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Presentacio

El Projecte de direccid clinica de I'Institut Catala de la Salut té per objectiu capacitar els
equips assistencials per assolir els objectius i afavorir la implantacié de mesures de millo-
ra continua de la qualitat. També desitja promoure I'aplicacié de la millor evidéncia cienti-
fica en la practica assistencial.

Les guies de practica clinica s6n una série de recomanacions fonamentades en el coneixe-
ment cientific per a I'abordatge dels principals problemes de salut. Estan elaborades per
professionals destacats de la institucid, mitjancant una revisio sistematica de les eviden-
cies cientifiques. El rigor metodoldgic amb qué han estat fetes, i les revisions realitzades
per les societats cientifiques catalanes i altres organitzacions com son I’Agencia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques o la Fundacié Institut Catala de
Farmacologia avalen la seva qualitat técnica.

Dins aquest projecte de Direcci6 Clinica, s’estan elaborant una série de guies de practica
clinica de les quals us presentem la primera, que aborda la prevencid, el diagnostic i el
tractament de la hipercolesterolémia.

Els nostres pacients mereixen rebre una atencié sanitaria basada tant com sigui possible
en criteris cientifics. Es per aix0 que us agrairem que reviseu aquests documents i els con-
sidereu a I’hora de prendre les vostres decisions assistencials. L'esfor¢ realitzat en la seva
elaboracié només té sentit si aquestes guies son aplicades en la practica clinica diaria. Les
guies sOn un element de suport i ajut al professional, perd no poden respondre a totes les
situacions complexes que es produeixen a la consulta, on és el professional qui ha d’indi-
vidualitzar i decidir en funcioé de les caracteristiques i preferéncies de cada pacient.

Finalment, volem agrair la participacié de tots els qui han treballat durament per fer pos-
sible aquest projecte, que esperem marqui un punt d’inflexié en el paper de la institucié
en la promoci6 de la qualitat de I'atenci6 sanitaria que s’ofereix en els centres d’atencio
primaria.

Alicia Granados
Directora gerent

Joan Gené

Director
Divisi6é d’Atenci6é Primaria

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en I'atenci6 primaria
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Nivells d’evidencia cientifica
| grau de les recomanacions utilitzades*

Nivell Tipus d’evidéncia cientifica (EC)
la L’'evidencia cientifica prové de metaanalisis d’assaigs clinics controlats
aleatoris.
b L'evidéncia cientifica prové d’almenys un assaig clinic controlat
i aleatori.
lla L'evidencia cientifica prové d’almenys un estudi prospectiu controlat
ben dissenyat sense aleatoritzar.
Ib L’'evidéncia cientifica prové d’almenys un estudi quasi experimental
ben dissenyat.
1 L'evidéncia cientifica prové d’estudis descriptius no experimentals
ben dissenyats, com son estudis comparatius, estudis de correlacio
o0 estudis de casos i controls.
\Y L'evidencia cientifica prové de documents o opinions de comites
d’experts i/o experiéncies cliniques d’autoritats de prestigi.
Grau Recomanacio
A Requereix almenys un assaig controlat aleatori correctament dissenyat
(Nivells . .- NTIIT .
d’EC Ia, Ib) i de grandaria adequada o una metaanalisi d’assaigs controlats
i aleatoris.
Requereix disposar d’estudis clinics metodologicament correctes
Nivells d’EC N . .
ﬂ;’ﬁb,s,”) que no siguin assaigs controlats aleatoris sobre el tema de la reco-
manacié. Inclou estudis que no compleixin els criteris d’A ni de C.
C Requereix disposar de documents o opinions de comités d’experts
(Nivell ’EC IV)

i/o experiéncies cliniques d’autoritats reconegudes. Indica I'abséncia
d’estudis clinics directament aplicables i d’alta qualitat.

En el text s’indica només el grau d’evidencia de la recomanacié que sustenta cadascu-

na de les recomanacions efectuades, mitjacant un requadre.

* Us Agency for Health Care Policy and Research

Institut Catala de la Salut
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1. Introduccid

Les dades del Registre Gironi del Cor* —REGICOR- i les de I'estudi MONICA de I’ Organitzacio
Mundial de la Salut - un estudi dissenyat per obtenir dades sobre la incidéncia i mortalitat
per malaltia isquémica cardiaca, en poblaci6é de 35 a 64 anys d’edat i en el qual partici-
paren 37 cohorts procedents de 21 paisos- mostraren que la poblacio catalana tingué una
incidencia anual d’episodis coronaris de les més baixes?*. A Europa, Espanya és el pais amb
menys mortalitat per cardiopatia isquémica si exceptuem Franca® i, tot i estar en una
situacio que ja és favorable respecte de la resta dels paisos europeus, les taxes de mor-
talitat coronaria ajustades per edat, durant el periode 1975-1992, han anat disminuint al
ritme d’un 1% anual*. Malgrat aixo, la prevalenca de la hipercolesterolémia en la poblacié
espanyola de 35 a 64 anys és del 18 %, similar a la d’altres paisos industrialitzats®i, a
Catalunya, valors de colesterol total plasmatic per sobre de 200 mg/dl els presenta el 70%
de la poblacié®. Aquestes dades epidemioldgiques han de ser tingudes en consideracio a
I’hora d’establir pautes d’abordatge i tractament de la hipercolesterolémia ja que podria
ser que el colesterol séric dels subjectes residents a I'area mediterrania tingués menys pes
com a factor de risc de la malaltia isquémica cardiaca que el d'altres paisos com els del nord
d’Europa. També és cert que el colesterol séric €s un factor de risc d’'altres malalties cardio-
vasculars importants com son: I'accident vascular cerebral o la malaltia vascular periférica.
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2. Cribratge 1 diagnostic

2.1. Definicio 1 diagnostic

En prevencio primaria, es considera que hi ha hipercolesterolémia quan el colesterol total
(CT) 3200 mg/dl (5.17 mmol/L).

L'actitud terapéutica (figura 1) ha de basar-se en el risc coronari del pacient (vegeu punt

3.1.1). En els individus amb risc coronari elevat, és necessari que el diagnostic es faci amb
la mitjana de dues determinacions efectuades en un interval d’1-8 setmanes (taula 1).

Taulal. Condicions per a la recollida de mostres en la determinaci6 de lipids

1. La persona ha de mantenir I'estil de vida habitual (dieta, pes, exercici) en les
Ultimes 3 setmanes.

2. Dejuni de 12-14 hores, imprescindibles per a la valoracié dels triglicérids (TGC)
i del cHDL, en les quals es pot beure aigua o begudes sense calories.

3. Eviteu I'exercici 3 hores abans de I'extraccio de sang.

4. En el procés d’extraccié de sang la persona ha d’estar asseguda i cal evitar I'es-
tasi venosa perllongada.

5. En els pacients que han patit un IAM o altres sindromes isquemiques agudes, les
concentracions de les lipoproteines mesurades durant les primeres 24 h d’apari-
cio de la malaltia son representatives de les xifres habituals.

6. Cal retardar I'extraccié fins a 3 setmanes després d’una malaltia lleu o d’un canvi
dietetic recent (vacances, Nadal, dietes d’aprimament) i fins almenys 3 mesos
després d’una malaltia greu (cirurgia major o episodi agut cardiovascular
aterotrombotic).

7. Cal suspendre els farmacs que no siguin estrictament necessaris.

8. En l'avaluacié del pacient dislipeémic tractat i no catalogat caldra suspendre la
medicacio hipolipemiant un mes abans de la valoracié analitica, mantenint la
mateixa dieta.

La concentracié de colesterol plasmatic a partir de la qual s’incrementa el risc de patir la
malaltia isquémica cardiaca pot ser discutible. L'estudi Multiple Risk Factor Intervention
Trial demostra que I'associacio entre els nivells de colesterolémia i la malaltia isquemica
cardiaca és gradual i que ja apareix en valors de 150 mg/dl’ (3,88 mmol/I).

En prevenci6 secundaria (PS), la hipercolesterolemia es defineix en funcio del cLDL. El cLDL
es considera elevat si 3 100 mg/dl (2.6 mmol/L*).

* Per passar d’ mg/dl a mmol/L: cal multiplicar per 0,02586. Per passar d’ mmol/L a mg/dl: cal multiplicar per 38,6.
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Cal descartar les causes d’hipercolesterolemia secundaria: hipotiroidisme, coléstasi, sin-
drome nefrotica, hipercorticisme, anoréxia nerviosa, farmacs (progestagens, esteroides
anabolics, corticoides, acid retinoic, ciclosporina).

[0 En prevencié primaria (PP), es considera que hi ha hipercolesteroléemia quan el
CT>200 mg/dl.

[ En la hipercolesterolemia, I'actitud terapéeutica ha de basar-se en el risc coronari
del pacient.

[0 En prevencio secundaria (PS), el cLDL es considera elevat si>100 mg/dl (2.6
mmol/L*).

[0 En els pacients amb hipercolesterolémia es recomana determinar la concentracié
plasmatica de colesterol lligat a proteines d’alta densitat (cHDL), triglicerids i coles-
terol lligat a proteines de baixa densitat (cLDL)**. La seva determinacio ajudara a
tipificar-ne la causa, a escollir el farmac que cal administrar i a fixar-ne la dosi en
funcié de l'objectiu terapéutic.

* Per passar d’ mg/dl a mmol/L: cal multiplicar per 0,02586. Per passar d’ mmol/L a mg/dl: cal multiplicar per 38,6.
** Per al calcul de la concentraci6 de cLDL es recomana utilitzar la formula de Friedewald quan la concentracié de TG sigui infe-
rior a 400 mg/dl: cLDL=CT-cHDL-(TG/5) si s’utilitzen mg/dl ; si s’utilitzen mmol/L: cLDL=CT-cHDL-(TG/2.21).

2.2. Cribratge

La poblacié diana del cribratge ha de ser aquella en la qual s’espera algun benefici de la
intervencio6 terapeutica.

S’estableix la distincid entre prevencio primaria i secundaria:

Es parla de prevencid primaria quan el tipus d’activitat preventiva que es realitza s’efectua
en pacients que no han manifestat clinicament una malaltia vascular isquémica.

Es parla de prevencié secundaria quan el tipus d’activitat preventiva que es realitza
s’efectua en pacients que han manifestat clinicament una malaltia vascular isquémica.

Poblaci6 diana
En la poblacié consultant :

O Tots els pacients amb evidéncia clinica de malaltia cardiovascular.
0 En prevenci6 primaria:

* Homes de 35* a 74 anys

* Dones de 45* a 74 anys

Eina de cribratge

00 En prevenci6 primaria (PP), determineu el colesterol total (CT).
0 En prevencié secundaria (PS), determineu el perfil lipidic.

* Abans d’aquesta edat es recomana disposar d’una determinacié del CT®.

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en I'atencié primaria | 13
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Periodicitat del cribratge

00 En PP: Si CT<200 mg/dl (5,17 mmol/l), cada 5 anys; en els pacients amb CT entre
200-249 mg/dl (5,17-6,44 mmol/l) i RCV<30%, el cribratge es fara cada 1-5 anys,
segons criteri medic.

[0 En PS es recomana determinar el cLDL de forma anual.

