
 Dislipèmia Mixta 

Cas Clínic  

 Home de 58 anys  que ve a la consulta per 

primera vegada per control analític.  



ANTECEDENTS  

 FAMILIARS: 

 

No antecedents familiars de dislipèmia, diabetis ni 

cardiopatia isquèmica precoç 

 

 PERSONALS: 

 

Diabetis Mellitus tipus 2  diagnosticada fa 5 anys. 

 Hipertensió diagnosticada fa 6 anys. 

 

 



ANTECEDENTS 

 Treball administratiu sedentari. Va caminant a la feina uns 10 ‘ 

d’anada i10’ de tornada. El cap de setmana surt a passejar  però 

no regularment. 

 

 No fumador. 

 

 Hàbits dietètics amb excés de greixos saturats. 

 

 Durant la setmana no beu però el cap de setmana consumeix 

uns 20 grams d’alcohol/d. 

 



TRACTAMENT 

 

 Metformina 850 mg 1-0-0 

 Enalapril 20 mg  1-0-0 

 



EXPLORACIÓ  
 

 Talla 1.67 cm. Pes 79.8 kg .  

 IMC 28.6 kg/m2. 

 Perímetre cintura 92 cm. 

 

 PA 134/88 mmHg.  

 No xantomes, ni xantelasmes.  

 



Colesterol total 205 mg/dl. 

Triglicèrids 220 mg/dl.  

Colesterol-HDL 36 mg/dl.  

Colesterol-LDL 121mg/dl. 

HbA1c 7,8. 

Glucosa 122 mg/dl. 

Creatinina, FG, GOT/GPT i GGT  normal. 

ANALÍTICA (fa 2 anys)  



Al final d’aquesta primera visita. 

 Quina serà l’actitud més adequada? 

a. Iniciar tractament amb una estatina. 

 

b. Repetir la analítica per confirmar el diagnòstic 

 

c. Calcular el risc cardiovascular i si és alt iniciar 

tractament amb estatines. 

 

d. Canvis en l’estil de vida i control analític en 6 

mesos. 

 

 

 

 

 



Recomanacions per a la recollida de mostres 

per a la determinació del perfil lipídic 

Guia pràctica pel maneig de les dislipèmies. CAMFiC 2010 



Quin paràmetre no cal  demanar en un estudi analític bàsic 

per descartar una dislipèmia secundària? 

a. Tira d’orina 

 

b. TSH 

 

c. Àcid úric 

 

d. Fosfatases alcalines 

 

e. Proteïnograma 

 



Guia pràctica pel maneig de les dislipèmies. CAMFiC 2010 



Dislipèmia Secundària 

Causes Principals 

Hipercolesterolemia 
 
 

Hipertrigliceridemia 
 

Descenso cHDL 
 Hipotiroidismo 

 
Obesidad 
 

Obesidad 
 Hepatopatía obstructiva 

 
Diabetes mellitus 
 

Diabetes mellitus/SM 
 Síndrome nefrótico 

 
Alcohol 
 

Betabloqueantes 
 Anorexia nerviosa 

 
Embarazo 
 

Esteroides 
anabolizantes 
 

Porfiria aguda (PIA) 
 

Derivación ileal 
 

Gestágenos 
 

Estrés 
 Ciclosporina 

 
Hepatitis aguda 
 Tiazidas 

 
LES 
 
IRC 
 
Estrógenos 
 Isotretinoína 
 Betabloqueantes 
 Glucocorticoides 
 Resinas  
 Tiazidas 
 



Causes més freqüents de dislipèmies secundaries 

 

 

Endocrinopatíes i malalties metabòliques Lípid augmentat 

         Diabetis mellitus.  TG o mixta 

         Obesitat TG o mixta 

         Hiperuricèmia i gota TG 

         Hipotiroidisme CT o mixta 

         Síndrome de Cushing CT 

Fàrmacs i tóxics * 

         Consum excessiu d’alcohol TG 

Malalties renals 

         Síndrome nefròtic CT o mixta 

       Insuficiència renal crònica TG  

        Trasplantament renal Mixta 

Malalties del fetge, vies biliars i pàncreas   

        Hepatitis aguda TG 

        Colestasis CT 

        Insuficiència hepàtica TG 

        Hepatocarcinoma  CT 

Altres 

       Embaràs CT o TG 

       Anorexia nerviosa. Porfiria CT 

       Lupus eritematos sistèmic. Estrès  TG 

  CT : colesterol total, TG: triglicèrids, mixta: augment de colesterol total i triglicerids. 



Colesterol total 222 mg/dl. 

Triglicèrids 235 mg/dl.  

Colesterol-HDL 38 mg/dl.  

Colesterol-LDL 137 mg/dl. 

HbA1c 7,8. 

Glucosa 118 mg/dl. 

FG > 60 ml/min/1,73 m2 
 

Perfil hepàtic complet normal 

TSH 3 mU/l 

Tira orina : no proteinuria 

Albúmina / Creatinina:  normal 

 
 

 

 

 

ANALÍTICA – 2ª VISITA 



Calcularies el risc  coronari  a aquest pacient? 

a. Sí, amb les taules de l’ SCORE 

 

b. Sí, amb les taules del REGICOR 

 

c. No cal perquè és diabètic 
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Quins altres paràmetres tindries en compte per valorar 

el risc cardiovascular? 

a. Índex turmell-braç 

 

b. Quocient albúmina-creatinina 

 

c. Perímetre abdominal 

 

d. Tots 





 Quin és el diagnòstic més probable d’aquest pacient? 

a. Es tracta d’una dislipèmia 2ria a sobrepès i a la 

ingesta d’alcohol .   

b. Es tracta d’un pacient amb una dislipèmia mixta 

però amb risc baix . 

c. Es tracta d’una dislipèmia 2ria a la diabetis.   

d. Es tracta d’una dislipèmia primària d’alt risc 

aterogènic. 

