en els estils de vida i I'Us de tractaments farmacoldgics quan sigui apropiat.
Aquesta estratégia és fonamental ja que les intervencions sén més eficients en aquesta

poblacié que en la poblacié de baix risc' "

Els estudis de cohorts han permés dissenyar métodes que prediuen, de forma aproximada, la
probabilitat de desenvolupar una malaltia vascular isquémica i daltres malalties
cardiovasculars. Si el métode prediu un episodi isquémic circumscrit a I'area coronaria, el risc
obtingut s’anomena risc coronari. Si el métode prediu un episodi isquémic a qualsevol

territori vascular, el risc obtingut s’anomena risc cardiovascular.

El risc coronari pot abastar la totalitat d’episodis coronaris que poden produir-se (infart agut
de miocardi mortal o no, mort sobtada, infart silent, angina) o atényer només els episodis
clarament objectivables, excloent I'angina i l'infart silent. En el primer cas, el risc coronari
s’anomena risc coronari total (taula de Framingham i adaptada de REGICOR) i, en el segon
cas, risc coronari restringit. El valor de risc que orienta cap a una determinada decisi6

terapéutica es decideix per consens.

El risc cardiovascular pot atenyer només els episodis mortals (taules SCORE) o el conjunt

d’aquests episodis. Les taules SCORE estableixen un punt de tall per a la intervencié del 5%.

La mesura de I'exposicié al risc cardiovascular d’un individu particular no es pot fer des de la
perspectiva de cada factor de risc per separat, sind que s’ha d’analitzar utilitzant un model

multivariant mitjancant una equacié de risc.

Les guies europees de prevencié cardiovascular promouen I'adaptacio de la prevencié a les

circumstancies locals'. En un medi com el nostre, on s’ha demostrat una relativa baixa
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incidéncia de malaltia coronaria tot i presentar uns nivells de factors de risc elevats, aquesta
recomanacio té una importancia encara més gran'>"’. La millor eina per establir prioritats en
la prevencié primaria de la cardiopatia isquémica és I'estimacio, com més precisa, millor del

risc individual™>".

Les taules de risc son métodes simplificats d’estimacié que modelen el risc de diferents
cohorts de poblacions seguides durant, generalment, 10 anys. Gairebé totes deriven de
I'equacié de Framingham, tot i que en els ultims temps s’han publicat algunes taules basades

en cohorts d’Europa i d’altres paisos'®?".

L’avantatge de las taules de Framingham és que la seva validesa és ben coneguda, cosa
que permet I'estimacio del risc coronari dels pacients amb diabetis mellitus tipus 2 i utilitzar

en pacients de fins a 74 anys ja que tenen en consideracio el cHDL.

Aquestes equacions infravaloren el risc en pacients amb antecedents familiars de cardiopatia
isquemica precog, diabetis mellitus 1 i 2 amb nefropatia, persones amb cLDL > 240 mg/dl o

dislipémies genétiques aterogéniques ™.

Les taules de Framingham sobrevaloren el risc en diferents llocs del mén entre els quals hi
figura Espanya'®?*#?* No obstant aixo, es disposa d’'un métode fiable que permet adaptar-
les al seu Us local si es coneix la prevalenga dels factors de risc cardiovascular i la taxa
d’esdeveniments locals®*. A Espanya, ha realitzat aquest procés el grup d’investigadors de
I'estudi Registre Gironi del Cor (REGICOR)®.

En prevencié primaria, el tractament hipolipemiant només s’ha demostrat que és eficac per
prevenir esdeveniments coronaris mortals o no mortals®*. Cap assaig clinic avala que
aquest tractament sigui capag¢ de reduir la mortalitat cerebrovascular. En aquest sentit, el
calcul del risc utilitzant equacions que estimin diferents malalties cardiovasculars pot

comportar el sobretractament de la hipercolesterolémia en determinats individus®.

En pacients amb un risc vascular elevat el tractament amb estatines redueix el risc de
presentar un ictus isquémic i altres episodis vasculars en poblacié amb o sense antecedents

de malaltia vascular®’

La mesura del risc coronari (RC) permet decidir essencialment linici del tractament
farmacologic de la hipercolesterolemia. La seva aplicacié fonamental és la prevencié primaria

de la cardiopatia isquémica en els pacients amb CT > 200 mg/dl i cLDL < 240 mg/dI.

Seguint les esmentades evidéncies aquesta Guia recomana la mesura del risc coronari a la

poblacio atesa de 35 a 74 anys i emprar les taules REGICOR (annex ).
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Punts clau

El Risc Coronari (RC) constitueix una eina adequada de predicci6 del risc només

en prevencié primaria.
L'RC ha de guiar les decisions d’inici de tractament, pero no dictar-les.

A Catalunya es disposa d’'una funcid de risc calibrada i adaptada a les dades
locals d’incidéncia i distribucié dels factors de risc de la nostra poblacio,
I'equacié del REGICOR.

Queden exclosos del calcul de I'RC els pacients amb hipercolesterolémia familiar,
hiperlipemia familiar combinada, disbetalipoproteinémia, pacients amb cLDL >

240 mg/dl (6,2 mmol/l) i diabétics amb nefropatia.

Recomanacions

L’eina indicada per al calcul del risc coronari a la nostra poblacié és I'equacié del
REGICOR/A|

Punts de bona practica clinica

L'actitud terapeutica davant de la hipercolesteroléemia ha de basar-se en el risc

coronari del pacient.

En els pacients amb hipercolesterolémia es recomana coneixer el perfil lipidic
(cHDL, cLDL i TG)*. La seva determinaci6 ajuda a tipificar-ne la causa, a escollir el

farmac a administrar la dosi i a fixar-la segons I'objectiu terapéutic.

*Per al calcul de la concentracié de cLDL es recomana utilitzar la formula de Friedewald
sempre i quan la concentracié de TG sigui inferior a 400 mg/dl: cLDL=CT-cHDL-(TG/S) si
s’utilitzen mg/dl; si s’utilitzen mmol/L: cLDL=CT-cHDL-(TG/2.21)

4.1.2 Nivell de risc que cal tractar

Aquesta Guia recomana I'is de les taules REGICOR per al calcul de risc coronari i considera
que els individus amb un 10% de risc coronari o superior, a 10 anys, han de ser candidats a
intervencions més intensives i a tractament farmacologic si no arriben a I'objectiu terapéutic o
a una disminucié adequada del risc amb la dieta i les modificacions de I'estil de vida. Aquesta
recomanacio coincideix amb la decisié del Departament de Salut de recomanar les taules

REGICOR per al calcul del risc coronari en 10 anys™*.
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Aix0 suposa un canvi respecte de les anteriors recomanacions, basat en el fet que si s'utilitza
la funcié6 de Framingham en el nostre medi, la prediccié del risc és més de 2,5 vegades
superior a la taxa observada d’esdeveniments coronaris, de manera més important en dones.
Si s'utilitza, en canvi la funci6 adaptada de REGICOR, I'estimacié de risc obtinguda no

difereix de I'observada "%,

La taula de Framingham, que empra com a punt de tall de risc elevat la probabilitat del 20%,
té una sensibilitat del 57% i una especificitat del 79%'®. En ser la funcié del REGICOR
derivada de l'original de Framingham pot trobar-se un punt de tall que proporcioni la mateixa
sensibilitat i especificitat. Aquest punt de tall en la funci6 REGICOR es troba en el 7%
aproximadament. Aix0 significa que si a Catalunya s'utilitzés la funcié de Framingham original
utilitzant com a punt de tall el risc del 20% a 10 anys s’estaria tractant persones amb RC >

7% a 10 anys.
En relacié a aixo cal fer les seglents consideracions:

1. Eficacia: En prevenci6é primaria, I'eficacia del tractament farmacologic hipolipemiant s’ha
demostrat si 'RC > 12,5% a 10 anys******. En poblacions amb RC inferior, no hi ha evidéncia
d’eficacia.

2.Seguretat: No existeix evidencia que en individus amb RC < 13% a 10 anys els beneficis

de les estatines sobre la mortalitat total superin els possibles efectes adversos™.

3. Eficiéncia: Segons la guia del National Cholesterol Education Program d’Estats Units®,
tractar el colesterol a individus amb un RC < 10% no és cost efectiu i la relacié cost-efectivitat

disminueix en disminuir el risc basal poblacional.

4. Validacio: En la actualitat, la funcié de REGICOR és I'inica que ha provat la validesa i la

fiabilitat en la poblacié Espanyola'®.

5. Sensibilitat i especificitat de la funcié REGICOR: Utilitzant un punt de tall de RC a 10
anys del 10% la funcié de REGICOR presenta una sensibilitat del 37% i una especificitat del
89%"°.

La sensibilitat varia fonamentalment segons del nivell de risc que es decideix escollir com a
punt de tall. Per assolir una sensibilitat elevada amb qualsevol funcié de risc existent s’ha de
posar el punt de tall a un nivell de risc baix, on I'eficacia del tractament hipolipemiant no esta
demostrada. A més, posar el punt de tall a un nivell de risc baix comporta sempre disminuir

I'especificitat i per tant augmentar els individus etiquetats erroniament com d’alt risc.

En un pais com el nostre la majoria de la poblacié té un risc coronari molt baix tot i no ser mai
nul, i la majoria dels esdeveniments coronaris succeeix en poblacions de baix risc. Per
exemple, si en una poblacié de 10.000 persones, tenen un risc baix (mitjana de risc 5%)
9.000 donaran lloc, en 10 anys, a 450 esdeveniments coronaris mentre que les altres 1.000
persones, que tenen un risc mitja-alt (mitjana de 15%), donaran lloc a 150 esdeveniments en

10 anys. D’aquesta manera, si hi ha una gran proporcié de la poblaci6 amb risc baix, és
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raonable pensar que una gran part dels esdeveniments es produira en aquesta poblacio,

senzillament per ser majoritaria.

Qualsevol tractament o intervencid té un risc i per tant és necessari valorar-ne I'efectivitat i
els efectes secundaris. Per arribar a un 100% de sensibilitat s’hauria de tractar tota la
poblacio i tot i aixi no s’evitarien tots els esdeveniments ja que l'eficacia dels métodes
preventius és limitada. Els estudis de tractament amb estatines han demostrat la seva utilitat
en pacients amb un risc coronari basal mitja projectat a 10 anys (del grup placebo) superior al

12,5%2°. No hi ha evidencia cientifica d’efectivitat per sota d’aquests nivells.

Amb la funcié adaptada de REGICOR, utilitzant un punt de tall del 10%, es classificaria com
de risc moderat o elevat a un 12,4% de la poblacié i entre un 9% i un 10% podria ser

candidata a tractament amb farmacs hipolipemiantsss.

Amb aquestes dades no és dificil acceptar que un punt de tall sensible, segur i cost efectiu es
situaria entre en 10 i el 15% amb la funci6 adaptada de REGICOR. S’assumeix que
considerar el tractament a partir del 10% de risc és una proposta conservadora, privilegiada
respecte als paisos d’elevada incidéncia de malaltia coronaria, assumible econdomicament en

el nostre medi i que garanteix una intervencio raonable en el context de la nostra poblacio.
L’objectiu terapéutic es mostra a la taula 5.

Taula 5. Tractament de la hipercolesterolémia. Objectiu terapéutic*

*Si hipertrigliceridemia, especialment si TG > 400 mg/dI, utilitzar el colesterol-no HDL
(colesterol no-HDL= CT — cHDL). Els valors de control sén, en prevencié primaria, < 160
mg/dl i, en prevencié secundaria, < 130 mg/dI.

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica



Punts clau

L'eleccio de les taules REGICOR per al calcul del risc coronari amb un punt de tall
del 10% es basa en criteris d’eficacia de les intervencions preventives, eficiéncia i
seguretat per als pacients i el fet que la taula REGICOR és I'lnica validada al
nostre entorn.

Recomanacions

Aquesta Guia recomana la intervencid clinica intensa, que pot incloure els

farmacs hipolipemiants, si I'RC > 10% a 10 anys.@

Els individus amb RC < 10% a 10 anys son susceptibles del consell sanitari

habitual en cas de presentar factors de risc.@

4.2. Prevencio secundaria. Objectiu terapéutic

Aquest tipus de prevencio ha de ser considerat una prioritat absoluta. Els resultats dels
darrers assaigs clinics aconsellen que tots els pacients amb cardiopatia isquémica i altres

39
I

manifestacions de malaltia arterioesclerodtica tinguin un cLDL < 100 mg/dI™. El cribratge i els

objectius de control lipidic es mostren a la figura 2 i taula 5.

Figura 2. Cribratge i tractament de les dislipémies en els pacients amb malaltia

vascular isquémica*

Determinacio del perfil lipidic
[

v v
cLDL < 100 mg/dl cLDL = 100 mg/dl
(2,6 mmol/l) (2,6 mmol/l)
v v
. Mesures H-D**
Cribratge anual Estatines***
* Cardiopatia isquémica, arteriopatia isquémica d’extremitats inferiors i malaltia

cerebrovascular isquémica.
** Mesures H-D: mesures higieniques i dietétiques.
*** Valoreu-ne la polimedicacio, la facilitat per al compliment, comorbiditat i qualitat de vida.
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Dins de les activitats de prevenciéo secundaria hi ha altres mesures no relatives a la
dislipémia que cal complir. La majoria dels pacients amb cardiopatia isquémica o ictus
presenten diversos factors de risc cardiovascular simultaniament i cal fer un abordatge global
(taula 6).

Taula 6. Recomanacions de prevencié secundaria per a pacients amb malaltia
coronaria i altres malalties cardiovasculars arterioescleroses*. Font: AHA/ACC 2006.

*Individus amb malaltia coronaria establerta i altres malalties vasculars arterioescleroses, incloent

malaltia arterial periferica i malaltia arterioesclerosa de 'aorta i de la carotida.

**Per millorar el compliment es pot administrar la dosi total en una sola dosi diaria.
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El control de la dislipémia en els pacients amb malaltia cardiovascular establerta és una

prioritat en el nostre entorn.

Recomanacions

Es recomana com a objectiu de control en prevencié secundaria (PS), un valor de cLDL
< 100 mg/dl (2,6 mmol/L*). [B].

*Per convertir valors de CT, cHDL i cLDL en mg/dl a mmol/L: multiplicar per 0,02586. Per
convertir mmol/L a mg/dl: multiplicar per 38,6. Per convertir triglicerids en mg/dl a mmol/l,

multiplicar per 0,01129. Per convertir mmol/l a mg/dl, multiplicar per 88,5.
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5. Tractament

En general, el tractament de la hipercolesterolémia se sustenta en tres aspectes

fonalmentals:
1. Eltractament del procés subjacent si €s una hipercolesterolémia secundaria.

2. La dieta, la reduccié de pes, l'exercici fisic i 'abandonament de I'habit tabaquic
constitueixen Il'element fonamental en la majoria dels subjectes amb

hipercolesterdlemia.

3. La utilitzaci6 de farmacs hipolipemiants s’ha de considerar atenent el tipus i la severitat

de la hipercolesterolémia i el risc coronari del pacient.

La primera intervencié terapéutica per reduir el risc cardiovascular és el consell d’abandonar
el consum de tabac en els fumadors™, ja que el benefici d’aquesta intervencio és superior al
del tractament hipolipemiant. Aquesta recomanacio és obligada i cal insistir sistematicament,

estigui o no el pacient en tractament farmacologic.

S’aconsella iniciar el tractament farmacoldgic quan se sobrepassen els nivells considerats de
risc, amb els mateixos criteris, tant en els homes com en les dones. Per norma general, si

s’inicia un tractament farmacologic s’ha de continuar de forma indefinida.

5.1 Modificacions de I'estil de vida. Recomanacions

La modificacio de la dieta és una part essencial del tractament de la hipercolesterolémia. Una

dieta adequada i un estil de vida saludable poden reduir el risc de malaltia coronaria.

L’éxit de la terapia dietética dependra dels coneixements, les actituds i I'habilitat del personal
sanitari per motivar el pacient, encara que la resposta presenta una gran variabilitat

individual.

Els canvis dietétics es tradueixen molt rapidament en els nivells de triglicérids mentre que les
xifres de colesterol triguen algunes setmanes a assolir nivells estables amb dieta

mantinguda.

En els pacients amb RC > 10% es recomana avaluar la eficacia de la dieta als 3-6 mesos
(figura 1) abans de decidir un tractament farmacologic. En prevencié secundaria, en els
pacients amb cLDL > 100 mg/dl, la dieta és part fonamental del tractament. L’inici de la dieta i

el tractament farmacologic s’aconsella que siguin simultanis (figura 2).