14 Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



3. Recomanacio de tractament

3.1. Prevencid primaria
3.1.1. Risc coronari i risc cardiovascular

El risc coronari (RC) és la probabilitat que té una persona de desenvolupar manifestacions
cliniques de la malaltia isquémica cardiaca en un periode de temps determinat. La seva
aplicacio fonamental la constitueix la prevencio primaria de la cardiopatia isquémica en els
pacients amb hipercolesterolemia entre 200-299 mg/dl (5,2- 7,75 mmaol/l). La mesura de
I’'RC pot decidir I'inici del tractament farmacologic de la hipercolesterolemia.

El risc cardiovascular (RCV) és la probabilitat de presentar, a més d’'una malaltia coro-
naria, una malaltia cerebrovascular o una arteriopatia periferica. La seva aplicacié fona-
mental la constitueix la prevencio primaria de la cardiopatia isquémica i/o la malaltia cere-
brovascular en els pacients amb hipercolesterolémia moderada i/o hipertensio arterial. La
mesura de I'RCV pot decidir I'inici del tractament farmacologic de la hipercolesterolemia
i/o la hipertensio arterial.

Seguint les recomanacions europees aquesta guia aconsella la mesura del risc coronari.

[0 Utilitzeu els metodes de calcul de I'RC o de I'RCV per decidir si cal iniciar un trac-
tament farmacologic hipolipemiant en els pacients amb hipercolesterolémia.

L'evidencia procedent dels assajos clinics demostra clarament que el benefici del tracta-
ment és directament proporcional al risc de patir una malaltia cardiovascular. Aquest risc,
gue es denomina risc absolut, esta fortament influit per la combinacié de factors de risc
present en el pacient.

Consideracions practiques

[0 L'RC constitueix una eina adequada de prediccié del risc només en prevencio

primaria.

L'RC esta fortament correlacionat amb I'RCV. Si es multiplica per 1,33 s’obté I'RCV.

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

[0 Lequaci6é de Framingham probablement sobreestima el risc de la poblaci6 resi-
dent a Catalunya.

O Infravalora el risc en pacients amb antecedents familiars de cardiopatia isquémi-
ca precog, en diabétics tipus | i en diabéetics amb nefropatia, i en persones amb
CT3 300 mg/dl o dislipemies genetiques aterogenes.

[0 Queden exclosos del calcul de I'RCV, els pacients amb hipercolesterolémia fami-
liar, hiperlipeémia familiar combinada i disbetalipoproteinémia.

O O
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3.1.2. Metode i nivell de risc que cal tractar de forma prioritaria

Com a norma general cal dir que els models basats en I'estudi de Framingham sobreesti-
men el risc de patir una malaltia coronaria quan s’apliquen a poblacions amb taxes baixes
de morbimortalitat®. A més, en I'eleccié del nivell de risc a tractar prioritariament cal tenir
en consideracioé el volum de poblacié afectada i la capacitat dels centres d’atencié primaria
per assumir les propostes efectuades.

Per calcular el risc coronari, el metode que recomana aquesta guia és la taula de

Framingham™ (annex 1). El nivell de risc que cal tractar de manera prioritaria (figura

1) és:

- Si CT >250 mg/dl (6,46 mmol/l): 320% als 10 anys’.

- Si CT entre 200-249 mg/dl (5,2-6,4 mmol/l): 3 30% als 10 anys®.

- Si CT >300 mg/dl (7,76 mmol/l), de forma persistent: s’ha de tractar independent-
ment d’altres factors de risc.

Consideracions practiques

O Els pacients fumadors probablement es beneficien més si deixen de fumar que
iniciant un tractament farmacologic hipolipemiant.

16 Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



Figura 1. Abordatge de la hipercolesterolemia en prevencié primaria

Determinacié de CT* Diabetics: Perfil lipidic

|
! ¥ ¥ ’

CT<200 mg/dl CT200-249 mg/dI CT3250 mg/dl CT3300 mg/dl
(5,2 mmol/l) (5,2-6,4 mmol/l) (6,5 mmol/l) (7,75 mmol/l)
Determinacio Perfil lipidic
cada 5 anys
Diabetics: perfil *
lipidic anual Utilitzeu valors teorics CT 3 300 mg/dl
de cHDL** i calculeu RC
(homes: 49 mg/dl; dones: r‘—+
58 mg/dl) (1,3 i 1,5 mmol/l)
(excepte en diabetics) No 1
L »  Perfil lipidic 1
Calculeu RC

Y \

RC < 30% RC 3 30% < 20% 3 20%
Mesures H-D*** Perfil lipidic Mesures H-D***
Cribratge cada 1-5 a. Perfil lipidic

_(segqns crl'terl medic) i calcul de I'RC
Diabétics: cribatge anual

*_ RC < 30% RC 3 30%

Mesures H-D 3-6 mesos (taula 2) §

Y

Objectiu terapeutic*®: cLDL<130 mg/dl (3,3 mmol/l) o CT<200 mg/dl (5,2 mmol/l)

Y

Si

Y

Y

No

v

Hipercolesterolémia

Control semestral Tractament farmacologic****

En cas de diabetis: la decisi6 de tractar farmacoldgicament els diabeétics tipus | i els diabétics amb nefropatia
amb un CT>200 mg/d! (5,2 mmols/l) queda a criteri del clinic, tenint en compte que la taula de Framingham pro-
bablement subestima el risc.

* En els pacients fumadors, el consell i tractament per deixar de fumar és prioritari al cribratge, diagnostic i tractament de la hipercolesterolemia.

** (Estudi DRECE", Ministerio de Sanidad y Consumo, 1993).

*** Mesures H-D: Mesures higiéniques i dietétiques: vegeu taula 2.

**** Si s’han produit modificacions favorables importants en els FRCV i el CT< 300 mg/dl es recomana calcular I'RC per tornar a valorar la
indicacio del tractament farmacologic.

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en I'atencié primaria 17
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3.2. Prevenci6 secundaria

- En els pacients amb una concentracio plasmatica de cLDL entre 100-160 mg/dl (2,6-
4,1 mmol/l), I'inici d’'un tractament farmacologic, quan estigui indicat, cal instaurar-
lo després d’un periode de 3-6 mesos de seguiment durant el qual el pacient ha
d’haver introduit canvis en el seu estil de vida; dieta saludable hipocolesterolemiant
i exercici fisic.

- En els pacients amb una concentracio plasmatica de cLDL>160 mg/dl (4,1 mmol/l),
pot estar indicat I'inici d’'un tractament farmacologic sense més demores (figura

2).

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

Determinacio del perfil lipidic

v v v

cLDL < 100 mg/dl cLDL 100-159 mg/dl cLDL3 160 mg/dI

(2,6 mmol/l) (2,6-4,1 mmol/l) (4,1 mmol/l)
Cribratge anual Mesures H-D** /3 mesos

T |

cLDL < 100 mg/d| cLDL 100-129 mg/d| cLDL3 130 mg/dl

(2,6 mmol/l) (2,6-3,3 mmol/l) (3,4 mmol/l)

' ! ’
Mesures H-D i valoraci6 farmacs Mesures H-D + farmacs

Actuaci6 individualitzada***

* Cardiopatia isquémica, arteriopatia isquémica d’extremitats inferiors i malaltia cerebrovascular isquémica.
** Mesures H-D: mesures higieniques i dietétiques (vegeu taula 2).
***Valoreu la polimedicacio, la facilitat per al compliment, comorbiditat, qualitat de vida.
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4. Tractament

El tractament de la hipercolesterolémia es fonamenta en I'adopcié d’uns models d’estil de
vida saludable (mesures higiéniques i dietétiques, taula 2) i en I'Gs de farmacs. Es recomana
el tractament farmacologic quan se sobrepassen els nivells considerats d’alt risc, amb els
mateixos criteris, tant en els homes com en les dones. Per norma general, quan s’inicia un
tractament farmacologic s’ha de continuar de forma indefinida. L'objectiu terapéutic es
mostra a la taula 3.

Cal recordar especialment que la recomanacioé de deixar de fumar és una mesura obliga-
da en que cal insistir periodicament, estigui 0 no el pacient en tractament farmacologic.

Taula 2. Mesures higiéniques i dietétiques

Son mesures orientades a incrementar els habits saludables i reduir el risc cardio-
vascular.

Segons com siguin el trastorn lipidic i el risc cardiovascular, s’insistira amb diferent
intensitat a:

1. Deixar I’habit de fumar.

2. Reduir el consum d’alcohol a <30 g/dia en els homes i 20 g/dia en les dones.
Suprimir-lo totalment en cas d’hipertrigliceridemia.

3. Mantenir el pes ideal. Es recomanara dieta hipocalorica en casos d’excés de pes.
4. Exercici fisic aerobic moderat-intens: caminar un minim de 30 minuts cada dia.

5. Dieta hipolipemiant.

Taula 3. Tractament de la hipercolesterolemia. Objectiu terapeutic

Objectiu LDL Control LDL mg/dl (mmol/l)

mg/dl (mmol/l) Bon control Acceptable Mal control
Prevencio <130 <130 3130
Primaria: (3,4) (3,4 34
risc elevat
Prevencio <100 <100 100-129 3130
secundaria (2,6) (2,6) (2,6-3,3) (3,4)

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en I'atenci6 primaria
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4.1.'_I'ractament die_tétic: recomanacions nutricionals
| consells practics

La intervencio dietetica esta considerada la base de qualsevol tractament per disminuir la
colesterolémia. Una dieta adequada i un estil de vida saludable poden reduir el risc de
malaltia coronaria. Les persones que pertanyen a aquests grups de risc cardiovascular alt
han d’extremar les mesures dietetiques i reforgar els aspectes nutricionals relacionats
amb el seu problema especific®.

L'éxit de la terapia dietética dependra de les actituds, els coneixements i I'habilitat del per-
sonal sanitari per motivar el pacient. Encara que la resposta presenta una gran variabilitat
individual.

Evidencia en prevencid primaria

- L'efectivitat per disminuir la colesteroléemia de la poblacié mitjancant la intervencio
dietetica és discreta (3-5%), pero la resposta individual és variable. L'efectivitat
per reduir I'RCV és petita perd no és menyspreable®.

- L’'exercici sembla incrementar els resultats de la dieta quant a disminucio de la
colesterolémia.

Evidencia en prevencio secundaria

- Hi ha evidéncies suficients a partir d’assaigs clinics controlats que una dieta que
modifiqui el perfil dels greixos (augment de greixos poliinsaturats i monoinsaturats
i descens dels saturats) disminueix la morbimortalitat cardiovascular en els
pacients isquemics, i aixo ocorre a més a més sense produir variacions en la coles-
terolémia®.

Aspectes generals del tractament dietétic’

1. El primer pas del tractament és sempre dietétic. Si un tractament farmacologic esta indi-
cat, s’ha de mantenir igualment la dieta.

2. Cal realitzar un interrogatori alimentari previ al tractament per assabentar-se de la dieta
que realitza el pacient, conéixer les desviacions respecte a la dieta adequada i adaptar-
la a les seves preferéncies.

3. La dieta ha de ser equilibrada en calories, evitant els excessos lipidics, especialment en
els aliments d’origen animal (excepte el peix) i limitar el consum de sal i d’aliments rics
en carbohidrats simples, especialment si hi ha sobrepes.

4. El total de les calories proporcionades pels lipids de la dieta ha de ser inferior al 35%, i
s’han de repartir de la manera seguent*:

+ Acids grassos saturats <10%
+ Acids grassos monoinsaturats 18 -20%
« Acids grassos poliinsaturats 4 — 6%
5. El colesterol exogen no ha de superar els 300 mg/dia.
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Recomanacions nutricionals*®*

Recomanacions grau A:

- Cal reduir progressivament la ingesta d’acids grassos saturats i colesterol aixi com elimi-
nar I'excés de calories totals.

