Semergen. 2014;40(Supl 4):19-25

SEMERGEN |

Medicina de Familia

SEMERGEN

ELOSEVIER www.elsevier.es/semergen

REVISION DE LAS ULTIMAS GUIAS DE PATOLOGIA CARDIOMETABOLICA
Guias en el manejo de la dislipemia

Angel Diaz Rodriguez

Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de Salud de Bembibre, Bembibre, Ledn, Espafia
Grupo de Trabajo de Lipidos de SEMERGEN

PALABRAS CLAVE Resumen

Gylgs; . En las guias sobre el tratamiento del colesterol para reducir la enfermedad cardiovascu-
D1'sl1pemla; ' lar aterosclerdtica (ECVA) de la AHA/ACC 2013 hay cambios relevantes respecto a las
H]per.colesterolemla; guias previas de la ESC/EAS 2011 y al resto de otras guias internacionales, lo que genera
Estatinas grandes controversias. En las AHA/ACC se desarrolla un nuevo modelo de estimacion del

riesgo cardiovascular para prevencion primaria, que no es comparable con el SCORE re-
comendado en las guias europeas. No se fija un objetivo fijo de colesterol unido a lipo-
proteinas de baja densidad (cLDL). En su lugar se identifican los 4 grupos de riesgo para
el desarrollo de ECVA que mas se benefician de la terapia con estatinas, de baja, mode-
rada a elevada intensidad para reducir el cLDL. Por el contrario, las guias europeas man-
tienen el cLDL como objetivo primario de control y el colesterol no-HDL (proteinas de
alta densidad) como objetivo secundario. Recomiendan el calculo del riesgo cardiovascu-
lar para el tratamiento global del paciente con dislipemia en funcion de 4 niveles de
riesgo (bajo, moderado, alto y muy alto), se establecen los objetivos de control del cLDL
y recomiendan una estrategia terapéutica con estatinas y otros hipolipemiantes orienta-
da a la consecucion de objetivos.

Las guias americanas no son trasladables a la poblacion europea. El tratamiento por
objetivos como viene determinado en las guias EAS/ESC es la mejor estrategia para Euro-
pa. En Espaia, las guias de atencion primaria de la semFYC y de la SEMERGEN se basan en
las recomendaciones europeas. Finalmente, la SEA, la SEMERGEN, la semFYC y la SEMG
han llegado a un consenso para el abordaje y manejo de los pacientes con dislipemia ate-
rogénica en atencion primaria.
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The AHA/ACC 2013 guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce athero-
sclerotic cardiovascular disease (ASCVD) in adults contains major differences with the
previous ESC/EAS 2011 guidelines and the remaining international guidelines, which has
generated major controversies. The AHA/ACC document has developed a new model
for estimating cardiovascular risk for primary prevention which is not comparable with
the SCORE recommended in the European guidelines. This guideline does not establish
a fixed target for low-density lipoprotein cholesterol (LDLc). Instead, it identifies 4 ma-
jor statin benefit groups at risk for the development ASCVD, who should receive low-,
moderate-, and high-intensity statin therapy to reduce LCLc. In contrast, the European
guidelines maintain LDLc as the main treatment target and non-high-density lipoprotein
cholesterol as a secondary treatment target. The document recommends calculating
cardiovascular risk for the overall treatment of patients with dyslipidemia according to
4 risk levels (low, moderate, high, and very high), establishes LDLc treatment targets,
and recommends a statin-based therapeutic strategy and other, lipid-lowering strate-
gies, aimed at achieving these targets.

The American guidelines cannot be extrapolated to the European population. Target-
based treatment, as recommended in the EAS/ESC guidelines, is the best strategy for
Europe. In Spain, the Primary Care Guidelines of the Spanish Society of Family and
Community Medicine (semFYC) and the Spanish Society of Primary Care Physicians (SE-
MERGEN) are based on the European recommendations. Finally, the Spanish Society of
Arteriosclerosis (SEA), SEMERGEN, semFYC and the Spanish Society of General Medicine
(SEMG) are reaching a consensus on the approach and management of patients with

atherogenic dyslipidemia in primary care.
© 2014 SEMERGEN. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las guias de practica clinica (GPC) en dislipemia evalUan y
resumen toda la evidencia disponible con la finalidad de
ayudar a los médicos en la seleccion de la mejor estrategia
para el tratamiento del paciente con dislipemia. Sin em-
bargo, al tratarse de recomendaciones, la decision final
sobre el tratamiento de un paciente en concreto debe to-
marla el médico, de forma individualizada, teniendo en
cuenta las preferencias del paciente y la normativa legal.

