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Guia ESC/EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias:
modificacion de los lipidos para reducir el riesgo cardiovascular

B  Objetivo terapéutico para el cLDL

«SCORE < 1% |

/ * SCORE: 1%y < 5%

* Pacientes jévenes (DM1 < 35 afios;
DM2 < 50 anos) con DM de menos
de 10 afios de duracién sin otros
factores de riesgo

+ SCORE>5% y < 10%

N /1 de riesgo adicional

- »

* Factores de riesgo individuales muy elevados

como CT > 8 mmol/l (310 mg/dl) o cLDL >

~ 4,9 mmol/l (190 mg/dl) o PA > 180/110 mmHg
N * HF sin otros factores de ries
by * ERC moderada (TFGe 30-59 ml/min)

. * DM sin dafio en drgano diana; DM de al menos
. 10 afios de duracion u otro factor
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R

<70 mg/dI ™ /
‘\ "

y 2 50%
de reduccién
del valor

basal

<55 mg/dl &

* ECVAS (clinica/imagen)

* SCORE> 10%

* HF con ECVAS u otro factor

de riesgo mayo

* ERC grave ¥TFGe < 30 ml/min)

* DM con dafio en érgano diana;

>3 factores de riesgo mayores; DM1
deinicio temprano y larga

duracién (> 20 afos)

Bajo Moderado Alto Muy att

Sujetos con alguno de los siguientes pardmetros:

carotidea

« ERC grave (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?)
o Estimacion SCORE > 10%
« HF con ECVAS u otro factor de riesgo mayor E 3

Sujetos con:

> 180/110 mmHg
« Pacientes con HF sin otros factores de riesgo mayores *

« ERC moderada (TFGe 30-59 ml/min/1,73 m?)
o Estimacion SCORE > 5% y < 10%

y < 5%
Estimacion SCORE < 1%

Riesgo CV

« ECVAS clinica o documentada por imagen de manera inequivoca. La ECVAS clinica documentada incluye SCA previo (IM o angina inestable), *
angina estable, revascularizacion coronaria (ICP, CABG y otros procedimientos de revascularizacion arterial), ACV/AIT y EAP. La ECVAS
documentada inequivocamente por imagen incluye los hallazgos cuyo valor predictivo de eventos clinicos esta establecido, como la presencia

de placa significativa en la angiografia coronaria o la TC (EC multivaso de 2 arterias epicardicas mayores con estenosis > 50%) o ecografia

« DM con dafio en érganos diana* o al menos 3 factores de riesgo mayores o DM1 de inicio precoz y larga duracién (> 20 afios) K

« Factores de riesgo aislados muy elevados, sobre todo colesterol > 8 mmol/l (> 310 mg/dl), cLDL > 4,9 mmol/l (> 190 mg/dl) o PA

« Pacientes con DM sin dafio en 6rganos diana, DM de duracién > 10 afios u otro factor de riesgo adicional 5k

Pacientes jovenes (DM1 < 35 afios; DM2 < 50 afios) con DM de duracién < 10 afios, sin otros factores de riesgo. Estimacion SCORE > 1%

Rev Esp Cardiol. 2020;73(5):403.e1-403.e70



PREGUNTAS

* Se pueden cumplir los objetivos de reduccion
LDL de las guias 20197

* Por qué no? ..... O por qué si ?

* En qué grupos podemos actuar y/o tener
problemas?



Table 2
Hypothetical LDL-C values achievable with different intensities of lipid-lowering therapies and
combinations [10]%