- Una dieta rica en vegetals (llegums, verdures, fruites, cereals) ens aporta una quantitat
elevada de carbohidrats complexos, fibra, vitamines, acid folic, antioxidants i minerals
que exerceixen una influéncia positiva sobre el metabolisme del colesterol.

Recomanacions grau B:

- Recomanar una dieta equilibrada, amb una aportacié convenient de calories ajuda a
aconseguir un pes adequat, juntament amb I'augment de I'activitat fisica.

- Es recomanable incrementar el consum de peix a quasi cada dia. El peix blau conté acids
grassos omega-3, alguns exemples sén: verat, tonyina, emperador, salmo, sorell, sar-
dines i anxoves.

- Els antioxidants naturals (flavonoides, abundants, en les plantes) s’han relacionat amb
una menor mortalitat coronaria (ex. es pot permetre el consum de vi moderadament).

Recomanacions grau C:

- El descens de CT i de cLDL que es pot assolir mitjancant la dieta és variable i depén en
part del grau de canvi dietétic per a cada individu en concret, de les condicions gené-
tiques, etc.

- Els canvis dietétics es tradueixen molt rapidament en els nivells de triglicérids, mentre
que les xifres de colesterol triguen algunes setmanes a assolir nivells estables amb dieta
mantinguda. Es recomana esperar com a minim 6 mesos, abans de decidir un tractament
farmacologic.

- Les racions de carn s’han d’ajustar a les necessitats proteiques que ha d’incloure una
dieta equilibrada (es desaconsellen les racions > 150 g). Cal retirar el greix visible de la
carn. Les visceres i els embotits grassos cal consumir-los esporadicament, es tolera el
consum de pernil de qualitat superior (pais o cuit).

- No és recomanable abusar del consum de greixos vegetals manipulats com ara les mar-
garines.

- Cal tenir en compte que quan es redueix la proporcié de greixos en la dieta, augmenta
paral-lelament el consum d’hidrats de carboni.

- La llet aconsellada és la descremada (en cas de poca acceptacid, es permet la semi-
descremada). La mantega, nata i formatges grassos s’han d’eliminar d’'una dieta
hipolipemiant, o bé consumir-se esporadicament.

- Es pot consumir, 1 0 2 vegades per setmana, marisc.

- Ha de limitar-se la quantitat d’ous a un maxim de 3 per setmana.

- S’ha d'utilitzar I'oli d’oliva, procurar consumir-lo la major part cru, ja que tots els olis fre-
gits perden part de les bones qualitats que tenen. També poden utilitzar-se olis de llavors
(gira-sol, blat de moro, etc.). Es desaconsellen especialment els olis de coco i de palma
(determinats productes de pastisseria industrial, gelats, cuina oriental...).
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- Es poden permetre salses preparades a base d’oli, tomaquet i all. També s’hi pot barrejar
iogurt o llet desnatada i els condiments en pols i herbes aromatiques.

- Aperitius per prendre alguns dies: olives (farcides o no), fruites seques (si no s’ha de fer
dieta hipocalorica), cloisses o0 escopinyes, cogombres i altres similars en vinagre.

Els annexos Il al V complementen les recomanacions nutricionals d’aquest apartat.

4.2. Tractament farmacologic
4.2.1. Estatines

Actuen inhibint I'enzim hidroximetilglutaril-coenzim A (HMG-CoA) reductasa, limitant la
biosintesi del colesterol a nivell hepatic i dels teixits extrahepatics™*.

Disminueixen sobretot el colesterol total i el cLDL, per aixo es consideren els hipolipemi-
ants amb una major capacitat per disminuir el cLDL. Tenen menys efecte sobre el cVLDL i
els triglicérids i poden augmentar lleugerament el cHDL™ %,

Les estatines disponibles, per ordre d’aparicio en el mercat, sén: lovastatina, simvastatina,
pravastatina, fluvastatina i atorvastatina (taula 4).

L'efecte farmacologic de les estatines és dosidependent pero no lineal (a dosis elevades ja
no augmenta proporcionalment). Totes tenen efectes farmacologics i adversos semblants,
quan s’administren a dosis equipotents®®,

Eficacia clinica
Prevencié primaria

S’han publicat dos assaigs clinics en prevencié primaria que han incldos un gran nombre de

participants, durant periodes de temps prolongats, 5 anys (taula 5):

- WOSCOPS?* que en el grup tractat va utilitzar pravastatina. Tot i que els pacients inclosos
no tenien historia d’infart, un 5% presentaven historia d’angina de pit no diagnosticada.

- AFCAPS/TexCAPS ?’amb lovastatina.

En ambdos estudis es va demostrar una reduccio de la morbimortalitat coronaria. Només
I'estudi AFCAPS/TexCAPS va incloure dones (15%) postmenopausiques de 55 a 73 anys i
s’observa en les dones, a partir d’un risc inicial baix, una reducci6 absoluta del risc als 5
anys de 1'1,2%.
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Hipercolesterolémia

Taula 5. Prevenci6 primaria: Caracteristiques i resultats dels principals assaigs clinics

realitzats

AFCAPS WOSCOPS Helsinki LRC

Lovastatina Pravastatina Gemfibrozil Colestiramina
Dosi diaria 20-40 mg 40 mg 1.200 mg 24 g
Duracio (mitjana) 5,2 anys 4,9 anys 5,1 anys 7,4 anys
Pacients 6.605 6.595 4,081 3.806
(homes) (85%) (100%) (100%) (100%)
Mitjana edat 57 55 47 48
(rang) (43-73) (45-64) (40-55) (35-59)
Colesterol basal 180-264 250-295 Colesterol mitjana 276
(mg/dl) (LDL 130-190 noHDL 3 200 (LDL> 170)

i HDL< 45) (colesterol

total — cHDL)

Mitjana reduccié 19% 20 % 10% 10%
colesterol total (colesterol noHDL, 14%)
Risc placebo* 5,5% 7,9% 4,14 % 7%
Risc tractament* 3,47 % 55% 2,73 % 6,2 %
Reducci6 risc 37 (21-50) % 31(17-43)% 34(8,2-52,6) % 11 %
relatiu (IC 95%)
Reduccio risc absolut 2,0 % 2,4 % 1,4% 0,8%
NNT 50 42 71 125

* Referit a la mortalitat coronaria i IAM no fatal als 5 anys. En I'estudi AFCAPS es refereix a IAM fatal i no fatal, angina
inestable o mort sobtada. NNT: nombre de pacients a tractar per evitar un cas en 5 anys.

Prevenci6 secundaria

Quant a la prevencio de la cardiopatia isquémica en pacients que ja han patit un primer
episodi, s’han publicat tres grans assaigs clinics (taula 6):
- 4S*®que en el grup tractat va utilitzar simvastatina.
- CARE*® amb pravastatina. En alguns casos es va associar amb colestiramina per tal d’as-
solir I'objectiu terapéutic.
- LIPID* amb pravastatina
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Taula 6. Prevencid secundaria: Caracteristiques i resultats dels principals assaigs
clinics realitzats

4S CARE LIPID VA-HIT BIP

Simvastatina Pravastatina Pravastatina Gemfibrozil Bezafibrat
Dosi diaria 20-40 mg 40 mg 40 mg 1.200mg 400 mg
Duracio (mitjana) 5,4 anys 5 anys 6 anys 5,1 anys 6,2 anys
Pacients 4.444 4.159 9.014 2.531 3.090
(homes) (85%) (86%) (83%) (100%) (91%)
Mitjana edat 59 59 62 64 60
(rang) (35-70) (21-75) (31-75) (<74 anys) (45-74)
Colesterol basal 210-310 <240 155-270 cLDL<140 cLDL<180
(mg/dl) (LDL 115-174) cHDL<40 cHDL<45
Mitjana reduccio 25 % 20% 18 % 4% 45 %
colesterol total
Risc placebo* 28,0% 13,2 % 15,9 % 21,7 % 15,0 %
Risc tractament* 19,4 % 10,2 % 12,3 % 17,3 % 13,6 %

Reduccio risc 34 (25-41)% 24 (9-36) % 24 (15-32)% 22(7-35)% 9,4%
relatiu (IC 95%)

Reduccio risc 8,6 % 3,0% 3,6 % 4.4 % 1,4%
absolut
NNT 12 33 28 23 71

* Referit a la mortalitat coronaria i IAM no fatal als 5 anys. NNT: nombre de pacients a tractar per evitar un cas en 5 anys.

En els tres estudis es va observar una disminucié de la morbimortalitat coronaria i en el 45
de la mortalitat total. Van incloure dones (15%) fins als 76 anys d’edat. El tractament amb
simvastatina i pravastatina va ser eficac per a la reduccio de la morbimortalitat cardiovas-
cular tant en les dones com en els homes.

Dues metaanalisis van mostrar que no hi havia diferéncies en els efectes aconseguits (dis-
minucio de la mortalitat total i coronaria) entre les diferents estatines emprades en aquests
assajos; pravastatina, lovastatina i simvastatina® *. Fins a I'actualitat no s’han publicat estu-
dis a llarg termini i de caracteristiques similars amb la resta d’estatines, no obstant aixo, si
que han demostrat que milloren I'evolucio de les lesions arteriosclerdtiques a I'arbre coro-
nari.
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Efectes adversos

Les estatines es poden considerar farmacs segurs, quan es respecten les normes d’ad-
ministracio correctes. Han estat descrits casos greus de rabdomiolisi, insuficieéncia renal i
mort amb I'administracié de cerivastatina a dosis elevades, sobretot quan s’associava al
gemfibrozil, amb una freqiiencia molt superior a la de les altres estatines. Aixo ha motivat
com a mesura precautoria, la recent retirada del mercat d’aquest farmac per part del fa-
bricant mateix. Manquen dades sobre la seva seguretat a llarg termini*** . La taula 7
mostra les principals interaccions de les diferents estatines®#.

Taula 7. Interaccions

LOV  SIMV  PRA FLUV ATOR Consequéncia
Fibrats X X X X X
Macrolids
(eritromicina,
claritromicina) X X ! X X Augmenta el risc de miopatia
Cicl . X X | | o rabdomiolisi (cal monitoritzar
Iclosporina : : nivells de CPK si hi ha simpto-
Antifungics mes (_:Ie miopatia: mialgia,
debilitat muscular)
(ketoconazole,
itraconazole) X X _ _ X
Diltiazem,
verapamil X X _ ? ?
. . Pot augmentar els nivells de digoxina
Dlgoxma ! X _ X X (cal monitoritzar nivells de digoxina)
. Augmenta el risc de sagnat (cal
Warfarina X — X ! avancar el control de coagulacio)
. Reducci6 de I'efectivitat de I'estatina
Resines X X X X X (cal administrar-la 1h abans o 4h després)

X:interaccio, !:precaucio, --: no interaccio, ?: no documentat.

4.2.2. Fibrats

Redueixen la sintesi i afavoreixen I'eliminaci6 biliar del colesterol, també incrementen el
catabolisme dels triglicerids per activacio de la lipoproteinalipasa®.

Disminueixen sobretot els triglicérids (20-45 %) i augmenten el cHDL (7-15 %). Tenen menys
efecte sobre el cLDL (10-20 %) que les estatines®.

Poden ser Utils en els casos d’hiperlipémia mixta (amb hipertrigliceridémia predominant)
0 bé quan les estatines estan contraindicades o no es toleren™*,
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Eficacia clinica
Prevencid primaria:

- A l'assaig clinic WHO (clofibrat), tot i que es van disminuir els episodis coronaris, la mor-
talitat total i la no coronaria van augmentar®.

