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1 Estimacié del risc cardiovascular

L'associacié entre dislipémia i malaltia arterioesclerotica
cardiovascular (CV) és ampliament coneguda, per tant s'ha d'establir
el risc a través d'alguna escala. En funcié de Uestimacié del risc CV
s'indica la intervencidé no farmacolodgica i la farmacologica en
ocasions, aixi com s’estableixen els objectius terapeutics.

Les guies europees recomanen el calcul amb les taules SCORE
(Systematic Coronary Risk Estimation) per a paisos de baix o alt risc,
perdo també recomanen utilitzar taules d'ambit nacional, si han sigut
adequadament calibrades i validades (p.e. REGICOR).

Les taules SCORE per a paisos de baix risc sobreestimen
considerablement el risc i la seva capacitat predictiva és limitada.
Altre aspecte és la necessitat de taules per a pacients que ja hagin
patit malaltia CV, perque els predictors de risc poden ser molt
diferents als de prevencid primaria. Existeixen versions especifiques
per a molts paisos europeus que poden consultar-se en
http://www.heartscore.org

Les persones amb malaltia CV documentada, diabetes (DM) tipus 1
(DM1) o DM tipus 2 (DM2), amb nivells molt alts de factors de risc
individuals o malaltia renal cronica (MRC) es solen classificar com en
risc CV total alt o molt alt. No es precisen models de calcul de risc per
a aquestes persones, ja que totes elles requereixen un control actiu
de tots els factors de risc.

Les guies europees de Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), de la
Sociedad Europea de Arterioesclerosis (EAS) 2019 sobre el
tractament de les dislipemies proposen el seglent esquema amb 4
categories de risc (Taula 1).

Societat Catalana d'Hipertensid Arterial i Risc Vascular 2021



2 Objectius terapeutics

Els objectius de colesterol LDL (cLDL) estan en funcié del risc CV. Cal
arribar a un determinat llindar de cLDL i, a més, un determinat
percentatge de descens, en els pacients amb risc CV alt i molt alt.

Les noves guies europees de dislipemies ESC/EAS 2019 recomanen
de manera enérgica determinar 'apolipoproteina B (ApoB), que dona
una mesura del nombre de particules aterogeniques del plasma. El
recomanen, al menys, en pacients amb DM, hipertrigliceridemia (HTG)
o cLDL calculat molt baix. A més, indica clarament que la determinacié
de la ApoB és preferible al calcul del colesterol de les lipoproteines
d'alta densitat (cHDL) en aquests casos, aixi com en pacients obesos.

Una altra gran novetat és que recomana mesurar, al menys un cop a la
vida de cada pacient, la lipoproteina a (Lp a) per identificar aquells
pacients amb concentracions> 180 mg / dl el risc CV és equivalent a

el de pacients amb hipercolesterolémia familiar heterozigota ( HCFHe)

Els objectius terapéeutics segons el risc CV estan inclosos a la Taula 1.
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3 Modificacions de l'estil de vida

L'objectiu és reduir el cLDL, aconseguir el normopés i millorar la
capacitat cardiorespiratoria i també a millorar el perfil plasmatic dels
TGiel cHDL.

S'ha de disminuir la ingesta caldorica i augmentar la despesa
energética en aquelles persones amb excés de pes o adipositat
abdominal.

La reduccid de 5-10% de pes millora les alteracions lipidiques i afecta
favorablement als altres factors de risc cardiovascular (FRCV).

Una disminucid en el pes de 10 kg es correspon amb una reduccid en
la concentracié de cLDL d'uns 8 mg/dl (en obesos) i per cada quilo de
reduccié de pes s'incrementa el cHDL en 0,4 mg/dL.

S'ha de realitzar exercici fisic regular de moderada intensitat durant al
menys 30 min / dia, encara que no tinguin sobrepés. Millora el perfil
lipidic, especialment redueix els TG i eleva el cHDL (per exemple,
caminar rapid 25-30 km / setmana pot augmentar els nivells de cHDL
en 3,16 mg/dL).

Evitar qualsevol consum de greixos trans.

El consum de greixos saturats ha de ser <10% del total ingesta
calorica i ha de reduir encara més (<7% d'energia) en preséncia de
hipercolesterolemia. S'ha d'augmentar el consum d'acids grassos
mono insaturats, aixi com els poliinsaturats.