 



Triada lipídica 

 LDL  petites 

i denses 

  TG  HDL 

 

Risc CV 

 



Criteris diagnòstics de la hiperlipèmia familiar 

combinada 

1. Persona afectada 

 En adults: colesterol total > 240 mg/dl (o c-LDL > 160 mg/dl) i/o triglicèrids > 
200 mg/dl 

 En menors de 20 anys: colesterol total > 200 mg/dl (o c-LDL > 130 mg/dl) i/o 
triglicèrids > 120 mg/dl 

 Descartar causes secundaries:  IMC > 35 kg/m2, HbA1c > 10%, hipotiroïdisme 
no controlat    i/o abús d’alcohol (> 40 g alcohol/dia) 

 

2. Família afectada 

 Dos o més membres de primer grau (pares, germans, fills) afectats d’ 
hiperlipèmia mixta, o de combinacions de fenotips, (IIa, IIb o IV) 

 S’han d’excloure famílies amb xantomes tendinosos i/o xifres de c-LDL > 300 
mg/dl en 2 o més familiars de primer grau amb fenotip IIa 

 Historia familiar de malaltia cardiovascular arterioscleròtica prematura (< 60 
anys)a 

                                   

  a La història familiar de MCV prematura no es un criteri estricte d’HFC. 

Documento de consenso HFC 2014 



Respecte a l’analítica quin aspecte del perfil lipídic  

faltaria valorar ?  

El colesterol diferent de l'HDL s'utilitza per estimar el nombre total de 

partícules aterogèniques en plasma (VLDL + lipoproteïnes de densitat 

intermèdia [IDL] + LDL) i es relaciona bé amb les concentracions d’apoB. 
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Constitueix un objectiu secundari quan els valors de TG són de 200-499 

mg/dl.  

Serà l’objectiu terapèutic primari, en un pacient amb hiperTG, quan el 

laboratori no pugui mesurar el c-LDL directament. 

Quan els TG són > 200 mg / dl, el colesterol no-HDL reflecteix amb més 

exactitud les concentracions de totes les lipoproteïnes aterogèniques 

Existeix suficient evidència perquè el càlcul del colesterol no-HDL sigui un 

component de primera línia per a ser avaluat en la dislipèmia diabètica 

proposant el seu ús a tots els diabètics. 

ATP 

III 



 

Quins serien els nivells de colesterol adequats   

en aquest pacient? 

 

a. Els que presenta a l’actualitat són correctes 

 

b. c-LDL < 100 i c-No HDL < 130 (mg/dL) 

 

c. c-LDL < 130 i c-No HDL < 160 (mg/dL) 

 

d. c-LDL < 160 i c-No HDL < 190 (mg/dL) 

Colesterol total 222 mg/dl. 

Triglicèrids 235 mg/dl.  

Colesterol-HDL 38 mg/dl.  

Colesterol-LDL 137 mg/dl. 



No es fixen  objectius 

de c-LDL 

2009 



Malaltia CV o nefropatia (inclosa MAU)               LDL < 100 mg/dl  

                                                                           no-HDL <  130 mg/dl 

 

Sense malaltia CV, però amb risc CV elevat         LDL < 130 mg/dl  

                                                                           no-HDL  < 160 mg/dl 

                                                                             

Objectius de control 



NO 

SÍ 

RC  < 10% RC ≥ 10% 

Estimació del RC segons  REGICOR (4) 

c-LDL objectiiu: 

< 130 mg/dl 

c-LDL objectiu: 

< 100 mg/dl 

DM2 amb més de 10 anys d’evolució 

i/o presència de Malaltia Renal Crònica  (3) 

Determinar perfil lipídic: 

• En la avaluació inicial (1) 

• Cada 6 mesos fins aconseguir xifres objectiu 

• En cada control anual 

Excloure, i tractar si procedeix, causes secundaries (2) 

Si xifres de c-LDL fora d’objectiu: 
 - Aconseguir un bon control glucèmic 
 - Intensificar la intervenció sobre estils de vida 
 - Indicar i titular estatines fins aconseguir objectiu (5) 

Objectiu c-LDL en Prevenció Primària en funció del RC en el pacient DM2  

(1) L’avaluació inicial del pacient amb diabetis exigeix una valoració global de tots els FRCV i ha d'incloure un perfil lipídic complet. 

(2) Les causes més freqüents són: fàrmacs, hipotiroïdisme, alcohol, colèstasi, síndrome nefròtica. 

(3) Presència de micro o macroalbuminúria i / o FG <60 ml / ml / 1,73 m2 durant més de 3 mesos 

(4) En l'estimació del RC s'ha de tenir present els modificadors del risc: antecedents familiars de MCV precoç, obesitat, retinopatia, alteració de l'índex turmell / braç o augment del gruix de la 
íntima-mitja carotídia. 

(5) Si no s'assoleixen els objectius amb estatines en monoteràpia valorar tractament combinat. 

Adaptat de Diabetes Practica 2012; 03: 9-17 



RCV: Riesgo cardiovascular. FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular. ECV: Enfermedad Cardiovascular. c-HDL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad. TGCs: Triglicéridos. PCR-us: Proteína C 

reactiva ultrasensible. Apo B: Apolipoproteína B. Lp(a): Lipoproteína. 

Perck J, et al. Eur Heart J 2012; doi:10.1093/eurheartj/ehs092 

RCV BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO 

SCORE 0  1-4  5-9 ≥ 10% 

Considerar: 

• Hª familiar enf. 

coronaria 

prematura. 

• Obesidad 

• Sedentarismo 

• c-HDL 

• TGCs 

• PCR-us 

• Apo B 

• Lp (a)  

• Fibrinógeno 

• Homocisteína 

• Clase social 

FRCV muy elevado ECV documentada 

DIABETES DIABETES 

SIN 
FRCV, o lesión de órgano diana 

(como microalbuminuria) 

 

CON 
≥ 1 FRCV, o lesión de órgano diana 

(como microalbuminuria) 

 

ENFERMEDAD RENAL 

CRÓNICA 

ENFERMEDAD RENAL 

CRÓNICA 

MODERADA SEVERA 

30-59 ml/min/1,73 m2 < 30 ml/min/1,73 m2 



Recomendaciones Clasea Nivelb 

En personas de MUY ALTO RIESGO cardiovascular 
(enfermedad cardiovascular establecida, diabetes tipo 2 

ó 1 con FRCV ó  LOD, ERC severa, SCORE > 10%), el 

objetivo es c-LDL < 70 mg/dL y/o una reducción de c-

LDL > 50% si el objetivo no puede alcanzarse. 
I A 

En pacientes de RIESGO ALTO (FRCV muy elevado ó 
SCORE > 5% a < 10%, Diabetes tipo 1 ó 2 sin FRCV ni 

LOD, ERC moderada,se debe considerar como objetivo 

un c-LDL < 100 mg/dL. 
I A 

En pacientes de RIESGO MODERADO (SCORE > 1% a < 

5%) se debe considerar como objetivo un c-LDL < 115 

mg/dL. 
I A 

aClase de recomendación.bNivel de evidencia.cReferencias. ERC: Enfermedad Renal Crónica. LOD: Lesión Órgano Diana. FRCV: Factor de Riesgo Cardiovascular. c-LDL: 
Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad.  