En los ultimos afos se han publicado, o estan a punto de
ser publicadas, GPC en dislipemias con diferentes enfoques
de abordaje y tratamiento del paciente con dislipemia. En
este articulo, por su relevancia y trascendencia en la prac-
tica clinica habitual, se comentaran y compararan las guias
europeas de la European Society of Cardiology (ESC)/Euro-
pean Atherosclerosis Society (EAS) 2011 sobre el manejo de
las dislipemias con las recientes guias americanas del Ame-
rican College of Cardiology (ACC)/American Heart Associa-
tion (AHA) 2013. Adicionalmente se comentaran las guias
espanolas de la Sociedad Espafnola de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFYC) y la Sociedad Espanola de Médicos
de Atencion Primaria (SEMERGEN), asi como las guias espe-
cificas de hipertrigliceridemia y cHDL bajo de la ESC 2011y
las novedosas guias de abordaje y manejo de la dislipemia
aterogénica.

Guias europeas de la ESC/EAS 2011 sobre
el manejo de las dislipemias

La guia sobre el manejo de las dislipemias elaborada con-
juntamente por la ESC y la EAS' en el afio 2011, actualiza
las directrices para el tratamiento de las dislipemias del
National Cholesterol Education Program’s-Adult Treatment
Panel Il (NCEP-ATP Ill) de 2001 (resumen) y 2002 (texto
completo)?, con una ligera actualizacion de 2004°.

Hasta el momento, el objetivo principal del tratamiento de
las dislipemias, segln las guias clinicas europeas, se ha basado
en los ensayos clinicos que utilizan el valor de colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) como indicador de
respuesta al tratamiento. Recomiendan las estatinas, que han
demostrado ser el tratamiento farmacologico mas eficaz y se-
guro hasta la fecha, para reducir el cLDL y los episodios cardio-
vasculares, en prevencion tanto primaria como secundaria.

La estrategia de intervencion recomendada se basa en eva-
luar el riesgo cardiovascular (RCV) total del sujeto, identificar el
cLDL objetivo para el grupo de riesgo al que pertenece, calcular
el porcentaje de reduccion de cLDL a partir del cLDL basal del
paciente y seleccionar una estatina con la intensidad y la dosis
necesarias que proporcione esa reducciéon. Cuando con estatinas
en monoterapia no se logren los objetivos de control en pacien-
tes de alto y muy alto RCV se considerara la terapia combinada
con ezetimiba o resinas. Las comorbilidades, los tratamientos
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Tabla 1 Similitudes y diferencias entre las guias EAS/ESC 2011 y AHA/ACC 2013 para el manejo de la dislipemia’*

EAS/ESC 2011

AHA/ACC 2013

Estrategias Centrada en el cLDL

Objetivos lipidicos claros

Colesterol no-HDL como objetivo

secundario
Se controla el resultado
Calculo del RCV

europeos y para Espana
Tabla de ajuste por cHDL

Riesgo vitalicio

Prevencion secundaria
reduccion del 50%

Si no se consigue el objetivo con estatinas

considerar combinaciones

Intolerancia a estatinas en

la prevencion secundaria terapia combinada

Prevencion primaria Objetivo de cLDL < 100 mg/dl

cLDL > 190 mg/dl

Si no se consigue el objetivo reducir al

maximo el cLDL empleando las

combinaciones a dosis toleradas

Prevencion primaria en
diabetes
al menos una reduccion del 50%

Diabetes sin complicaciones: objetivo de

cLDL < 100 mg/dl

Prevencion primaria alto
riesgo

Tabla SCORE derivada de una cohorte
europea. Validada para varios paises

Objetivo de cLDL < 70 mg/dl o al menos

Reducir la dosis de estatinas, considerar

Diabetes con otros factores de riesgo o dafo
de drganos: objetivo de cLDL < 70 mg/dl o