Theoretical LDL-C value achievable with treatment,

Lipid-lowering R mmol/L (mg/dL)
therapy L;:tzrt:;:lc t::)n Patient with Patient with Patient with
(monotherapy or (10] baseline LDL-C baseline LDL-C baseline LDL-C
combination) of 3.9 mmol/LL of 3.4 mmol/L of 2.6 mmol/LL
(150 mg/dL) (130 mg/dL) (100 mg/dL)
Statin monotherapy
Low intensity 30% 2.7(105) 24(91) 1.8 (70)
Moderate intensity 40% 2.3 (90) 2.0(78) 1.6 (60)
High intensity 50% 1.9 (75) 1.7 (65) 1.3 (50)
Non-statin
monotherapy
Ezetimibe 20% 3.1(120) 2.7 (104) 2.1(80)
PCSKO9 inhibitor 60% 1.6 (60) 1.4 (52) 1.0 (40)
Low intensity 44% 2.2(84) 1.9(73) 1.4 (56) * . .
No incluido
Moderate intensity 52% 1.9(72) 1.6 (62) 1.2 (48) Ac bempedoico (_ 20%)
High intensity 60% 1.6 (60) 1.4(52) 1.0 (40)
Statins + PCSK9
inhibitor
Low intensity 72% 1.1 (42) 0.9(36) 0.7 (28)
Moderate intensity 76% 0.9 (36) 0.8(31) 0.6 (24)
High intensity 80% 0.8 (30) 0.7 (26) 0.5 (20)
Statins + ezetimibe +
PCSK9 inhibitor
Low intensity 78% 0.9 (33) 0.8(29) 0.6 (22)
Moderate intensity 80% 0.8 (30) 0.7 (26) 0.5 (20)
High intensity 84% 0.6 (24) 0.5(21) 04 (16)

“Note that hypothetical values differ slightly from those noted in the European guidelines (see Supplementary
Table S3); LDL-C reductions reported in the European guidelines that differ from the values in this table include
~30% for moderate-intensity statin, =65% for high-intensity statin plus ezetimibe, =~75% for PCSK9 inhibitor
plus high-intensity statin and =85% for PCSK9 inhibitor plus high-intensity statin plus ezetimibe [1].

Low-, moderate- and high-intensity statins defined by Stone et al. (2014) [68]. Dan Atar. Athesoclerosis 2021; 319: 51-61
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Gencer B. Clin Cardiol. 2020;43:684—-690



ACUERDO FINANCIACION CATSALUT
EVOLOCUMAB/ALIROCUMAB 2019

t CatSalut

Servei Catala

de la Salut

Acord de la Comissié Farmacoterapéutica per al Sistema sanitari integral
d'utilitzacié publica de Catalunya (CFT-SISCAT) del CatSalut sobre [I'us
d’evolocumab en el tractament de pacients adults amb hipercolesterolémia
primaria (familiar heterozigotica i no familiar) o dislipidémia mixta i en el

tractament de pacients adults amb hipercolesterolémia familiar homozigotica.
Versio6 2

PREVENCION PRIMARIA: Pacientes con hipercolesterolemia familiar heterocigota y
no familiar

PREVENCION SECUNDARIA:



PREVENCION PRIMARIA

HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR HETEROCIGOTA

HFHe
Prevencio primaria

HFHe + 0-1 factors de risc
cLDL > 160 mg/dI

HFHe + 2 factors de risc
cLDL > 130 mg/dI

HFHe + djabetis tipus 10 2
cLDL > 130 mg/dI

HFHe + ateroesclerosi subclinica (plaques ateromatoses a
carotides, coronaries, etc.)
cLDL > 130 mg/dI

HFHe + diabetis + ateroe i subclinica o 2 factors de risc
cLDL > 100 mg/dI

HFHe
Prevencio secundaria

HFHe + malaltia vascular ateromatosa®
cLDL > 100 mg/dI

Factors de risc (HFHe):

- Home > 40 anys; dona > 45 anys

- Antecedents familiars de primer grau de cardiopatia isquémica preco¢ (homes < 55 anys i

dones < 60 anys)
- Lp(a) > 50 mg/dl
- Hipertensio (HTA)
- Tabaquisme
- IMC > 25 kg/m?