Adecuación del c-LDL 

c-LDL < 70  

mg/dL 



Quines recomanacions faries a la 2ª visita ? 

a. Recomanarem  que no prengui alcohol, que perdi pes, que 

faci exercici de forma regular i que  disminuiexi el consum  

d’hidrats de carboni i de greixos saturats.  Si no millora en 

el pròxim control en 3-6 mesos  iniciar estatines. 

b. Iniciarem ja tractament farmacològic amb una estatina de 

baixa intensitat perquè es tracta d’un pacient d’alt risc. 

c. Iniciarem ja tractament farmacològic amb una estatina de 

moderada intensitat perquè es tracta d’un pacient de molt 

alt risc. 

d. Iniciarem ja tractament amb una estatina i un fibrat.  

? 
depende 
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** Cal individualitzar, segons la 

proximitat al llindar del risc 

elevat, la coexistència d’altres 

FRCV o canvis en l’estil de vida 



RCV 
(SCORE) 

% 

Niveles de c-LDL 

< 70 mg/dL 70 a 100 mg/dL 100 a 190 mg/dL > 190 mg/dL 

< 1 No intervención en lípidos Cambios estilo vida 

Cambios estilo 
vida + fármacos 

si no control 
 

Clase/Nivel I/C I/C I/C I/C IIa/A 

> 1 a < 5 Cambios estilo vida Cambios estilo vida + fármacos si no control 

Clase/Nivel I/C I/C IIa/A IIa/A I/A 

≥5 a <10 ó 
Riesgo Alto 

Cambios estilo vida + 
considerar fármacos* 

Cambios estilo vida + fármacos inmediatos 

Clase/Nivel IIa/A IIa/A IIa/A I/A I/A 

≥10 ó Riesgo 
Muy alto 

Cambios estilo vida 
+ considerar 
fármacos* 

Cambios estilo vida + fármacos inmediatos 

Clase/Nivel IIa/A IIa/A I/A I/A I/A 

Estrategies d’intervenció 

* En paciente con IAM, considerar  estatinas independientemente de niveles de c-LDL. RCV: Riesgo cardiovascular. c-LDL: Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad. IAM: Infarto Agudo de Miocardio. 



330(8.46) 65 70 79

320(8.20) 64 69 78

300(7.77) 62 67 77

295(7.64) 61 66 76

290(7.51) 60 65 76

285(7.38) 59 65 75

280(7.25) 59 64 75

275(7.12) 58 64 74

270(6.99) 57 63 74

265(6.86) 57 62 73

260(6.73) 56 61 73

255(6.60) 55 61 72

250(6.47) 54 60 72

245(6.34) 53 59 71

240(6.22) 52 58 71

235(6.09) 51 57 70
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225(5.83) 49 55 69
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215(5.57) 47 53 67

210(5.44) 45 52 67

205(5.31) 44 51 66

200(5.18) 43 50 65

195(5.05) 41 49 64

190(4.92) 39 47 63

185(4.79) 38 46 62

180(4.66) 36 44 61

175(4.53) 34 43 60

170(4.40) 32 41 59

165(4.27) 30 39 57

160(4.14) 28 37 56

155(4.01) 26 35 55

150(3.88) 23 33 53

145(3.75) 20 31 52

140(3.62) 18 29 50

135(3.50) 15 26 48

130(3.37) 11 23 46

125(3.24) 8 20 44

120(3.11) 4 17 42

115(2.98) 13 39

110(2.85) 9 36

105(2.72) 5 33
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Terapia con estatinas de 

Alta intensidad 

Terapia con estatinas de 

Moderada intensidad 
Terapia con estatinas de 

Baja intensidad 

La dosis diaria reduce  
el c-LDL ≥50% 

La dosis diaria reduce  
el c-LDL entre el 30% a <50% 

La dosis diaria reduce  
el c-LDL <30% 

Atorvastatina     401-80 mg 

         Rosuvastatina 20 (40) mg 

Atorvastatina 10(20)mg 

Rosuvastatina  (5) 10 mg 

Simvastatina 20-40 mg2 

Pravastatina 40 (80)mg 

Lovastatina 40 mg 

Fluvastatina XL 80 mg 

Fluvastatina 40 mg bid 

Pitavastatina 2-4 mg 

Simvastatina 10 mg 

Pravastatina 10-20 mg 

Lovastatina 20 mg 

Fluvastatina 20-40 mg 

Pitavastatina 1 mg 

2013 ACC/AHA Blood Cholesterol Guideline 

Tratamiento hipolipemiante con estatinas de alta, moderada o 

baja intensidad 

1 Evidencia de 1 ensayo randomizado, titulación a la baja si no es capaz de tolerar atorvastatina 80 mg .2 A pesar de que simvastatina 80 mg ha sido 

evaluada en ensayos randomizados, el inicio con dosis de simvastatina 80 mg o titulación hasta 80 mg no está recomendado por la FDA, ya que aumenta el 

riesgo de miopatía, incluido rabdomiolisis. En cursiva: Aprobado por FDA pero no evaluado en ensayos clínicos. Rosuvastatina 40 mg está aprobada pero no 

comercializada en España. Algunas de las dosis y/o combinaciones de las estatinas  pudieran no estar aprobadas en España. c-LDL: Colesterol unido a 

lipoproteínas de baja densidad. ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association.  