SCORE: riesgo de enfermedad cardiovascular
fatal del 5%: objetivo < 100 mg/dl

Centrada en las estatinas
Desaparecen los objetivos

No se controla el resultado

Nueva ecuacion derivada de un pool de cohortes
diferentes

Poco o nada validado
Poco aplicable a Europa
Punto de corte 7,5

Estatinas de alta intensidad

Si no se consigue la reduccion del 50% considerar
combinaciones

Dosis bajas o moderadas de estatinas, considerar
terapia combinada

Tratamiento con estatinas de alta intensidad, con
el objetivo de reducir al menos un 50% el cLDL

Si no se consigue la reduccion del 50% considerar
tratamiento adicional

Diabetes de alto riesgo: tratamiento con estatinas
de alta intensidad

Diabetes de bajo riesgo: tratamiento con estatinas
de intensidad moderada

Riesgo total de episodio cardiovascular > 7,5%:
tratamiento con estatinas de intensidad moderada-alta

Riesgo de episodio cardiovascular del 5-7,5%:
tratamiento con estatinas de intensidad moderada

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL:
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; EAS: European Atherosclerosis Society; ESC: European Society of Cardiology; RCV:

riesgo cardiovascular.

farmacologicos concomitantes y la tolerancia también seran as-
pectos fundamentales para la eleccion del tratamiento.

Los aspectos mas importantes, por su novedad, en esta
guia son los siguientes:

— El tratamiento de la dislipemia debe ser entendido dentro de
la prevencion integral de la enfermedad cardiovascular (ECV)
en cada paciente. Para el calculo del RCV se recomienda la ta-
bla SCORE como herramienta basica, clasificando a los indivi-
duos en 4 grupos de riesgo: bajo, moderado, alto y muy alto.

— Incorpora la insuficiencia renal cronica como de muy alto
RCV.

— Fija los objetivos terapéuticos de control del cLDL de
forma estricta (no opcionales como hasta entonces) para
pacientes de riesgo muy alto, alto y moderado.

— Fija como objetivos secundarios de tratamiento el coles-
terol no-HDL, y no considera a los triglicéridos (TG) ni al
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL)
como objetivos de control, sino como moduladores del RCV.
— Establece una estrategia clara sobre la base de la conse-
cucion de objetivos terapéuticos en base a 5 franjas de ni-
veles de cLDL y 4 grupos de riesgo.

— Da mucha relevancia a las terapias no farmacologicas:
dieta, ejercicio y modificacion del estilo de vida no solo en
la reduccion del riesgo total, sino también en el tratamien-
to especifico de las dislipemias.

— En cuanto al tratamiento, hace énfasis en las estatinas
como tratamiento esencial en la prevencion cardiovascular,
aunque admite el papel de fibratos, acidos grasos omega 3,
niacina e inhibidores de la absorcidn intestinal.
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— Tratamiento de las dislipemias en situaciones clinicas es-
peciales: hace una detallada descripcion de objetivos y
pautas en numerosos colectivos y subgrupos.

Guias ACC/AHA 2013 para el manejo de
la dislipemia

En linea con las directrices de la EAS/ESC 2011 para el tra-
tamiento de las dislipemias, las recomendaciones de las
AHA/ACC publicadas en 20134 coinciden tanto en senalar el
aumento del cLDL como el causante de la ECV aterosclerd-
tica (ECVA), como en fomentar un cambio en el estilo de
vida de estos pacientes, tanto en prevencion primaria co-
mo en prevencion secundaria, de la ECV, si bien existen di-
ferencias en las evidencias cientificas en las que se basa
cada uno de estos documentos. Pero cuando se comparan
con las guias ESC/EAS 2011, las recomendaciones de la
ACC/AHA de 2013 difieren notablemente (tabla 1).