- L'estudi de Helsinki (gemfibrozil) va mostrar una disminucié dels episodis coronaris pero
no es va reduir la mortalitat cardiovascular ni la mortalitat total® (taula 5).

Prevenci6 secundaria:

Dos estudis s’han publicat recentment (taula 6):

- L'assaig VA-HIT amb gemfibrozil ha demostrat una disminucié del nombre d’episodis
d’'lAM i de la mortalitat coronaria®.

- L'assaig BIP amb bezafibrat ha demostrat disminuir, lleugerament, la mortalitat per IAM,
el nombre d’episodis i la mort sobtada, pero la reduccio del risc no va ser estadisticament
significativa®.

Els fibrats més utilitzats son: gemfibrozil, fenofibrat i bezafibrat. El clofibrat no seria d’elec-

cio atenent els resultats dels estudis que han mostrat un augment de la mortalitat i el risc

elevat de litiasi biliar i pancreatitis.

Efectes adversos

Les caracteristiques i els efectes secundaris dels fibrats s’observen a la taula 8%, El perfil
d’efectes adversos i les contraindicacions son semblants als de les estatines.
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4.2.3. Resines

No s’absorbeixen en el tracte gastrointestinal. Actuen interferint en I'absorcié dels acids
biliars al budell, augmentant la transformacio del colesterol hepatic en acids grassos i
també la sintesi de receptors LDL*" %,

Disminueixen el cLDL (en menor grau que les estatines), pero poden augmentar els nivells
de triglicerids, per la qual cosa no es recomanen quan els nivells de TG>200 mg/dI***.

Eficacia clinica
El Lipid Research Clinics Coronary Primary Prevention Study (LRCCPPS) és I'assaig clinic
més gran, en prevencio primaria, realitzat amb colestiramina®. Es va demostrar una reduc-

cio dels episodis coronaris aguts pero no es va poder demostrar una reduccio de la mor-
talitat cardiovascular ni total.

Efectes adversos

Com que no s’absorbeixen a nivell sistemic, es poden considerar farmacs molt segurs,
pero els efectes secundaris gastrointestinals sén molt frequients. Les caracteristiques de
les resines (colestiramina i colestipol) i els efectes adversos s’observen a la taula 8*%.

Per la poca tolerabilitat gastrointestinal i per la dificultat que suposa la seva ingestid, no
es poden considerar farmacs de primera eleccid. No obstant aix0, poden ser una alterna-
tiva quan les estatines no es toleren o bé estan contraindicades, i sobn segures en nensien
'embaras'®**,

4.2.4. Combinacions

S’hauria de considerar I'is de combinacions de farmacs quan amb un Unic farmac no s'a-
consegueix I'objectiu terapéutic™*,

La combinacié més recomanable és la de resines i estatines, ja que és una associacio segu-
ra i pot aconseguir reduccions del cLDL entre 45-60 %.

L'associacio d’estatines i fibrats s’ha relacionat amb un increment del risc de miopatia,
sobretot en pacients amb insuficieéncia renal®®. Aquesta associacio s’hauria de reservar
per als casos de dislipemia mixta amb alt risc cardiovascular i persistencia d’hiper-
trigliceridemia després del tractament higiénic i dietétic i la monoterapia farmacologica.
La seva indicacié ha de ser molt restingida i s’ha d’acompanyar d’un control clinic molt
estret.
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4.2.5. Recomanacions, segons el nivell d’evidencia cientifica

Prevencid primaria

* Les estatines son els hipolipemiants d’elecci6 en la hipercolesterolemia, ja que han
demostrat reduir el nombre d’episodis i la mortalitat coronaria.

- Farmacs d’eleccio: lovastatina, pravastatina, simvastatina*

« Els fibrats estan indicats en la hiperlipemia mixta (amb hipertrigliceridemia pre-
dominant), quan les estatines estan contraindicades o quan no es toleren. Els
fibrats poden constituir una alternativa a les estatines, han demostrat disminuir el
nombre d’episodis, pero no la mortalitat coronaria i total.

- Farmac d’eleccio: gemfibrozil.

* Les resines constitueixen una alternativa a les estatines i als fibrats. Han demostrat
disminuir el nombre d’episodis, pero no la mortalitat coronaria. Indicades en nens
amb hipercolesterolémia familiar, embaras o associades a estatines.

- Farmac d’eleccio: colestiramina.

Prevencioé secundaria

» Les estatines son els hipolipemiants d’eleccié en la hipercolesterolémia, ja que han
demostrat reduir el nombre d’episodis i la mortalitat coronaria i total.
- Farmacs d’eleccid: pravastatina, simvastatina, lovastatina**.
* En el cas de presentar nivells de cHDL<40mg/dl (1,0 mmol/l) i de cLDL<140 mg/dl
(3,6 mmol/l), pot estar indicat un fibrat:
- Farmac d’eleccié: gemfibrozil.

Altres farmacs en prevencié primaria i secundaria

+ 'eleccio d’una estatina, fibrat o resina, s’hauria de fer quan hi ha evidéncia de
seguretat i cost-efectivitat, i també per les caracteristiques individuals de cada
pacient (grau de disminucio dels nivells de colesterol requerits per tal d’aconseguir
els objectius terapeutics, compliment, etc.)**?, taula 9.

Tenint en compte aquestes consideracions, en alguns casos, pot ser necessaria
I'eleccié d’un farmac hipolipemiant no considerat d’eleccié en aquesta guia[C]

* Per als farmacs no considerats d’eleccié en aquesta guia, no hi ha, de moment,
evidéncia sobre la seva eficacia en termes de reduccié de morbimortalitat cardio-
vascular.

*Basat en una extrapolacio de I'evidéncia del nivell Ib en prevenci6 secundaria.
**Basat en una extrapolacié de I'evidéncia del nivell Ib en prevencié primaria.
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Taula 9. Reducci6 de les concentracions del cLDL en funcié de les dosis
d’estatines i cost

Reduccio de cLDL Estatina Dosi/dia Cost/dia
£ 20% fluvastatina 20 mg 98
pravastatina 10 mg 142

21-29% simvastatina 5-10 mg 141
fluvastatina 40 mg 143

pravastatina 20 mg 202

lovastatina* 20 mg 95

30-35 % simvastatina 10 mg 141
lovastatina* 40 mg 164

pravastatina 40 mg 202

36-40 % simvastatina 20 mg 200
fluvastatina 80 mg 286

lovastatina* 80 mg 328

atorvastatina 10 mg 182

> 40 % simvastatina 40-80 mg 359-719
atorvastatina 20-80 mg 364-1.456

Taula modificada de: Hipercolesterolemia. Protocolo de actuacion. FMC.1999; (Supl. 4)

* Cost calculat segons el preu del generic.
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5. Tractament en grups especials

5.1. Segons I'edat
5.1.1. Nens, adolescents i joves

A Espanya, el Programa d’ activitats preventives i de promoci6 de la salut (PAPPS)* a través
del grup de treball de pediatria, no recomana el cribratge sistematic de la poblaci6; uni-
cament es recomanaria en els nens amb sospita d’hipercolesterolémia familiar: familiar de
primer grau (pares, fills o oncles) que tingui una malaltia coronaria precog (home <55 anys,
dona < 65 anys), 0 amb xantomes i/o arc corneal. Es consideren com a acceptables nivells
de CT<170 mg/dl (4,4 mmol/l) o de cLDL<110 mg/dl (2,8 mmol/l); com a limit alt de la nor-
malitat, nivells de colesterol entre 170-199 mg/dl (4,4- 5,2 mmol/l) o cLDL entre 110-129
mg/dl (2,8-3,3 mmol/l); i com a nivells elevats de colesterol, els iguals o superiors a 200
mg/dl (5,17 mmol/l) o el cLDL igual o superior a 130 mg/dl (3,4 mmol/l).

Segons la Comissié de Nutricié de I’Académia Americana de Pediatria® es recomana:

1. Nivells de colesterol>200 mg/dl (5,2 mmol/l): cal realitzar I'analisi de lipoproteines
després de 12 hores en deju.

2. Si els nivells de cLDL>130 mg/dl (3,4 mmol/l): cal fer una avaluacio clinica descartant
causes secundaries, mitjancant un cribratge dels membres de la familia i una interven-
cio dietética amb I'objectiu de reduir el cLDL a menys de 110 mg/dl (2,8 mmol/l).

3. El tractament farmacologic només es portara a terme en nens majors de 10 anys d’edat
després de 6 a 12 mesos de dieta, si el seu cLDL es manté per sobre de 190 mg/dl (4,9
mmol/l) o hi ha sospita d’hiperlipémia genetica aterogena (és criteri de derivacio a una
unitat de lipids per a estudi). Els tractaments farmacologics recomanats en nens i ado-
lescents son la colestiramina i el colestipol.

Tot i que aquestes recomanacions es farien per a la poblacié fins als 18 anys, es podrien

extrapolar fins als 34 anys, ja que la poblacié per sota dels 35 anys ha estat exclosa dels

assaigs clinics.

5.1.2. Majors de 65 anys

1. La hipercolesterolémia en les persones grans manté una relacié estreta amb la car-
diopatia isquemica. El risc relatiu dels individus amb hipercolesteroléemia disminueix
amb I'edat, pero el risc atribuible (els casos de cardiopatia isquemica que s’evitarien si
aquest factor de risc no hi fos present) augmenta. Aquest fet, d’ordre epidemiologic, és
un argument, a priori, a favor del tractament.

2. Evidencia disponible

- En prevenci6 primaria, la poblaciéo amb edat superior als 65 anys ha estat poc estudia-
da. L'estudi WOSCOPS* inclou homes fins als 64 anys d’edat i I’AFCAPS/TexCAPS?,
poblacié d’ambdoés sexes fins als 73 anys. Malgrat aixd no es poden treure conclusions
d’aquest Ultim assaig en persones de més de 70 anys, ja que es tractava d’'una poblacio
de risc baix on el percentatge de persones de més de 70 anys era escas.
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- En prevencié secundaria, s'admet que cal realitzar tractament farmacologic sem-
pre que la qualitat de vida sigui acceptable. Els estudis de prevencié secundaria han
mostrat I'eficacia del tractament en poblacio fins als 75 anys d'edat. Els estudis
CARE® i LIPID* inclouen poblacié d’'ambdds sexes fins als 75 anys i el 45* fins als 70
anys.

- Levidencia cientifica ha mostrat un benefici del tractament amb estatines en
estudis de prevencid primaria nomes fins als 70 anys.

- Tenint en compte la magnitud epidemioldgica de la cardiopatia isquémica en la
gent gran, i admetent que no hi ha indicis raonables per suposar que el tractament
no sigui efectiu en poblacié >70 anys, es recomana indicar tractament farma-
cologic, en poblacié d’ambdés sexes, fins als 74 anys d’edat.

- El tractament farmacologic en prevencid primaria, passada aquesta edat, depen-
dra de criteris clinics individualitzats.

- En els individus que ja prenen un tractament hipolipemiant amb la finalitat de fer
prevencio primaria, I'edat no és un criteri per discontinuar-ne I'administracio.

- En prevencio secundaria es recomana seguir realitzant tractament farmacologic de
la hipercolesterolémia fins i tot després dels 75 anys si la qualitat de vida és bona,
tot i que no hi ha evidencia del benefici del tractament en aquesta poblacio.