 Circulation November  12 2013. Stone NJ, et al. ACC/AHA Blood Cholesterol Guideline  



2 ª VISITA - Recomanacions 

 Es recomanen canvis a l’estil de vida, es programen 

visites amb infermeria 

 

 Control analític en 6 mesos 

 

 Tractament: 

    Metformina 850 mg 1-0-1 

   Enalapril 20 mg  1-0-0 

   Simvastatina 10 mg  0-0-1 

 

 

 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta 

• CT 222 mg/dl  

• TG 235 mg/dl 

• c-HDL 38 mg/dl 

• c-LDL 137 mg/dl 

• CT no-HDL 184 mg/dl 

• HbA1c 7,8 

 
• IMC 28.6   

• Perímetre cintura 92 cm 

• PA 134/88 mmHg.  

 

 

Risc Coronari 

7% 



Si en aquesta analítica el quocient 
albúmina/creatinina  fos >30 mg/dia 

1. Sense cap dubte s’ha d’iniciar tractament amb una 
estatina 

2. Abans de res, s’haurà de fer una 2ª determinació 
del quocient Alb/creatinina 

3. L’objectiu terapèutic és assolir un CT no-HDL <140 

4. L’objectiu terapèutic és assolir un c-LDL<130 

 



           

  
NORMOALBUMINÚRIA 

  Excreció urinària d’albúmina  

 <30 mg/dia  

MICROALBUMINÚRIA 

30-300 mg/dia  
 

MACROALBUMINÚRIA 

>300 mg/dia  
 

Albuminúria 



Mètode recomanable de detecció 

• 2-3 determinacions positives 

• mostra d’orina  

de primera hora  

del matí 

En un període de 3-6 mesos 



Líquids 
Postura: 

bipedestació 

Exercici previ Dieta 

L’excreció 
d’albúmina en 
orina es veu 

afectada: 



AINEs Febre 

PA elevada 
L´embaràs i la 
menstruació 

I també per… 



Els pacients amb microalbuminúria o malaltia renal, hipertròfia ventricular 
esquerra i calcificacions vasculars es consideren directament de risc elevat i 

no s’ha de calcular el seu  risc coronari 

 Quan no s´ha de calcular el risc  

Malaltia CV o nefropatia (inclosa MAU)               LDL < 100 mg/dl (PS) 
Sense malaltia CV, però amb risc CV elevat         LDL < 130 mg/dl (PP) 

Objectius de control 



Reclassificació  del  risc 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta 

• CT 222 mg/dl  

• TG 235 mg/dl 

• c-HDL 38 mg/dl 

• c-LDL 137 mg/dl 

• CT no-HDL 184 mg/dl 

• HbA1c 7,8 

 
• IMC 28.6   

• Perímetre cintura 92 cm 

• PA 134/88 mmHg.  

 

 

Risc Coronari 

7% 



I si fem un ITB i és de 0.60.Quina és la falsa? 

1. Si el resultat de l’ITB és 0.60 permet fer el 
diagnòstic d’arteriopatia perifèrica 

2. Convé repetir l’exploració abans de 3 mesos 

3. És imprescindible l’exploració de polsos pedis 
i l’anamnesi 

4. És un marcador que ens orienta a 
reclassificar al pacient  a un nivell superior de 
risc 



 



48 

Hazard ratios of total mortality in men and women by ankle brachial index at baseline for all 

studies combined in the ABI collaboration. 

 JAMA. 2008 July 9; 300(2): 197–208. 

Índex turmell-braç i mortalitat total 



 

ITB  en el  pacient  assimptomàtic 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta 

• CT 222 mg/dl  

• TG 235 mg/dl 

• c-HDL 38 mg/dl 

• c-LDL 137 mg/dl 

• CT no-HDL 184 mg/dl 

• HbA1c 7,8 

 
• IMC 28.6   

• Perímetre cintura 92 cm 

• PA 134/88 mmHg.  

 

 

Risc Coronari 

7% 

76 



Home de 76 anys amb DM2 , HTA i 
amb dislipèmia mixta 

1. Calcularem el risc amb l’equació Regicor   

 

2. No s’ha de tractar, en prevenció primària, als 
pacients majors de 74 anys 

 

3. En persones grans, el factor de risc “edat” és el 
predictor de risc més potent 

 

4. El fàrmac d’elecció serien les resines pel menor 
potencial d’interaccions farmacològiques 

 

 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta 

• CT 222 mg/dl  

• TG 235 mg/dl 

• c-HDL 38 mg/dl 

• c-LDL 137 mg/dl 

• CT no-HDL 184 mg/dl 

• HbA1c 7,8 

 
• IMC 28.6   

• Perímetre cintura 92 cm 

• PA 134/88 mmHg.  

 

 

Risc Coronari 

7% 

76 



Taula  ERICE 

Gabriel R et al. La ecuación ERICE La nueva ecuación autóctona de RCV para una población mediterránea envejecida y de bajo riesgo en España . Rev Esp Cardiol 2014 



Tractament hipolipemiant en majors de 65 anys   

Prevenció primària 

• Es recomana indicar fàrmacs a ambdós sexes fins 
als 74 anys. Passada aquesta edat dependrà de 
criteris clínics individualitzats 

• En els individus que ja prenent un tractament 
hipolipemiant, l’edat no és un criteri per a 
discontinuar-ne l’administració  

 Prevenció secundària 

Es recomana seguir indicant tractament 
farmacològic després dels 74 anys si la qualitat de 
vida és bona 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta 

• CT 222 mg/dl  

• TG 235 mg/dl 

• c-HDL 38 mg/dl 

• c-LDL 137 mg/dl 

• CT no-HDL 184 mg/dl 

• HbA1c 7,8 

 
• IMC 28.6   

• Perímetre cintura 92 cm 

• PA 134/88 mmHg.  

 

 

FG < 35 

Metformina 850mg   1-0-1 

Enalapril  20mg        1-0-0 

2ª visita es prescriu 

Simvastatina 10 mg  0-0-1 



Dislipèmies secundàries 

  Abús alcohol 

  
Petites i 

denses 
Obesitat 

  
Petites i 

denses 

Diabetis 2 

 Hiperuricèmia 

 Insuf.renal crònica 

 Sd nefròtica 

 
Hepatopatia cròn 

 Hipotiroïdisme 

c-HDL Triglicèrids c-LDL 



Am J Kidney Dis 2002;39:S1-246. 

Ann Intern Med 2003;139:137-147. 