Fuentes de evidencia

Aungque las 2 guias se basan en la evidencia cientifica, las de
la ACC/AHA solo recogen evidencias de ensayos clinicos alea-
torizados (ECA) y metaanalisis con estudios publicados hasta
el afo 2011, respondiendo a cuestiones clinicas muy seleccio-
nadas, lo que es una limitacion importante pues la informa-
cion de ECA es, sin duda, mas rigurosa, pero no es extrapola-
ble a la practica clinica real en muchas ocasiones y promueve
un enfoque centrado solo en las estatinas. En cambio, las
guias europeas recogen ademas otro tipo de evidencias, ha-
ciendo recomendaciones mas cercanas a la realidad clinica,
realizando un total de 102 recomendaciones basadas en la
evidencia para el manejo de las dislipemias, sin contar con las
recomendaciones para los cambios en el estilo de vida. Aun-
que la mayoria de las recomendaciones son del tipo | o lla, sin
embargo, en cuanto al nivel de evidencia, aproximadamente
el 50% de las recomendaciones realizadas son por consenso de
expertos (nivel de evidencia C). El predominio de este nivel
de evidencia supone un cierto grado de debilidad debido a la
falta de datos de estudios relevantes. Evitar tantas recomen-
daciones de expertos y resaltar solo las que tienen una evi-
dencia claramente demostrada llevaria a realizar unas guias
de minimos, cuyas recomendaciones no serian discutibles y
tendrian mayor fuerza, como hacen las guias ACC/AHA, aun-
que no serian facilmente aplicables a los pacientes en la prac-
tica clinica habitual, dejando sin recomendaciones de trata-
miento a amplios grupos no estudiados en ECA.

Métodos del calculo del riesgo cardiovascular

Las 2 guias ponen de manifiesto la importancia de la estratifi-
cacion del RCV global para la toma de decisiones, si bien di-
fieren en el método de calculo. Teniendo en cuenta que el
riesgo de ECV no es el mismo en Europa y en Espafia que en
Estados Unidos para los mismos valores de colesterol’, las
guias europeas recomiendan el SCORE® para el calculo del
riesgo de mortalidad cardiovascular a los 10 afos, derivado de
una cohorte europea, validado y adaptado a muchos paises,
entre ellos Espafa, con una tabla de ajuste por cHDL, mien-
tras que en las guias americanas el calculo del RCV global de
ECVA se basa en unas nuevas tablas obtenidas de un pool de

datos de diversas cohortes: Cardia, Framingham, ARIC, CHS,
USA. Los episodios utilizados para el calculo son infarto mor-
tal y no mortal e ictus mortal y no mortal. El calculo debe
realizarse en todos los pacientes mayores de 20 afnos en pre-
vencion primaria con cLDL entre 70 y 189 mg/dl, recomen-
dando el tratamiento con estatinas cuando el RCV sea > 7,5%’.
Se han desarrollado herramientas informaticas para su uso
que pueden obtenerse en la web. Esta nueva calculadora se
ha criticado porque no ha sido validada, sus objetivos de ries-
go son teodricos y parece sobrestimar el RCV de la poblacion
americana, aumentando notablemente el nimero de sujetos
candidatos al tratamiento con estatinas. Las guias ACC/AHA
recomiendan el tratamiento con estatinas para la prevencion
primaria en pacientes con riesgo de episodios de ECVA del
7,5%, con independencia del valor de cLDL, recomendando
estatinas de moderada a alta intensidad para lograr una re-
duccién de cLDL de entre el 30 y el 50%. Esto corresponde a
un riesgo SCORE del 2,5% para ECV fatal a los 10 afos y un ob-
jetivo de cLDL de 3 mmol/L.

Si implementasemos esta estrategia en Europa, muchos mas
pacientes serian tratados con estatinas y a dosis mas altas que
los recomendados por la ESC/EAS 2011, especialmente en pa-
cientes con menor RCV, por lo que para la poblacion europea
es preferible seguir utilizando las tablas SCORE vy, especifica-
mente para Espaia, la tabla recomendada para paises de bajo
riesgo y/o la tabla calibrada para Espana.