La ingesta d'hidrats de carboni, l'efecte és neutre sobre el cLDL, ha
d'oscil-lar entre 45 i 55% del total de la ingesta d'energia. El consum
excessiu provoca efectes adversos en els TG plasmatics i en els
nivells de cHDL.
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La fibra dietetica, particularment la de tipus soluble present en llegums,
fruites, verdures i grans de cereals integrals (per exemple, civada i ordi),
té un efecte hipocolesterolemic.

Els refrescs s'han d'usar amb moderacié per la poblacié general i han
de ser drasticament limitats en aquells individus amb nivells elevats de
TG o adipositat visceral.

Un consum moderat d'alcohol, <10 g / dia (1 unitat) per a homes i dones
és acceptable per a aquells que prenen begudes alcohodliques si els
nivells de TG no sén elevats i no hi ha altra contraindicacié formal per al
seu consum.
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4 Farmacs Hipolipemiants

Les Taules 2 i 3 mostren un petit vademécum dels hipolipemiants més
emprats al nostre pais, tant en monocomponents com en
associacions fixes.

ESTATINES

 Redueixen la sintesi de colesterol hepatic per un mecanisme
d'inhibicié competitiva de 'enzim HMG-CoA reductasa.

e El grau de reduccidé de l'cLDL depén de la poténcia del principi
actiu i de la dosi farmacoldgica emprada, amb una variabilitat
interindividual considerable.

» Addicionalment, disminueixen la concentracié de TG un 10-20% del
valor basal.

» S’aconsella la seva administracioé per la nit.
EZETIMIBA

* |nhibeix l'absorcid intestinal de colesterol biliar o de la dieta, sense
efectes en 'absorcidé dels nutrients solubles en greix.

« La dosi recomanada (10 mg/dia) redueix el cLDL un 15-22% amb
bastanta variabilitat i es pot administrar-se al mati o a la nit,
independentment de la ingestié de menjar.

« El tractament combinat d'ezetimiba amb altres hipolipemiants
(estatines, resines o inhibidors PCSK9) s'acompanya d'una
reduccio addicional de cLDL del 15-20%.

 També s'ha demostrat que aquesta combinacié té un major efecte
hipolipemiant que l'estratégia de doblar la dosi d'estatina.
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FIBRATS

» SOn agonistes dels receptors PPAR-a i actuen regulant diferents
etapes del metabolisme lipidic.

e Poden reduir la concentracié de TG fins a un 50%, la de cLDL un
20% i augmentar el cHDL un 20%, tot i que la magnitud de l'efecte
depen de la concentracio lipidica basal.

* En general es toleren bé i només produeixen efectes secundaris
lleus: trastorns digestius (< 5%) i erupcions cutanies (2%).

« S'ha documentat un risc de miopatia 5,5 vegades més alt quan
s'usa un fibrat en monoterapia (gemfibrozil) que quan s'usa una
estatina;, com que el fenofiorat no comparteix la Vvia
farmacocinetica del gemfibrozil, el risc de miopatia €s minim.

ACIDS GRASSOS OMEGA-3

« Els acids grassos eicosapentanoic [EPA] i docosahexanoic [DHA]
modifiquen la concentracié de lipids i lipoproteines en el serum,
especialment les VLDL, i poden disminuir els TG fins a un 45%
depenent de la dosi (2-4 g /dia).

e La seva administracio és segura i habitualment no té interaccions
clinicament significatives llevat de trastorns digestius lleus. No
obstant, els efectes antitrombotics poden augmentar la propensié
a les hemorragies, sobretot quan s'administren conjuntament amb
antiagregants o anticoagulants.
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SEGRESTADORS D’ACIDS BILIARS (resines)

e Els dos quelants d'acids biliars més antics, colestiramina i
colestipol, son resines d'intercanvi que s'uneixen als acids biliars.
Amb dosis maximes (24 g de colestiramina, 20 g de colestipol)
tolerades per pocs pacients, s’aconsegueix reduccions del 18-
25% del cLDL.

 Els efectes adversos digestius -flatulencia, restrenyiment,
dispépsia i nausees- son frequents i limiten el seu uUs en la practica
clinica. Es poden atenuar si es comenca amb dosis baixes,
ingerides amb gran quantitat de liquid, i augmentant-les
gradualment.

» S'ha descrit una reduccié de l'absorcié de vitamines liposolubles i
moltes interaccions farmacologiques, per la qual cosa s'han
d'administrar 4 h abans o 1h després dels altres medicaments.