ESTADIS DE LA MALALTIA RENAL CRÒNICA 

(MRC) 

Estadi Descripció FG ml/min/1,73 m2 

--- Risc  augmentat de MRC  60 

1 Dany renal amb FG normal  90 

2 Dany renal amg FG lleugerament disminuït   60 - 89 

3 FG moderadament  disminuït 30 - 59 

4 FG greument disminuït 15 - 29 

5 Fallada renal < 15 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta i FG< 35. Què faries? 

1. Retirar l’estatina per protegir el ronyó ? 

2. Substituir l’estatina per un fibrat ? 

 

3. Retirar la metformina i substituir per 
gliclazida ? 

4. Mantenir l’enalapril ? 

 

 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta i FG< 35. Què faries? 

1. Retirar l’estatina per protegir el ronyó ? 

2. Substituir l’estatina per un fibrat ? 

 

3. Retirar la metformina i substituir per 
gliclazida ? 

4. Mantenir l’enalapril ? 

 

 



N: 1.120.295 hab. 
Go, et al. NEJM 2004; 351: 1296-305 
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61 

Baixar  c-LDL 
amb estatines 

 

Risc  augmentat 
d’esdeveniments 

adversos 



Fàrmacs hipolipemiants recomanats si   
Insuficiència renal* 

– Fluvastatina 

– Atorvastatina 

– Pitavastatina 

– Ezetimibe 

62 * Consens Societats  espanyoles i europees  Cardiologia,  Arteriosclerosi, Nefrologia 



Ús d’estatines i Insuficiència renal 

SIMVA LOVA ATORVA PRAVA FLUVA ROSU PITA 

Excreció 
Urinària 

%* 
13 10 <2 20 6 10 5 

FG** 
30-59 

No cal 
titular 

 

No cal 
titular 

 

No cal 
titular 

Dosi 
inicial 
10mg 

No cal 
titular 

5-20mg 
No cal 
titular 

FG**  
<30 

10mg 20mg 
No cal 
titular 

Dosi 
inicial 
10mg 

40mg 
Contrain-

dicada 
2mg 

*Harper .J Am Coll Cardiol 2008;51:2375-84     **Guia Osakidetza 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta i FG< 35. Què faries? 

1. Retirar l’estatina per protegir el ronyó ? 

2. Substituir l’estatina per un fibrat ? 

 

3. Retirar la metformina i substituir per 
gliclazida ? 

4. Mantenir l’enalapril ? 

 

 



• Si FG 30-59 i hipertrigliceridèmia , els fibrats han 
demostrat millorar el perfil lipídic i ↓ esdeveniments i 
mortalitat cardiovascular 

 

• Els fibrats augmenten la creatinina i ↓ el FG  però , 
per altra part, disminueixen l’albuminúria 

 

• El fibrat  d’elecció, en monoteràpia, és  el gemfibrozil* 
(desaconsellat si FG < 15 ml) 

Nefrologia 2014;34(1):34-45. Documento de Consenso sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente con enfermedad renal crónica* 

Ús de fibrats i Malaltia renal crònica 

Es desaconsella l’ús de fibrats. Es pot prescriure 
omega-3 

Les estatines són els fàrmacs d’elecció 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta i FG< 35. Què faries? 

1. Retirar l’estatina per protegir el ronyó ? 

2. Substituir l’estatina per un fibrat ? 

 

3. Retirar la metformina i substituir per 
gliclazida ? 

4. Mantenir l’enalapril ? 

 

 



Recomanacions maneig DM2 segons red GEDAPS 



Tractament actual de la DM2 segons la 
funció renal 

Metformina: si FG 30-45  ½ dosi 

 si FG <60 gliclazida, glipizida i gliquidona 

si FG 30-50  ½ dosi 

si FG  <50 , 50 mg    

 Insulina 

 

 si FG 30-50 , 50mg; si FG < 30 , 25mg 

si FG  <50 , 2.5 mg    

Exenatida 

 
Linagliptina 

Sitagliptina 

Vildagliptina 

Saxagliptina 

 
Metformina 

Acarbosa 

 
Repaglinida 

Glimepirida 

 
Gliclazida 

Pioglitazona 
 

Liraglutida 

>60 30-60 <30 Hemodiàlisi 

Reduir  la dosi 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta i FG< 35. Què faries? 

1. Retirar l’estatina per protegir el ronyó ? 

2. Substituir l’estatina per un fibrat ? 

 

3. Retirar la metformina i substituir per 
gliclazida ? 

4. Mantenir l’enalapril ? 

 

 



Antihipertensius  i  Insuficiència 
renal 

• IECAs i ARA 

• Diurètics 

– Tiazides (no efectives quan FG<45) 

– Espironolactona, eplerenona   

– Furosemida  

 

• Calci antagonistes 

• Beta blocadors 

• Alfa blocadors 

• Simpaticolítics d’acció central: alfa-metildopa, clonidina, 
moxonidina 

diurètic d’elecció 

Fàrmacs d’elecció (precaució si FG<30) 

Antiproteïnúrics però ↓ FG.NO si  FG<30 

Efecte neutre. Ús: baixar  la pressió arterial   



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta 

• CT 222 mg/dl  

• TG 235 mg/dl 

• c-HDL 38 mg/dl 

• c-LDL 137 mg/dl 

• CT no-HDL 184 mg/dl 

• HbA1c 7,8 

 
• IMC 28.6   

• Perímetre cintura 92 cm 

• PA 134/88 mmHg.  

 

 

I si el FG cau 

a < 15? 

Metformina 850mg   1-0-1 

Enalapril  20mg        1-0-0 

2ª visita es prescriu 

Simvastatina 10 mg  0-0-1 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta amb simvastatina 10 i FG<15 

1. Retiraria la simvastatina 

 

2. No està indicat iniciar tractament 
hipolipemiant  en pacients en diàlisi 

 

3. Intensificaria el tractament hipolipemiant ja 
que el RCV és altíssim 

 

4. Retiraria tots els fàrmacs 



Prediàlisi Diàlisi 

CI, ictus, IC, arrítmies, mort súbita 

CI, ictus, IC, arrítmies, mort súbita 

  

             CI: cardiopatia isquèmica,     IC: insuficiència cardíaca 

 Complicacions cardiovasculars  en  pacients amb 
malaltia renal crònica segons el grau de la malaltia 

  

No iniciar tractament en els pacients en diàlisi 
  



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta 

• CT 222 mg/dl  

• TG 235 mg/dl 

• c-HDL 38 mg/dl 

• c-LDL 137 mg/dl 

• CT no-HDL 184 mg/dl 

• HbA1c 7,8 

 
• IMC 28.6   

• Perímetre cintura 92 cm 

• PA 134/88 mmHg.  