A partir de los documentos disponibles no se puede eva-
luar cémo podria funcionar el modelo propuesto por la ACC/
AHA en relacion con el modelo SCORE europeo, debido a que
con estos modelos es esencial que la poblacion de la que se
deriva la ecuacion de riesgo sea lo mas parecida posible a la
poblacion tratada por los médicos. En un estudio realizado
en una cohorte europea de 55 afos o mas, la proporcion de
personas que pueden optar a las estatinas difiere sustancial-
mente entre las directrices. La guia ACC/AHA recomendaria
estatinas para casi todos los varones y dos tercios de las mu-
jeres, unas proporciones muy superiores a las de las reco-
mendaciones del ATP-11l o ESC/EAS?.

La reduccion en el umbral para el tratamiento en la pre-
vencion primaria de la ECVA se traducira en un mayor nime-
ro de pacientes que recibiran tratamiento con estatinas, que
es potencialmente bueno en pacientes jovenes con alto ries-
go, pero dara lugar a que se trate con estatinas a un nimero
muy grande de personas de mayor edad. En este sentido, las
nuevas directrices ACC/AHA para el manejo del colesterol,
en comparacion con las recomendaciones del ATP-IIl, aumen-
tarian el niUmero de adultos norteamericanos que serian
elegibles para el tratamiento con estatinas en 12,8 millones
de personas, con el incremento observado principalmente
entre los adultos mayores sin ECV®.

Estrategias de tratamiento

Las guias ACC/AHA cuestionan 2 estrategias ampliamente
implementadas en la practica clinica, al considerar que los
estudios aleatorizados y controlados no se disefaron para
alcanzar distintos objetivos terapéuticos, sino que, practi-
camente todos, se realizaron con dosis fijas de estatinas, y
que no hay estudios que hayan buscado alcanzar valores
especificos de cLDL; consideran que no se pueden estable-
cer objetivos terapéuticos de cLDL y de colesterol no-HDL
ni en prevencion primaria ni en secundaria, porque no se
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Tabla 2 Definicion de la intensidad de la terapia con estatinas

Estatinas para terapia de

alta intensidad media intensidad

Estatinas para terapia de

Estatinas para terapia de
baja intensidad

Dosis diaria para reducir
el cLDL > 50%

Atorvastatina 40, 60 y 80 mg

30y el 50%

Rosuvastatina 20 (40) mg

Simvastatina 20-40 mg
Pravastatina 40 (80) mg
Lovastatina 40 mg

Fluvastatina XL 80 mg

Dosis diaria para reducir el cLDL entre el

Atorvastatina 10 a 30 mg

Rosuvastatina 5 a 10 mg

Dosis diaria para reducir
el cLDL < 30%

Simvastatina 10 mg
Pravastatina 10-20 mg
Lovastatina 20 mg
Fluvastatina 20-40 mg

Pitavastatina 1 mg

Fluvastatina 40 mg bid

Pitavastatina 2-4 mg

bid: 2 veces al dia; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

Modificada de referencia 4.

conoce la magnitud del beneficio de alcanzar un objetivo
frente a otro, no se tienen en cuenta los posible efectos
adversos de la polimedicacion que requiere esta aproxima-
cion. No aceptan que haya que tratar hasta conseguir el
objetivo, ni aceptan que haya demostracion de que cuanto
mas se descienda el cLDL, mejor. De hecho proponen sus-
pender temporalmente el tratamiento con estatinas si el
cLDL es en 2 ocasiones < 40 mg/dl. En cambio, las guias
EAS/ESC recomiendan como objetivo de control primario el
cLDL y como objetivo secundario el colesterol no-HDL, con
una estrategia orientada a la consecucion de objetivos te-
rapéuticos clara y definida segun 4 categorias de RCV: bajo
y moderado (cLDL < 115 mg/dl, colesterol no-HDL < 145
mg/dl), alto (cLDL < 100 mg/dl, colesterol no-HDL < 130
mg/dl) y muy alto (cLDL < 70 mg/dl o al menos una dismi-
nucion del 50%, colesterol no-HDL < 100 mg/dl) y 5 franjas
de valores de cLDL, siguiendo la teoria lipidica que apoya
la estrategia del cLDL cuanto mas bajo mejor, si bien los
puntos de corte de los objetivos de cLDL son extrapolados
de los datos disponibles de ensayos clinicos aleatorizados.
La estrategia de la guia EAS/ESC 2011 parece ser mas Util,
mas pragmatica y apropiada para los paises europeos.