» El colesevelam és una formulacié nova que té millor tolerabilitat
digestiva i menys interaccions farmacologiques perd amb els
inconvenients de: posologia (4-6 capsules/dia), preu molt elevat i
necessitat de visat d'inspeccié medica.

INHIBIDORS DE LA PROPROTEINA CONVERTASA SUBTILISINA /
KESINA TIPUS 9 (PCSK9)

e« Des de fa pocs anys es disposa d'aguesta nova classe
d’hipolipemiants dirigits a una proteina (la PCSK9) que participa en
el control dels receptors de particules LDL. En l'actualitat només hi
ha aprovats 2 anticossos monoclonals d'origen huma: alirocumab i
evolocumab, que en assaigs clinics han reduit la concentracié de
cLDL un 60% de mitjana, depenent de la dosi.
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« Els inhibidors de PCSK9 s'injecten per via subcutania, normalment
en setmanes alternes o 1 cop al mes, a diferents dosis depenent
del farmac. Entre els efectes secundaris més freqlents,
destaquen la irritacié en el lloc de la injeccid i els simptomes de
tipus gripal.

e Tot i que aquest tractament és molt eficac per reduir el cLDL i els
esdeveniments CV, degut al seu elevat preu només és cost-
efectiu per a pacients amb risc CV molt alt. La dispensacié del
farmac és hospitalaria i habitualment en els diferents centres hi ha
una comissié medica que decideix evaluant cada cas la seva
indicacio.

B Maneig de les dislipemies en diferents situacions cliniques

DIABETIS

» Llevat dels pacients considerats joves (<35 anys pel tipus 1i <50
anys pel tipus 2) amb una DM de <10 anys d’evolucié i sense altres
factors de RV, per a la resta han d’adoptar-se mesures
terapeutiques agressives per tal d’aconseguir una reduccid del
cLDL = 50% del valor basal amb un objectiu de cLDL <70 ( risc alt)
0 <55 mg/dl (risc molt-alt).

« D’entrada cal emprar estatines fins a les dosis maximes tolerades i
si no s’assoleix l'objectiu, recérrer a la combinacié d’estatina i
ezetimiba.

 Es frequient la dislipémia mixta amb predomini d’hiperTG i c-HDL
baix, particularment aterogenica en el pacient diabeétic, que sovint
precisa associar estatina i fenofibrat.
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MALALTIA CORONARIA

En pacients amb sindrome coronari agut que no han aconseguit
’objectiu de cLDL malgrat prendre la dosi maxima tolerada d’estatina i
ezetimiba, cal considerar afegir un inhibidor de la PCSK9 precocment
després de U’episodi isquemic: si es possible durant la hospitalizacid
0, com a molt, després de 4-6 setmanes de l’episodi agut.

HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR

» Existeixen diferents subtipus perdo les 2 més frequents soén: La
hiperlipémia familiar combinada (prevalenca: 1/100-200) i la HF
heterozigotica (prevalenca: 1/200-250).

e Tant en prevencid primaria com secundaria, sempre presenten un
RV alt-molt alt i cal actuar en consequéncia. Esta recomanat el
tractament amb un inhibidor de la PCSK9 quan lobjectiu no
s’assoleix malgrat emprar la dosis maxima tolerada d’estatina i
ezetimiba.

» Cal sospitar-la davant de: xifres de CT/c-LDL (sense tractament) >

310/190 mg/dl, malaltia CV prematura/mort sobtada/xantomes
tendinosos del pacient o d’un familiar de 1r grau.
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ANCIANS

Malgrat certa controversia respecte al benefici/risc, cal considerar el
tractament amb estatines en prevencid primaria per a persones > 75
anys si tenen un RV alt-molt alt.

Es recomana iniciar el tractament amb una estatina a dosi baixa quan
hagi afecci6 renal significativa o possibilitat d’interaccions
farmacologiques, i anar augmentant la dosi fins a assolir els objectius
de cLDL.

HIPERTRIGLICERIDEMIA

e La hiperTG és sensible a les mesures d’estils de vida (MEV):
perdua de pes, practica regular d’exercici fisic, abstinencia endlica
i dieta baixa en hidrats de carboni refinats i greixos saturats.

e Tot i que el risc de MCV esta augmentat quan la concentracio de
TG en deju és >150 mg/dl, l'ds de farmacs només s'ha de
considerar quan han fracassat les MEV en pacients d’alt risc o
superior amb TG >200 mg/dL.