 

 

Anàlisi de control amb 
Triglicèrids 1235 

mg/dl. 

Metformina 850mg   1-0-1 
Enalapril  20mg        1-0-0 

2ª visita es prescriu 
Simvastatina 10 mg  0-0-1 



Què faries si t’arriba una anàlisi amb 
triglicèrids de 1235 mg/dl? 

1. Trucaria al pacient per que anés a l’Hospital 

 

2. Li recomanaria una dieta estricta amb 
verdura i peix blau 

3. Li receptaria un fibrat 

4. Li recomanaria suplements d’omega 3 



TG 1235 mg/dl 

• Hem de trucar al pacient per que vingui a 
consulta i  fer una anamnesi completa amb 
exploració física 

 

• Recomanar una dieta rica en verdura i peix 
blau  i  abstenció d’alcohol 

 

• Demanar una nova anàlisi en 10 dies 



Hipertrigliceridèmia greu: TG ≥900 
mg/dl (≥10 mmol/l)  

Signes físics 
 

 

- Xantomes eruptius  

- Hepatoesplenomegàlia  

- Lipèmia retiniana 

  

 

 

Possibles complicacions 
 

- Dolor abdominal recurrent  

- Pancreatitis aguda (sobretot 
si TG>1800) 

- Pseudohiponatrèmia (si TG 
>3600) 

- Sd neurològics locals (si TG 
>3600) 



Dieta TG 



 

Maneig de la dislipèmia mixta 
  
• Si TG = 200-499. L’objectiu terapèutic primari serà reduir el c-LDL 
 
 

• Si TG ≥ 500 mg/dl, cal reduir 1er el nivell de triglicèrids.  1ª elecció fibrats, 2ª elecció 
omega-3 
 

 

•Si el LAB no pot calcular directament el c-LDL, utilitzarem: 

  

      colesterol no–HDL = colesterol total – c-HDL 

  

     

 
  

Objectius: 
  

 

c-LDL 

 

colesterol 
no-HDL 

 

Prevenció primària 

 
<130 

 

<160 

 

Prevenció 

secundària 

 

<100 

 

<130 

 



Criterios de la Endocrine Society 2010 

Triglicéridos normales <150 mg/dl 

HTG leve 150 - 199 mg/dl 

HTG moderada 200 - 999 mg/dl 

HTG grave 1000 - 1999 mg/dl 

HTG muy grave > 2000 mg/dl 



http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-
pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/grupo_trabajo.html 

  

https://ecorreu.gencat.cat/owa/redir.aspx?SURL=XHad03S-OglFkUIhdZZtNmK00a2d920hYDbB9G9W3gWjmR7ZYh_TCGgAdAB0AHAAOgAvAC8AdwB3AHcALgBvAHMAYQBrAGkAZABlAHQAegBhAC4AZQB1AHMAawBhAGQAaQAuAGUAdQBzAC8AcgA4ADUALQBwAGsAZwBwAGMAMAAzAC8AZQBzAC8AYwBvAG4AdABlAG4AaQBkAG8AcwAvAGkAbgBmAG8AcgBtAGEAYwBpAG8AbgAvAGcAcABjAF8AbABpAHAAaQBkAG8AcwBfAHAAcgBlAHMAZQBuAHQAYQBjAGkAbwBuAC8AZQBzAF8AcAByAGUAcwBlAG4AdAAvAGcAcgB1AHAAbwBfAHQAcgBhAGIAYQBqAG8ALgBoAHQAbQBsAA..&URL=http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/grupo_trabajo.html
https://ecorreu.gencat.cat/owa/redir.aspx?SURL=XHad03S-OglFkUIhdZZtNmK00a2d920hYDbB9G9W3gWjmR7ZYh_TCGgAdAB0AHAAOgAvAC8AdwB3AHcALgBvAHMAYQBrAGkAZABlAHQAegBhAC4AZQB1AHMAawBhAGQAaQAuAGUAdQBzAC8AcgA4ADUALQBwAGsAZwBwAGMAMAAzAC8AZQBzAC8AYwBvAG4AdABlAG4AaQBkAG8AcwAvAGkAbgBmAG8AcgBtAGEAYwBpAG8AbgAvAGcAcABjAF8AbABpAHAAaQBkAG8AcwBfAHAAcgBlAHMAZQBuAHQAYQBjAGkAbwBuAC8AZQBzAF8AcAByAGUAcwBlAG4AdAAvAGcAcgB1AHAAbwBfAHQAcgBhAGIAYQBqAG8ALgBoAHQAbQBsAA..&URL=http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/grupo_trabajo.html
https://ecorreu.gencat.cat/owa/redir.aspx?SURL=XHad03S-OglFkUIhdZZtNmK00a2d920hYDbB9G9W3gWjmR7ZYh_TCGgAdAB0AHAAOgAvAC8AdwB3AHcALgBvAHMAYQBrAGkAZABlAHQAegBhAC4AZQB1AHMAawBhAGQAaQAuAGUAdQBzAC8AcgA4ADUALQBwAGsAZwBwAGMAMAAzAC8AZQBzAC8AYwBvAG4AdABlAG4AaQBkAG8AcwAvAGkAbgBmAG8AcgBtAGEAYwBpAG8AbgAvAGcAcABjAF8AbABpAHAAaQBkAG8AcwBfAHAAcgBlAHMAZQBuAHQAYQBjAGkAbwBuAC8AZQBzAF8AcAByAGUAcwBlAG4AdAAvAGcAcgB1AHAAbwBfAHQAcgBhAGIAYQBqAG8ALgBoAHQAbQBsAA..&URL=http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-pkgpc03/es/contenidos/informacion/gpc_lipidos_presentacion/es_present/grupo_trabajo.html


Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta 

• CT 222 mg/dl  

• TG 235 mg/dl 

• c-HDL 38 mg/dl 

• c-LDL 137 mg/dl 

• CT no-HDL 184 mg/dl 

• HbA1c 7,8 

 
• IMC 28.6   

• Perímetre cintura 92 cm 

• PA 134/88 mmHg.  