L’efectivitat per disminuir la colesterolemia poblacional mitjangant la intervencié dietética
hipolipemiant és discreta (reduccié mitjana del CT d’'un 10%) pero la resposta individual és
variable (entre I'1% i el 24%). L’efectivitat per reduir el risc cardiovascular és petita perd no

menyspreable®.
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Una dieta rica en vegetals (llegums, verdures, fruites, cereals, tubercles) exerceix una

influéncia positiva sobre el metabolisme del colesterol*®*".

Els antioxidants de les fruites i verdures (betacarotens, flavonoides, licopens, terpens,

vitamina E i C) s’han relacionat amb beneficis cardiovasculars**®.

El consum d’'una a cinc racions de fruits secs a la setmana (una racié sén 25 g, pes net,
sense closca) en substitucid de greixos saturats redueix les xifres de colesterol i pot aportar,

53-55

tanmateix, importants beneficis cardiovasculars™™". Els fruits secs contenen proteina vegetal

d’alta qualitat, fibra, minerals, vitamina E i altres antioxidants®”.

El consum d’'1-2 g/dia d’estanols i esterols vegetals pot reduir el nivells de cLDL al voltant de
10%-15%"°.

En els pacients isquémics, una dieta que modifiqui el perfil dels greixos (augment de greixos
poliinsaturats i monoinsaturats i descens dels saturats) disminueix la morbimortalitat
cardiovascular i aixd succeeix, fins i tot, quan no es produeixen variacions en la

colesterolémia®®.

Diversos estudis epidemioldgics han mostrat una associacio inversa entre el consum de peix
i el risc de malaltia coronaria i s’accepta que el consum de peix és beneficiés. En els pacients
amb antecedents d’infart agut de miocardi els acids grassos omega3 sembla que redueixen

la mortalitat cardiaca tot i que aquest efecte beneficios és controvertit™.

Per altra banda, I'exercici modifica favorablement el perfil lipidic i deixar de fumar és una de

les mesures més efectives per disminuir la morbimortalitat cardiovascular'®.

En el annexos II-X| es detallen la relacid entre components alimentaris i nivells de lipids
plasmatics, les recomanacions dietétiques, els sistemes de coccio i els consells als pacients i

un questionari d’adheréencia a la dieta mediterrania.
Es per tot aixd que els professionals sanitaris han de recomanar:
I No fumar.

Aconsellar no fumar i informar dels métodes d’ajut existents que poden doblar I'efectivitat del

consell?.
1. Seguir una dieta de tipus mediterrani.

El consell dietetic ha de ser qualitatiu cap a I'adopcié d’aquest tipus de dieta (annex II).
Consumir preferentment oli d’oliva verge extra. La ingesta d’oli d’'oliva verge pot reduir el
risc de malaltia coronaria i millorar el perfil lipidic®®®'%. S’ha de procurar consumir la major
part en cru ja que tots els olis fregits perden part de les bones qualitats que tenen. Es
desaconsellen especialment els olis de coco, de palma i palmist, que estan en la composicié
de determinats productes de pastisseria industrial, gelats i cuina oriental®. Aquests olis es

comercialitzen com a oli vegetal.
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Els resultats preliminars de l'estudi PREDIMED, que examina l'efecte d'una dieta
mediterrania suplementada amb oli d’oliva verge extra i fruits secs sobre els factors de risc en
poblacio d’elevat risc cardiovascular, han mostrat un efecte beneficids sobre el control de la

pressio arterial, el perfil lipidic i el pes®®®

Es per tot aixd molt important valorar I'habit dietétic de cada persona abans d'iniciar cap

tractament per coneixer les desviacions respecte a una dieta de tipus mediterrani (annex V).
Il Dieta hipocalorica en casos de sobrepés o obesitat™.

\VA Reduir el consum de greixos saturats i el colesterol i incrementar la dels

greixos monoinsaturats*°"°",

Els acids grassos trans son acids grassos insaturats que han estat parcialment hidrogenats
per aconseguir convertir olis vegetals en greixos semisolids. Aquests greixos semisolids no
tenen cap valor nutricional, tot i aixi, s6n ampliament utilitzats a les margarines, cuina
comercial i menjars manufacturats. Aquests greixos empitjoren clarament el perfil lipidic
perqué augmenten el cLDL i redueixen el cHDL, alterant marcadament la ra6 CT/HDL. Una
metaanalisi recent que investiga I'associacio entre aquest tipus de greixos i I'aparicid de
cardiopatia isquémica demostra que hi ha una associacié estreta, fins i tot amb consums

baixos d’acids grassos trans®*.

El total de les calories proporcionades pels lipids de la dieta ha de ser d'un 30-35%, i

d’aquestes els acids grassos saturats < 10% Kcal (annexos IV i V).

Les racions de carn s’han d’ajustar a les necessitats proteiques que preveu una dieta
equilibrada (es desaconsellen racions > 150 g) preferentment conill, pollastre i gall dindi.
Restringir el consum de carns vermelles i, dins d’aquestes, triar les peces més magres. Cal
retirar el greix visible de la carn. Les visceres i els embotits només han de consumir-se

esporadicament®™ .

La llet aconsellada és la descremada (en cas de poca acceptacid, es permet la
semidescremada). La mantega, nata i formatges grassos s’han de reduir tant com sigui

possible d’una dieta hipolipemiant®*®°.

V. Consumir peix un minim de 3 dies a la setmana, especialment el peix blau pel
seu contingut en acids grassos poliinsaturats omega-3% . Exemples de peix blau son
verat, tonyina, emperador, salmé, sorell, sardines i anxoves. El marisc de closca es pot
consumir sense problemes (cloises, escopinyes, cargols, musclos...), perd han de restringir-

se® els crustacis (gambes, escamarlans, llagosta...).

VI. Consumir diariament aliments amb alt contingut en fibra (25-30 g/dia)®.
Consumir verdures i hortalisses (dues o més racions al dia), fruites (dues o tres peces

diaries) i llegums (com a minim dues vegades a la setmana).
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VII. Consumir d’'una a cinc racions de fruits secs a la setmana (una racié sén 25 g,
pes net, sense closca, equivalent a un grapat amb la ma tancada) en substituci6 de

greixos saturats®.

VIII. En relaci6 a la ingesta d’ous, no hi ha evidéncia cientifica directa sobre la
recomanacié de limitar-la a 3 ous/setmana. La limitacié que es proposa es basa a limitar la

quantitat de colesterol total ingerida a la setmana. La clara d’'ou és de consum lliure®.

IX. Fer exercici fisic aerobic amb intensitat moderada (caminar, fer natacid, pujar

escales, ballar ...)*.

Cal fer-ne un minim de 30 minuts cinc 0 més dies a la setmana, amb una intensitat del 60-
80% de la frequéncia cardiaca maxima. Una forma alternativa de garantir un exercici fisic
minim és fer un minim de 30 minuts d’activitat fisica, d’intensitat moderada, la majoria dels
dies de la setmana mitjangcant la incorporacié de I'activitat habitual a la rutina diaria (annex
V1.

X. L’alcohol es pot consumir amb moderacié durant els apats (< 30 g/dia en homes

i < 20 g/dia en dones) si no esta contraindicat®®*®°.

El vi, ric en flavonoides, ha demostrat més beneficis en el metabolisme lipidic que altres

begudes alcoholiques’"".

Recomanacions

Els professionals sanitaris han de recomanar:

1. No fumar.@

2. Seguir una dieta de tipus mediterrani. @ en prevencié secundaria i Bl en prevencié
primaria.

3. Dietahipocaldrica en casos de sobrepés o obesitat. @

4. Reduir el consum de greixos saturats i el colesterol i incrementar la dels greixos

monoinsaturats @

5.  Consumir peix un minim de 3 dies a la setmana, especialment el peix blau pel seu

contingut en acids grassos poliinsaturats omega-3. .
6. Consumir diariament aliments amb alt contingut en fibra (25-30 g/dia).'

7. Consumir d’'una acinc racions de fruits secs a la setmana (una raci6 sén 25 g, pes
net, sense closca, equivalent a un grapat amb la ma tancada) en substitucié de

greixos saturats. IEl
8.  Fer exercici fisic aerobic amb intensitat moderada.

9. L’alcohol es pot consumir amb moderacié durant els apats (< 30 g/dia en homes i

< 20 g/dia en dones) si no esta contraindicat.
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Si els canvis en estil de vida i les modificacions dietétiques no aconsegueixen fer arribar a

I'objectiu desitjat, s’ha de plantejar el tractament farmacologic.

Malgrat que ja fa més de 30 anys que es va demostrar I'eficacia del tractament farmacologic
(inicialment amb les resines, després amb els fibrats i ultimament amb les estatines) hi ha
controvérsia sobre la disminucié de la morbimortalitat per cardiopatia isquémica en prevencio

primaria, especialment amb alguns farmacs.

La variable que sembla influir d'una manera més decisiva en la reduccié d’episodis
cardiovasculars és el risc absolut del pacient, segons pot observar-se en la figura 3. Aixo és
un argument més en favor de I'Us de taules de risc per a la decisié del tractament

farmacologic.

Figura 3. Reducci6 absoluta del risc d’episodis cardiovasculars comparada amb el risc
absolut (al grup placebo) als grans assaigs clinics amb hipolipemiants per prevencio
vascular primaria i secundaria. Font: Sirtoli CR, Calabresi L. Are statins still good for everybody?
(editorial). Lancet 2006;368:1135-1136
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5.2.1 Estatines

Actuen inhibint I'enzim hidroximetilglutaril-coenzim A (HMG-CoA) reductasa i limitant la

biosintesi del colesterol a nivell hepatic i dels teixits extrahepétics72‘73.

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica



Disminueixen sobretot el colesterol total (CT) i el cLDL, sén els hipolipemiants amb una més
gran capacitat per disminuir el cLDL. Tenen menys efecte sobre el cVLDL i els triglicérids i

poden augmentar lleugerament el cHDL™.

Les estatines disponibles, per ordre d’aparicié en el mercat, son: lovastatina, simvastatina,

pravastatina, fluvastatina i atorvastatina (taula 7).

L’efecte farmacologic de les estatines és dosi-depenent pero no lineal (a dosis elevades ja no
augmenta proporcionalment). Totes tenen efectes farmacologics i adversos semblants, si

s’administren a dosis equipotents’>’®.

Eficacia clinica
Prevencio6 primaria

S’han publicat 6 assaigs clinics comparatius amb placebo, d’entre 3 i 5 anys de durada i que
han inclds un gran nombre de participants (taula 8). La majoria ha demostrat reduir els
episodis coronaris, perd no la mortalitat coronaria ni la mortalitat total. Les caracteristiques

principals son les seguents:

WOSCOPS* amb pravastatina. Realitzat a Escocia amb homes de 45-64 anys d’edat
amb CT > 252 mg/dl i cLDL > 155 mg/dl. Un 5% presentava historia d’angina de pit no
diagnosticada. Va demostrar una reduccié del episodis coronaris majors i de la mortalitat

cardiovascular perd no de la mortalitat total.

AFCAPS/TexCAPS ? amb lovastatina. Realitzat als EUA amb homes de 45-73 anysiun
15% de dones de 55-73 amb CT 180-264 mg/dl, cLDL 130-190 mg/dl i cHDL < 45 mg/dl
en homes 0 47 mg/dl en dones. Va demostrar una reduccioé dels episodis coronaris majors

i episodis cardiovasculars, perd no va reduir la mortalitat coronaria ni la total.

ALLHAT-LLT® amb pravastatina. Realitzat amb participants de diverses procedéncies
perd sobretot ’EUA, majors de 55 anys amb un 51% d’homes amb cLDL 120-189 mg/dl.
Es va incloure un 13 % de pacients amb cardiopatia isquémica. Estudi obert de tipus
pragmatic on es comparava la pravastatina amb el tractament habitual. L’estudi permetia
el creuament de grups de forma que un 30% dels pacients del grup control va iniciar
tractament amb estatines durant el periode de seguiment a criteri del seu metge. No es
van mostrar diferéncies significatives entre els dos grups en cap de les variables

estudiades.
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Taula 7. Caracteristiques de les estatines
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Taula 8. PREVENCIO PRIMARIA: Caracteristiques i resultats assaigs clinics realitzats amb estatines. Font: Sacylite 2003, modificada amb
permis dels autors.
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Dades obtingudes dels estudis originals o de la metaanalisi de La Rosa (15), marcats *. Estudi PROSPER només es detalla el grup de prevencié primaria. Si les dades

corresponen al conjunt de la poblacié estudiada (prevencié primaria i secundaria) es marca amb **. OR: odds ratio. RR: Risc relatiu; RRR: reduccio relativa del risc; RAR:

reduccio absoluta del risc; NNT: nombre de persones a tractar. Negreta: p<0,05; ND: no disponible.
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Taula 9 PREVENCIO SECUNDARIA: Caracteristiques i resultats dels principals assaigs clinics realitzats.
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RR: risc relatiu; RRR: reduccio relativa del risc; RAR: reduccié absoluta del risc; NNT: nombre de persones a tractar. Negreta: p<0,05
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ASCOT-LLA® amb atorvastatina. Realitzat amb participants de Gran Bretanya i dels
paisos escandinaus, amb edat entre 40-79 anys (homes 81%), CT < 250 mg/dl,
hipertensos (amb mal control de la pressié arterial - mitjana 179/102 mmHg-) amb 3 o
més factors de risc. Va incloure un 10% de pacients amb accident cerebrovascular. Van
disminuir els episodis coronaris majors, perd no es van trobar diferéncies quant a la
mortalitat coronaria i total. El control de la pressi6é arterial al llarg de I'estudi va ser
similar en els dos grups, amb valors mitjans de 138/80 mmHg, al final del periode de

seguiment.

CARDS® amb atorvastatina. Realitzat al Regne Unit i Irlanda. Els pacients estudiats
eren diabetics tipus 2, d’edat entre 40-75 anys (homes 68%), amb cLDL < 160 mg/dl i
amb un o0 més d’'un dels segients factors de risc: retinopatia, micro o macroalbumindaria,
fumadors o amb hipertensié arterial (84% dels pacients eren hipertensos mal
controlats). La pressio arterial i el control glucémic no van millorar al llarg de I'estudi.
Van disminuir els episodis coronaris majors, perd no es van trobar diferéncies quant a la

mortalitat coronaria ni a la total.

MEGA Study32 amb pravastatina (10-20mg). Realitzat al Japd. Els pacients estudiats
tenien entre 40-70 anys (homes 32%) i un CT entre 220 i 269 mg/dl. El 42% eren
hipertensos i un 20 % diabétics. Es van reduir els episodis coronaris majors i
cardiovasculars majors. No es va reduir la mortalitat coronaria i total. Les diferéncies
quant a la variable principal (episodis coronaris majors) no van ser significatives en
dones, < 60 anys, hipertensos i diabétics. En aquest assaig 'NNT obtingut és més

elevat que en altres assaigs de prevencio primaria.

Una recent metaanalisi dels estudis de prevencio primaria (s’incloien les dades dels estudis
amb almenys un 80% dels pacients classificats com a prevencio primaria), va mostrar que les
estatines redueixen els episodis coronaris majors (reduccié del risc absolut d’'un 1,66%, NNT
als 4,6 anys de 60) i els episodis cerebrovasculars majors (reduccié del risc absolut d’'un

0,37%, NNT als 4,6 anys de 268) pero no la mortalitat coronaria ni la total’’.
Prevenci6 secundaria
S’han publicat tres grans assaigs clinics comparatius amb placebo (taula 9):

4S"® ‘amb simvastatina. Realitzat als paisos escandinaus. Els pacients, entre 35-70 anys
(homes 85%) i CT 210-310 mg/dl, tenien antecedents d’angor estable o infart agut de

miocardi.

CARE’ amb pravastatina. Realitzat als EUA i Canada. L’edat dels participants era de
21-75 anys (homes 86%) amb CT < 240 mg/dl i cLDL 115-174 mg/dIl. Tenien antecedents
d’infart agut de miocardi. En alguns casos es va associar colestiramina per poder assolir

I'objectiu terapéutic.
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LIPID®* amb pravastatina. Realitzat a Australia i Nova Zelanda. Els pacients inclosos
tenien entre 31-75 anys (homes 83%), CT 155-270 mg/dl i presentaven antecedents

d’infart agut de miocardi o havien estat hospitalitzats per angor inestable.

En els tres estudis es va observar una disminucié de la morbilitat coronaria i, en el 4S i LIPID,

de la mortalitat coronaria i total.