» Els farmacs disponibles actualment, i en ordre de preferéncia,
serien: estatines, fibrats, acids grassos (AG) omega-3 i inhibidors
de la PCSK9 .

o Per a disminuir el RCV els farmacs de 12 eleccid sén les estatines;
en les dislipémies mixtes, quan ja s’han assolit els objectius de c-
LDL i persisteixen els TG >200 mg/dl s’han de combinar amb
fibrats (excepte gemfibrozil) i/o AG omega-3.
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« A partir de valors >400 mg/dl existeix risc de pancreatitis aguda
que és directament proporcional als nivells de TG serics; en
aquesta situacié i quan es tracta d’una hiperTG pura, serien
d’eleccio els fibrats, sols o combinats amb AG omega-3 (Taula 4).

6 Monitoritzacio de lipids i enzims. Seguiment.

EFECTES ADVERSOS D’ESTATINES | FIBRATS

Les estatines causen miopatia greu poques vegades, encara que amb
frequencia els pacients que les consumeixen manifesten una possible
intolerancia a les mateixes que dificulta la seva utilitzacié. No obstant
aix0, la veritable intolerancia a les estatines és rara, i generalment és
possible administrar alguna forma de terapia (canviant l'estatina o
reduint la dosi) en la majoria de pacients amb risc de malaltia CV. La
reduccié absoluta en pacients d'alt risc CV clarament supera els
possibles efectes adversos d'un petit increment en la incidencia de
DM.

DETERMINACIONS ANALITIQUES

El resum de les determinacions analitiques de lipids, enzims hepatics i
musculars es troba en la Taula 5.

Com a minim, s'ha de determinar el cLDL, aconsellant disposar d'un
perfil lipidic complet. També s'hauria d'analitzar el colesterol no HDL o
la ApoB i utilitzar-los com a dianes terapeutiques secundaries. D'altra
banda, podria existir un impacte de la monitoritzacié periddica del
perfil lipidic en l'adheréncia del pacient als canvis en el estil de vida i
al el regim farmacologic.
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També es recomana la determinacié de la glucosa o de 'hemoglobina
glicosilada (HbA1c), a causa del major risc de desenvolupament de
DM. S'indica que s'ha de considerar fer de forma regular analisi de
HbA1c o de la glucosa en els pacients amb alt risc de desenvolupar
DM (les persones grans i els pacients amb sindrome metabolica,
obesitat o altres signes de resisténcia a la insulina) i en els que
segueixin tractament amb dosis altes d’estatines.

ADHERENCIA

Com predictors de l'abséncia d'adheréncia a les estatines, s'ha
identificat la prescripcid en prevencié primaria, comparada amb la
prescripcid en prevencio secundaria, els ingressos economics baixos,
l'edat avancada, l'Us de regims farmacologics multiples i complexos,
el cost econdmic i els oblits deguts a l'absencia de simptomes o a
comorbiditats psicologiques.
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Taula 1. CATEGORIES DE RISC CARDIOVASCULAR (RCV) | OBJECTIUS TERAPEUTICS DE NIVELLS LIPIDICS A INTENTAR ASSOLIR.

Tipus de RCV Definicio de les categories Obijectius terapeutics

MOLT ALT MCVA clinica documentada inclou: SCA previ (IM o angina inestable), angina estable, revascularitzacio cLDL < 55 mg/dL (<1,4 mmol/L) | reduccié d’almenys un 50% del valor basal
coronaria (ICP i altres procediments de revascularitzacié), ACV / AIT i MAP colesterol no-HDL < 85 mg/dL
La MCVA documentada inequivocament per imatge inclou: preséncia de placa significativa en la angiografia ApoB < 65 mg/dL
coronaria o la TC (MC multivas de 2 arteries epicardiques grans, amb estenosi > 50%) o ecografia carotidia
DM amb dany a organs diana (microalbuminduria, retinopatia o neuropatia) o 2 3 factors de risc majors o
DM1 d'inici precog i llarga duracié (> 20 anys)
MRC greu: TFGe <30 ml/min
Estimacié SCORE > 10%
Estimacié REGICOR 2 15%
HF amb MCVAS o un altre factor de risc major

Factors de risc aillats molt elevats: colesterol >310 mg/dl, cLDL>>190 mg/dl o PA >180/110 mmHg cLDL < 70 mg/dL (<1,8 mmol/l) | reduccié d’almenys un 50% del valor basal
Pacients amb HF sense altres factors de risc majors colesterol no-HDL <100

Pacients amb DM sense dany en organs diana, DM de duracié 210 anys o un altre factor de risc addicional ApoB <80 mg/dL

MRC moderada: TFGe 30-59 ml/min

Estimacié SCORE > 5% i <10%

Estimacié REGICOR 10-14,9%

RISC MODERAT . Diabetics joves (DM1 <35 anys 6 DM2 <50 anys) amb duracié <10 anys, sense altres factors de risc e  cLDL<100' vs <130 mg/dL?