 

 

Prescripció  

d’itraconazol 

Metformina 850mg   1-0-1 

Enalapril  20mg        1-0-0 

2ª visita es prescriu 

Simvastatina 10 mg  0-0-1 



Visita  Dermatologia 

 El pacient ha anat a visita amb el Dermatòleg 
perque , des de fa mesos, te totes les ungles 
de les mans amb signes de distròfia i possible 
onicomicosi. 

 

   El dermatòleg confirma l’onicomicosi i li 
prescriu itraconazol 1cp al dia durant 3 mesos. 

 



Què recomanaries al teu pacient? 

1. Que deixi de prendre simvastatina 10mg 

 

2. Substituïria l’itraconazol per terbinafina 

 

3. Substituïria la simvastatina per rosuvastatina 

 

4. No faria cap canvi 

 

 

 



  Interaccions 

 , ** Recomanacions FDA.                                                   Modificada d’Osakidetza . 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta 

• CT 222 mg/dl  

• TG 235 mg/dl 

• c-HDL 38 mg/dl 

• c-LDL 137 mg/dl 

• CT no-HDL 184 mg/dl 

• HbA1c 7,8 

 
• IMC 28.6   

• Perímetre cintura 92 cm 

• PA 134/88 mmHg.  

 

 

Consulta per 

insomni 

Metformina 850mg   1-0-1 

Enalapril  20mg        1-0-0 

Simvastatina 10 mg  0-0-1 



Home de 58 anys amb DM2 , HTA i amb 
dislipèmia mixta que consulta per insomni 

1.  Les estatines no poden ser responsables de 
l’insomni 

 

2. Donarem mesures hd del son 

 

3. Substituirem la simvastatina per pravastatina 
que és més lipofílica 

 

4. Substituirem la simvastatina per atorvastatina 
que és més lipofílica  



 

Shimada. Prog Med. 1998;18:957. 
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HIDROFÍLIA 

LIPOFÍLIA 

Simvastatina （forma lactona) 

Simvastatina （forma ácida） 

Fluvastatina 

Atorvastatina 

Pitavastatina 

Pravastatina 

Hidrofília / Lipofília de les estatines 

Rosuvastatina 



Acudeix per sol·licitar nova analítica i refereix que està molt 

cansat i que té dolor musculars.  

Des de l'última visita de control es va afegir amlodipí per mal 

control de la pressió arterial. 

 

 

 VISITA (3 mesos) 

Tractament actual:   

 

• Amlodipí 5 mg  0-0-1 

• Metformina  1-0-1 

• Simvastatina  10 mg  0-0-1 

• Enalapril 20 mg 1-0-0 



Colesterol total 177 mg/dl. 

Triglicèrids 235 mg/dl.  

Colesterol-HDL 36 mg/dl.  

Colesterol-LDL 94 mg/dl. 

Colesterol no-HDL  141 mg/dl 

HbA1c 7,2.  Glucosa 116 mg/dl. 

CK 320  µmol/L 
 

Perfil renal, hepàtic, tiroides, orina normal.  

  

ANALÍTICA 

 



 Hi ha una situació de predisposició als efectes secundaris 

per estatines ? 

a. No, perquè la dosi d’interacció d’amlodipí es produeix 
únicament amb dosi de simvastatina > 40 mg/d. 

 

b. Sí,  perquè segueix tractament amb fàrmacs que poden 
presentar interaccions amb les estatines 

 

c. No, perquè la funció hepàtica, renal i tiroidea són normals 

 

d. Si, perquè la diabetes confereix un risc més alt de 
miopatia per estatines 

 

 



Dosis màximes de simvastatina  en associació 

amb altres fàrmacs (FDA: 6/8/2011) 

Antiarritmic Amiodarona 20 mg/d  màx* 

 

Antihipertensiu 

Amlodipí 20 mg/d  màx 

Diltiazem 10 mg/d  màx 

Verapamil 

 

10 mg/d  màx 

FDA Drug Safety Communication 6/8/2011 i  *15/12/2011 

http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm256581.htmf 



Sustratos 

Inhibidors 

Alfentanil 

Alprazolam 

Astemizol 

Atorvastatina 

Carbamazepina 

Cisaprida 

Ciclosporina 

Diltiazem 

Ergotamina 

Etinil- 

 estradiol 

Amlodipí 

Loratadina 

Lovastatina 

Midazolam 

Quinidina 

Simvastatina 

Tacrolimus 

Terfenadina 

Triazolam 

Claritromicina 

Ciclosporina 

Danazol 

Delavirdina 

Diltiazem 

Amlodipí 

Fluoxetina 

Fluvoxamina 

Suc d’aranja 

Indinavir 

Itraconazol 

Ketoconazol 

Mibefradil 

Miconazol 

Nefazodona 

Propoxifè 

Ritonavir 

Saquinavir 

Sildenafil 

Verapamil 

Zafirlukast 

  Fàrmacs relacionats  amb el citocrom P450 3A4  

Eritromicina 

Substrats 

Sertralina 

Bakhai A at al. Pharmacoepidem Drug Safety 2012; 21: 485–493  

Quetiapina 



Quins pacients tractats amb estatines tenen més 

probabilitats de presentar miàlgies ? 

 Fragilitat i baix pes corporal. 

 Edat avançada 

 Activitat física intensa 

 Consum elevat d'alcohol 

 Fàrmacs que afecten el metabolisme de les estatines 

(gemfibrozil, ciclosporina, calcioantagonistes, antifúngics 

azòlics, inhibidors de la proteasa) 

 Fàrmacs que es metabolitzen pel sistema CYP 

 Insuficiència renal 

 Hipotiroïdisme 

 Malalties reumàtiques i del metabolisme muscular 

 Cirurgia major 

 Factors genètics (variants del CYP450, variants dels 

transportadors de fàrmacs -OATP-) 

 
Arca M. Diabetes, Metabolic Syndrome and Obesity: Targets and Therapy 2011:4 155–166 



Quins canvis faries en el tractament? 

a. Canviar l’amlodipí  per un altre antihipertensiu. 