Assaigs mixtos (taula 10):

Heart Prevention Study81 (HPS) amb simvastatina. Realitzat amb participants de
diverses procedéncies perd sobretot de Gran Bretanya, amb CT > 135 mg/dl i
antecedents de cardiopatia isquémica, malaltia arterial periférica, diabetis mellitus o
hipertensio arterial tractada. Els pacients tenien entre 40-80 anys (homes 75%) i un 65%
eren de prevencid secundaria. Es va observar una disminuciéo de la morbimortalitat

coronaria i mortalitat total.

PROSPER? amb pravastatina. Realitzat amb participants de Gran Bretanya i Noruega.
S’hi va incloure un 44% de pacients en prevencio secundaria. Els pacients tenien entre
70-82 anys (homes 48%), CT 154-346 mg/dl, cLDL 115-174 mg/dl, i antecedents de
malaltia cardiovascular prévia o risc cardiovascular alt (hipertensio arterial, diabetis,
habit tabaquic). Es va observar una disminucié de la morbimortalitat coronaria perd no
de la mortalitat total. En prevencié primaria no es va disminuir la morbimortalitat

cardiovascular d’'una manera significativa.

ASPEN® amb atorvastatina. Realitzat en diferents paisos d’Europa, EUA, Canada,
Australia i Sud Africa. S’hi va incloure un 21% de pacients en prevencié secundaria. Els
participants eren diabétics de 40-75 anys amb un cLDL < 140 mg/dl (prevencio
secundaria) o cLDL < 160 mg/dl (prevencié primaria) i TG < 600 mg/dl. No es va
observar una disminucié dels episodis cardiovasculars majors (variable principal de
I'estudi) ni en prevencio primaria ni secundaria, i tampoc no es va reduir la mortalitat

cardiovascular.
Fins on reduir el nivells de cLDL en prevencié secundaria?

Hi ha 5 estudis a destacar (taula 11), realitzats amb estatines a diferents dosis per investigar
si una disminucié més enlla d’'un cLDL< 100 mg/dl aconsegueix reduccions addicionals de

morbimortalitat cardiovascular:
PROVE-IT®: atorvastatina 80 mg respecte de pravastatina 40 mg

ALLIANCE®*; atorvastatina fins un maxim de 80 mg per aconseguir nivells cLDL< 80

mg/dl respecte de terapia habitual
A to Z%:simvastatina 20mg respecte de simvastatina 80 mg

TNT®: atorvastatina 80 mg respecte de atorvastatina 10 mg.
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IDEAL®’: atorvastatina 80 mg respecte de simvastatina 20 mg.

Els nivells de cLDL basals eren de 98-121 mg/dl (excepte a 'ALLIANCE que eren 147 mg
/dl). En els cinc estudis s’aconseguien nivells de cLDL inferiors amb les dosis altes
d’estatines (entre 62-81 mg/dl). En el TNT i ALLIANCE es va reduir el nombre d’episodis
cardiovasculars majors; en el PROVE-IT també es va reduir el nombre d’episodis
cardiovasculars en el grup amb una LDL inicial > 125 mg/dl. A I'IDEAL no es van trobar
diferéncies i al A to Z tampoc. Quant a la mortalitat cardiovascular i total, no es van trobar
diferéncies en cap dels estudis.

Amb atorvastatina 80 mg es va observar un augment de les transaminases i en I'estudi
IDEAL, a més, un augment de mialgies respecte de l'altre grup. En aquest darrer estudi el
percentatge d’efectes secundaris va obligar a fer una interrupcio del tractament que va ser

més frequient en el grup de I'atorvastatina 80 mg.

En tots aquests estudis hi ha escassa informacié sobre els efectes secundaris que apareixen

en augmentar les dosis d’hipolipemiants per obtenir nivells de cLDL molt inferiors a 100.

Hi ha poca evidéncia cientifica que doni suport la recomanacié d’assolir nivells de cLDL< 70
mg/dl, mesurada en termes d’equilibri entre beneficis cardiovasculars i preséncia d’efectes

secundaris.

Una metaanalisi publicada recentment ha mostrat que les reduccions més intensives de cLDL
produeixen una reduccié absoluta dels episodis coronaris majors de I'1,4% (9,4% amb
terapia estandard respecte del 8,0% amb terapia intensiva, reduccid estadisticament

significativa), pero no es va demostrar reduccio de la mortalitat cardiovascular®.
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Taula 10. ASSAIGS MIXTOS. Caracteristiques i resultats dels principals assaigs clinics

realitzats

RR: risc relatiu; RRR: reduccié relativa del risc; RAR: reduccié absoluta del risc; NNT:

nombre de persones a ftractar; Negreta: p<0,05; PS: Prevencié secundaria; PP: Prevencio

primaria
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Taula 11. Comparacio entre diverses estratégies de terapia reductora intensiva del
colesterol en prevenci6 secundaria

RRR: risc relatiu; RRR: reduccié relativa del risc; RAR: reduccié absoluta del risc; NNT: nombre de

persones a tractar; Negreta: p<0,05; ATOR: atorvastatina; PRAVA: pravastatina; SIMVA: simvastatina
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Recomanacions

Aquesta Guia considera que I'objectiu terapéutic en prevencié secundaria de la

malaltia cardiovascular és aconseguir un cLDL <100 mg/dl (2,6 mmol/l). IE|

Efectes adversos de les estatines

Les estatines son farmacs ben tolerats i els efectes adversos més freqients son lleus (taula
7). Les alteracions musculoesquelétiques sén efectes adversos de classe, dosi depenents.
No hi ha evidéncia que hi hagi més risc amb una estatina determinada excepte amb la

cerivastatina (retirada per la seva toxicitat) i la rosuvastatina a dosis altes

Per a la simvastatina, s’han publicat resultats de seguretat als 10 anyssg.

La taula 12 mostra les principals interaccions de les diferents estatines®*’

5.2.2. Fibrats

Redueixen la sintesi de colesterol, n’afavoreixen [I'eliminacié biliar i incrementen el

catabolisme dels TG perqué activen la lipoproteinlipasa’”®.

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

A part de la seva indicacid principal, la hipertrigliceridémia aillada, poden ser utils en els
casos d’hiperlipémia mixta (amb hipertrigliceridemia predominant) o bé si les estatines estan

contraindicades o no es toleren.
Eficacia clinica
Prevencio6 primaria

Estudi Helsinki: amb gemfibrozil. Realitzat a Finlandia en homes de 40-55 anys, amb
colesterol no HDL > 200 mg/dl. Va mostrar una disminucié de la mortalitat coronaria i els
infarts no fatals. No es va reduir la mortalitat cardiovascular ni la mortalitat total®® (taula
13).

Prevenci6 secundaria
S’han publicat tres estudis (taula 9):

Estudi VA-HIT: amb gemfibrozil. Realitzat als EUA en homes menors de 74 anys amb
malaltia cardiaca isquémica, cLDL < 140 i cHDL < 40 mg/dl. Va demostrar una
disminucio del nombre d’episodis d’infart agut de miocardi i de la mortalitat coronaria

perd no de la total®.

Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut

Colesterol i risc coronari



Colesterol i risc coronari

Estudi BIT: amb bezafibrat. Fet a Israel en pacients amb cardiopatia isquémica, el 91%
homes entre 45 i 74 anys i cLDL <180 i cHDL < 45 mg/dl. La reduccié de la

morbimortalitat cardiovascular no va ser estadisticament significativa®.

Estudi LEADER: amb bezafibrat. Es tracta en realitat d’'una subanalisi de I'estudi BIT

amb els pacients que tenien criteris de sindrome metabolica®.
En cap dels tres estudis es va reduir la mortalitat total.
Assaigs mixtos:
Recentment s’ha publicat un assaig mixt amb pacients diabétics:

Estudi FIELD: amb fenofibrat”. Realitzat a Australia, Nova Zelanda i Finlandia, amb
participants diabétics amb CT entre 116-250 mg/dl, un 63% homes. El 22% de pacients
presentaven malaltia cardiovascular prévia i el 20% complicacions microvasculars. La
reduccié d’episodis coronaris majors no va ser significativa (variable principal). Es va
reduir el nombre d’episodis d’infart agut de miocardi no mortals i les revascularitzacions
perd no la mortalitat cardiovascular ni la total, ni el total d’episodis cardiovasculars (taula
10).

Efectes adversos

Les caracteristiques i els efectes secundaris dels fibrats es mostren a la taula 147391 E| perfil

d’efectes adversos i les contraindicacions sén semblants als de les estatines.
5.2.3 Resines

Actuen interferint en I'absorcioé dels acids biliars al budell, augmenten la transformacio del
colesterol hepatic en acids grassos i també la sintesi de receptors LDL. No s’absorbeixen al
tracte gastrointestinal.

Disminueixen el cLDL (en menor grau que les estatines), perd poden augmentar els nivells

de TG motiu, per la qual cosa no es recomanen si els nivells de TG>200 mg/dl72‘73.

Eficacia clinica
El Lipid Research Clinics Coronary Primary Prevention Study (LRCCPPS), un estudi de
prevencié primaria fet amb homes de 35-59 anys i cLDL >170 mg/dl als quals es va

administrar colestiramina®, va demostrar una reduccié dels episodis coronaris aguts perd no

es va poder demostrar una reduccio de la mortalitat cardiovascular ni de la total (taula 13).
Efectes adversos

Al no absorbir-se a nivell sistémic es poden considerar farmacs segurs pero els efectes
secundaris gastrointestinals sén molt frequents. Les caracteristiques de les resines

(colestiramina i colestipol) i els efectes adversos s’observen a la taula 147%73

Per la mala tolerabilitat gastrointestinal i per la dificultat que suposa la seva ingestié no es

poden considerar farmacs de primera eleccié. No obstant aixd, poden ser una alternativa si
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les estatines no es toleren o bé estan contraindicades. Poden utilitzar-se com a terapia

combinada i son farmacs segurs en els nens i en les embarassades’>*

5.2.4 Ezetimiba

Els estudis de qué es disposa son de curta durada (de 8 a 12 setmanes), de mostra petita i
no han avaluat I'efecte sobre la morbimortalitat cardiovascular. Associada a I'is d’estatines

aporta una reduccio addicional del cLDL del 12-14% en percentatges absoluts.'%"%

En general es tolera bé pero, respecte a placebo, incrementa el risc de patir un efecte advers
greu en 4 de cada 1000 pacients tractats (principalment, es tracta d’elevacions rellevants de
transaminases sériques o de creatinafosfoquinasa, miopatia, mialgia). La manca

d’experiéncia d'Us fa que la seva seguretat no sigui encara valorable'®"%,

L’associacio d’ezetimiba amb una estatina a dosis mitjanes és una manera de reduir les
concentracions de colesterol malgrat que no resulta una estratégia més segura i és més cara

que maximitzar la dosi de I'estatina.

5.2.5 Combinacions de diferents farmacs

Indicades quan amb un unic farmac a dosi plenes no s'aconsegueix I'objectiu terapeutic’'”’.

La combinacié més recomanable és la colestiramina amb estatines. Es una associacio
segura i pot aconseguir reduccions de cLDL fins a 45-60 %. L’addicié de colestiramina a
qualsevol estatina produeix una reduccié suplementaria del 9-14%2. L’addicié d’ezetimiba a
qualsevol estatina proporciona una reduccié suplementaria de I'LDL del 12-14%, tot i no estar

demostrada la seva eficacia i seguretat'® .

La combinacié d’estatines i fibrats s’ha associat a un increment del risc de miopatia sobretot
en pacients amb insuficiéncia renal’?. Aquesta associacio s’hauria de reservar per als casos
de dislipémia mixta amb alt risc cardiovascular i persisténcia d’hipertrigliceridémia després
del tractament higiénicodietétic i monoterapia farmacologica. El fibrat que presenta més risc

108-109

de miopatia en associacio amb estatines és el gemfibrozil . La necessitat de combinar

fibrats i estatines es pot considerar un criteri de derivacio a unitats especialitzades.
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Taula 12. Interaccions farmacologiques

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

Taula 13. PREVENCIO PRIMARIA: Caracteristiques i resultats dels principals assaigs
clinics realitzats amb fibrats i resines

* Referit a la mortalitat coronaria i IAM no fatal als 5 anys. En I'estudi AFCAPS es refereix a
IAM fatal i no fatal, angina inestable o mort sobtada. NNT: nombre de pacients a tractar per
evitar un cas en 5 anys
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Taula 14. Caracteristiques dels fibrats i resines
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5.2.6 Recomanacions segons el nivell d’evidencia cientifica i

seleccio de farmacs
Recomanacions
Prevenci6 primaria

Les estatines son els hipolipemiants d’eleccié. Han demostrat reduir els episodis

coronaris, perd no la mortalitat coronaria ni la mortalitat total. IE|

Farmacs d’eleccié6: taula 15

Els fibrats poden constituir una alternativa a les estatines. Han demostrat disminuir els

episodis coronaris, perd no la mortalitat coronaria ni la mortalitat total. IE|

Farmac d’elecci6: taula 15

La colestiramina constitueix una alternativa a les estatines. Ha demostrat disminuir el
nombre d’episodis, perd no la mortalitat coronaria. Indicada en nens amb

hipercolesterolémia familiar, a 'embaras o associades a estatines. @

Prevenci6é secundaria

Les estatines son els hipolipemiants d’eleccié. Han demostrat reduir el nombre

d’episodis coronaris i la mortalitat coronaria i total. @

Farmacs d’elecci6: taula 15

Estatines:
LOVASTATINA: en prevencio primaria ha demostrat reduir els episodis coronaris.

SIMVASTATINA: en prevencid secundaria ha demostrat reduccié dels episodis
coronaris, ictus i la mortalitat cardiovascular i la total. A més s’han publicat resultats de

seguretat als 10 anys. Hi ha algun estudi mixt (de prevencié primaria i secundaria).

PRAVASTATINA: en prevencio primaria ha demostrat reduccié dels episodis coronaris i,
en prevencido secundaria episodis coronaris, mortalitat coronaria i global. No es

metabolitza pel citocrom p450 per la qual cosa el potencial d’interaccions és menor.

ATORVASTATINA: en prevencié primaria ha demostrat reduccié dels episodis
cardiovasculars, perd no de la mortalitat. En prevencié secundaria a dosi de 80 mg ha

demostrat reduccio de la morbimortalitat.
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FLUVASTATINA: en prevencié secundaria i a dosis altes ha demostrat reduir els
episodis coronaris perd no la mortalitat. Els seguiments han estat curts. El potencial

d’interaccions és menor.

Taula 15. Tractament farmacologic hipolipemiant. Farmacs recomanats

Indicaci6 Tractament d’elecci6*

Simvastatina 10-40 mg/24h
= PSycLDL > 100 mg/dl o

—> PP, cLDL > 130 mg/dl i RC (REGICOR) > 10% en 10 a. | Pravastatina 20-40 mg/24h

— cLDL >240 mg/d| -
Lovastatina 20-40mg/24 h

—> Fracas terapéutic amb simvastatina 40mg**: Atorvastatina 40-80 mg/24h

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

= TG > 500 mg/dl després de tractament higienico-dietétic
durant 3-6 m

= PP, RC (REGICOR) > 10% en 10 anys i dislipémia mixta
amb HTG predominant

Gemfibrozil 600mg/12h

—> Disbetalipoproteinémia o HFC

PS: prevencié secundaria; PP: prevencié primaria; cLDL: colesterol transportat per les
lipoproteines de baixa densitat; HTG: hipertrigliceridemia; RC: risc coronari; HFC:
hiperlipémia familiar combinada.

* Per a simvastatina i pravastatina es disposa de més proves d’eficacia clinica sobre
morbimortalitat coronaria. Simvastatina 40 mg/d t¢ una major eficacia hipolipemiant que
lovastatina o pravastatina 40 mg/d. Si la reduccié obtinguda és inferior a la reduccié mitjana
esperada, considerar la falta de compliment terapéutic.

**Per aconseguir l'objectiu terapéutic en els pacients que no ['aconsegueixin amb
simvastatina 40 mg/24h es pot fer servir atorvastatina 40-80mg/24h. Aquesta recomanacio
esta basada en la major capacitat de reduccié del colesterol-LDL i reduccié de morbilitat
coronaria, perd no s’ha demostrat millora de la mortalitat coronaria o total respecte a
simvastatina.

Selecci6 (vegeu taula 15)

Cal fer una seleccio entre els diferents hipolipemiants tenint en compte els seglients

criteris i per aquest ordre: eficacia, seguretat, experiéncia d’us i cost.

Les estatines de les quals es disposa de més proves d’eficacia clinica sobre

morbimortalitat sén la simvastatina i la pravastatina.