5.2 Hipercolesterolemia i diabetis mellitus
5.2.1. Consideracions generals. Epidemiologia

La diabetis mellitus, i especialment el tipus 2, s'associa a un increment (de 2 a 4 vegades) del
risc de cardiopatia isquémica, respecte a la poblacié no diabética. La malaltia cardiovascu-
lar representa la primera causa (66%) de mortalitat en els pacients diabétics*“. Un estudi en
la poblacié ambulatoria finlandesa ha demostrat una incidencia de morbimortalitat coro-
naria comparable als pacients no diabétics amb historia prévia d’infart agut de miocardi®.
Per altra banda a I'estudi UKPDS la incidéncia de cardiopatia isquémica va ser inferior a I'es-
perada*. Aquest excés de risc, més gran entre les dones diabétiques, queda reflectit en les
taules de calcul de I'RCV. Les societats cientifiques britaniques* recomanen el calcul de
I’'RCV, pero consideren que I'RVC pot resultar subestimat en casos de diabetis tipus 2 amb
nefropatia i en diabétics tipus 1. Les recents recomanacions del National Cholesterol
Education Program (Adult Treatment Panel Ill) consideren la diabetis mellitus com un equi-
valent de risc equiparable a la malaltia isquémica coronaria i recomanen un tractament més
intensiu basat en les xifres de colesterol LDL i no en el calcul del risc coronari®.

La dislipemia més frequient en el diabétic tipus 2 esta constituida per I'elevacié dels
triglicérids i la disminucio del cHDL, que en estudis observacionals* *’s’associen a un incre-
ment en la mortalitat per cardiopatia isquemica; el cHDL n’és el millor predictor.
Les concentracions de cLDL sén similars en la poblacié no diabética, encara que amb un
marcat poder aterogen (predomini de particules LDL petites i denses). Els estudis d’inter-
vencio realitzats fins ara han demostrat que és el descens del cLDL el que proporciona un
benefici clinic.
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En el pacient diabétic també poden coincidir causes secundaries o bé genétiques de dis-
lipémia, que caldra considerar.

5.2.2. Tractament

El tractament de la dislipémia inclou les mesures higiéniques i dietétiques, el tractament
de la hiperglicemia i els hipolipemiants quan estiguin indicats.

L'optimitzacié del control glicemic millora el perfil lipidic, fonamentalment disminuint els
nivells de triglicérids, augmentant moderadament el cHDL i minvant discretament (fins a
un 15%) el cLDL.

Eficacia del tractament amb hipolipemiants

No disposem de resultats d’assajos clinics especifics en poblacié diabética. En els estudis
de prevencio primaria®?* |'analisi dels subgrups de pacients diabétics tipus 2 suggereix
un benefici addicional sobre els no diabétics, pero no s’han demostrat diferéncies signi-
ficatives, pel reduit nombre de pacients diabétics inclosos.

En canvi, en prevencié secundaria, s’ha demostrat una reduccié significativa de la mor-
bimortalitat cardiovascular®* i de la mortalitat total®* en diabetics tipus 1 i 2.

Recomanacions, segons el nivell d’evidéncia

- El cribratge de la hipercolesterolemia en els pacients diabetics es fara de forma sis-
tematica determinant el perfil lipidic[B], amb una periodicitat anual

- La valoraci6 del risc cardiovascular es fara d’acord amb les recomanacions generals
de la guia, mitjancant el calcul del risc amb la taula de Framingham

Tractament de la hipercolesterolémia

El pla terapéutic inicial de la dislipémia en el pacient diabetic inclou, com s’ha citat abans,
a més de les mesures higieniques i dietétiques, la millora del control de la hiperglicémia.

- En prevenciod primaria, el tractament farmacologic de la hipercolesterolemia amb
hipolipemiants estara indicat d’acord amb les recomanacions generals de la guia
(figura 1). Tenint en compte que la taula de Framingham probablement subestima
el risc en diabetics tipus 1 i diabetics amb nefropatia, en aquests casos la decisio
de tractar farmacologicament els pacients amb CT>200 mg/ dl (5,2 mmol/l) queda
a criteri del clinic.

- En prevencié secundaria, se seguiran les recomanacions generals de la guia.
(figura 2)
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No infreqiientment el pacient diabétic presentara elevacions de triglicerids i disminucio
del cHDL que podran o no acompanyar la hipercolesterolémia®. En el cas que calgui fer
tractament farmacologic, es recomana prescriure una estatina excepte en els casos en qué
I’elevacio de triglicérids sigui I'alteracio lipidica predominant.

En les hipertrigliceridemies amb risc de pancreatitis (triglicérids >1.000 mg/dl o0 11,3
mmol/l) s’aconsella indicar un fibrat independentment del fet que el pacient sigui

diabetic.

5.3. Hipercolesterolemia familiar

La hipercolesterolemia familiar és una malaltia genetica de tipus autosomic dominant cau-

sada per mutacions en el receptor LDL, cosa que provoca una acumulacié de particules

LDL que no son diluides correctament en el plasma amb la consequent elevacio del cLDL.

Clinicament es manifesta per arc corneal, xantomes i xantelasmes i aparicid precog

d’ateromatosi coronaria i cardiopatia isquémica.

- La forma homozigotica (prevalenca: un cas per milié de persones) cursa amb xifres de
CT>1.000 mg/dl (25,9 mmol/l) i mort per cardiopatia isquémica a la infancia.

- La forma heterozigotica (prevalenca: 2 casos per 1.000 persones) cursa amb xifres de CT
superior a 300 mg/dl i cardiopatia isquémica precog. La prevalenca de xantomes, xante-
lasmes i arc corneal és de I'11,4%; 12,2% i 27,1% respectivament en la poblacié espanyola®
(inferior als percentatges de I'anglosaxona).

El principal problema que planteja a I'atencié primaria, i el més rellevant per a la poste-
rior evolucio del pacient, és el reconeixement del trastorn tan precogcment com sigui pos-
sible. Malgrat que el diagnostic de certesa requereix un estudi genétic especialitzat, els
criteris clinics i analitics® (taula 10) poden ser Utils i disposen d’una elevada fiabilitat.

Els criteris clinics i epidemiologics de la hipercolesterolemia familiar i de la hipercoles-
terolémia familiar combinada s’exposen a la taula 11*.

Els objectius terapéutics sén els mateixos que en prevencio secundaria.

- Cal estar amatent a detectar el diagnostic de la hipercolesterolemia familiar hete-
rozigotica.

- Davant la sospita d’una hipercolesterolémia familiar heterozigotica s'aconsella la
derivacio a un centre especialitzat per al diagnostic definitiu i el consell genétic.

- Els objectius terapeutics soén els mateixos que en prevencio secundaria.
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Taula 10. Elements d’ajuda per al diagnostic de la hipercolesterolemia familiar hetero-
zigotica

El diagnostic definitiu d’hipercolesterolémia familiar®™ requereix:

CT>290 mg/dl (7,5 mmol/L), cLDL>190 mg/dl (>4,9 mmol/L) en adults. CT>260 mg/dl (6,7
mmol/l) en nens de menys de 16 anys més xantomes tendinosos en el pacient o en un
familiar de primer o de segon grau.

El diagnostic d’hipercolesterolémia familiar possible® requereix:
CT>290 mg/dl (7,5 mmol/L), cLDL>190 mg/dl (>4,9 mmol/L) en adults. CT>260 mg/dl (6,7
mmol/L) en nens de menys de 16 anys o en adults més historia familiar d’infart de mio-
cardi (abans dels 55 anys en homes o 65 en dones) en un familiar de primer grau o
colesterol >290 mg/dl (>7,5 mmol/L) en un familiar de primer o de segon grau.

Nota: Com més elevada és la xifra de colesterol i menys respon a la dieta, més probable és que hi hagi hiperco-
lesterolemia familiar heterozigotica.

Taula 11. Criteris clinics i epidemiologics en relacié amb les hipercolesterolemies
familiars (adaptada de®)

HIPERCOLESTEROLEMIA HIPERLIPEMIA
FAMILIAR FAMILIAR COMBINADA
Prevalenca
(sobre la poblacié general) 0,2% 1-2%
Tipus heréencia Dominant monogenica Dominant
Patogénia Defecte receptor LDL Desconeguda
Edat inici Naixement Generalment >20 anys
També a la infancia
Colesterolemia (mg/dl) Heterozigot 300-550 260-350 (6,7-9,1 mmol/l)
(7,75-14,2 mmol/l)
Homozigot >600 (15,5 mmol/l)
Lipoproteina Augment LDL Augment LDL i/o VLDL,
descens HDL
Xantomes Frequents Poc frequents
Cardiopatia isquémica 30-55 anys 45-55 anys
Homozigots <20 anys
Prevalenca en familiars 50% 50%

de primer grau

Associacié amb hipertensié, No Si
obesitat i/o diabetis
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6. Seguiment del pacient
amb hipercolesterolemia
| risc elevat

6.1. Abans d’assolir nivells de bon control

Control medic cada 3-6 mesos:

- Educacio sanitaria: Concepte de risc cardiovascular, cal introduir normes de tractament i
fixar objectius terapeutics.

- Planificacio terapeutica i control analitic: cal determinar el perfil lipidic cada 3-6 mesos.
En cas d’iniciar tractament farmacologic la primera analitica es pot realitzar entre 1-3
mesos, i s'incloura la determinacié de la GPT si el pacient pren estatines o fibrats. Si la
resposta a I'estatina és inadequada s’augmentara la dosi, mantenint controls analitics
trimestrals fins a estabilitzar-la per aconseguir I'objectiu lipidic, o fins a arribar a la dosi
maxima recomanada. Si no s’aconsegueix aquest objectiu o si apareixen efectes secun-
daris es canviara de farmac o es considerara I'associacié d'un segon farmac (habitual-
ment estatina més resina). La determinacioé de la creatinafosfocinasa (CPK) es fara en cas
de mialgies o d’associacions farmacologiques amb risc de miopatia (cal informar el
pacient en aquesta situacio)® *.

Control d’infermeria cada 3 mesos:

- Educacié sanitaria: Intervencio dietética i sobre habits saludables: activitat fisica, habit
de fumar i consum d’alcohol.

- Control del compliment terapeutic.

- Control de constants: Pes i pressio arterial (si hi ha excés de pes o hipertensio arterial).

6.2. Després d’assolir nivells de bon control

En cas que s’aconsegueixi un bon control de les xifres de lipids, es pautaran visites cada
6-12 mesos.

Control medic.

- Avaluar altres factors de risc i de risc cardiovascular global.

- Revisar i refor¢ar el compliment.

- Control analitic. Es demanara com a minim un perfil lipidic anual, incloent la determinacio
de GPT en cas de seguir tractament amb fibrats o estatines. La determinacié de la CPK es
fara en cas de mialgies o d’associacions farmacologiques amb risc de miopatia.

- Avaluar objectius i pla terapéutic.
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Control d’infermeria.

- Controlar la pressio arterial, el pes i el consum de tabac i alcohol.
- Revisar i reforgar els habits saludables i el compliment dietétic i farmacologic.
- Avaluar el compliment de les activitats de seguiment.
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/. Casos susceptibles
de derivacio al nivell
especialitzat en la
hipercolesterolemia

El diagnostic i tractament de les dislipemies han de ser assumits, fonamentalment, pels
metges d’atencio primaria.

Les unitats de lipids haurien de ser preferentment llocs d’investigacié en lipids i centres
d’assessorament per als professionals d’atencid primaria® *.