= Estimacié SCORE 2 1% i <5% e  colesterol no-HDL <130’ vs <160 mg/dL?
. Estimacié REGICOR 5-9,9%

RISC BAIX L] Estimacié SCORE < 1% ° cLDL < 116' vs < 130 mg/dL?
=  Estimaci6 REGICOR <5% colesterol no-HDL <130' vs <160 mg/dL?

'Segons la guia de las Societats europees de Cardiologia i Aterosclerosis (2019)
2Segons les recomanacions del document de consens del CEIPV espanyol (2020)

ACV: accident vascular cerebral; AIT: accident isquémic transitori; CRC: cirurgia de revascularitzacié coronaria; cLDL: colesterol unit a lipoproteines de baixa densitat; DM: diabetis mellitus; DM1: DM tipus 1; DM2: DM
tipus 2; MAP: malaltia arterial periférica; MC: malaltia coronaria; MCV: malaltia cardiovascular; MCVA: malaltia cardiovascular arterioesclerotica; MEV: mesures d’estils de vida; MRC: malaltia renal cronica; HF:
hipercolesterolémia familiar; ICP: intervencid coronaria percutania; IM: infart de miocardi; PA: pressid arterial; RCV: risc cardiovascular; REGICOR: Registre Glroni del cor; SCA: sindrome coronaria aguda; SCORE:
Systematic Coronary Risk Estimation; TC: tomografia computeritzada; TFGe: taxa de filtrat glomerular estimada.



TAULA 2. PRINCIPALS HIPOCOLESTEROLEMIANTS ORALS COMERCIALITZATS A ESPANYA EN

MONOTERAPIA.

Principis actius Poténcia Reduccié mitjana | Dosi diaria
(aproximada) (minima-maxima)

ESTATINES J c-LDL*

=  Atorvastatina Alta 34-55% 10-80 mg

=  Fluvastatina Mitja-baixa 20-34% 20-80 mg/dia

= Lovastatina Mitja-baixa 20-34% 10-40 mg

= Pitavastatina** Mitjana 27-41% 1-4 mg

=  Pravastatina®* Mitja-baixa 20-34% 10-40 mg

= Rosuvastatina®* Alta 41-55% (62%) 5-20 mg (40 mg)

= Simvastatina Mitjana 27-41% (48%) 10-40 mg (80 mg)

EZETIMIBA Baixa 15-22% 10 mg

FIBRATS { TG: 20-50%

= Bezafibrat retard Mitjana 400 mg

= Fenofibrat retard Mitja-alta 145-250 mg/dia

=  Gemfibrozil Mitjana 600-1200 mg/dia

AC. GRASSOS OMEGA-3 Alta 4 TG : 40-50% 2-4 g/dia en 1-2 preses

*Cada duplicacio de la dosi d’estatines disminueix de mitjana,

aproximadament,

un 7% els nivells de c-LDL.

**Menor risc d’interaccions farmacologiques (antivitamina-K, antiaritmics, calci antagonistes ciclosporina, gemfibrozil, imidazolics,
inhibidors de proteases, macrolids, suc d’aranja) i d’efectes adversos hepatics i/o musculars.

TAULA 3. ESTATINES COMERCIALITZADES A ESPANYA EN COMBINACIO AMB ALTRES

HIPOLIPEMIANTS.

Principis actius Potencia % 4 c-LDL Dosi diaria

aproximada (minima-maxima)
Atorvastatina (A) + Molt alta 60-73% 20-40-80 mg A+ 10 mgE
Ezetimiba (E)
Pravastatina (P) + Moderada 41% 40 mgP+160 mgF
Fenofibrat (F)*
Rosuvastatina + Molt alta 67-73% 10-20mgR+10mgE
Ezetimiba (E)
Simvastatina (S) + Alta 51-60% 20-40mgS+10mgE

Ezetimiba (E)

*Associacio emprada en dislipémies mixtes, més adient per a disminuir el component corresponent a la hipertrigliceridemia.