Lovastatina i atorvastatina no han demostrat reduccié de la mortalitat. L’atorvastatina
pot ser d'utilitat a dosis altes si les alternatives anteriors son insuficients per arribar als

objectius de cLDL.

Farmacs d’eleccio: simvastatina, pravastatina i Iovastatina
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No consecuci6 de 'objectiu terapéutic amb simvastatina 40 mg/24h especialment en pacients

en prevencio secundaria: atorvastatina 40-80mg/24h D)

Aquesta recomanacio esta basada en la major capacitat per reduir el cLDL i perqué ha
mostrat eficacia per reduir la morbilitat coronaria, tot i que no ha demostrat una millora de la
mortalitat coronaria o total respecte a simvastatina. No hi ha assaigs que avalin que pacients

que no responen a simvastatina o altres estatines a dosis plenes responguin a atorvastatina.

Fibrats

GEMFIBROZIL: és el fibrat per al qual hi ha més evidéncies d’eficacia tant en prevencié
primaria (en la reduccié d’esdeveniments cardiovasculars) com en prevencié secundaria

(reduccio de la morbiditat i de la mortalitat coronaria).

BEZAFIBRAT: hi ha dos assaigs clinics en prevencio secundaria, un en pacients amb
cardiopatia isquémica i un altre en pacients amb malaltia arterial periférica. Només en el
primer hi ha evidencies d’eficacia estadisticament significatives sobre els esdeveniments

cardiovasculars.

FENOFIBRAT: Els estudis que han avaluat els beneficis sobre la morbimortalitat

cardiovascular no han mostrat resultats positius.

El risc de miopatia augmenta si es combina una estatina i un fibrat encara que segueix sent
baix. Dades que provenen de revisions de casos publicats apunten que el risc és més elevat

per al gemfibrozil que per al fenofibrat i bezafibrat.

Seleccio6

El fibrat del qual es disposa de més proves d’eficacia clinica sobre morbimortalitat és el

gemfibrozil. @

Resines d’intercanvi ionic

Selecci6

La colestiramina ha demostrat la seva utilitat en la reduccié dels esdeveniments
coronaris no mortals en homes de mitjana edat en prevencié primaria. D’eleccid per a la

seva seguretat en les embarassades i en els nens IEI

5.2.7 Pautes pel tractament esglaonat amb estatines.

Abans d’iniciar un tractament amb estatines cal preveure quin és el percentatge de reduccio
del cLDL que es vol assolir per aconseguir I'objectiu terapéutic i utilitzar la dosi i el farmac

adequats per aconseguir-ho.
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Cal recordar que cada vegada que es dobla la dosi d’estatina, de mitjana, es produeix una
reduccié addicional del nivells de colesterol-LDL del 6-7% sobre els nivells previs, és a dir,
que el doble de dosi aconsegueix reduccions molt més discretes que la dosi inicial. També

val a dir que aquestes reduccions poden presentar variacions interindividuals.

A la taula 16, es mostra el percentatge del cLDL que cal reduir per assolir els objectius
terapéutics segons els valors inicials. A la taula 17, es poden observar les reduccions

1011 " Cal iniciar tractament amb

mitjanes de cLDL assolides amb diverses dosis d’estatines
farmacs recomanats a dosis terapeutiques perd no maximes perqué la resposta és individual

i variable.

Per incrementar la dosi, si no s’ha aconseguit I'objectiu terapéutic, s’aconsella deixar passar

un periode minim de 6 setmanes*®. S’aconsella que I'increment es realitzi doblant la dosi.

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

resina.
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Taula 16. Percentatges de reduccions mitjanes de cLDL necessaris per arribar a assolir

objectius terapeutics. (De “Recomendaciones semFYC sobre Dislipemias”, 2004) .

Reduccions mitjanes de colesterol LDL per assolir objectius terapeéutics
(s’han ombrejat els objectius presumiblement assolibles amb monoterapia)
cLDL OBJECTIU: 130 mg/dl OBJECTIU: 100 mg/dI
300 mg/dI } 56 % | 66 %
290 mg/dl | 65 %
280 mg/dI | 64 %
270 mg/dl 1 62 %
260 mg/dl | 61 %
250 mg/dl | 60 %
240 mg/dl | 58 %
230 mg/dl | 56 %
220 mg/dl
210 mg/dl
200 mg/dl
190 mg/dl
180 mg/dl
170 mg/dl
160 mg/dl
150 mg/dl
140 mg/dl
130 mg/dl
120 mg/dl

Taula 17. Descensos previsibles del cLDL amb diverses dosis d’estatines. El
percentatge de reduccid és independent dels nivells de cLDL previs al tractament.
(Modificada de Stein EA. New statins and new doses of older statins. Curr Atheroscler Rep
2001;3:14-18).

Descensos previsibles del colesterol LDL amb diverses dosis d’estatines
ESTATINA 27 % 34 % 41 % 48 % 55 %
Pravastatina 20 mg 40 mg
Lovastatina 20 mg 40 mg
Simvastatina 10 mg 20 mg 40 mg
Atorvastatina 40 mg 80 mg

Aquesta taula és orientativa. Sempre cal iniciar tractament amb farmacs recomanats a dosis
terapéutiques, perd no maximes, perque la resposta és individual i variable, i cal combinar el

tractament farmacoldgic amb mesures higiéniques i dietétiques.
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6. Tractament en grups especials
6.1 Nens, adolescents i joves

Encara que aquesta Guia esta enfocada al maneig de la hipercolesterolémia en adults, el
principal interés de la deteccio preco¢ de la hipercolesterolémia en nens i adolescents radica
a poder iniciar el tractament (dietétic i/o farmacologic) de les dislipeémies greus com més aviat
millor. Malgrat que hi ha diverses recomanacions sobre el cribratge en aquesta poblaci()m'
"% no s’ha pogut demostrar que aquest tractament precog¢ s’associi a una disminucié de la
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morbimortalitat a llarg termini’ . L’estratégia de cribratge que ha resultat més cost-efectiva és

la determinacio del colesterol en la poblacié de nens o adolescents amb familiars de primer

grau (pares, germans) amb hipercolesterolémia familiar'"?

(taula 18). En aquests casos es
recomana practicar el cribratge a partir dels 2 anys d’edat. Tret d’aquestes situacions no
sembla prudent, a hores d’ara, la practica del cribratge sistematic en aquest grup de poblacio,
atesa I'escassa evidéncia cientifica disponible i la manca d’experiéncia en I's d’estatines a
llarg termini en poblacié d’aquestes edats, perd si I'adopcié de mesures de promocio de la
salut relatives als habits de vida i l'alimentacié. A la taula 19, es destaquen aquestes

recomanacions i els valors de CT que es consideren acceptables en aquest grup d’edat.

El PAPPS™, en els adults, recomana una determinacié abans dels 35 anys en els homes i

dels 45 anys a les dones, amb la finalitat de detectar casos d’hipercolesterolémia severa.

Es important que des de I'atencid primaria s'insisteixi als pares i als adolescents sobre la
importancia d’'una dieta adequada, i d’evitar 'excés de greixos, cada vegada més habituals

en els esmorzars i berenars.

6.2 Gent gran

El risc relatiu dels individus amb hipercolesterolémia disminueix amb I'edat, perd el risc
atribuible (els casos de cardiopatia isquémica que s’evitarien si aquest factor de risc no hi fos
present) augmenta. Aquest fet, d’ordre epidemioldgic, és un argument, a priori, a favor del
tractament.
Evidéncia disponible
Prevencio6 primaria
La poblacié amb edat superior als 65 anys ha estat més estudiada en els ultims anys:

Estudi ASCOT-LLA®: hipertensos d’alt risc d’ambdos sexes de 40 a 79 anys d’edat
amb CT < 6,5 mmol/l (250 mg/dl). Es va observar una disminucié del nombre d’infarts de

miocardi no fatals i de la mortalitat coronaria en homes, perd no en dones, sense reduir

significativament  la  mortalitat  cardiovascular o per totes les causes.
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Taula 18. Criteris diagnostics de la hipercolesterolemia familiar heterozigota. Font:
Programa MEDPED

P-95: percentil 95.

*Diagnostic d’HF: de certesa: > 8 punts; Probable: 6-7 punts; Possible: 3-5 punts
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Taula 19. Recomanacions de prevencié primaria cardiovascular i interpretacié dels
valors de CT i cLDL en nens i adolescents (de 2 a 19 anys).
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Estudi CARDS®": persones diabétiques tipus 2 d’alt risc d’ambdds sexes, de 40 a 75
anys amb cLDL < 4,14 mmol/l (160 mg/dl). Es va observar una reduccio significativa
dels esdeveniments coronaris aguts i de I'accident vascular cerebral en ambdos sexes,

amb una disminucio de la mortalitat total al limit de la significacié estadistica.

Estudi PROSPER?: Aquest és 'linic assaig especific en gent gran. Inclou pacients amb
malalties cardiovasculars o altres malalties vasculars prévies (44%) i poblacié d’alt risc
d’ambdds sexes, de 70 a 82 anys d’edat i amb CT 4-9 mmol/l (154-346 mg/dl). No es pot
considerar propiament un estudi de prevencié primaria malgrat que s’han fet analisis
separades per poblacio amb o sense antecedents de cardiopatia isquémica o altres
afeccions vasculars. Va mostrar una reduccio del risc relatiu del 19% i una reducci6 del
risc absolut del 2,2% per l'infart no fatal o la mort coronaria, sense mostrar diferencies per
I'accident cerebral fatal o no fatal en el conjunt de la poblacié estudiada. No obstant aixo,
quan es va fer una analisi post-hoc del grup de prevencié primaria, no es van observar

diferéncies significatives.

L’estudi WOSCOPS?® va incloure homes fins als 64 anys d’edat i I’AFCAPS/TexCAPS?,
poblacié d’ambdds sexes fins als 73 anys. Malgrat aixd, no es poden treure conclusions
d’aquest ultim assaig en persones de més de 70 anys, ja que es tractava d’'una poblacio

de risc baix on el percentatge de persones de més de 70 anys era escas.

Estudi ALLHAT®® : va incloure un subgrup de 5.708 persones > 65 d’edat. No va mostrar
diferéncies significatives ni en la frequéncia d’esdeveniments coronaris, mortals o no, ni

en la mortalitat total.

Cal recordar que la prediccio del risc coronari amb I's de les taules de I'estudi REGICOR (i

totes les que deriven de I'estudi de Framingham) pot fer-se només fins als 74 anys d'edat®.

Prevencio secundaria

S’admet que cal realitzar tractament farmacologic sempre que la qualitat de vida sigui

acceptable.

Estudi PROSPER?: va mostrar beneficis en la reduccié de la mortalitat coronaria i de
l'infart de miocardi no fatal en homes en prevencié secundaria, pero els resultats no van
ser estadisticament significatius en dones o en prevencié primaria, tal com ja s’ha dit

préviament.

Heart Prevention Study (HPS)®': va incloure una poblacié mixta (amb cardiopatia
isquémica, arteriopatia periférica o diabetis) d’individus d’ambdds sexes, de 40 a 80
anys d’edat i amb un colesterol > 3,5 mmol/L (135 mg/dl), va mostrar una reduccio de la
mortalitat total, dels infarts de miocardi fatals i no fatals, de la mortalitat vascular a
d’altres localitzacions, dels accidents vasculars cerebrals no fatals i de la necessitat de

revascularitzacio.
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Amb anterioritat, els estudis de prevencié secundaria havien mostrat I'eficacia del tractament
en poblacié fins als 75 anys d’edat. Els estudis CARE’® i LIPID® incloien poblacié d’ambdés

sexes fins als 75 anys i el 4S fins als 70 anys .

Malgrat tot, el factor de risc més important quan es calcula el risc coronari a les persones
grans és l'edat; i atés que es tracta d’un col-lectiu amb alta probabilitat de polimedicacio les
indicacions de tractament amb farmacs hipolipemiants en prevencié primaria han de ser molt

selectives, especialment per sobre de 74 anys.

Punts clau

La prevencio secundaria ha de ser prioritaria.

Les taules de prediccio del risc coronari només son aplicables fins als 74 anys d’edat.

L’evidéncia del benefici en pacients de 74 a 82 anys en prevencié primaria és molt

escassa i a partir dels 82 anys és inexistent

Punts de bona practica clinica

En els majors de 74 anys es recomana iniciar tractament farmacologic en prevencié primaria
segons criteris estrictament individualitzats (expectativa de vida, qualitat de vida,

polimedicacio).

En prevencio primaria i secundaria 'edat no és un criteri per no continuar-ne I'administracio.

6.3 Dones

La major part dels assaigs clinics, tant de prevencié primaria?®%2%%2

28,78-82

com de prevencio
secundaria no inclouen dones o ho fan amb un nombre insuficient per analitzar les
dades. Es per aixd que cal tenir en compte les técniques de metaanalisi per respondre a la
pregunta de si el tractament hipolipemiant aporta beneficis similars als homes.
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La revisi6 més recent és el treball de Walsh i Pignone de I'any 2004 ™, encara que la

metaanalisi de La Rosa de 1999 ja analitzava aquest fet, amb conclusions similars.

En aquest estudi'”® s’inclouen els assaigs clinics de prevencio primaria i secundaria de més

d’'un any de durada que aportaven dades en dones.

En prevencio primaria hi havia 6 estudis, que reunien un total de 11.435 dones. El tractament
no va reduir de manera significativa ni la mortalitat total (RR de 0,95; 1C95% de 0,62 a 1,46),
ni la mortalitat coronaria (RR de 1,07; 1C95% de 0,47a 2,40), ni l'infart agut de miocardi no
mortal (RR de 0,61; IC 95% de 0,22 a 1,68) ni els episodis coronaris (RR de 0,87; IC 95% de

0,69 a 1,09). Els NNT per prevenir un episodi coronari en dones sén aproximadament el
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doble que en els homes. La idoneitat del tractament de les dones és objecte de debat en el

moment actual'"®"’

En prevencié secundaria, la metaanalisi va incloure 8 estudis, amb un total de 8.272 dones.
El tractament hipolipemiant tampoc va reduir la mortalitat total (RR de 1,00; IC95% de 0,77 a
1,29) perd si la mortalitat coronaria, encara que en el limit de la significacié estadistica, amb
un RR de 0,74 ( 1C95% de 0,55 a 1,00), l'infart agut de miocardi no mortal (RR de 0,71;
IC95% de 0,58 a 0,87) i els episodis coronaris (RR de 0,80; 1C95% de 0,71 a 0,91). En
aquest cas el NNT en dones és similar al del total dels dos sexes, i cal tractar 26 dones 5

anys per estalviar un episodi coronari (21 en el total dels dos sexes).

Punts clau

Hi ha evidéncia de la utilitat del tractament hipolipemiant en dones en prevencio

secundaria.

No hi ha evidéncia de I'efectivitat del tractament hipolipemiant en dones en prevencio

primaria.

Recomanacions

El benefici del tractament hipolipemiant en dones en prevencié secundaria és clar @

En el cas de la prevencioé primaria sembla que els resultats no sén tan evidents com en

homes, motiu que reforca la necessitat de calcular el risc cardiovascular en dones

abans d'iniciar el tractament hipolipemiant.m

6.4 Pacients amb diabetis mellitus
Consideracions generals

La diabetis mellitus tipus 2 s’associa a un increment de 2 a 4 vegades del risc de cardiopatia
isquémica respecte a la poblacio no diabética. Aquest increment de risc encara és més elevat
en les dones''®. La malaltia cardiovascular representa la primera causa (66%) de mortalitat

en els pacients diabétics 119120

. Malgrat aix0, a I'estudi UKPDS la incidencia de cardiopatia
isquémica va ser inferior a I’esperadam. Aquest excés de risc, més gran entre les dones
diabetiques, queda reflectit en les taules de calcul del risc coronari. Les societats cientifiques
briténiques122 recomanen el calcul del risc coronari perd consideren que el risc coronari pot
infravalorar-se en casos de diabetis tipus 2 amb nefropatia i en diabétics tipus 1. Les
recomanacions del Third National Cholesterol Education Program (Adult Treatment Panel Il)
consideren la diabetis mellitus com un equivalent de risc equiparable a la malaltia isquémica
coronaria i recomanen un tractament més intensiu basat en les xifres de cLDL i no en el

calcul del risc coronari®’. L’'opinié a favor que el risc coronari de tots els pacients diabétics
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sigui equivalent al dels pacients que han patit un esdeveniment coronari ha estat molt influida
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per I'estudi de Haffner °. Aquest estudi i els seglients que han insistit en aquesta orientacié

presenten greus biaixos i problemes metodologics''®'?*'**. Amb posterioritat han aparegut

125126 i una meta-analisi'?’ que demostren que el

estudis molt més acurats metodoldgicament
risc coronari dels diabétics és inferior als pacients en prevencié secundaria. El control del
factors de risc'® i els anys d’evolucié des del diagnostic i el grau de control'® influeixen de
manera important en el risc cardiovascular dels diabétics. Tot i aixi no es disposa encara
d’informacié ni d’estudis suficients per millorar I'avaluacié del risc coronari d’aquests pacients.
Els pacients diabétics tenen risc coronari elevat perd, en prevencié primaria, s’han de tractar
de forma individualitzada després de fer una estimacié com més acurada millor del risc. En
aquest sentit els resultats de I'estudi VERIFICA, una validacié de les taules de REGICOR,
indiquen que aquestes valoren de forma precisa en aquesta poblacié els esdeveniments
coronaris a 5 anys'°.