Las guias ACC/AHA de 2013, en lugar de establecer una
estrategia de tratamiento con objetivos de cLDL, se cen-
tran en identificar a los 4 grupos de pacientes que mayor
beneficio obtienen de la terapia con estatinas de moderada
o alta intensidad en la prevencion de la ECVA: pacientes
con ECV establecida; pacientes con cLDL > 190 mg/dl (hi-
perlipemias familiares); pacientes con edad entre 40-75
afnos y diabetes mellitus tipo 2 con cLDL entre 70-189 mg/
dl, y pacientes sin ECV ni diabetes tipo 2 y edad de 40-75
anos con cLDL entre 70-189 mg/dl y riesgo estimado de
presentar ECVA a 10 afos > 7,5%.

Si bien las 2 guias se basan en la prevencion de la ECVA,
las directrices de la ESC/EAS 2011 son menos prescriptivas
y permiten la realizacion de un conjunto mas amplio de
pruebas que podrian ayudar a reclasificar los pacientes de
riesgo intermedio a alto riesgo, incluyendo la enfermedad
ateromatosa organica subclinica segin determinaciones

analiticas y exploraciones complementarias como técnicas
de imagenes, permitiendo incluir a pacientes en fases mas
precoces de la ECV. Estas directrices contrastan con un
conjunto mucho mas estrecho y preceptivo de los factores
considerados en las guias del ACC/AHA, considerando solo
la ECVA, segln episodios clinicos duros. Las directrices de
la ESC/EAS incluyen la enfermedad renal crénica (ERC) co-
mo de muy alto riesgo, mientras que las guias del ACC/AHA
no proporcionan recomendaciones para la ERC.

Coémo tratar

Aunque las 2 directrices recomiendan estatinas para reducir
el cLDL, las directrices ACC/AHA 2013 ofrecen orientacion
solo en el tratamiento de las personas en riesgo de ECVA.
Estas directrices establecen la abolicion de los objetivos de
control de cLDL y colesterol no-HDL en favor de los regime-
nes especificos de estatinas de alta intensidad que producen
una reduccion superior al 50% (atorvastatina 40-80 mg o ro-
suvastatina 20 mg) en pacientes con ECVA, pacientes con
cLDL > 190 mg/dl y pacientes diabéticos con RCVA > 7,5%,
pero son ambiguas sobre el papel de terapias hipolipemian-
tes adicionales entre aquellos con alto riesgo residual abso-
luto, a pesar de lograr una reduccion del 50% en el cLDL, por
lo que no ofrecen unas recomendaciones Utiles para los clini-
cos en este grupo de pacientes.

Recomiendan estatinas de moderada intensidad que pro-
ducen reducciones del 30-50% en el cLDL (tabla 2), lo que
puede confundir a muchos médicos, asi como disminuir la
adherencia a la medicacion y la participacion del paciente
en el autocuidado de su salud. Por otro lado, la ausencia de
los valores objetivo de cLDL en pacientes de alto riesgo y
muy alto riesgo absoluto o factores de riesgo residual va a
desalentar a los médicos a considerar la adicion de terapia
de combinacion para la modificacion del perfil lipidico e
individualizar la atencion al paciente™.

En cambio, las directrices ESC/EAS recomiendan categori-
zar personas en moderado, alto y muy alto riesgo de ECV,
con objetivos de control de cLDL especificos para cada nivel
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de riesgo absoluto. Permiten individualizar el tratamiento en
funcion del riesgo absoluto y los valores de cLDL, y reco-
miendan estatinas de intensidad variable para cada nivel de
riesgo, y en pacientes de alto y muy alto riesgo, cuando no
se logren los objetivos en monoterapia con estatinas, reco-
miendan terapia combinada con inhibidores de la absorcion
intestinal y/o resinas hasta conseguir los objetivos de con-
trol recomendados. Cuando haya situaciones de riesgo resi-
dual asociado a TG elevados y/o a cHDL bajos recomiendan,
como objetivo de control secundario, el colesterol no-HDL o
la apolipoproteina B, recomendando otras opciones terapéu-
ticas como fibratos, omega 3 y niacina, en monoterapia o en
combinacion con estatinas.