# Malatia vascular
ateromatosa:

- Cardiopatia isquéemica
- Ictus isquemic



PREVENCION SECUNDARIA / PRIMARIA NO FAMILIAR

Pacients d’alt risc:

Malaltia cardiovascular establerta no recidivant i a un sol territori
vascular, no diabetics i amb cap o un factor de risc addicional
cLDL > 130 mg/dl
Pacients de molt alt risc:

Pacients dalt risc i

v (liabetis 102, 0

v 2 factors de risc addicionals
Malaltia a més d'un territori vascular
Malaltia recidivant

Hipercolesterolémia no
familiar o dislipidemia
mixta

Prevencio secundaria

cLDL > 100 mg/d|
Factors de risc (HNF o DM): S

- HTA mal controlada (valors sostinguts de pressio arterial > 160/100 mmHg tot i tractament
farmacologic)

- Tabaquisme

- Malaltia renal cronica: FG < 45 ml/min; FG 45-60 ml/min amb albuminuria moderadament
elevada i molt elevada (A2, A3)

- HDL <40 mg/dl, TG > 200 mg/di

- Malaltia subclinica en un altre llit cardiovascular (TC coronari: placa coronaria > 50% en
vas epicardiac, amb placa mixta o0 no calcificada o placa estenotica a ecografia de
carotida)




Situaciones éticas en el dia a dia

QUE HACER CON LOS PACIENTES PREVENCION SECUNDARIA o HFH

CON LDL-C ENTRE 55 Y 100mg/dl con estatinas HP + ezetimibe????

Relacion entre el ¢-LDL y
riesgo relativo para enfermedad coronaria (EC)
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Estos datos sugieren que por cada reduccion de 30 mg/dL en LDL, el riesgo relativo para
enfermedad coronaria se reduce proporcionalmente un 30%.



Post-hoc analysis of the ODYSSEY OUTCOMES trial
Patients with ACS

On steady-state with high-i i I d dose
of atorvastatin or muvamﬁn with at loast one llpld criterion met:
LDL-C 21.8 mmol/L
Non-HDL-C 22.6 mmol/L
Apolipoprotein B 280 mg/dL

i

Randomization 1-12 months after ACS
(n=18924)

‘ Baseline LDL-C 21.4 mmol/L and ‘
no ezetimibe after randomization

Alirocumab SC Q2W (n=8868) - Pl
‘ 21 post-baseline LDL-C ‘

measurement

Alirocumab SC Q2W (n=8795)

Cardiovascular event within 2 years
preceding the qualifying ACS

Alirocumab SC Q2W (n=1114) [ Manm |

ACS, acute coronary syndrome; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C,

low-density lipoprotein cholesterol, SC, subcutaneous; Q2W, every 2 weeks

Atorva 40-80

Rosu 20-40 88%
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Landmesser U. European Journal of Preventive Cardiology (2022) 29, 1842-1851



Patients projected to achieve

LDL-C <1.4 mmol/L (%)
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Pacientes ODISSEY con proyeccidon LDL tras ezetimibe (-18% mg/dl)
Placebo= 88% estatina a altas dosis

M Placebo + ezetimibe M Alirocumab + ezetimibe

96.6 95.6

99.1 98.5 98.4 97 .4 95.6
v ' 92.5
89.7
79.3 80.6
57.0
37.9
254
l 19.1 16.0 . .

55-70 70-80 80-92 92-105

Overall 1.4-<18 1.8-<21 21-<24 24-<27 27-<3.0 3.0-<3.3 3.3-<3.6 3.6-<3.9 23.9
16 920 2605 3806 3610 2637 1501 914 599 372 874

Baseline LDL-C value (mmol/L)

Pocos pacientes con LDL por debajo de 100 mg/dl
consiguen objetivos solo con ezetimibe

Elandmesser U. European Journal of Preventive Cardiology (2022) 29, 1842-1851



Nuevas indicaciones para PCSK-9 ?7?