La dislipémia més freqlent en el diabétic tipus 2 esta constituida per I'elevacié dels TG i la

130131 aquestes alteracions s’associen a un

disminucié del cHDL. En estudis prospectius
increment en la mortalitat per cardiopatia isquémica, el cHDL és el millor predictor d’aquest
increment. Les concentracions de cLDL son similars a la poblacié no diabética pero tenen un

major poder aterogénic (predomini de particules LDL petites i denses).

En el pacient diabétic també poden coincidir causes secundaries o genétiques de dislipémia,

que caldra considerar.
Tractament

El tractament de la dislipémia inclou les mesures higienicodietétiques, el tractament de la
hiperglicémia, i els hipolipemiants si estan indicats. L’optimitzacié del control glicemic millora
el perfil lipidic, fonamentalment perqué disminueix els nivells de TG, augmenta

moderadament el cHDL i disminueix discretament (fins un 15%) el cLDL.
Eficacia del tractament amb hipolipemiants

En els estudis de prevencié primaria 2% 'analisi dels subgrups de pacients diabétics tipus
2 suggereix un benefici addicional sobre els no diabétics, perd no s’han demostrat diferéncies
significatives, atés el reduit nombre de pacients diabétics inclosos. Dades recents de I'estudi
Collaborative Atorvastatin Diabetes Study (CARDS)*" i les de I'estudi HPS®' suggereixen que
el benefici pot ser superior en pacients diabéetics amb elevat risc coronari, pero aixo no s’ha
confirmat en els assaigs ASPEN®? i MEGA®* Aquest darrer, només conté un 20% de pacients

amb DM2.
En canvi, en prevencié secundaria, s’ha demostrat una reduccio significativa de la
morbimortalitat cardiovascular’®®’ i de la mortalitat total®® en diabétics tipus 1i 2.

122

El Consens de I'American Diabetes Association'” i les guies NICE aconsellen el

tractament hipolipemiant en els diabétics en prevencio primaria i secundaria.
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Recomanacions

El cribratge de la hipercolesterolémia en els pacients diabétics es fara de forma

sistematica determinant el perfil lipidic amb una periodicitat anual @

La valoraci6 del risc coronari es fara d’acord amb les recomanacions generals de la

Guia, mitjangant el calcul del risc amb la taula de REGICOR @

Tractament de la hipercolesterolemia

El pla terapéutic inicial de la dislipémia en pacient diabétic inclou, com s’ha citat abans, a

més de les mesures higienicodietétiques, la millora del control de la hiperglicémia.

Recomanacions

En prevencié primaria, el tractament farmacologic de la hipercolesteroléemia amb
hipolipemiants estara indicat d’acord amb les recomanacions generals de la Guia (figura
1). En diabétics amb microalbuminuria, es recomana tractar farmacoldgicament als

pacients amb cLDL > 100 mg/ dl (2,6 mmol/l), per sota dels 75 anys.@ (figura 4).

En prevencié secundaria se seguiran les recomanacions generals de la Guia (figura
2).

El pacient diabétic presenta, freqientment, elevacions de TG i disminucié del cHDL que
poden estar associats a la hipercolesteroléemia. En el cas que calgui fer tractament
farmacologic, es recomana prescriure una estatina excepte en els casos en que I'elevacio de
TG sigui l'alteracié lipidica predominant. En aquest cas s’ha de valorar I'eleccié entre una

estatina o un fibrat.

De cara a la consecucio de I'objectiu terapéutic, per conéixer el grau de control aconseguit en
els pacients amb hipertrigliceridémia s’aconsella utilitzar 'anomenat “colesterol no-HDL”
(colesterol no-HDL = CT — cHDL), especialment quan la concentracié de TG > 400 mg/dl, que
és quan no s’aconsella I'is de la férmula de Friedewald. El colesterol no-HDL representa el
conjunt de lipoproteines amb capacitat aterogénica (VLDL i IDL) i és més util que el cLDL
utilitzat ailladament. Si s'utilitza el colesterol no-HDL per valorar la consecucio de I'objectiu
terapeutic, els valors de bon control son, en prevencié primaria < 160 mg/dl i, en prevencio

secundaria, < 130 mg/dI*’

Recomanacions

A les hipertrigliceridemies amb risc de pancreatitis (TG>1000 mg/dl o 11,3 mmol/l),

s’aconsella indicar un fibrat independentment del fet que sigui o no diabétic .
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Figura 4 Criteris diagnostics de microalbumindria

Es recomana dur 2 terme |z determiracid de microalbumindriz fent 2l
aquocient albdminasreatining [*)

Es recomanals detecsid de la microalbumindria en les circumstEncies
saglents:

« Diabetis srellites ipus 1, 3 patirde 5 amys d'ewvoluda

« Diabetiz melitrs ipus 2, en el moment del diagndstic inicial

x ¥ e
= 20 mgfg = 30 mglg— 298 mglg = 200 mgdg
— v
Cal repetir-la Cal confirmarla: Cal confirmar-la en
anualment 2 detemminadons en —— oring da 24 horas:
' els B mesos segiients Si =300 mgi2g h,
nefropatia establerta

h
2 mostres negatives: 2 o més mastres positives:
cal repeti-la anualment nefropatia indpient

* Poden produir-se falsos positius després d’un exercici intens fet durant les 24 hores prévies
a la determinaci6 i en cas d’infeccid, febre, insuficiéncia cardiaca congestiva, marcada

hiperglicémia, hipertensio greu, piuria o hematuria.

6.5 Pacients amb hipercolesterolémia familiar (HF)

Es una malaltia hereditaria de transmissi® monogénica autosdmica dominant en la que
existeix un déficit en I'activitat del receptor LDL que comporta un augment dels nivells sérics
de cLDL.

L’HF homozigota és molt infreqient (1 cas per 1.000.000 de persones) i els nivells de CT
varien entre 700-1000 mg/dl. Les complicacions cardiovasculars en forma de cardiopatia

isquémica son d’aparicié molt precog.

A I'HF heterozigota, I'elevacio de la concentraciéo de CT és aproximadament la meitat que la
que es manifesta en els homozigots pero hi ha una amplia variabilitat que depen del tipus de
mutacié del receptor LDL i de la preséncia d’altres factors que afecten les concentracions de

cLDL (edat, sexe, index de massa corporal i tipus de dieta). La prevalenca d’aquest defecte
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s’estima en un 0,2%. Els pacients afectats també pateixen malaltia isquémica coronaria de
forma prematura. Els xantomes tendinosos, els xantelasmes i la preséncia d’arc corneal
complet en menors de 45 anys sén manifestacions habituals d’aquest trastorn. Es obligat el

cribratge en els familiars de primer grau. Els criteris diagnostics es mostren a la taula 18.

En cas de pacients menors de 35 anys amb colesterol elevat, el grup elaborador de la Guia

recomana:

1. Confirmar el resultat amb determinacié de perfil lipidic en colesterols totals

superiors a 250 mg/dl.
2. Descartar hipercolesterolémia familiar (vegeu criteris taula 18).

3. Iniciar canvis estil de vida i avaluar risc coronari quan tingui 35 anys.

6.6 Pacients amb insuficieéncia renal cronica

En cas d’insuficiéncia renal cronica, definida com un aclariment de creatinina inferior a 60
ml/min/1,73 m? atesa I'elevada mortalitat cardiovascular associada a aquesta afeccio,
algunes guies recomanen valorar individualment la necessitat de tractament farmacologic,
malgrat que aquests pacients no acompleixin el criteri minim de risc coronari avaluat per les
taules de prediccio del risc'>®

Una metaanalisi recent'*

conclou que les estatines redueixen les concentracions de
colesterol total i colesterol-LDL i els esdeveniments cardiovasculars fatals i no fatals en els
pacients amb insuficiéncia renal cronica, independentment de I'estadi d’insuficiéncia renal, en
una magnitud similar a la dels individus amb funci6 renal conservada, pero sense observar-
se diferencies significatives en la mortalitat total. Aquesta revisié sistematica conclou que no

es poden establir els beneficis del tractament amb estatines en prevencié primaria. No es van

observar efectes secundaris significatius atribuibles al tractament amb estatines.

Aquesta Guia recomana fixar els objectius terapéutics de prevencioé primaria, utilitzant les
taules de prediccio del risc coronari de REGICOR, o secundaria, segons els antecedents de

cada pacient, a I'espera dels resultats de nous estudis controlats en curs.
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7.  Seguiment del pacient amb
hipercolesterolemia i risc elevat

Abordatge inicial
Ha d’incloure:

Anamnesi: antecedents familiars i personals, presencia daltres factors de risc

cardiovascular, alimentacio i estil de vida.
Exploracio: pressio arterial, index de massa corporal i perimetre abdominal (annex XlI)
Seguiment

El seguiment d’aquests pacients ha de ser responsabilitat basica per al personal d’'infermeria,
el qual ha d’incidir en la valoracié del risc cardiovascular i en I'educacié sanitaria (annexos
Xl i XIV). Segons I'evolucié de la malaltia i I'aparicio d’altres factors de risc es fara la

derivacio al metge de familia per iniciar tractament farmacologic i/o ajustar dosis.

Es recomana un control minim anual i augmentar la freqiéncia dels controls segons les
caracteristiques de cada cas (tipus de dislipémia, tipus de prevencid, comorbiditat i

tractament farmacologic).
Contingut dels controls:

- Educacio sanitaria: explicar el concepte de risc coronari i com pot disminuir, i fixar objectius
terapéutics realistes perqué els pacients participin de manera activa en la presa de decisions.
Intervencio dietética (dieta mediterrania) i promocio d’estils de vida saludables (activitat fisica,
consum d’alcohol, consell antitabac). Adheréncia al tractament i canvis dels estils de vida. Els
continguts de I'educacié sanitaria també poden administrar-se en forma grupal o d’activitat

comunitaria.

- Proves analitiques de control: es faran cada 2-12 mesos segons la necessitat d’ajustar el
tractament i la comorbiditat. Incloure en aquests controls una determinacié de I'ALT si es
prenen estatines o fibrats (disposar d’'una determinacio prévia a l'inici del tractament). Si no
s’aconsegueix l'objectiu terapéutic, augmentar les dosis d’estatines amb controls analitics
cada 3 mesos. La determinacid de la CPK es fara si hi ha mialgies o si s'utilitzen

associacions amb risc de miopatia. Cal advertir els pacients d’aquest risc.
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8. Ciriteris de derivacio a ’atencio
e b 135-136.
especialitzada >

El diagnostic i el tractament de les dislipémies ha de ser assumit, fonamentalment, pels
metges d’atencid primaria. Les unitats de lipids haurien de ser preferentment llocs
d’investigacio en lipids i centres d’assessorament per als professionals d’atencié primaria. Els
criteris de derivacio a una unitat de lipids es mostren a la taula 20.

Taula 20.- Criteris de derivacié a endocrinologia o unitat de lipids. (Modificada de la “Guia

de Actuacion en Atencion Primaria” 32 ed. semFYC-Ediciones, Barcelona 2006).
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Si el colesteral d"HDL <36 mgid], &l risc real = risc x 1,6
Si &l colesteral d"HDL =60 mgddl, al risc real = risc x 0,6
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Taules de Framingham calibrades per a la poblaci6 catalana

Aquestes taules estan adaptades a les caracteristiques de la poblacié catalana mitjangant un
procés de calibratge ben contrastat'™, i s’han validat amb les dades de I'estudi VERIFICA.
Les taules permeten fer una estimacio del risc d’'un esdeveniment coronari, angina i infart de

miocardi (mortal o no) a 10 anys.

Per avaluar el risc, en primer lloc cal seleccionar per a cada pacient la taula corresponent,
segons la preséncia de diabetis, el sexe, I'edat i I'habit tabaquic. A continuacié cal buscar en
la taula el punt d’interseccié de la pressié arterial amb el colesterol total, i cercar la columna

de valor central + 20 mg/dl (+ 0,5 mmol/dl).

El valor inscrit en la casella trobada per a aquest procediment indica el risc a 10 anys que es
pot interpretar per trams de risc segons el codi de colors que hi ha a la llegenda situada al

peu de les taules.

Si es disposa del valor del colesterol d’'HDL, es pot corregir el risc multiplicant per 1,5 si es
troba per sota de 35 i per 0,5 si es troba per sobre de 59. La lectura és directa si el valor es
troba entre 35 i 59 mg/dl.

Els experts recomanen utilitzar un punt de tall a partir del 10% de risc a 10 anys per
considerar el tractament farmacologic de la hipercolesterolémia. El 9,3 % de la poblacié de
35 a 74 anys té un risc del 10 % o més segons la funcié adaptada de REGICOR, amb una

sensibilitat de 36,8 % i una especificitat de 89,3 %.
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Annex II. Relacié entre els diferents components dels aliments i

nivells de lipids plasmatics 3.4

COMPONENTS DELS
ALIMENTS

COLESTEROL

AG SATURATS

AG MONOINSATURATS
(N-9)

AG POLIINSATURATS
(N-3)

AG POLIINSATURATS
(N-6)

AG (TRANS)

HIDRATS DE CARBONI
COMPLEXOS VEGETALS

CT

T

LiPIDS PLASMATICS

c-LDL | c-HDL
T T
) T
\’ T
2 -
\’ \’
) \’
\’ \’

TG

ORIGEN

Greix animal (ous, oueres
fresques, visceres, greix
carn, marisc...)

Greix animal (excepte el
del peix), carns vermelles,
llet i derivats.

Greix vegetal (coco, palma
i palmist)*

Greix animal

Greix vegetal (festucs,
ametlles, avellanes i colza)
i oli d’oliva.

Alguns olis vegetals (lli,
soja, colza).

Peixos i olis marins,

Olis vegetals (blat de
moro, gira-sol, soja) i greix
vegetal (nous i pinyons).

Greix vegetal i hidrogenat
(margarina )

Origen vegetal (cereals,
pasta, arros, llegums,
patates)

* La mantega de cacau és un acid gras saturat d’origen vegetal que no influeix en els nivells de lipids

plasmatics, té un perfil d’actuacié diferent.
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Annex III. Dieta per al tractament de les hiperlipémies

3,4,5,6

Taula adaptada de Control de la colesteroléemia en Espafia, 2000. Un instrumento para la

prevencioén cardiovascular. (Clin Invest Arteriosclerosis 2000; 12: 125-1)

Cereals?
(preferentment
integrals)

Productes lactis

Sopes

Peix

Marisc

Carns'

Ous

Aliments
greixosos2

Aliments
recomanables
(tots els dies)

Farines, blat, pa,
cereals d’esmorzar,
arros, pasta, galetes
(preferentment
integrals).

Llet i iogurts
descremats, formatge
blanc descremat.

Sopes casolanes de
verdures, consomeés

Peix blanc i blau?® (a la
planxa, bullit o fumat),
evitant menjar-ne la
pell.

Ostres, escopinyes,
petxines de pelegri,
cloisses.

Pollastre i gall d'indi
(sense pell), conill

Clares i succedanis
d’ou sense colesterol
Oli d’oliva verge, olis
poliinsaturats (gira-sol,
blat de moro, nous,
safra bord), olis
monoinsaturats (oli
d’oliva refinat)

Aliments que cal
consumir amb
moderacié
(2-3 dies/setmana)
Pastes italianes amb
ou, rebosteria i
galetes2 preparades
amb oli d’oliva o de
llavor.
Llet i iogurts
semidescremats,
formatges amb baix
contingut de greix,
formatge fresc tipus
matd o de burgos.

Peixos fregits en oli
adequat, bacalla salat,
tonyina i sardines en
llauna?

Musclos, sipia, pop,
calamars, gambes,
escamarlans, llagosta,
llagostins.