Como realizar el seguimiento

Las guias ACC/AHA, al no recomendar objetivos de control
de cLDL, recomiendan un control analitico para ver el cum-
plimiento a las 8 semanas, no siendo necesarios mas contro-
les ni seguimiento posteriores para medir la eficacia del tra-
tamiento y no consideran los datos emergentes sobre el uso
de fracciones de lipidos distintas de las cLDL; mientras que
las directrices ESC/EAS recomiendan la determinacion de
perfiles lipidicos para la supervision periédica de cLDLy otras
fracciones lipidicas para el seguimiento de la eficacia tera-
péutica, el cumplimiento terapéutico, la evaluacion del
riesgo residual y permitir un mayor margen para la modifica-
cion terapéutica de una forma mas individualizada de cada
paciente, considerando las terapias adicionales recomenda-
das por la mayoria de las directrices en el ambito mundial
similares a las recomendaciones ESC/EAS.

En resumen, las nuevas directrices de la ACC/AHA difie-
ren considerablemente de las del ATP-1ll y de las directrices
ESC/EAS, asi como de las de otras regiones geograficas,
descartando objetivos de control de cLDL. Este enfoque
parece poco Util para los médicos de familia. Ademas, te-
niendo en cuenta solo los datos de ECA, parece un enfoque
demasiado limitado, dejando sin una orientacion clara en
muchas zonas grises de la prevencion. Afortunadamente, la
reduccion del umbral de prevencién primaria en pacientes
mas jovenes con alto riesgo absoluto de por vida permite
un tratamiento mas temprano, pero puede conducir a un
exceso de tratamiento de los pacientes de mas edad debi-
do a la excesiva ponderacion de la edad en el calculo del
RCV. Las directrices de la ACC/AHA conllevarian, si fuesen
aceptadas de forma generalizada, un aumento en el nime-
ro de pacientes tratados y potencialmente a un coste con-
siderable. La nueva ecuacion de cohortes mixtas agrupada
utilizada para evaluar el riesgo de ECVA requiere una eva-
luacion mas cuidadosa. Actualmente, por lo tanto, las di-
rectrices ESC/EAS a partir de 2011 parecen ser la opcion
pragmatica y apropiada para los paises europeos y de otras
partes del mundo.

Recomendaciones de las guias de atencién
primaria en Espana

En nuestro pais, las recientes guias del manejo y trata-
miento de la dislipemia de la semFYC'" y de la SEMERGEN"?
se basan en las recomendaciones de las guias de la ESC/EAS
2011 adaptadas a Espana y proponen el cLDL como objetivo

de control primario y el colesterol no-HDL como objetivo
de control secundario. Para el calculo del RCV recomiendan
el SCORE. Se proponen objetivos en funcion del RCV bajo,
moderado, alto y muy alto. Aunque con diversos matices,
adoptan la misma estrategia de tratamiento individualiza-
do orientado a la consecucion de objetivos terapéuticos y
recomiendan estrategias de control y seguimiento para
controlar el grado de consecucion de objetivos, la toxici-
dad y la adherencia al tratamiento.

Guias europeas para el manejo de la
hipertrigliceridemia y bajos niveles de
colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad de la ESC/EAS 2011

Esta guia especifica para el manejo de los pacientes con hi-
pertrigliceridemia y cHDL bajo esta fundamentada en que
los pacientes con anormalidades cardiometabdlicas, incluso
aquellos con cLDL en objetivos, siguen teniendo un alto ries-
go de episodios cardiovasculares. Este documento valora cri-
ticamente las evidencias de valores elevados de lipoprotei-
nas ricas en triglicéridos y bajos valores de cHDL como fac-
tores de riesgo cardiovascular y orienta sobre las estrategias
terapéuticas para su tratamiento. La evidencia actual apoya
una asociacion causal entre la elevacion de TG y sus rema-
nentes, cHDL bajo y riesgo cardiovascular. El panel cree que
los objetivos terapéuticos dirigidos a TG elevados (mmol/l
> 1,7 o 150 mg/dl) o bajos valores de cHDL (< 1,0 mmol/l o
40 mg/dl) pueden proporcionar un beneficio adicional. El
primer paso que recomiendan son las intervenciones de esti-
lo de vida junto con una buena cumplimentacion y adheren-
cia al tratamiento farmacoldgico. Adicionalmente se deben
descartar y tratar causas secundarias de la dislipemia.