Tipus de dislipemies derivables

* Sospita d’hiperlipidémia primaria, familiar i esporadica, que requereixi per al seu diag-
nostic determinacions analitiques especialitzades.

« Xifres de CT>400 mg/dl (10,3 mmol/l) i/o cLDL>260mg/dl (6,7 mmol/l), que solen corres-
pondre a formes familiars homozigotiques o heterozigotiques amb elevat risc cardiovas-
cular en edats precoces.

* Nivells de triglicérids>1.000 mg/dl (11,3 mmol/l), un cop descartades les causes
secundaries, si el tractament adequat no s’ha mostrat eficac.

« Estudi de malalts amb cardiopatia isquémica i sense factors de risc aparents.

* Quan sigui necessari afegir un tercer farmac per al control de la hiperlipidemia o es pre-
sentin efectes secundaris al tractament impossibles de controlar en atencié primaria.

» Malalts amb insuficiéncia renal cronica, hepatopatia cronica, tractaments amb farmacs
immunosupressors (ex. ciclosporina).
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Annex 1. Taula de Framingham
Calcul del risc coronari

Dones Homes  PUNTS HDL Colesterol TAS Altres
Edat Edat (mg/dl)* (mg/dl)* (mmHg) factors
30 12 |
31 -11
32 -9
33 -8
-7 89-96

34 -6 81-87
35 -5 74-80
36 -4 67-73
37 -3 61-66 139-151
38 30 -2 56-60 152-166 98-104
39 31 -1 51-55 167-182 105-112
40 32-33 0 47-50 183-199 113-120
41 34 1 43-46 200-219 121-129
42-43 35-36 2 39-42 220-239 130-139
44 37-38 3 36-38 240-262 140-149 | Diabetis homes
45-46 39 4 33-35 263-288 150-160 Tabac
47-48 40-41 5 30-32 289-315 161-172
49-50 42-43 6 27-29 316-330 173-185 | Diabetis dones
51-52 44-45 7 25-26
53-55 46-47 8
56-60 48-49 s HVE
61-67 50-51 10
68-74 52-54 11

55-56 12

57-59 13

60-61 14

62-64 15

65-67 16

68-70 17

71-73 18

74 19

* Per passar de mmol/l a mg/dl, s’ha de multiplicar per 38,6.
HVE: Hipertrofia ventricular esquerra detectada mitjangant criteris ECG.

Si no es disposa d’ECG es considera que no existeix HVE.
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Punts i risc coronari als 10 anys

dla4 2
de5a6 3
de7a8 4

9 5
del0all 6
12 7
13 8
14 9
15 10
16 12
17 13
18 14
19 16
20 18
21 19
22 21
23 23
24 25
25 27
26 29
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Annex Il. Dieta per al tractament de les hiperlipemies

Cereals
(preferentment
integrals)

Aliments
recomanables
(tots els dies)

Farines, pa, cereals
per al’esmorzar,
arros, pasta
alimentosa

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

Pastes italianes amb
ou, cereals amb sucre,
pastisseria® i galetes®
preparades amb oli
d’oliva o de llavor

Aliments no
recomanables
(excepcionalment)

Croissants, ensaima-
des, productes de
pastisseria en general

Productes lactis

Llet i iogurts descre-
mats, formatge blanc
descremat

Lletiiogurts semides-
cremats, formatges
amb baix contingut de
greix, formatge fresc

Llet sencera, llet con-

densada, crema, nata,
iogurt normal, format-
ges molt grassos,

tipus mat6 o de flams amb ou
Burgos
Sopes Sopes casolanes de Sopes elaborades
verdures, consomés amb nata liquida,
sopes comercials
Peix Peix blanc i blau® (a la Peixos fregits en olis Peixos fregits en olis
planxa, bullit o fumat), adequats, bacalla 0 greixos descone-
evitant menjar-ne la salat, tonyina i sardi- guts 0 no recomana-
pell nes en llauna® bles, ous de peix,
caviar i substituts
Marisc Ostres, escopinyes, Musclos, sipia, pop,
vieires, cloisses calamars, gambes,
escamarlans, llagosta,
llagostins
Carns* Pollastre i gall dindi Vedella, vaca, bou, Anec, oca, embotits
(sense pell), conill cavall, porc (només en general, salami,
parts magres), pernil foie gras, pastis de
del pais (sense el carn, pell de les aus,
greix visible), salsitxes  baco, hamburgueses,
de vedella o pollastre,  salsitxes de frankfurt,
xai, fetge (2 vega- visceres, salsitxes de
des/mes) carn de porc
caca, cabrit
Ous Clares i succedanis Tres ous sencers a la

d’ou sense colesterol

setmana (maxim)

Aliments greixosos?

Oli d'oliva verge, olis
poliinsaturats (gira-
sol, blat de moro,
nous, safra bord), olis
monoinsaturats (oli
d’oliva refinat)

Margarines toves
(no hidrogenades)

Mantega, llard, cansa-
lada, salsa de carn, oli
de palma, oli de coco,
margarines dures
(hidrogenades)

Taula adaptada de Control de la colesterolemia en Espafia, 2000. Un instrumento para la prevencién cardiovas-
cular. Clin Invest Arteriosclerosis 2000; 12: 125-152.
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Fruites, verdures
i legums

Totes. Tot tipus de
verdures fresques o0
congelades i llegums,
patata bullida, tota
fruita fresca i en con-
serva (sense sucre)

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

Patates, verdures

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

Postres

Sorbets i padings amb
llet descremada, gela-
tines, merenga,
macedonia de fruita
natural, melmelada?,
mel’, sucre?, gelats
d’aigua

Flam sense ou, fruites
en almivar?

Gelats, pudings i pos-
tres amb llet sencera,
ou 0 nata. Pastisseria
comercial en general

Pastisseria?

Productes elaborats

Pastissos preparats

Galetes, productes de

Fleca amb llet descremada amb oli o margarines fleca comercial,
insaturades coques farcides
comercials
Dolgos Edulcorants, sucre?, Massapa?, caramels® Xocolata, caramels

dolcos d’ametlles
i mel?, ametlles
garapinyades®

de café amb llet,
dolgos de coco

Fruites seques?

Prunes, panses,
figues, datils, amet-
lles, avellanes, casta-
nyes, nous, pinyons,
pipes de gira-sol
sense sal, cacauets
naturals, festucs
(pistatxos), anacards

Coco, pipes de gira-
sol salades

Begudes Aigua, cafe, te, infu- Orxata de xufla?, Begudes amb xocola-
sions, sucs naturals begudes o refrescos ta, cafe irlandes
ensucrats’
Especies i Herbes aromatiques, Condiments d’amani- Condiments d’amani-
salses per pebre, mostassa en da pobres en greix, darics en greixos

condimentar

grans, sal amb mode-
racio, sofregits?, vina-
greiallioli®

beixamel, maionesa

saturats (fets amb
mantega, margarina,
llet sencera o greixos
animals)

* Observacions :

Salses: Cal evitar les salses fetes amb greixos saturats (mantega, llet sencera o llard). Cal utilitzar les salses pre-

parades amb brou vegetal, llet descremada o oli cru.

Formes de cocci6: Cal fer servir poc oli (oliva, gira-sol o blat de moro), restringint-lo especialment en el pacient

amb excés de pes. En qualsevol cas s’evitara que I'oli fumegi i I'Gs dels olis fregits. Es recomanen les preparacions

ala planxa, al forn, al vapor, els bullits i a la graella.

El consum de begudes alcoholiques s’ha de moderar.

! FreqUiéncia recomanada de la ingesta de carn: les carns vermelles, dos dies per setmana. El pollastre, conill
o gall dindi, dos o tres dies per setmana. Totes les carns han de consumir-se retirant-ne el greix visible abans de
cuinar-les, un cop al dia i no més de 150 grams. Es preferible que no se’n consumeixin cada dia, i es substituei-
xin per altres aliments com el peix o els llegums.

> Aliments a limitar pel seu valor caloric en cas d’hipertrigliceridemia o sobrepes.

Aquesta dieta caldra modificar-la en cas de diabetis, obesitat, hiperuricémia o hipertensié arterial.
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Annex lll. Dietes, segons calories*

Alimentacio i colesterol

* L'excés de colesterol en la sang afavoreix la formaci6 de diposits de greix a les parets
de les artéries. Aquests diposits dificulten el pas de la sang i s6bn motiu de malalties del
cor i de la circulacio. Els factors decisius de I'infart de miocardi sén:

- L'excés de colesterol (dieta, obesitat i sedentarisme)
- El tabac
- La hipertensio arterial

+ Una alimentacio adequada, que disminueixi I'excés de colesterol en la sang, és el
primer pas de prevencio i tractament de les malalties cardiocirculatories.

Recomanacions

« Es convenient disminuir el consum de greixos d’origen animal, per tant cal:
- Menjar menys carns greixoses (porc, be, etc., no més de tres cops per setmana).
- No menjar més de tres ous per setmana.
- Utilitzar llet i productes lactics descremats.

+ Li recomanem la utilitzacié d’oli d’oliva per cuinar; per prendre’l cru i per amanir podra
emprar qualsevol oli (oliva, gira-sol, soja, blat de moro...). No és aconsellable coure els
aliments amb greixos animals, com poden ser mantegues i llards.

+ Eviti la pastisseria:
- pastissos en general,
- ensaimades, croissants, Xurros...,
- pa de motllo,
- gelats cremosos, ja que son productes amb quantitats importants de greixos
inclosos en la seva elaboracio.

» No son aconsellables el menjar preparat i els aperitius, com sén: croquetes, canelons
guisats, patates de xurreria, cotnes...

« Es recomanable la ingesta de peix blau (sardines, seitons, salmo, tonyina, etc.) almenys
un cop per setmana. Cal recordar que el marisc es pot ingerir amb moderacio.

« També és convenient augmentar el consum de fibra alimentaria a través d’amanides i
verdura en general, fruita amb pell, llegums, productes integrals...

« El consum de sal, espécies, cafe, infusions pot fer-se amb moderacio, si no s’indica el

contrari.

* Dietes adaptades de Protocols dietétics per a I'atencié primaria. Manual per al sanitari. Generalitat de
Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 1992.
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* En relacié amb el possible consum de begudes alcoholiques, cal que consulti el seu
equip sanitari.

* En els petits entrepans d’esmorzar, mig mati i berenar, en substitucié del pernil cuit i
del formatge, és convenient introduir-hi peix blau (tonyina, sardines, etc.) o hortalisses
(tomaquets, pebrots, alberginies, etc.), per tal de poder fer forca variacions sense incre-
mentar gaire I'aportacié de colesterol de la dieta.

« Cal recordar que la verdura de la dieta es pot substituir per:
- una bona amanida
- una escalivada
- un gaspatxo lleuger

* Les quantitats d’aliments utilitzades s’expressen en pesos crus (sense coure) i nets
(sense rebuig).

+ Tant la pasta de sopa com l'arros, en coure’ls, tripliquen aproximadament el seu pes
original. Exemple: 30 g de pasta o d’arrds crus = 90 =100 g de cuit.

* Els llegums, en coure’ls, dupliquen aproximadament el seu pes inicial. Exemple: 40 g de
llegums crus = 80 —100 g de cuits.