Vedella, vaca, bou,
cavall, porc (només
parts magres), pernil

del pais (sense el greix

visible), salsitxes de

vedella o pollastre, xai,

fetge (2 vegades/mes)
carn de caca, cabrit
Tres ous sencers a la
setmana (maxim)

Margarines toves (no
hidrogenades)

Aliments no
recomanables
(excepcionalment)

Croissants,
ensaimades, productes
de pastisseria en
general.

Llet entera, llet
condensada, crema,
nata, iogurt normal,
formatges molt
grassos, flams d’ou.

Sopes elaborades amb
nata liquida, sopes
comercials

Peixos fregit en oli o
greixos desconeguts o
no recomanables, ous
de peix, caviar i
substituts

Anec, oca, embotit en
general, salami, foie
gras, pastis de carn,
pell de les aus, baco,
hamburgueses,
frankfurts, visceres,
salsitxes de porc

Mantega, llard,
cansalada, salsa de
carn, oli de palma, oli
de coco, margarines
dures (hidrogenades)

'Totes les carns han de consumir-se retirant-ne el greix visible abans de cuinar-les, i menjar-

ne no més de 150 grams cada vegada. Pot ser suficient consumir-ne 2-3 vegades a la

setmana i poden ser substituides per altres aliments com el peix o els llegums.
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Fruites,
verdures,
tubercles i
llegums

Postres

Pastisseria®
fleca

Dol¢

Fruita seca®

Begudes

Espécies i
salses per
condimentar

Aliments
recomanables
(tots els dies)

Totes. Tot tipus de
verdures fresques o
congelades i llegums,
patata bullida, tota
fruita fresca i en
conserva (sense sucre)

Sorbets i pudings amb
llet descremada,
gelatines, merenga,
macedonia de fruita
natural, melmelada?,
mel®, sucre?, gelats
d’aigua

Productes elaborats
amb llet descremada

Edulcorants, sucre?,
dolcos d’ametlles i
mel®, ametlles
garrapinyades®

Prunes, panses, figues,
datils, ametlles,
avellanes, castanyes,
nous, pinyons, pipes
de gira-sol sense sal,
cacauets naturals,
festucs anacards

Aigua, cafe, te,
infusions, sucs naturals

Herbes aromatiques,
pebre, mostassa en
gra, sal amb
moderacid, sofregits?,
vinagre i all i oli?

Aliments que cal
consumir amb
moderaci6
(2-3 dies/setmana)

Patates fregides? en oli
adequat, olives?,
alvocats?

Flam sense ou, fruites
en almivar?

Pastissos preparats
amb oli o margarines
insaturades

Massapa?, caramels®

Orxata de xufla®,
begudes o refrescos
ensucrats?

Condiments d’amanida
pobres en greix,
beixamel, maonesa

Aliments no
recomanables
(excepcionalment)

Patates, verdures o
arros fregit en olis
desconeguts o no
recomanables, patates
de xurreria

Gelats, pudings i
postres amb llet
sencera, ou o nata.
Pastisseria comercial
en general.

Galetes, productes de
fleca comercial, coques
farcides comercials.

Xocolata, caramels de
café amb llet, dolcos
de coco.

Coco, pipes de gira-sol
salades.

Begudes amb xocolata,
café irlandés

Condiments d’'amanida
rics en greixos saturats
(fets amb mantega,
margarina, llet sencera
0 greixos animals)

Aliments a limitar degut al seu valor caloric en cas d’hipertrigliceridémia o sobrepes.

*Observacions :

Salses: evitar les salses fetes amb greixos saturats (mantega, llet entera o llard). Utilitzar les salses
preparades amb brou vegetal, llet descremada o oli cru.

Formes de cocci6: fer servir poc oli (oliva, gira-sol o blat de moro), restringint-lo especialment en el
pacient amb excés de pes. En qualsevol cas s'evitara que l'oli fumegi i I'Us dels olis fregits. Es
recomanen les preparacions a la planxa, al forn, al vapor, els bullits, a la graella.

El consum de begudes alcohdliques s’ha de moderar.

Aquesta dieta caldra modificar-la en cas de diabetis, obesitat, hiperuricémia o hipertensié arterial.
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Annex IV. Qiiestionari d’adheréncia a una dieta mediterrania’

Aquest qlestionari amb 9 items determina la freqiiéncia de consum dels aliments identificats
com cardioprotectors a la dieta mediterrania. La suma de la freqliencia de consum d’aquests
aliments pot oscil-lar de 0 a 9 punts i ens informa de I'adheréncia a una dieta mediterrania i

cardiosaludable. Es considera una adherencia adequada si el resultat és igual a 7 punts o

més.

Si
Oli d’oliva (> 1 cullerada al dia) +1
Fruita (> 1 vegada al dia) +1
Verdura o amanida (> 1 vegada al dia) +1
Fruita (> 1 vegada al dia) i verdura (> 1 vegada al dia)® +1
Llegums (> 2 vegades a la setmana) +1
Peix (> 3 vegades a la setmana) +1
Vi (> 1 vegada al dia) +1
Carn (< 1 vegada al dia) +1

Pa blanc (< 1 vegada al dia) i arrds (< 1 vegada al dia) o pa integral (> 5alal +1

setmana)’

a:S’hi afegeix un punt si es consumeix almenys una racio al dia de fruita i de verdura.
b:S’hi afegeix un punt si el consum de pa blanc i/o arrds és baix o si el consum de pa integral

és alt.
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Annex V. Contingut d’acids grassos i colesterol per 100 g de porcioé

comestible %°

Formatge burgos 97,00 0,45 4.40 9,60
Formatge manxec 95,00 0,50 6,95 14,90
Formatge blau 87,00 0,70 6,90 16,80
Formatge brie 100,00 - - -

E;’r;’g?:]%‘; ] 62,00 0,50 5,00 11,00
Formatge cheddar 100,00 1,40 9,40 21,70
Formatge cottage 13,00 0,10 1,10 2,40
Formatge de cabra 90,00 0,50 3,90 13,00
Formatge edam 80,00 - - -

Formatge emmental 110,00 1,00 8,90 17,30
Eg:;?:;gse en 93,00 0,00 0,00 0,00
Formatge gouda 110,00 0,70 7,80 17,60
Formatge gruyére 100,00 0,80 7,80 17,60
;%;”;Ztr%ﬁa 97,00 0,40 4,00 9,00
Formatge parmesa 95,00 0,50 6,30 14,20
Formatge rocafort 87,00 0,70 6,90 16,80
Egg’;‘:;?e tipus 70,00 0,60 7,20 15,70
Ei‘;ir:;itge tipus 90,00 0,70 8,60 18,60
Llet vaca fresca 14,00 0,10 0,95 2,10
Llet descremada 0,00 * * *

Is_laer:ﬂdescremada 9,00 0,02 0,50 1,00
Llet de soja 0,00 1,10 0,40 0,30
Llet pasteuritzada 14,00 0,10 1,10 2,40
Nata 175,00 1,30 11,30 22,60
Matd 25,00 0,20 1,80 4,30
logurt natural 8,00 0,03 0,35 0,90
logurt descremat 0,00 0,00 0,00 0,00

-Valors no disponibles

"Valors traca
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Anec amb pell - 5,42 24,40 12,30
Anec sense pell 110,00 0,60 2,74 1,38
Baco 80,00 2,90 17,80 21,40
Bou (bistec) 65,00 0,45 5,40 4,76
Bou (rellom) 20,00 0,15 1,52 1,61
Cabrit 78,00 - - -
Cervell de porc 2.000,00 - - -
Cervell de vedella 2.000,00 0,20 1,30 1,50
Cervell de xai 2.200,00 0,20 1,30 1,50
Conill 65,00 1,00 3,00 2,60
Cor vacum 140,00 0,10 0,90 1,70
Fetge de vedella 370,00 1,90 1,30 2,20
Foie gras 380,00 0,50 25,10 17,10
Gall dindi amb pell 81,00 2,03 1,85 2,51
Gall dindi sense pell 49,00 0,65 0,59 0,80
Llonganissa 100,00 2,25 12,30 9,80
Mortadel-la 85,00 3,00 13,40 10,90
Pernil dolg 89,00 2,50 9,50 7,10
Pernil 62,00 4,15 15,60 11,70
Peus de porc 6,20 3,05 11,40 8,50
Pollastre amb pell 90,00 3,19 6,08 4,24
Pollastre sense pell 57,00 0,40 0,48 0,37
Porc (llom, llonza) 72,00 2,20 12,90 11,45
Salsitxes de

frankfurt 100,00 1,90 11,10 9,30
Vedella (llom) 67,00 0,90 11,00 9,70
Vedella (bistec) 70,00 0,25 5,55 3,40
Vedella (rellom) 70,00 0,20 0,50 0,80
Xai (costelles) 78,00 0,80 8,60 12,45
Xai (cuixa) 78,00 0,55 5,85 8,45
Xorigo 70,00 5,50 20,00 16,70
Anxoves 95,00 3,30 4,14 2,70
Bacalla 50,00 0,40 0,10 0,20
Bonitol 27,00 2,96 2,09 2,09
Calamars 96,00 0,64 0,08 0,16
Cloisses 50,00 - - -
Orada 70,00 0,68 0,23 0,15
Emperador 39,00 0,90 1,20 0,00
Escamarlans 150,00 0,30 0,20 0,20
Bruixa 50,00 0,40 0,30 0,20
Gambes 150,00 0,19 0,13 0,09
Llenguado 50,00 0,07 0,01 0,03
Llug 50,00 0,40 0,10 0,20
Lldcera 70,00 0,20 0,30 0,10
Musclos 50,00 0,20 0,08 0,33
Ostres 123,00 0,30 0,10 0,20
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Pop 50,00 0,40 0,10 0,10
Salmé 35,00 2,40 4,60 3,00
Sardines 100,00 3,50 3,25 3,25
Sorell 95,00 2,46 4,13 2,60
Tonyina 55,00 3,75 3,70 3,10
Truita de riu 57,00 0,50 0,40 0,40
Verat 57,00 0,55 0,55 0,30

Clara 0,00 0,00 0,00 0,00
Ou sencer 504,00 1,20 3,80 2,80
Rovell 1.480,00 3,15 11,10 8,40

Llard 100,00 10,20 29,00 24,60
Maionesa 260,00 14,40 48,00 12,50
Mantega 250,00 1,90 23.40 48,40
Margarina 0,00 39,30 25,30 14,30
Oli de blat de 0,00 57.80 24.70 12,70
moro

Oli de coco 0,00 1,70 6,60 85,20
Oli de colza 0,00 24.80 64.30 530
Oli de fetge de 650,00 24,60 54,40 16,20
bacalla

Oli de gira-sol 0,00 68.80 20,00 9.00
ggtde llavor de 0,00 60,70 15,90 18,80
Oli de palma 0,00 8.30 4160 4530
g'.l!rge pinyol de 0,00 67,70 15,60 12,20
Oli de sésam 0,00 43.90 37.30 14,20
Oli de soja 0,00 56,50 23.20 14,50
Oli d'oliva 0,00 9.20 72.00 14,00

Ametlles 0,00 9,90 35,40 4,10
Avellanes 0,00 35,20 7,90 5,60
Cacauets 0,00 13,90 23,30 9,20
Castanyes 0,00 1,13 1,05 0,49
Gira-sol (pipes) 0,00 22,50 14,30 5,89
Nous 0,00 35,20 7,90 5,60

-Valors no disponibles

"Valors traca

@ Institut Catala de la Salut

Guies de practica clinica




Annex VI. Sistemes de coccid

Una preparaci6 adequada dels aliments pot disminuir el contingut caloric, de greixos saturats

i de colesterol. Per aixd es recomana:

Emprar métodes de preparacié que necessiten una menor quantitat de greix com: bullits,

vapor, rostits, planxa, graella, etc.

Emprar els fregits amb moderacié. S’aconsella fer servir I'oli d’oliva, ja que els acids
grassos monoinsaturats sén més estables a 'augment de temperatura requerit per fregir

que els poliinsaturats d’altres olis.

Seleccionar carns magres i retirar tot el greix cru visible abans de cuinar-la. Escorrer
I'excés de greix després de cuinar-les, o refredar el brou de la cocci6 i retirar el greix

solidificat.
1. BULLITS

Bullir és submergir un aliment en un liquid fred o bullent fins provocar un canvi de propietats
entre I'aliment i el liquid. La temperatura d’ebullicié ha de ser superior a 100°C. Es pot bullir a

foc fort, a foc lent i escalfar.

Bullir des d’un liquid fred. Per obtenir un brou aromatic es submergeixen els ingredients
en aigua freda amb una mica de sal. Algunes de les substancies dels aliments
s’incorporaran a l'aigua, i la sal continguda en l'aigua penetrara dins I'aliment. L’aliment

perd part del seu gust.

Bullir des d’un liquid bullent. En una cocci6 curta, se submergeix I'aliment en un liquid
bullent i la part superficial es coagula, formant-se una capa que s’oposa que la sal penetri
en l'aliment, i que les substancies del interior passin al liquid. L’aliment conserva els seus

nutrients i el seu color.
2. COURE

Consisteix a portar a ebullicié un liquid i afegir un aliment, que per I'accié de I'escalfor

transforma el seu gust, textura i propietats. S’estova i €és més digerible.

Bany maria. Consisteix a introduir un recipient amb I'aliment que es desitja coure en un
altre recipient amb aigua fins a la meitat, i mantenir la temperatura baixa i constant, sense

arribar a 'ebullicio.

Vapor. S’han d’envoltar els aliments en vapor fins que arribin a la coccidé. Aquest sistema
permet que els aliments conservin perfectament els gustos, les vitamines i els minerals, i,
a més a més, conserven la textura i el pes. Per coure al vapor s’afegeix una mica d’aigua
en el fons d’'una olla i s’escalfa a foc fort fins a I'ebullicié. Els aliments es dipositen en el

compartiment perforat de I'olla, es tapen i es deixen coure amb el vapor de 'aigua.
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Escaldar. Es un meétode de coccié en aigua bullent previ a un altre procés de coccid

posterior.

Ofegar. Es coure l'aliment en el seu propi suc, a foc lent i amb poc greix sense que arribi
a agafar color, en un recipient tapat, fins que n’alliberi la humitat. Aquest sistema de

coccid manté el valor nutritiu dels aliments.
3. FREGIR

El fregit consisteix a coure un aliment amb oli. A fi que la coccid sigui correcta amb aquest
sistema, s’han de seguir certes recomanacions: 1) I'oli ha d’estar entre 180 i 190° C; 2) hi ha
d’haver oli en abundancia per cobrir tant com sigui possible I'aliment; 3) la coccié ha de ser
rapida, i 4) una vegada fregit I'aliment ha de posar-se en un escorredor o paper absorbent

per escorrer I'oli que hagi absorbit en la coccid.

Aquest sistema de coccio ressalta el gust de l'aliment, perd I'aspecte canvia i el valor

energetic augmenta considerablement.
4. GUISAR | ESTOFAR

Generalment els guisats comencen amb un sofregit (molt caracteristic de la cuina
mediterrania) i, amb aquesta base, poden cuinar-se vegetals, carns, peixos o ous. Aquest
sistema de coccid pot variar el valor energétic a I'aliment, segons la quantitat d’oli utilitzada
per comengar el sofregit, ja que els vegetals caracteristics que s’utilitzen per fer un guisat sén
molt baixos en calories. Al sofregit, també s’hi pot afegir vi (I'alcohol del qual s’evapora) o

fruits secs (ametlles, avellanes) en quantitats molt petites en les picades.

La coccié es realitza en un recipient profund i tapat. Es un procés de coccié mixta. Al principi
l'aliment es cou a foc fort i en una segona fase, a foc lent, de forma que l'aliment cogui

lentament i es produeix I'intercanvi d’aromes i sucs.

L’estofat és un sistema de coccié semblant al guisat on els aliments es poden afegir en cru o

amb un sofregit.
5. ROSTIR.

En rostir un aliment pretenem envoltar-lo amb una capa cruixent i daurada, i assegurem que
la carn, el peix o la verdura estiguin ben fets pel centre, i a la vegada, crear una crosta en la
superficie de l'aliment que conservi en el seu interior tots els sucs nutritius. Una de les
caracteristiques del rostit és que durant el procés cap liquid entra en contacte amb I'aliment,

només l'aire calent i el greix calent.

Rostir a la graella o a la barbacoa. Es coure l'aliment damunt d’'una font de calor,

tradicionalment sobre carbo.

Rostir a la planxa. Per rostir a la planxa aquesta ha de estar ben calenta i s’ha de passar

un paper sucat amb oli per la superficie.