Si con estas medidas no se corrige se puede considerar
asociar niacina o un fibrato (fenofibrato) a la terapia con
estatinas o, alternativamente, seguir intensificando la te-
rapia con estatinas para conseguir mayor beneficio con
mayores descensos del cLDL. La decision del tratamiento
combinado se debe basar en la efectividad de las interven-
ciones y en la seguridad, vigilando estrechamente la fun-
cion hepatica y renal, asi como la aparicion de sintomas de
mialgias y/o miopatias. Las recomendaciones de estas
guias facilitaran la reduccion del riesgo residual atribuible,
en parte, a la dislipemia aterogénica que persiste a pesar
de tener controlado el cLDL en pacientes con anormalida-
des cardiometabdlicas.

Guia clinica para la deteccion, diagnéstico
y tratamiento de la dislipemia aterogénica
en atencion primaria

Esta guia surge como consenso de la SEA (Sociedad Espano-
la de Arteriosclerosis), SEMERGEN, SEMFYC y SEMG (Socie-
dad Espaiola de Médicos Generales y de Familia) para el
abordaje y manejo de los pacientes con dislipemia aterogé-
nica' (TG elevados, cHDL bajo y presencia de particulas
LDL pequenas y densas). De forma resumida, se comenta lo
mas relevante. Este tipo de dislipemia confiere un alto
riesgo residual aun en los pacientes que tienen el cLDL con-
trolado y es responsable del riesgo residual de origen lipidi-
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co que persiste después del control integral de otros FRCV,
incluido el colesterol. Se expresa fenotipicamente en pa-
cientes con ECV establecida, diabetes, obesidad, sindrome
metabolico, dislipemia familiar combinada y enfermedad
renal cronica. Para su deteccion es necesario realizar una
busqueda oportunista de casos en los pacientes que expre-
sen su fenotipo, realizando un perfil lipidico completo y
calculando el colesterol no-HDL.

La existencia de una dislipemia aterogénica implica que
el cLDL, y también el colesterol no-HDL, deba ser conside-
rado como un objetivo terapéutico con la finalidad de nor-
malizar las cifras de TG y cHDL.

Sobre la base de todos los beneficios cardiovasculares se
debe intentar siempre la correccion de la dislipemia atero-
génica mediante cambios en el estilo de vida y, cuando sea
preciso, tratamiento farmacologico adicional.

Si bien las estatinas son los farmacos hipocolesterole-
miantes de eleccion para la prevencion cardiovascular, an-
te la existencia de una dislipemia aterogénica debera con-
siderarse la coadministracion de un fibrato. En el trata-
miento farmacolégico combinado por dislipemia
aterogénica, el fenofibrato es el farmaco de eleccion y es-
ta contraindicado el gemfibrozilo. En la actualidad hay una
combinacion fija de pravastatina 40 mg/fenofibrato 160 mg
como una alternativa eficaz y segura para el tratamiento y
control de la dislipemia aterogénica.

Finalmente, la guia recomienda que en los pacientes con
dislipemia aterogénica y cLDL controlado, el tratamiento
de eleccion es el fibrato. En caso de hipertrigliceridemia
aislada, o intolerancia a fibratos, se pueden utilizar acidos
omega-3 a dosis no inferiores a 3 g/dia.

El paciente con dislipemia aterogénica requiere un segui-
miento clinico y analitico similar al paciente con hiperlipe-
mia, asi como su derivacion a una unidad especializada si
fuera preciso, sefalando qué tipo de pacientes deben deri-
varse a las unidades de lipidos.
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