 

b. Retirar simvastatina i canviar a pravastatina 40 mg  

 

c. Retirar simvastatina i canviar a una estatina menys 

lipofílica. 

 

d. Retirar simvastatina 10 mg i canviar a pitavastatina 2 mg 

o rosuvastatina 5 mg ja que no són substrat  per la 

CYP34A  

 



simvastatina 

atorvastatina 

lovastatina 

 

fluvastatina 

 

rosuvastatina 

 

pitavastatina 

 

pravastatina 

 

CYP34A 

CYP2C9 

CYP2C9-2C19 

 

Vías metabólicas 

CYP2C9-2C8 

Vies metabòliques CITOCROM   P450 

Reacció de sulfatació, no citocrom P450 



Estatina  20-25%  26-30%  31-35%  36-40%  41-50%  51-55%  56-60% 

Pravastatina 10 mg  20 mg  40 mg          

Fluvastatina  20 mg  40 mg  80 mg         

Lovastatina  10 mg  20 mg  40 mg  80        

Simvastatina    10 mg 20 mg 40 mg     

Atorvastatina     10 mg 20 mg 40 mg  80 mg   

Rosuvastatina       5 mg 10 mg 20 mg 40 mg 

Pitavastatina      1 mg 2 mg 4 mg     

Efecte de les estatines sobre el C-LDL 



Statin-associated muscle symptoms: impact on statin therapy  
EAS Consensus Panel Statement on Assessment, Aetiology andManagement 2015 

Adaptat d’European Heart Journal (2015) 36, 1012–1022. doi:10.1093/eurheartj/ehv043 

Símptomes + CK < 4 x ULN  CK ≥ 4 x ULN +/- rabdomiòlisi 

De 2–4 setmanes sense estatines 
6 setmanes sense estatines fins la 

normalització de CK i símptomes 

Persisteixen símptomes :   

Reintroduir  estatines 

Símptomes milloren : 

2ª estatina a dosi 

habitual o inicial 

Sense símptomes : 

Continuar estatina 

Aconseguir objectiu de c-LDL amb la màxima dosi tolerada d’estatina  

1. Baixa dosi  eficaç 3era estatina 

2. Estatina eficaç a dies alterns o 

1/2 per setmana 

1. Baixa dosi  eficaç 2ª estatina 

2. Estatina eficaç a dies alterns o 

1/2  per setmana 

Reaparició símptomes 



 Creus que el pacient té el perfil lipídic 

adequadament controlat? 

a. Sí, ja que el c-HDL i els triglicèrids no tenen rellevància clínica 

 

b. No, ja que presenta un c-HDL i uns triglicèrids fora d'objectius 

 

c. No, ja que no compleix objectius de colesterol no–HDL. 

 

d. Si, perquè compleix objectius de c-LDL. 

 

Colesterol total 177 mg/dl. 

Triglicèrids 235 mg/dl.  

Colesterol-HDL 36 mg/dl.  

Colesterol-LDL 94 mg/dl. 

Colesterol no-HDL  141 mg/dl 



CONTROL GLOBAL DEL PERFIL LIPÍDIC 

EN EL PACIENT D’ALT RISC 

Ascaso J, et al. Am J Cardiovasc Drugs. ADA 2009. Diabetes Care. 2009;32:S13-561007;7:39-58. 
. 



Recomanacions 

 S’insisteix a mantenir els canvis en l’estil de vida. 

 

 S’insisteix en l’adherència al tractament  (reconeix  que 

puntualment s’oblida de prendre la simvastatina) 

 

 Es canvia la simvastatina 10 mg per pravastatina 40 mg/dia 



ANALÍTICA ( 6 MESOS ) 

 Colesterol total 158 mg/dl. 

 Triglicèrids 228 mg/dl.  

 Colesterol-HDL 32 mg/dl.  

 Colesterol-LDL 80 mg/dl. 

 Colesterol no-HDL  126 mg/dl 
 

 Perfil renal, hepàtic, tiroides i CK normal 



Quina seria la mesura terapèutica que podria 

aconseguir de forma realista el control del perfil lipídic? 

 

a. Canviar a una estatina que sigui més potent i 

augmenti més c-HDL y baixi més TG.  

b. Associar fenofibrat  145 mg  

c. Utilitzar un comprimit que associï estatina i fibrat 

per facilitar el tractament 

d. Associar àcids grassos omega-3 



J Clin Pharm Ther. 2010;35:139–51. 

Int J Clin Pract. 2005;59:239–52. 

ATOR       FLUVA        LOVA        PRAVA       SIMVA       ROSU 

Efecte de les estatines sobre el cHDL 

Revisió  sistemàtica i metanàlisis 



Quines recomanacions podem donar per 

augmentar  el c-HDL? 

Adaptat de Singh et al. High-density lipoprotein as a therapeutic target: a systematic review. JAMA. 2007; 

298(7):786-98 

 



 

 

Efecte reductor  de les estatines sobre els triglicèrids 

 Les estatines tenen un efecte reductor  moderat dels TG 

del 15-40%.  

 

 Aquesta disminució sembla que és proporcional a la 

reducció de c-LDL, per tant, les estatines més potents 

(atorvastatina, rosuvastatina i pitavastatina) són 

les estatines que més efecte tenen sobre els TG.  

 

 Més efecte reductor quan més altes siguin les dosis i 

més alts siguin els TG.  



Chapman J, et al. Eur Heart J. 2011;32:1345-61. 



TRACTAMENT FARMACOLÒGIC DE LA HIPERTRIGLICERIDÈMIA  

Reiner Z et al. ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias. Eur Heart J 2011; 32: 1769–18 



Objetivo lipídico: combinación 

Objectiu lipídic: combinació 



Punts a considerar en el tractament  

 Considerar el cost efectivitat del tractament 

 

 Considerar risc d’interaccions i efectes 

adversos 

 

 Impacte en l’adherència al tractament 



ANALÍTICA ( 9 MESOS ) 

 Colesterol total 148 mg/dl.   

 Triglicèrids 145 mg/dl.   

 Colesterol-HDL 39 mg/dl.  

 Colesterol-LDL 80 mg/dl. 

 Colesterol no-HDL  111 mg/dl 
 