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica



Rostir al grill. Consisteix a coure sota una font de calor directa, normalment amb una

flama de gas o una resisténcia eléctrica
Torrar. Es coure un aliment a foc lent sense gens de greix fins obtenir un color daurat.

Rostir amb liquids. S'utilitza oli, vi de cuinar i varietats d’espécies per adobar l'aliment,
normalment es fa amb carns. La carn es cuina en un recipient fondo i al forn o al foc

directe intentant regar I'aliment continuament amb el mateix suc de I'aliment.
6. FORNEJAR | GRATINAR

La cocci6 al forn permet que I'aliment estigui cuit per tots costats. També per aquesta raé els

liquids no s’evaporen o s’evaporen menys i els aliments mai no s’enganxen.

Els aliments cuits al forn, no es desfan i mantenen un bon aspecte. Practicament no
necessiten oli i aixd és important per no augmentar el valor energétic dels aliments, i per

conservar-ne el gust.

Cocci6 al forn vol dir que la resisténcia o font de calor esta a sota, i en aquest cas també cou
l'aire calent. Si la resisténcia o el foc estan a dalt, el forn és gratinador; llavors 'aliment es

daura amb més facilitat. En el forn es poden fer guisats, rostits, papillotes, gratinats, etc.
7. PAPILLOTA

El sistema de coccid papillota és practicament el mateix que el del vapor. Antigament, els
aliments que es cuinaven amb aquest sistema s’embolicaven en paper d’estrassa, untat amb
mantega o oli. En I'actualitat s’emboliquen amb paper d’alumini i es deixa una camera d’aire

perque s’acumuli el vapor. Per coure a la papillota és millor emprar el forn.

L’aspecte dels aliments una vegada cuits és molt semblant al dels bullits, perd sén més

gustosos.

Amb aquest sistema de coccié no hi ha augment d’energia, si no s’hi afegeix greix de cap

tipus.
8. SOFREGIR | SALTAR

El sofregit és la base de la cuina mediterrania. Els aliments es fregeixen a foc lent amb una

mica d’oli d’oliva, fins que tenen un color daurat.
Saltar. Consisteix a coure a foc viu i amb poca quantitat de greix un aliment trossejat.
9. WOK

El wok, utensili de cuina originari de Xina, fabricat amb acer carbonic i amb una superficie i
forma que permet girar i remoure els aliments amb facilitat, té les caracteristiques de coure
els aliments en poc temps, amb menys oli i de preservar els nutrients. Es un métode de
coccié rapid i saludable. Al wok, els aliments poden preparar-se de diferents maneres:

estofats, fregits, a foc lent, al grill i al vapor.

Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut @

Colesterol i risc coronari



Colesterol i risc coronari

Annex VII. Consells per als pacients

Hipercolesterolemia: que és aixo?

Es I'excés de colesterol en la sang que afavoreix la formacié de dipdsits de greix a les
parets de les artéries. Aquests diposits dificulten el pas de la sang i sén motiu de malalties

del cor i de la circulacio.

Hi ha dos tipus de colesterol: colesterol-LDL i el colesterol-HDL. El colesterol LDL o
“colesterol dolent” pot ser perjudicial per I'individu si es troba a la sang en excés ja que
crea una capa de greix a les artéries, que afavoreix I'aparicié de malalties cardiovasculars;
en canvi el colesterol HDL o “colesterol bo” té un efecte beneficids per a la nostra salut

ja que elimina I'excés de colesterol de les artéries.

Que puc fer?
Deixar de fumar.

Seguir una alimentaci6 de tipus mediterrani, que disminueix I'excés de colesterol en la

sang i és fonamental per la prevencio i el tractament de les malalties cardiocirculatories.

Augmentar el consum de fibra alimentaria mitjancant verdures i hortalisses (dues o més
racions al dia, i com a minim una verdura o hortalissa crua), fruites (dues o tres peces

diaries), llegums (com a minim tres vegades a la setmana), productes integrals...

Consumir preferentment carns blanques (pollastre, gall dindi i conill) i carns magres
(porc, be, vedella, etc.). Evitar les visceres, embotits, hamburgueses, salsitxes, anec, oca i

patés.

Augmentar el consum de peix, perd especialment el blau (sardina, verat, salmd, truita de
riu, tonyina, seitd etc.). El marisc de closca es pot menjar sense cap problema, perdo hem
de restringir els crustacis (gamba, llagosta, cranc, etc.) i cefalopodes (pop, sipia,

calamars, etc.), com a maxim tres vegades a la setmana.

Reduir el consum d’ous, maxim tres a la setmana. La clara d’ou és de consum lliure.
Consumir llet i productes lactis descremats o semidescremats.

Recomanar I'oli d’oliva per cuinar i amanir.

Recomanar el consum de fruits secs (7 nous, 24 ametlles o avellanes) una vegada o més

d’una a la setmana.

Emprar les seglents espécies i salses: herbes aromatiques, pebre, suc de llimona,
vinagreta, mostassa, allioli, sofregit (salsa de tomaquet, all i ceba o porro, elaborat amb oli

d’oliva). Si hi ha sobrepés cal limitar la maionesa i la beixamel.
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Evitar:
Pastisseria i rebosteria industrial (croissants, ensaimades, magdalenes...).
Postres elaborades amb llet entera, ou, nata, mantega o margarina.

Desaconsellar el menjar precuinat i els aperitius, com: patates de xurreria, cotnes,

cacauets salats...

Beure com a minim 1.5 | d’aigua diariament. Sén de consum lliure les begudes baixes en

calories i les infusions.

Poder preparar els petits entrepans d’esmorzar, mig mati i berenar, amb pernil, gall dindi i
formatge fresc o amb baix contingut gras; és convenient introduir-hi peix blau (tonyina,
sardines i verat en conserva en oli d’oliva) o hortalisses (tomaquets, pebrots, alberginies,
etc.), per tal de poder fer forga variacions sense incrementar gaire I'aportacioé de colesterol

de la dieta.”

Evitar el consum excessiu de begudes alcoholiques. El consum d’'un got de vi durant els

apats no és perjudicial per a la salut.

Fer exercici fisic (caminar, fer bicicleta, nedar...) durant un minim de 30 minuts cinc 0 més
dies a la setmana. Incorporar I'exercici fisic a I'activitat habitual (pujar escales, ballar, fer

els trajectes habituals caminant...).
Mantenir i/o aconseguir el pes adequat.
Controlar la hipertensié i la diabetis, si en tenen.

Si li han receptat medicacio, cal prendre-la a la mateixa hora tots els dies i informar el seu

metge de qualsevol altra medicacio.
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Piramide d’alimentacié saludable

En aquesta piramide hi ha representats els diferents aliments que el nostre organisme
necessita i la freqiéncia en la qual els hem de consumir.

h)
\‘g.i \

(-~

Activitat fisica

Piramide de I’alimentacid saludable
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Annex VIII. Principals aliments rics en fibra dietetica

Cereals integrals 15-30
Fruits secs 5-10
Llegums 3-6
Pa integral 5
Panses 4
Pa blanc 2-3,5
Vegetals de fulla i fruites 1,5-4
Patates i altres tubercles 1-3
Hortalisses 0,5-3
Arros blanc i pasta 0,5-2
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Annex IX. Equivaléncia de 30 minuts d’activitat fisica moderada amb

diferents tipus d’exercici

Equivaléncia de 30 minuts d’activitat fisica moderada amb diferents tipus d’exercici:
15 minuts: pujant escales
saltant a corda
corrent 2,5 Km
recorrent 6,5 Km amb bicicleta
20 minuts: jugant a basquet
fent natacio
30 minuts: fent gimnastica a 'aigua
ballant
caminant 3 Km a bon pas
recorrent 8 Km amb bicicleta

40-60 minuts: netejant vidres, el terra, el cotxe
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Annex X. Contingut en acids grassos poliinsaturats n-3 en diferents

tipus de peix

Tonyina (fresca) 66-357
Tonyina (llauna) 323
Salmo atlantic 42,5-70,9
Verat 54-250
Arengada 50
Truita de riu 87
Sardina 50-87
Halibut 85-213
Bacalla 357
Peix espasa 417
Peaia 204
Ostra 227
Gambeta 313
Petxina de pelegri 500
Oli de fetge de bacalla 5

"EPA (acid eicosapentanoic) i DHA (acid docosahexanoic)
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Annex XI. Percentatges del consum diari d’energia dels components

de la dieta®

»  Greixos totals 30-35 %
o  Greixos saturats <10 %
o  Greixos poliinsaturats <7%
o Greixos monoinsaturats 15-20 %
+ Glucids 50-60%
« Proteines 15%
« Colesterol < 300 mg/dia
o Fibra 25-30 g/dia
 Total de calories Balang entre ingesta i despesa energetica per
aconseguir el pes ideal i mantenir-lo.
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Annex XII. Classificaci6 del sobrepés i Pobesitat per PIMC, el

perimetre abdominal i el risc associat de malalties

Risc de malaltia (a)

5 Classe (en relacié amb un pes i perimetre abdominal normals)
IMC (kg/m”) d’ .
obesitat  Homes < 102 cm > 102 cm
Dones <88 cm > 88 cm

Baix pes <18,5 -- --
Normal (b) 18,5-24,9 -- --
Sobrepes 25,0-29,9 Augmentat Alt
Obesitat 30,0-34,9 I Alt Molt alt

35,0-39,9 Il Molt alt Molt alt
Obesitat > 40 1] Extremadament alt | Extremadament alt
extrema

IMC: index de massa corporal.
(a) Risc de malaltia per a la diabetis tipus 2, la hipertensié arterial i la malaltia cardiovascular.

(b) Un perimetre abdominal augmentat també pot ser un marcador de risc augmentat en persones amb
pes normal.

(Adaptada de: “Preventing and Managing the Global Epidemia of Obesity. Report of the World Health
Organisation Consultation of Obesity. WHO, Geneve, June, 1997)

Per a mesurar el perimetre abdominal, col-locar una cinta métrica al voltant de 'abdomen a
nivell de la cresta iliaca. Abans de procedir a la lectura, assegurar-se que la cinta esta
fermament col-locada perd sense comprimir la pell i que esta paral-lela a terra. La lectura es
realitza al final d’'una espiracié forcada normal amb l'individuo en bipedestacio. (Adaptat de:
Ciurana Misol R. ¢(Cémo se interpreta?. La medida del perimetro abdominal. FMC
2003;10:33-34).
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Annex XIII. Codificacions recomanades

metabolisme lipidic (ECAP)

« Hipercolesterolémia pura
o Hiperbetalipoproteinémia
0 Hipercolesterolémia familiar
o Hiperlipidémia grup A
o Hiperlipoproteineémia de:
= Fredrickson (lla)
= Tipus lipoproteinic de baixa densitat
e Hipertrigliceridémia pura
0 Hipertrigliceridémia endogena
o Hiperlipidémia grup B
o Hiperlipoproteinémia de:
= Fredrickson (IV)
= Tipus lipoproteinic de molt baixa densitat
o Hiperprebetalipoproteinémia
e Hiperlipidemia mixta
o Betalipoproteinémia ampla o flotant
o Hiperbetalipoproteinémia amb prebetalipoproteinémia
o0 Hipercolesterolemia amb hipertrigliceridémia enddgena
o Hiperlipidemia grup C
o Hiperlipoproteinemia de Fredrickson (llb o IlI)
o Xantoma tuberoeruptiu
o Xantoma tuberos
o Exclou: colesterosi cerebrotendinosa (E75.0)
« Hiperquilomicronémia
o Hipertrogliceridémia mixta
o Hiperlipidémia grup D

o Hiperlipoproteinémia de Fredrickson (I o V)

dels

trastorns del

E78.0

E78.1

E78.2

E78.3
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o Altres hiperlipidemies E78.4
o Hiperlipidémia familiar combinada
« Hiperlipidémia no especificada E78.5
« Deficiencia de lipoproteines E78.6
o Abetalipoproteinémia
o Deficiéncia de:
= Lecitina-colesterol-aciltransferasa
= Lipoproteina d’alta densitat
o Malaltia de Tangier
o Hipoalfalipoproteinémia
o Hipobetalipoproteinémia (familiar)
o Altres trastorns del metabolisme de les lipoproteines E78.8

« Trastorn del metabolisme de les lipoproteines no especificat E78.9
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Annex XIV. Diagnostics relacionats NANDA-CRE-CIE*"

Els diagnostics infermers (DI) de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)
son la base per a la seleccié de les intervencions infermeres (NIC, Nursing Intervetions
Classification) destinades a assolir els objectius i/o resultats (NOC, Nursing Outcomes

Classification) dels quals la infermera és la responsable.

La hipercolesterolémia és un problema interdependent que ens permet identificar els DI més
prevalents, establir els criteris de resultats i indicadors (NOC), i fer les intervencions i

activitats (NIC) més adequades per a cada persona.

Proposta de Pla de cures associat al seguiment de patologies croniques.
Dislipémia

5612 Ensenyament: activitat/exercici prescrit (preparar un pacient per

aconseguir i/o mantenir el nivell d’activitat prescrit).

« Informar el pacient del proposit i dels beneficis de I'activitat/exercici prescrit.

» Ensenyar el pacient a fer I'activitat/exercici prescrit.

» Ensenyar el pacient com controlar la tolerancia a I'activitat/exercici.

» Advertir el pacient dels efectes de la calor i el fred extrems.

» Ajudar el pacient a incorporar I'activitat/exercici en la rutina diaria/estil de vida.

» Proporcionar informacié sobre els recursos comunitaris per augmentar el

compliment del pacient amb l'activitat/exercici
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5614 Ensenyament: dieta prescrita. (Preparacié del pacient per aconseguir

correctament una dieta prescrita.)
» Avaluar el nivell actual de coneixements del pacient sobre la dieta prescrita.

« Coneixer els sentiments/actitud del pacient sobre la dieta prescrita i el grau de

compliment dietétic esperat.
o Explicar el proposit de la dieta.
» Instruir el pacient sobre els aliments permesos i desanconsellats (prohibits)
» Informar el pacient de les possibles interaccions de farmacs/aliments.

o Ajudar el pacient a adaptar les seves preferéncies d’aliments en la dieta

prescrita.

« Ensenyar el pacient a llegir les etiquetes alimentaries i seleccionar els aliments

adequats.
» Ensenyar el pacient a planificar els apats adequats.
» Proporcionar un pla escrit d’apats.

* Incloure la familia en I'aprenentatge.

5616 Ensenyament: medicaments prescrits. (Preparacié d’'un pacient per
aprendre de forma segura els medicaments prescrits i observar els seus

efectes.)

« Ensenyar el pacient a reconéixer les caracteristiques distintives dels

medicaments.
+ Informar el pacient del nom generic i del nom comercial de cada medicament.
« Informar el pacient del propdsit i de I'accié de cada medicament.
» Instruir el pacient sobre la dosi, via i duracié dels efectes de cada medicament.

» Instruir el pacient sobre els criteris a utilitzar en decidir alterar la dosi/horari de la

medicacio.
» Instruir el pacient sobre I'administracié/aplicacié de cada medicament.
» Avaluar la capacitat del pacient per administrar-se els medicaments.

« Informar el pacient sobre les conseqliéncies de no prendre o suspendre la

medicacio.
« Ensenyar el pacient a conservar els medicaments.

» Instruir el pacient sobre els possibles efectes de la medicacio.

Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut

Colesterol i risc coronari



Colesterol i risc coronari

Ensenyar el pacient a resoldre/prevenir certs efectes de la medicacio.

Instruir el pacient sobre la cura adequada dels dispositius utilitzats en

'administracié dels medicaments.

Incloure la familia, si cal.

5602 Ensenyament: procés de la malaltia. (Ajudar el pacient a comprendre la

informacio relacionada amb un procés de la malaltia.)

Avaluar el nivell actual de coneixements del pacient relacionats amb el procés de

la malaltia.

Descriure el procés de la malaltia.

Identificar les etiologies possibles.

Proporcionar informacié al pacient sobre la malaltia.

Comentar els canvis en I'estil de vida que poden ser necessaris per evitar futures

complicacions i/o controlar el procés de la malaltia.
Descriure les possibles complicacions croniques.

Instruir el pacient sobre les mesures per prevenir/minimitzar els efectes

secundaris de la malaltia.

Reforgar la informacié subministrada.

2380 Maneig de la medicacio. (Facilitar la utilitzaci6 segura i efectiva dels

medicaments prescrits).

Comprobar la capacitat del pacient per automedicar-se.

Revisar periddicament amb el pacient i/o familia els tipus i les dosis de

medicaments prescrits.

Observar si hi ha resposta als canvis en el regim de medicacio.
Determinar el coneixement del pacient sobre la medicacio.
Controlar el compliment del regim de medicacio.