TAULA 4. TRACTAMENT FARMACOLOGIC HIPOLIPEMIANT SEGONS DISLIPEMIA

PREDOMINANT.

12 eleccid 22 eleccio 32 eleccio

Hipercolesterolémia | ESTATINES Intolerancia: ezetimiba Inhibidors PCSK9*

CT 2 200 mg/dL Ineficacia: estatina + ezetimiba Resines

TG < 150 mg/dL Combinacions

En funcié del RCV

Dislipeémia mixta ESTATINES Intolerancia: fibrats AG omega-3
CTiTG =200 mg/dL Ineficacia: estatina + fibrat™* Combinacions

En funcié del RCV
Hipertrigliceridemia | FIBRATS Intolerancia: AG omega-3 Estatines

TG > 400 mg/dL
CT <200 mg/dL

Ineficacia: fibrat + AG omega-3

Combinacions

* Alirocumab/Evolocumab: farmacs de prescripcié hospitalaria i administracid via SC cada 2-4 setmanes.
**Excepte gemfibrozil, I'iinic fibrat contraindicat en combinacié amb estatines pel seu alt risc de miopatia.




TAULA 5. RECOMANACIONS SOBRE MONITORIZACIO DE LIPIDS | ENZIMS

PROVES LIPIDIQUES

Després d'iniciar el tractament hipolipemiant

= Ales 8 (x4) setmanes d'iniciar el tractament o de I'ajust de dosi per aconseguir uns valors objectiu
Una vegada que el pacient ha assolit I'objectiu

= Anualment (excepte si problemes d'adheréncia o altres motius es poden fer revisions més frequents)
MONITORIZACIO DELS ENZIMS HEPATICS (ALT/GPT)

=  Abans del tractament.

= Unsol cop, ales 8-12 setmanes d'iniciar el tractament o augmentar la dosi.

= No recomanat durant el tractament ulterior, excepte si simptomes que indiquin malaltia hepatica.
= Durant el tractament amb fibrats, es recomana el control d'ALT (GPT)

Que fer si té augmentades els enzims hepatics una persona que rep hipolipemiants?

=  SiALT <3 LSN: Continuar el tractament. Tornar a determinar a les 4-6 setmanes.

=  SiALT augmenta >3 LSN: Interrompre el tractament hipolipemiant o reduir la dosi i revaluar els
enzims en les seglients 4-6 setmanes. Es pot considerar la reintroduccié cautelosa del tractament
una vegada que I'ALT s'hagi normalitzat. Si 'ALT roman elevada, comproveu si hi ha altres causes

MONITORITZACIO DEL ENZIMS MUSCULARS (CK)
Abans d'iniciar el tractament. Si la CK basal és >4 LSN, no inicii el tractament; repeteixi la determinaci6

»= No cal monitoritzar sistematicament la CK

= Mesurar la CK si el pacient pateix mialgia

=  Vigilar en pacients amb risc de miopatia (edat avangada, esportistes, polimedicacié, hipotiroidisme,
malaltia renal o hepatica)

Que cal fer si té elevada la CK una persona que rep hipolipemiants?
Si >4 LSN:

= SiCK>10LSN: interrompi tractament, comprovi funcié renal i monitoritzi CK cada 2 setmanes

=  SiCK <10 LSN: si no hi ha simptomes continuar tractament monitoritzant la CK durant 2-6 setmanes

»=  Si CK <10 LSN: si hi ha simptomes, interrompi el tractament i monitoritzi la normalitzacié de CK
abans de reintentar amb una dosi mes baixa d'estatines

= Penseu en la possibilitat d'una elevacio transitoria de CK per altres causes, com I'esforg fisic.

=  Penseu una possible miopatia si la CK roman elevada persistentment.

= Penseu un tractament combinat o farmac alternatiu.

Si <4 LSN:

=  Sino hi ha simptomes musculars, continuar el tractament (alertar sobre possibles simptomes;
determinar la CK)

=  Sihiha simptomes musculars, monitoritzi els simptomes i la CK regularment

= Siels simptomes persisteixen, interrompi el tractament i revaluar a les 6 setmanes; revaluar la
indicacio6 de tractament amb estatines

=  Penseu reintroduir el tractament amb la mateixa estatina o una altra

= Penseu en dosis baixes d'estatina, tractament en dies alterns o 1-2 vegades/setmana o tractament
combinat

ALT: alanina-aminotransferasa; CK: creatincinasa; LSN: limit superior de la normalitat; SCA: sindrome coronari agut



