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¿Cuándo es necesario empezar el tratamiento y 

cuál es el objetivo de la hipercolesterolemia en la DM?

Una visión desde la Atención Primaria



c-LDL > 100 mg/dl
59,2 %

TG > 150 mg/dl
43,6%

C-HDL < 40/50 mg/dl
36,4%

12,6%

Dislipidemia en población diabética tratada con estatinas. 
Resultados del Dyslipidemia  International Study en España

23,6%

7,1 % 16%

Modificado de  Millán J et al. Med Clin (Barc) 2012.http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2012.09.030



Control de glicemia y factores de riesgo cardiovascular en 
diabéticos tipo 2 en Atención Primaria en Catalunya

Vinagre et al. Diabetes Care 2012. 35:774-779.

 3.755.038  entre 31-90 años
 286.791 DM tipo 2  (prevalencia 7,6 %, 22,4 % en > 70 años)
 Determinación de colesterol total  77,3 %



López-Simarro F et al. Med Clin (Barc). 2012;138(9):377–384

Inercia y cumplimiento terapéutico en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 en atención primaria



nº N % 95 % IC

Hipoglucemiantes 
orales

66 33 50 37,9-62,1

Antihipertensivos 62 31 50 37,6-62,4

Hipolipemiantes 33 23 69,7 54,0-85,4

Antiagregantes 40 31 77,5 64,6-90.4

Todos 82 29 35,4 25,0-45,7

Adherencia a tratamientos orales en diabetes tipo 2

Mateo JF et al. Int J Clin Pract 2006, 60 (4):422-428



Conocimiento sobre el tratamiento dietético y farmacológico de la 
hipercolesterolemia y su relación con el control de objetivos en 

pacientes que reciben estatinas: estudio OPINA

Mostaza JM et al. Aten Primaria. 2007;39(9):473-8
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Adaptado de: Merz CN, et al. J Am Coll Cardiol 2002;40:1877-81.

Priorización del tratamiento para reducir  el riesgo 
cardiovascular

Control glicemia

Dejar de fumar

Descenso PA

Descenso LDL

Tratamiento con AAS

Utilizar IECAS



6,8

8,2

8,4

8,8

Percepción de los MF de la importancia de los factores 
de riesgo en la enfermedad cardiovascular 

Hobbs RF et al. REACT survey. Family Practice 2002. 19; 6: 596-604
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Diabetes

HTA

c-LDL elevado

c-HDL disminuido



Actitud  terapéutica de los médicos de Atención Primaria 
en pacientes hipercolesterolémicos 

Coca A et al. Estudio PREVENCAT. Med Clin (Barc). 2006;126(6):201-5



Bulugahapitiya U. et al. Diabet. Med. 2009.  26, 142-148

¿Es la diabetes un equivalente de riesgo coronario?



Diabetes Care 33:2004-2009. September 2010

p  0,001
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Els pacients amb microalbuminuria o malaltia renal, hipertròfia 
ventricular esquerra i calcificacions vasculars es consideren 
directament de risc elevat i no calcular el seu  risc coronari

Els pacients amb microalbuminuria o malaltia renal, hipertròfia 
ventricular esquerra i calcificacions vasculars es consideren 
directament de risc elevat i no calcular el seu  risc coronari

Quan no calcular el risc Quan no calcular el risc 

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

Objectius de controlObjectius de control



RCV Objetivo

• Enfermedad cardiovascular establecida
• DM (con lesión de órgano diana o 

un FRCV asociado)
• Enfermedad renal crónica (FG <60 

ml/min/1,73m2)
• SCORE > 10%
• Hiperlipemia con elevado riesgo 

aterogénico

Riesgo muy alto cLDL < 70 mg/dl
( si no se consigue con dosis 
totales de fármacos o 
combinaciones reducir el 50% el 
cLDL inicial )

• DM sin lesión de órgano diana o 
FRCV asociado

• SCORE 5-10%

Riesgo alto cLDL < 100 mg/dl

• SCORE 1-5% Riesgo moderado Además de intervención en el 
estilo de vida para reducir RCV 
y evaluar otros FRCV que lo 
reclasifiquen, llegar a cLDL < 
115 mg/dl

• SCORE < 1% Riesgo bajo Intervención en el estilo de vida 
para reducir RCV

Manejo de las dislipemias SEMFYC 2012
Niveles de riesgo y objetivos

(basado en la guía ESC/EAS 2011)
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En prevención primaria, la RedGEDAPS 
recomienda calcular el riesgo cardiovascular 

mediante REGICOR y considerar la prevención 
secundaria en los pacientes con 

microalbuminuria o más de 10 años de 
evolución clínica de la DM

En los diabéticos es imprescindible un abordaje 
global del riesgo cardiovascular



Determinación  de lípidos

Colesterol ≥ 200 mg/dl
LDL           ≥ 100 mg/dl
TGs            ≥ 150 mg/dl
HDL          ≤ 35 H, 45 M

Mejorar control glucémico y medidas 
higiénico-dietéticas

Con ECV
Objetivo LDL < 70 mg/dl

Sin ECV
Objetivo LDL< 100 mg/dl

Tratamiento farmacológico con estatinas
(considerar combinaciones)

Descartar DL secundaria

Analítica 1 añoAnalítica 6 meses



En los diabéticos es imprescindible un abordaje global del riesgo 
cardiovascular, y para ello la mejor manera (o menos mala) es  calcular el 
riesgo coronario .

En los diabéticos es imprescindible un abordaje global del riesgo 
cardiovascular, y para ello la mejor manera (o menos mala) es  calcular el 
riesgo coronario .

El cálculo del riesgo no sustituye al juicio clínico.

Se deben de tener en cuenta otros factores no presentes en las tablas y que 
aumentan el riesgo , especialmente en pacientes diabéticos. 
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Revaloración niveles de riesgo y objetivos ???
Objetivo LDL en RC < 5%, RC  5-9%,  RC 10-14 %,  RC ≥ 15 
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A la hora de iniciar tratamiento con estatinas en pacientes con DM se 
pueden valorar factores como el tiempo de evolución de la enfermedad , 
la necesidad de terapia con insulina como expresión de enfermedad 
prolongada en el tiempo, evidencia de arteriosclerosis subclínica,..
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