Estandares SEA 2022 para el control global del riesgo
cardiovascular

Tabla 10 Criterios de la SEA para la utilizacion de iPCSK9

Situaciones clinicas Condicionantes adicionales cLDL
Hipercolesterolemia familiar homocigota - =100
Hipercolesterolemia familiar < 4 factores de riesgo asociados >160
heterocigota > 4 factores de riesgo asociados >130

Con diabetes >100

Con enfermedad vascular arteriosclerotica 70 d—
Prevencion secundaria Estable =130

Sindrome coronario agudo (<1 afio) =100

Diabetes + Factor de riesego adicional >100

Mas de dos factores de riesgo adicionales no controlados =100

Lp(a) > 50 mg/dL 270 qu—

Enfermedad coronaria recurrente o multivaso no revascularizable 270 q—

EAP sintomatica aislada o enfermedad polivascular 270 d—

Sindrome coronario agudo < 1 afio + diabetes 270 d—

IRC estadio =3 + 1FR >70
Prevencion primaria con riesgo muy alto IRC = 3b (no en dialisis) + DM =130

Adaptado de Ascaso et al., 20197,

Mostaza JM. Clin Investig Arterioscler. 2022



PREGUNTAS

* Se cumplen los objetivos de reduccion LDL de las
guias 2019?

Pacientes en prevencion secundaria
Pacientes DM
Pacientes con Hipercolesterolemia Familiar



Prevencion
primaria

High risk
(n=593)

Very high risk
(n=89)

Owerall (n =533)

Other LLT (n=47)

Owerall (n=89)

Other LT (n=4)

0 X 40 60 80

Proportion of patients
receiving LLT %)

10 T T T T 1
100 0 20 40 & BD 100

Proportion of patients
achieving goal (%)

Very highrisk
{n=2039)

EU-Wide Cross-Sectional Observational Study of Lipid-
Modifying Therapy Use in Secondary and Primary Care:
The DAVINCI study

Low-inte nsity statin monatherapy (n= 30}

Moede rate-intensity statin monotherapy (n = 377)
High-intensity statin monotherapy (n = 112)
Ezetimibe combination (n = 24)

PCSK9i combination (n= 3)

Low-intensity statin monatherapy (n= 4)
Moxde rat i ntensity statin monotherapy [n = 61)
High-intensity statin monotherapy (n = 18)
Ezetimibe combination (n=2)

PCSKIi combingtion (n= 0

Estudio observacional en 18 paises europeos con
5888 patients (3000 prevencidn primaria y 2888
secundaria prevention. Pacientes que tomaban
HIPOLIPEMIANTES EN HOSPITALES Y UNIDADES
DE LIPIDOS en su mayoria

Prevencion
secundaria
2016 2019
Overall (n = 2039) . 7 Overall

Low-intensity statin monotherapy [n= 47) Low-ntendy statin monothesapy

Moderate-intensity statin menotherapy (n= 887) /7] Moderate-intensity statin manatherapy

High-intensity statin menotherapy [n = 764) [ High-intensity statin monotherapy
Ezetimibe combination [n = 189)
PCSK9i combination [n = 24)

Other LLT [n = 128)

Ezetimibe combination

/7 PCSKIi combination

EEEEN
B

4 Other LLT

1}

20 40 6w 8

Proportion of patients
receiving LLT (%)

Ray, K. European Journal of Preventive Cardiology (2021) 28, 1279-1289

100

20 40 60 B0 100 2016/2019 risk-based LDL-C targets:
X , Low risk: 2016/2019, <3.0 mmaol/L
Pr:f:;:n of pali[l;;m Moderate risk: 2016, <3.0 mmael/L; 2019, <26 mmol/L
N B0 High risk: 2016, <2.6 mmel/L; 2019, <1.8 mmel/L
Very high risk: 2016, <18 mmol/L; 2019, <1.4 mmal/L