Aclariments a la dieta

* 80 g de carn de vedella o de bou (magra) equivalen a:
80 g de filet de pollastre sense pell
0 100 g de peix blanc o blau
0 50 g de pernil cuit o pais
0 60 g de llegums

** 150 g de fruita equivalen a:
150 g de pomes, peres, préssecs, albercocs o prunes
0 200 g de taronges, mandarines, pinya o maduixes
0 100 g de platans, figues, raim o xirimoies
0 300 g de sindria 0 melo
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Kcal 1.200

Greixos 28%

Hidrats de carboni 50%
Proteines 22%
Colesterol 150 mg
Greixos saturats <10%

Dieta
Esmorzar Sopar
+ 200 cc de llet descremada + 150 g de patates
0 2 iogurts naturals descremats 0 45 g d’arros o pasta
060 g de pa
* 40 g de pa 060 g de llegums
o 3 biscotes 0 180 g de pésols o faves (congelats)

0 270 g de blat de moro (congelat)
+ 50 g de formatge fresc descremat

0 30 g de tonyina o sardines ¢+ 200 g de qualsevol verdura
Dinar + 100 g de qualsevol peix*
+ 150 g de qualsevol verdura
+20 g de pa
o 1 biscota

+ 150 g de patates
0 45 g d’arros o pasta
060 g de pa
0 60 g de llegums
0 180 g de pésols o faves (congelats)
0 270 g de blat de moro (congelat)

0 50 g de patates
0 15 g d’arros o pasta
020 g de llegums

+ 150 g de fruita**

+ 80 g de carn* + 1 iogurt natural descremat

+ 20 g de pa
050 g de patates
0 13 g d’arros o pasta
020 g de llegums
0 1 biscota

+ 150 g de fruita**
Quantitat d’oli al llarg del dia

« 2 cullerades soperes, equivalents a 20 cc d’oli d’oliva al dia
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Dieta

Esmorzar

Kcal 1.500

Greixos 30%

Hidrats de carboni 50%
Proteines 20%
Colesterol 150 mg
Greixos saturats <10%

Mig mati / Berenar

+ 200 cc de llet descremada
0 2 iogurts naturals descremats

* 40 g de pa
o 3 biscotes

* 50 g de formatge fresc descremat
0 30 g de tonyina

Dinar

* 50 g de pa
0 4 biscotes

+ 100 cc de llet descremada
o 1iogurt natural descremat

Sopar

* 200 g de qualsevol verdura

¢ 150 g de patates
045 g d’arros o pasta
060 g de pa
0 60 g de llegums
0 180 g de pésols o faves (congelats)
0 270 g de blat de moro (congelat)

+ 80 g de carn*

*20 g de pa
050 g de patates
0 15 g d’arros o pasta
0 20 g de llegums
0 1 biscota

+ 150 g de fruita**

Quantitat d’oli al llarg del dia

* 150 g de patates
0 45 g d’arros o pasta
060 g de pa
0 60 g de llegums
0 180 g de pésols o faves (congelats)
0 270 g de blat de moro (congelat)

+ 150 g de qualsevol verdura
+ 100 g de qualsevol peix*

¢ 150 g de fruita**

« 3 cullerades soperes, equivalents a 30 cc d’oli d’oliva al dia
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Dieta

Esmorzar

Kcal 1.800

Greixos 30%

Hidrats de carboni 50%
Proteines 20%
Colesterol 198 mg
Greixos saturats <10%

Mig mati / Berenar

* 200 cc de llet descremada
0 2 iogurts naturals descremats

*50 g de pa
0 4 biscotes

* 50 g de formatge fresc descremat
0 30 g de tonyina o sardines

Dinar

+50 g de pa
0 4 biscotes

+ 20 g de pernil cuit o pais

+ 1 iogurt natural descremat

Sopar

+ 250 g de qualsevol verdura

+ 200 g de patates
0 60 g d’arros o pasta
080gdepa
0 80 g de llegums
0 240 g de pésols o faves (congelats)
0 360 g de blat de moro (congelat)

+ 100 g de carn*

+ 20 g de pa
0 50 g de patates
0 15 g d’arros o pasta
020 g de llegums
0 1 biscota

¢ 150 g de fruita**

Quantitat d’oli al llarg del dia

+ 150 g de patates
0 45 g d’arros o pasta
060 g de pa
060 g de llegums
0 180 g de pésols o faves (congelats)
0 270 g de blat de moro (congelat)

+ 200 g de qualsevol verdura
+ 150 g de qualsevol peix*
+ 20 g de pa

0 1 biscota

0 50 g de patates

0 15 g d’arros o pasta

020 g de llegums

+ 150 g de fruita**

+ 3i "2 cullerades soperes, equivalents a 35 cc d’oli d’oliva al dia
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Dieta

Esmorzar

Kcal 2.200

Greixos 30%

Hidrats de carboni 50%
Proteines 20%
Colesterol 240 mg
Greixos saturats <10%

Mig mati / Berenar

+ 200 cc de llet descremada
0 2 iogurts naturals descremats

* 80 g de pa
0 7 biscotes

* 80 g de formatge fresc descremat
0 50 g de tonyina o sardines

Dinar

+ 60 g de pa
0 5 biscotes

+ 20 g de pernil cuit o pais

* 1 iogurt natural descremat

Sopar

+ 250 g de qualsevol verdura

+ 200 g de patates
060 g d’arros o pasta
080gdepa
0 80 g de llegums
0 240 g de pésols o faves (congelats)
0 360 g de blat de moro (congelat)

+ 100 g de carn*

+ 30 gde pa
0 75 g de patates
0 25 g d’arros o pasta
0 30 g de llegums
0 2 biscotes

¢+ 150 g de fruita**

Quantitat d’oli al llarg del dia

* 250 g de qualsevol verdura

+ 150 g de patates
0 45 g d’arros o pasta
060 g de pa
0 60 g de llegums
0 180 g de pésols o faves (congelats)
0 270 g de blat de moro (congelat)

+ 150 g de qualsevol peix*

+30 gde pa
0 2 biscotes
0 75 g de patates
0 25 g d’arros o pasta
0 30 g de llegums

¢ 150 g de fruita**

* 412 cullerades soperes, equivalents a 45 cc d'oli d’oliva al dia
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Mesures d’Us habitual

1 llesca de pa de barra de */> (2 cm d’amplada) 30-40 g

1 llesca de pa de barra de /s (2 cm d’amplada) 20-25 g

1 got d’aigua o 1 tassa de llet 200 cc

1 iogurt comercial 125 g

1 cullerada sopera d’oli 10 cc

1 cullerada sopera de sucre ( ben plena) 20 g

1 cullerada sopera d’arros 20-25 g

1 cullerada sopera de farina 20-25 g

1 cullerada petita d’oli 5 cc

1 cullerada petita de sucre 10 g

1 sobre de sucre 10 g

1 terros de sucre 5 g

1 cullerada de cafe, de sucre 5 g

1 cullerada sopera de melmelada 20-25 g

1 porci6 individual de mantega 15 g

1 grapat (amb la ma tancada) d’arros o de pasta petita 20-25 g

1 tassa de cafe (estandard), d’arros o de pasta petita 80-100 g

1 plat de verdura (racié habitual) (plat fondo) 200-300 g

1 peca de fruita (habitual) 150 g

1 got de vi (habitual) 100 g

1 patata una mica més gran que un ou 100 g
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Annex IV. Contingut de nutrients per 100 g de porcié comestible

Lactics i derivats Acids grassos
Colesterol mg  Poliinsaturats g Monoinsaturats g  Saturats g

Llet vaca fresca 14 0,10 0,95 2,10
Llet desnatada 0 - -

Llet semidesnatada 9 0,02 0,50 1
Formatge Burgos 97 0,45 4,40 9,60
Formatge manxego 95 0,50 6,95 14,90
Mato 25 0,20 1,80 4,30
logurt natural 8 0,03 0,35 0,9
logurt desnatat 0 0 0 0

Carns, embotits Acids grassos
Colesterol mg  Poliinsaturats g Monoinsaturats g Saturats g

Anec amb pell - 5,42 24,4 12,3
Anec sense pell 110 0,6 2,74 1,38
Bou (bistec) 65 0,45 54 4,76
Bou (rellom) 20 0,15 1,52 1,61
Conill 65 1 3 2,60
Gall dindi amb pell 81 2,03 1,85 2,51
Gall dindi sense pell 49 0,65 0,59 0,8
Llonganissa 100 2,25 12,30 9,80
Pernil dol¢ 89 2,50 9,50 7,10
Pernil pais 62 4,15 15,60 11,70
Peus de porc 6,2 3,05 11,40 8,50
Pollastre amb pell 90 3,19 6,08 4,24
Pollastre sense pell 57 0,40 0,48 0,37
Porc (llom) 72 2,20 12,90 11,45
Porc (llonza) 72 2,20 12,90 11,45
Vedella (bistec) 70 0,25 5,55 3,40
Vedella (rellom) 70 0,20 0,50 0,80
Xai (cuixa) 78 0,55 5,85 8,45
Xai (costelles) 78 0,80 8,60 12,45
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Peix, marisc, crustacis Acids grassos
Colesterol mg Poliinsaturats g Monoinsaturats g Saturats g

Anxoves 95 3,30 4,10 2,70
Bacalla 50 0,40 0,10 0,20
Calamars 96 0,64 0,08 0,16
Cloisses 50 - - -
Escamarlans 150 0,30 0,20 0,20
Llug 50 0,40 0,10 0,20
Llenguado 50 0,07 0,01 0,035
Musclo 50 0,20 0,08 0,33
Pop 50 0,4 0,1 0,1
Sardines 100 3,50 3,25 3,25
Tonyina 55 3,75 3,70 3,10
Verat 57 0,55 0,55 0,30
Ous Acids grassos

Colesterol mg  Poliinsaturatsg Monoinsaturats g Saturats g

Clara 0 0 0 0
Ou sencer 504 1,20 3,8 2,8
Rovell 1480 3,15 11,1 8,4
Olis i greixos Acids grassos
Colesterol mg  Poliinsaturats g Monoinsaturatsg Saturats g
Oli gira-sol 0 68,8 20 9
Oli d'oliva 0 9,2 72 14
Llard 100 10,2 29 24,6
Mantega 250 19 23,4 48,4
Margarina 0 39,3 25,3 14,3
Maionesa 260 14,4 48 12,5
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Fruita seca Acids grassos
Colesterol mg Poliinsaturats g Monoinsaturatsg Saturats g
Ametlles 0 9,9 35,4 4,1
Avellanes 0 35,2 7,9 5,6
Cacauets 0 13,9 23,3 9,2
Castanyes 0 1,13 1,05 0,49
Gira-sol (pipes) 0 22,5 14,3 5,89
Nous 0 35,2 7,9 5,6
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Annex V. Sistemes de cocci6

Una preparaci6 adequada dels aliments pot disminuir el seu contingut caloric, greixos sa-
turats i colesterol. Per aix0 es recomana:

+ Utilitzar métodes de preparacié que necessitin una menor quantitat de greix com son:
bullits, vapor, rostits, planxa, graella, etc.

« Utilitzar els fregits amb moderaci6. S’aconsella fer servir I'oli d’oliva, ja que els acids
grassos monoinsaturats son més estables a I'augment de temperatura requerit per
fregir que els poliinsaturats d’altres olis.

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

Bullits El bullit consisteix a submergir un aliment en aigua i deixar-lo coure fins
que estigui a punt per menjar-lo. Amb aquest sistema de coccio el sabor
dels aliments és insipid, perd no augmenten en calories, perqué I'aigua no
és energetica. Amb aquest sistema de cocci6 els aliments perden color i
adquireixen una textura tova.