Determinar els factors que poden impedir al pacient prendre la medicacio tal

com se li ha prescrit.

Desenvolupar estrategies amb el pacient per potenciar el compliment del réegim

de medicacio prescrit.
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» Ensenyar el pacient/familia el métode d’administracio dels farmacs, si cal.

o Explicar al pacient/familia l'accié i els efectes secundaris esperats de la

medicacio.

o Establir un protocol per I'emmagatzemament, adquisici6 i control dels

medicaments.

Colesterol i risc coronari

6610 Identificaci6 de riscos. (Analisi dels factors de risc potencials,
determinacio de riscos per la salut i assignacié de prioritat a les estratégies de

disminuci6 de riscos per I'individu o grup de persones)
o Instaurar una valoracio rutinaria de riscos.

« Revisar I'historial médic i els documents clinics per determinar les evidéncies

dels diagnostics médics i de les cures actuals i anteriors.
« Identificar el pacient amb circunstancies socials excepcionals.
« Determinar els sistemes de suport comunitari.
» Determinar la preséncia i qualitat del suport familiar.
o Determinar els recursos econdmics.
o Determinar el nivell educatiu.
o Determinar el compliment dels tractaments médics i de les cures.

» Determinar els recursos comunitaris adequats per cobrir les necessitats vitals i de

salut basiques.
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Annex XV. Indicadors d’avaluacid

PREVENCIO SECUNDARIA

Percentatge de pacients amb antecedents de cardiopatia isquémica o una altra malaltia

arterioesclerosa amb perfil lipidic fet I'dltim any.

Percentatge de pacients amb antecedents de cardiopatia isquémica o altra malaltia

arterioesclerosa en tractament farmacologic amb colesterol-LDL <100 mg/dl (2,6 mmol/l).
PREVENCIO PRIMARIA

Percentatge de poblacié diana (homes de 35-74 anys i dones de 45-74 anys) amb

determinacio del colesterol total en els ultims 5 anys.

Percentatge de poblacié diana (homes de 35-74 anys i dones de 45-74 anys) amb

colesterol total > 200 mg/dl (5,2 mmol/l) amb calcul del risc coronari.
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Annex XVI. Metodologia d'elaboracié de la Guia de practica clinica

de colesterol i risc coronari

Justificacié de la seleccié de la condicio clinica de la Guia de practica clinica (GPC ):

La Direccié Adjunta d’Afers Assistencials de I'lCS ha prioritzat I'abordatge del colesterol i risc
coronari per l'elevada prevalenga de la hipercolesterolémia en el nostre medi i la seva
associaciéo amb un major risc coronari i també pel fet de tractar-se d'una patologia en la qual

hi ha una gran variabilitat en la practica clinica

La Guia que es presenta a continuacio preveu aspectes de promocié de la salut, prevencio
primaria i prevencié secundaria de la patologia cardiovascular. L’eix central de la GPC és
I'abordatge de la hipercolesterolémia, en qué les actuacions terapéutiques es basen en el
calcul del risc coronari en el cas d'activitats de prevencié primaria. En la prevencio
secundaria, la GPC se centra en les recomanacions per al tractament i el control estricte de

la hipercolesterolémia.

Amb aquesta Guia es pretén proporcionar als professionals de la salut un instrument que
resumeixi la millor evidéncia cientifica disponible i intentar alhora garantir un abordatge

equitatiu basat en els criteris previstos en la GPC.
Objectius de la Guia:

1. Actualitzar els coneixements dels professionals d’atencioé primaria en la valoracié de la

hipercolesterolémia i del risc coronari.

2. Emetre recomanacions per a l'abordatge de la hipercolesterolemia diferenciant les

activitats propies de prevencié primaria i secundaria.
3.  Establir criteris de diagnostic, seguiment, tractament i de derivacio
4.  Oferir elements per a I'educacio sanitaria i la informacio als pacients.
5. Determinar els indicadors per avaluar el compliment de les recomanacions de la Guia.

En aquesta GPC no s'ha analitzat el cost economic de I'aplicacié de les recomanacions ni la

seva eficiéncia.
Poblacié a que s’adreca la GPC i ambit d’aplicacio:

La GPC s'adreca a la poblacio atesa a partir dels 15 anys. No obstant aix0, la GPC preveu
I'abordatge de la hipercolesterolémia a pediatria i inclou recomanacions sobre cribratge a

partir de 2 anys i sobre tractament farmacologic a partir dels 10 anys.

L’ambit d’aplicacio de la Guia és I'atencioé primaria. Malgrat tot, les seves recomanacions

poden ser aplicades en qualsevol ambit assistencial.
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Formats de presentacié de la GPC d'hipercolesterolemiai risc coronari:

Els formats de presentacié son els mateixos que per a la resta de GPC de I'lCS. Atés que les

GPC volen arribar a tots els professionals, s'elaboren en diferents formats. Son els seglents:

a) Versié extensa: és el document base elaborat pel Grup de treball, que descriu la
definicié del problema de salut i tots els aspectes diagnostics, d'abordatge i de seguiment
adequats al cas. A més, inclou aspectes propis de la metodologia d'elaboracié i els

indicadors d'avaluacié proposats.
b) Versid reduida: és la sintesi dels continguts essencials de la versio extensa.

c) Consells per als pacients: fullet informatiu bilinglie adrecat a la ciutadania i a les
persones cuidadores que inclou el contingut de la GPC que pot interessar-los. Es redacta

en llenguatge planer per afavorir-ne la lectura i comprensio.

d) Material didactic: presentacio en format electronic per afavorir la difusi® homogénia dels

continguts en sessions cliniques.
Procés d’elaboraci6 de la GPC:

Per a la realitzacio d’aquesta GPC s’han seguit els passos que es descriuen en el document
“Directrius per elaborar les guies de practica clinica” disponible a la pagina web:

(http://www.gencat.net/ics/professionals/guies/pdf/directrius.pdf)
Recerca bibliografica:
Per a la recerca bibliografica s'ha comptat amb el suport del Centre Documental de I'ICS.

Atés que es tracta de la revisid d'una GPC anteriorment publicada, el procés de recerca
bibliografica comenca a partir del moment de publicaci6 de [I'anterior GPC
d'hipercolesterolémia (desembre de 2001) i s'actualitza periodicament mentre dura el procés

d'elaboracié (fins al mes de maig de 2008).

En una primera fase es duu a terme una recerca bibliografica restringida a revisions
sistematiques, metaanalisis i guies de practica clinica en les bases de dades de Medline,
Embase i Cochrane Library. Es fan recerques addicionals en diverses adreces electroniques

de GPC entre les quals es destaca:

1) National Guidelines Clearinghouse: http://www.guidelines.gov/

2) Scottish Intercollegiate Guidelines Network Home (SIGN): http://www.sign.ac.uk/

3) NHS Clinical Knowledge Summaries (préviament PRODIGY):
http://www.prodigy.nhs.uk/home

4) National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE): http://www.nice.org.uk/

5) Canadian Medical Association: http://www.cma.ca

6) New Zealand Guidelines Group: http://www.nzgg.org.nz/
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En una segona fase es duu a terme una recerca bibliografica per recollir informacio
addicional, es prioritza la seleccié d'assaigs clinics en cas d'avaluar eficacia o efectivitat i se
seleccionen altres tipus d'estudis en el moment que es recollia la informacié sobre prevalenga
de la hipercolesterolémia i d'altres factors de risc, pronodstic o seguretat (efectes indesitjats i
interaccions) dels medicaments. S’han tingut en compte, en cas dels assaigs clinics, els que

valoressin la morbimortalitat amb un periode de seguiment perllongat.

S'han tingut en compte per a l'elaboracid, a més a més, fonts de referéncia habitualment
consultades pels professionals del nostre entorn i fonts d'informacié per a pacients. Per a

aquestes s'ha fet una recerca especifica. Es destaquen les segulents:

1. Llibre blanc. Consens sobre les activitats preventives a I'edat adulta dins I'atencio
primaria (Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Editat per Direccié General de
Salut Publica, abril de 2006):_http://www.gencat.cat/salut/depsalut/index.html

2. Taules per al calcul del risc coronari en 10 anys.

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/index.html

3. Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud Semfyc-PAPPS:

http://www.papps.org/

4. Fundaci6 Biblioteca Josep Laporte i Projectes per a ciutadans de la web:

http://www.fbjoseplaporte.org/2008/ i http://webpacientes.org

Se n'han exclés revisions narratives, els estudis amb dissenys de séries de casos sense un
grup a comparar, 0 sense comparacié abans i després, descripcid6 de casos, resums i

comunicacions a congressos

Els descriptors emprats per fer la recerca bibliografica s'han seleccionat a partir del MeSH:

Descriptors de métode:

Practice Guideline

Review, Systematic

Consensus Development Conference
Meta-Analysis

Clinical trial (inclou clinical trial phase |, phase I, phase lll, phase IV, controlled clinical trial,

multicenter study, randomized clinical trial)
Evaluation studies

Epidemiologic Studies (inclou cohort studies, case-control studies, cross-sectional studies).

Descriptors de patologies o factors de risc:

Dyslipidemias (inclou Hyperlipidemias, Hypercholesterolemia, Hypertriglyceridemia i

Hypolipoproteinemias)
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Smoke and tobacco use disorder

Diabetes mellitus (inclou entre altres Diabetes mellitus, type 1, Diabetes mellitus type 2,

Diabetes complications, Diabetic nephropathies)
Hypertension

Risk factors

Heart failure

Myocardial ischemia (inclou Acute coronary syndromes, Angina pectoris, Coronary disease,

Myocardial infarction)

Arterial occlusive diseases (inclou Arteriosclerosis, Carotid stenosis, Renal artery occlusion,

Renal artery obstruction, Intermittent Claudication).
Brain ischemia (inclou brain infarction, transient-ischemic attack).

Intracranial Arterial Diseases (inclou entre altres cerebral arterial diseases i intracranial

arteriosclerosis)
Intracranial Embolism and Thrombosis
Intracranial Hemorrhages

(NOTA: no s'inclou microalbumindria, ja que en el MeSH queda englobada dins la nefropatia

diabetica).
Selecci6 d'articles:

La selecci6 dels articles es va fer amb peer review: dos dels membres del grup i un tercer si
no hi havia acord revisaven la validesa interna dels estudis seleccionats. Com a eina d'ajuda
per a la revisié dels estudis es van considerar les llistes guia utilitzades pel SIGN per a
metaanalisis, assaigs clinics, estudis de cohorts, estudis de casos i controls i estudis
diagnostics (http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html). Aixi mateix es va tenir
present la informacié inclosa a: Diversos autors. Listas de comprobacion para autores,
revisores y editores de revistas biomédicas. Med Clin (Barc) 2005;125 (suppl1) que inclou
recomanacions per a estudis epidemioldgics-STROBE, per als assaigs clinics el CONSORT,
per a les metaanalisis el QUORUM, per a estudis diagnostics I'STARD i per a estudis
pronostics el REMARK). Per aquells amb una validesa interna adequada, es revisava la
validesa externa i, a partir d'aqui se'n decidia l'aportaci6 a la GPC, valorant el nivell

d'evidéncia i el grau de recomanacio.
Elaboracié de recomanacions:

Les definicions dels nivells d’evidencia cientifica i la classificacio de les recomanacions
utilitzades en aquesta GPC es detallen a la pagina 8. A aquestes recomanacions se n'hi ha
afegit una altra de punts de bona practica clinica, entesos com a situacions de bona practica

basades en I'experiéncia clinica del Grup que ha elaborat la GPC. Aquest tipus de
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recomanacions es basen en els criteris del SIGN, que recomana que els grups de treball
puguin orientar els professionals en els casos on no hi ha evidéncia cientifica.

http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexb.html.
Revisi6 externa:

La seleccio de revisors externs s'ha fet d'acord amb els criteris previstos en el document:
Directrius per a l'elaboracio de les GPC (http://www.gencat.net/ics/professionals/guies/pdf/

directrius.pdf)

Seguint aquests criteris, el document elaborat pel Grup de treball ha estat revisat per
diversos col-lectius de professionals sanitaris (d’'infermeria, medicina de familia, pediatria i
d’altres especialitats, farmacia i farmacologia clinica) amb la finalitat d’avaluar-ne la qualitat el

contingut, I'estructura, la utilitat practica i 'aplicabilitat.

També han participat en el procés de revisio la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria, I'Associaci6 Catalana d’Infermeria, [I'Associacié d’Infermeria Familiar i
Comunitaria de Catalunya, la Societat Catalana de Pediatria, la Fundacié Josep Laporte, la
Societat d’Endocrinologia, la Fundacid Institut Catala de Farmacologia i I’Agéncia d’Avaluacié

de Tecnologia i Recerca Médiques.

L'Agéncia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques ha dut a terme la revisié externa de
la qualitat d’'aquesta Guia mitjangant linstrument AGREE, la qual cosa no significa
necessariament un assentiment amb el contingut final que, en tot cas, és atribuible als seus

autors i autores.

La versié definitiva de la GPC és la que resulta de la valoracié i incorporacio dels comentaris

dels revisors externs.

El grup de revisors ha estat compost per:

Anna Espinola, EAP Camps Blancs, I'Hospitalet de Llobregat
Anna Isach, EAP Reus 2, CAP Sant Pere

Carles Llor, EAP Jaume |, Tarragona

Carles Brotons, CAP Sardenya, Barcelona

Carles Martin, EAP Passeig de Sant Joan, Barcelona
Emilia Sanchez, AATRM

Esteve Llargués, Hospital General de Granollers

Eugeni Fau, EAP Badalona

Felix Miquel, Gerencia de Atencion Primaria de Valladolid
Francesc Solé, EAP Badia del Valles

Jaume Marrugat, Hospital del Mar IMIM
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Javier Urraca Garcia, Subdireccion de Atencién Primaria Vitoria-Gasteiz, Coordinador de la

GPC Hipercolesterol

Joan Tobias, EAP Manresa-2, CAP PI. Catalunya

Manel Mata, CAP La Mina.

Pedro Subias, CAP San Iscle/Sant Cebria

Rafel Masia, Hospital Universitari Josep Trueta. Girona

Raul Capillas, EAP Sant Josep, L’ Hospitalet de Llobregat

Xavier Pinto, Unitat de Lipids i Risc Cardiovascular. Hospital Universitari de Bellvitge
Rosa M. Riera, EAP Vilasar de Dalt

Jaume lIglesias Sola, Societat Catalana de Pediatria

Dolors Navarro, Fundacio Josep Laporte

Nuria Fabrellas, Coordinadora de Programes d’Infermeria d’Atenci6 Primaria. ICS
Rosa Rosell, Societat d’Endocrinologia

Jordi Bruguera, Societat Catalana de Cardiologia

Cesar Morcillo, Societat Catalanobalear de Medicina Interna

Revisi6 i actualitzacié de la Guia

La Guia es revisara amb una periodicitat triennal, sempre que els avencos cientifics no facin

necessari un escurgament d’aquest periode.
Difusi6 i implementacié de la Guia

Per tal de garantir la major difusié possible dels continguts de la Guia, els centres d’atencio
primaria hauran de prioritzar el maneig del colesterol i el risc coronari en les seves activitats

de formacio, recerca i avaluacio.

Es prioritzara, per tant, la realitzacié de sessions cliniques sobre aquest tema, les quals es
desenvoluparan com a activitats de formacio en servei. Per tal de facilitar aquesta tasca totes
les guies disposen duna unitat didactica disponible a la pagina web
(http://www.gencat.net/ics/professionals/guies), que conte el material grafic de suport per al
desenvolupament de les sessions cliniques. La persona responsable de farmacia del servei

d’atencio primaria donara suport técnic per a la presentacio de la sessié a cada centre.
A cada centre hi haura un responsable de la difusio, I'aplicacid i el seguiment de les GPC.

Aquesta GPC estara disponible en totes les seves versions a 'TECAP. A hores d’ara, s’esta
desenvolupant un programa informatic per tal de donar suport als professionals en la

implementacié de la Guia i facilitar-ne I'accés al contingut.
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Declaracio de conflicte d’interessos:

Les persones implicades en I'elaboracié d’aquesta Guia han firmat la declaracié de conflicte
d’interés.

Financament:

La GPC no ha rebut cap mena de finangament extern per a la seva elaboracio.
Consideracions generals sobre la GPC:

Aquesta Guia pretén ser un element de suport per a la practica diaria, sempre tenint en
compte que son els professionals sanitaris, els que han de valorar cada cas de forma

individual i prendre les decisions que creguin més encertades per a cada persona.
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