Cohort with LDL-C level 2100 mg/dL

@ Cohort with LDL-C level of 70-99 mg/dL

100+ 100+
30 [ 80
® ¥
é' 60+ % 42 60+ %k
% 40 % 404
20 204 *
0- L 0- L
Statin Statin:  Ezetimibe  PCSKSi Other  Intensive Statin: Statin:  Ezetimibe  PCSK9i Other
any high +statin LLT LLT any high +statin LLT
intensity intensity
Baseline (n=1801) 1558 717 79 7 80 787 Baseline (n=2651) 2525 1081 111 0 757
1y(n=1801) 1440 699 121 95 453 914 1y(n=2651) 232 1001 140 29 709
2y(n=1801) 1535 769 126 119 74 950 2y(n=2651) PLY) E) DR VL 58 726
Table 2. Changes in Lipid-Lowering Therapy Use in Patients With Follow-up at 2 Years®
Patients, No. (%)
Low-density lipoprotein cholesteral
PCSK9i 2100 mg/dL 70-99 mg/dL
Parameter (n = 554) (n=1801) (n=2651)
Any change in lipid-lowering therapy 232 (41.9) 643 (35.7) 714(26.9)
Lipid treatment intensification 69 (12.5) 403(22.4) 83(14.9)
- Statin intensified® 7(1.3) 115(6.4) 168(6.3)
Statin added 20(3.6) 85 54 (70
- Ezetimibe added 22(4.0) 123(6.8) 118 (4.5)
PCSK9i added 10(1.8)¢ 114(6.3) 58(2.2)
Lipid treatment deescalation 103(18.6) 153(8.5) 214(8.1)
Statin downtitrated 6(1.1) 33(1.8) 58(2.2)
Statin discontinued 28(5.1) 108(6.0) 108 (4.1)
Ezetimibe discontinued 22 (4.0) 38(21) 22(0.8)
PCSKSi discontinued 46 (8.3)% 2(0.0)f 0
Cannon CP. JAMA Cardiol 2021; 6(9): 1060-1068

Intensive
LLT

1310
1392
1451

USO DE HIPOLIPEMIANTES EN
PREVENCION SECUNDARIA EN EEUU.
ESTUDIO GOULD

Prospectivo observacional de 2 afos
en pacientes prevencion secundaria

2016-2018

Figure 2. Median Low-Density Lipoprotein Cholesterol (LDL-C) Over 2 Years of Follow-up in the GOULD Registry
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A cross-sectional ESC-EORP survey (EUROASPIRE V) at 131 centres in 81 regions in 27 countries.

6 meses después de evento CV

LDL-C>70 71%
LDL > 100 37%

84% con estatinas (50% con estatinas alta intensidad)

Solo el 76% referian adherencia completa a estatinas

START registry, 183 cardiology centers included 5070 consecutive patients with stable CAD

EYESHOT Post-Ml registry, 165 cardiology centers included 1633 consecutive post-MI

LDL-C <70 mg/ 38.6%

LDL-C entre 70 y 99 mg/dl 37,4%

LDL-C > 100 mg/dl 24.0%

Colivicchi F. Cardiovascular Terapeutics 2020 Kotseva K. European Journal of Preventive Cardiology 2019



ARWIN-T2D

Datos de 46 clinicas de diabetes: 281,381 pacientes DM 2 alto R (29,3%), muy alto (70,4%), prevecion 22 (17%).

- Con estatinas (61.0%)
intensidad media

59.0% estatinas alta intensidad, 41.0% estatinas

- Con estatinas + ezetimibe 9,2%,

- Sin estatinas 35% . De estos 17% en prevencidn secundaria

Objetivos de Guias
- 35% alcanzaban objetivos de guias de 2016

-14% los de 2019

En prevencion 22 + DM 2

Solo 10% tenia LDL-c< 55 mg/dlI.

Mas del 50% tratados con estatina + ezetimibe tenian LDL-C > 70mg/

Morieri et al. Cardiovasc Diabetol (2020) 19:190

With Previous CVD events

No previous CVD events

N=11,550/68,107
(17.0%)

65 N=56,557/68,107
(83.0%)
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8592 pacientes DM 2 en atencidn primaria Finlandia entre 2011-2017. 4 Grupos:

Pacientes (86%) con niveles de LDL-C estable; LDL en torno 90 mg/dI|

Pacientes (7,7%) no tratados con niveles de LDL-C altos (150 mg/dl)
Pacientes con colesterol decreciente 3,8% (LDL-C Muy alto de inicio)