Vapor La cocci6 al vapor consisteix a coure un aliment en un recipient amb unes
caracteristiques especials. El recipient ha de ser fondo i gruixut i tancar
herméticament. Una vegada acabada la coccio, I'aspecte és molt semblant
al bullit, perd és més sabords i practicament no varia el seu valor
energetic inicial.

Fregit El fregit consisteix a coure un aliment amb oli. Perqué la cocci6 sigui cor-
recta amb aquest sistema, s’han de tenir en compte certes precaucions: 1)
I'oli ha d’estar entre 180 i 190 °C; 2) ha d’haver oli en abundancia per cobrir
al maxim I'aliment; 3) la cocci6 ha de ser rapida, i 4) una vegada fregit I'ali-
ment, ha de posar-se en un recipient reixat o paper absorbent per escorrer
I'oli que hagi absorbit en la coccid.
Aquest sistema de cocci6 realga el sabor de I'aliment, pero el seu aspecte
canvia i el seu valor energétic augmenta considerablement.

Guisat Generalment els guisats es comencen per un sofregit (molt caracteristic
de la cuina mediterrania) i, amb aquesta base, poden cuinar-se tant vege-
tals com carns, peixos o ous. Aquest sistema de coccié pot variar el valor
energetic de I'aliment, segons la quantitat d’oli utilitzada per comencar el
sofregit, ja que els vegetals caracteristics que s’empren per fer un guisat
s6n molt baixos en calories. Al sofregit també se i pot afegir vi (I'alcohol
del qual s’evapora) o fruites seques (ametlles, avellanes) en quantitats
molt petites, en les picades.
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Rostit

El rostit, que pot fer-se tant al forn com al foc directe, és un sistema de
coccio que fa que I'aliment es dauri a mesura que es va coent.

La base per comencar és oli o una altra matéria greixosa, perd també
poden afegir-se adobs preparats amb vi, conyac, aigua, oli, suc de llimona,
etc. i vegetals.

Aquest sistema de coccid proporciona un sabor molt caracteristic que
realca el gust de I'aliment. Si s’aprofita la salsa de la cocci6, augmenta el
valor energetic de I'aliment.

Els aliments rostits sén de textura ferma i menys melosa que la dels
guisats.

Els aliments cuits d’aquesta forma adquireixen un sabor que varia segons
siguin cuits al foc de gas o de llenya. Amb aquests sistemes de coccio els
aliments que contenen greix varien una mica quant a la seva energia, ja
que perden part del greix en cuinar-los; perd de vegades s’acompanyen
de salses o simplement d’oli i en aquests casos logicament augmenten la
seva energia. Aquest sistema de coccio6 realca el sabor de I'aliment.

Papillota

El sistema de coccio papillota és practicament el mateix que al vapor.
Antigament, els aliments es cuinaven amb aquest sistema: s’embolicaven
amb paper d’estrassa, untat amb mantega o oli. En l'actualitat s’em-
boliquen amb paper d’alumini, deixant una cambra d’aire per tal que s’acu-
muli el vapor. Per coure a la papillota és millor utilitzar el forn.

L'aspecte dels aliments una vegada cuits és molt semblant al dels bullits,
pero son més saborosos.

Amb aquest sistema de coccid no hi ha augment d’energia si no s’afegeix
greix de cap tipus.

Forn

La coccio al forn permet que 'aliment es cogui per totes bandes. També
per aquesta rad els liquids no s’evaporen o s’evaporen menys i els ali-
ments mai s’enganxen.

Els aliments cuits al forn, no es desfan i mantenen un bon aspecte.
Practicament no necessiten oli i aixd és important per no augmentar el
valor energetic dels aliments, aixi com per conservar el sabor originari
dels aliments.

Cocci6 al forn vol dir que la resisténcia o font de calor esta a sota, i en
aquest cas també cou l'aire calent. Si la resisténcia o el foc estan a dalt, el
forn és gratinador; llavors I'aliment es daura amb major facilitat. En el fom
es poden fer guisats, rostits, papillotes, gratinats, etc.
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Annex VI. Indicadors d’avaluaci6
Prevenci6 primaria

* Percentatge de poblacié diana (homes de 35-74 anys i dones de 45-74 anys) amb deter-
minaci6 del colesterol total en els Ultims 5 anys.

+ Percentatge de poblacié diana (homes de 35-74 anys i dones de 45-74 anys) amb coles-
terol total 3 250 mg/dl (6,5 mmol/l) amb calcul del risc coronari.

* Percentatge de poblacié diana (homes de 35-74 anys i dones de 45-74 anys) amb coles-
terol total >250 mg/dl (6,5 mmol/l) i risc coronari 3 20% que realitzen tractament farma-
cologic.

« Percentatge de persones amb colesterol total >250 mg/dl (6,5 mmol/l) i risc coronari
3 20% en tractament farmacologic i cLDL£130 mg/dl (3,4 mmol/l), en tractament amb
farmacs.

Prevencio secundaria
* Percentatge de pacients amb antecedents de cardiopatia isquemica o altra malaltia
arteriosclerosa amb perfil lipidic realitzat en I’Gltim any.

* Percentatge de pacients amb antecedents de cardiopatia isquémica o altra malaltia
arteriosclerosa amb cLDL3 130 mg/dl (3,4 mmol/l), en tractament farmacologic.

* Percentatge de pacients amb antecedents de cardiopatia isquemica o altra malaltia
arteriosclerosa en tractament farmacologic amb cLDL £100 mg/dl (2,6 mmol/l).

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en I'atencié primaria | 63

Hipercolesterolémia



Hipercolesterolémia

Annex VII: Procés d’elaboracio i difusié de la guia practica clinica

Per a la realitzacié d’aquesta GPC s’han seguit els passos que s’esmenten a continuacio.

Seleccio de la condicio clinica
Va ser responsabilitat de la Divisio d’Atencio Primaria de I'lCS que, entre d’altres GPC,
en va prioritzar aquesta. L'encarrec va ser realitzar una GPC sobre hipercolesterolémia.

Delimitacio de la condicio clinica i identificacio i definicié d’intervencions a considerar

L’eix central de la GPC és la hipercolesterolémia i les actuacions terapeutiques que es
basen en el calcul del risc coronari.

Metodologia de revisio i sintesi de la literatura biomédica

El primer pas va ser fer una cerca bibliografica de GPC i de revisions sistematiques’
sobre hipercolesterolemia que estiguessin basades en I'evidéncia cientifica. Es van fer
cerques individuals a MEDLINE (també a les bases de dades www.guideline.gov,
Cochrane Collaboration i altres); a més, el Centre Documental de I'ICS va aportar GPC,
revisions sistematiques i guies per a pacients. Els documents obtinguts de les cerques
i de I'ICS van ser els documents base per elaborar la GPC. Aixi mateix, en aquells casos
gue les GPC o revisions sistematiques no cobrien tots els aspectes que es volien tractar
en la present GPC o en aquells casos en que calia actualitzar-les, es van seleccionar els
estudis amb un disseny d’assaig controlat i aleatori, o aquells estudis on, com a minim,
s’incorporava un grup a comparar que servia de control. Els criteris d'exclusié han estat
les revisions narratives, els estudis amb dissenys de series de casos sense un grup a
comparar, 0 sense comparacio abans i després, descripcio de casos, resums i comuni-
cacions a congressos.

Les definicions dels nivells d’evidencia cientifica i la classificacio de les recomanacions
utilitzades en aquesta guia de practica clinica sén les de la US Agency for Health Care
Policy and Research (pag. 9) i les que I'lICS va proposar en les normes d’elaboracio de les
GPC encarregades per la Divisio d’Atenci6 Primaria.

Determinacio6 dels formats de presentacio segons els usuaris de la GPC
Els formats de presentacié d’aquesta guia soén els segtients:

a) Versio extensa: és el document base elaborat pel grup de treball aplicant la
metodologia que es comenta en el punt anterior.

b) Versio reduida: és el resum dels continguts essencials de la versié extensa.

c¢) Consells per als pacients: inclou el contingut de la GPC, que pugui ésser d’interés per
als pacients o els seus cuidadors redactat en llenguatge comu.

d) Material didactic: és un conjunt de transparencies que té per objectiu facilitar la pre-
sentacio de la guia en sessio clinica.

! La revisio sistematica de I'evidéncia cientifica consisteix en la sintesi de la millor evidéncia existent dirigida a

respondre qlestions cliniques especifiques mitjancant la utilitzacié explicita i rigorosa dels métodes utilitzats
per identificar, valorar criticament i sintetitzar els estudis més relle vants.
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Revisio externa
El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos col-lectius de pro-
fessionals sanitaris (infermeres, metges de familia i d’altres especialitats, farmaceutics i
farmacolegs) amb la finalitat d’avaluar la qualitat del seu contingut, estructura, utilitat
practica i aplicabilitat.
També participen en el procés de revisio la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria, I’Associacio Catalana d’Infermeria, la Sociedad Espafiola de Farmacéuticos
de Atencién Primaria, I’Agéncia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Médica i la Fundacié
Institut Catala de Farmacologia.
La versi6 definitiva de la GPC és la que resulta de la valoracié i incorporacié dels comen-
taris dels revisors externs.
El grup de revisors ha estat compost per:

« Estrella Barcel6. Direcci6 d’Atenci6 Primaria Sant Andreu

« Joan Boj. Equip d’Atencid Primaria Reus 3

+ Jaume Clapés. Secci6 de Dietética i Nutricid. Hospital Universitari Vall d’'Hebron

+ Margarita Coll. Coordinadora de Programes d’Infermeria. Divisié d’Atencié Primaria

* Encarnacién Cruz Martos. Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria

(SEFAP)

s Ferran Cordon. Equip d’Atencio Primaria Girona 3

* Ana Espinola. Equip d’Atencié Primaria Camps Blancs

¢ Eugeni Fau. Equip d’Atenci6 Primaria Matar6 1

« Xavier Pint6. Unitat de Lipids. Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge

* Francesc Solé. Equip d’Atencioé Primaria Badia del Vallés

+ Pascual Solanas. Equip d’Atencié Primaria Girona 3

¢ Pedro J. Subias. Equip d’Atencio Primaria Canet de Mar

Revisio i actualitzacio de la GP
La guia es revisara amb una periodicitat trianual, sempre que els avencos cientifics no
facin necessari un escurcament d’aquest periode.

Difusio de la GPC

Per tal de garantir la major difusio possible dels continguts de la guia, els centres d’aten-
cid primaria hauran de prioritzar el maneig de la hipercolesterolémia en les seves activi-
tats de formacio, recerca i/o avaluacio.

Es prioritzaran, per tant, la realitzacié de sessions cliniques sobre aquest tema, les quals
es desenvoluparan com activitats de formacio en servei. Per tal de facilitar aquesta tasca
totes les guies disposen d’una unitat didactica en disquet, que conté el material grafic de
suport per al desenvolupament de les sessions cliniques. El responsable de Farmacia de
la DAP donara suport técnic per a la presentacio de la sessio a cada centre.

A cada centre hi haura un responsable de la difusio, aplicacié i seguiment de les GPC.
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Financament
La GPC no ha rebut cap mena de financament extern per a la seva elaboracié.

Consideracions generals sobre la GPC

Aquesta guia pretén ésser un element de suport per a la practica diaria, sempre tenint en
compte que son els professionals sanitaris, els que han de valorar cada cas de forma indi-
vidual i prendre aquelles decisions que creguin més encertades per a cada persona.
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