Pacientes con LDL-C que aumenta (reduce uso de estatinas)

55% LDL-C MENOS DE 100

Las mujeres tenian mayor LDL-C, menos estatinas y menos potentes 20% LDL-C MENOS DE 70
w _
- LDL-C trajectories
o | == geo==0 = Increasing (2.5%)
= S ~ e 0 =+ Decreasing (3.8%)
A el g : —— High-stable (7.7%)*
‘g o ] i = W L LDL 140 = Moderate-stable (85.9%)*
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S Inglin L. Scienti ¢ Reports (2021) 11:22603




FIGURE 2 Percentage of Patients Reaching Recommended Goals
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A pesar de que el 78% estaban
a dosis maxima de tto

< 100 mg/dl <115 mg/dl < 100 mg/dl <115 mg/dl <130 mg/dl
PINNACLE Registry International Cholesterol management Practice Study
Medication Practice-level A 00,
Class rates of Use of 901
a medication ;\o‘
class 2= 801 -
Median (IQR) s g - We estimated that 44-55%
Any statin (56% (}7.3%44.8%) §3 60- of patients with FH on
0 . . ..
High-intensity statin therapy 307% (12.1%-41.1%) g3 504 e intensive LMT were eligible
8% ol _ e
Lipid lowering therapy associated with =50% | 31.8% (15.3%—45.5%) §£ ¥ 32,0 _— for PCSK9 inhibitor therapy
LDL-C reduction ) % 30+ )
o a’c 204
Ezetimibe therapy 5.8% (2.8%—9.8%)
10+
PCSK9 inhibitors 0.16% (0-1.9%)
All " WithCAD  Without CAD
(n = 334) (n=161) (n=167)

Perez de IslaL.J Am Coll Cardiol 2016

Salim S. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2018

Blom DJ. Journal Clinical of Lipidology 2019



CENTRAL ILLUSTRATION: Statin Use in 601,934 Patients With Athero-
sclerotic Cardiovascular Disease on January 31, 2019

601,934 patients with ASCVD

Proportion on
Mean age: 67.5 * 13.3 years high-intensity statin vs 0dds of high
caVD other statin vs no statin
19.5%

(vs other) intensity statin use

More likely Less likely

Female

Age 245
CeVD, PAD
4 Charlson comorbidity
D e e
Statin usage on January 31,2019
+30 days W275% 50-74% WI<50%
Proportion of days covered

Nelson AJ, et al. J Am Coll Cardiol. 2022;79(18):1802-1813.

50% de pacientes con ECV NO toman estatina

Nelson AJ. J Am Coll Cardiol 2022 Colantonio LD. JAMA
20-30% sin tto a |OS 6m-2 aflos en otras series Cardiol 2017 Boklage SH Cardiovasc Drugs Ther 2018

<25% de pacientes de alto RCV toman estatina a los 5 afios Toth PP, Lipids Health Dis. 2019




TABLE 2. Overcoming Common Barriers to Use of High-Intensity Statins in the Clinician-Patient Risk
Discussion

Barrier How to address
Muscle symptoms RCTs report similar incidence with high- vs moderate-intensity statins.
Employ systematic approach if muscle symptoms arise
Diabetes Slight increase in incidence
Benefit of statin substantially outweighs risk
Inclination to start with Greater risk reduction with high-intensity statins
moderate-intensity statins Avoid dosing inertia
Fear of drug interactions Multiple tools available to minimize likelihood
Pharmacy available to recheck
Concems about polypharmacy Remind patient that statins prevent Ml and stroke and should be a
priority among medications
Cost Low-cost generic high-intensity statins are available
Patient understanding of why Emphasize Ml and stroke risk reduction instead of just cholesterol
drug is needed reduction
Low education level Employ patient-appropriate educational materials
Caregiver concems Simplicity of administration. Once a day
Need for repeated testing and follow-up Reassure that once favorable results are achieved, once or twice a year
perceived as inconvenient and a nuisance may be adequate

MI, myocardial infarction; RCT, randomized controlled trial.

- Miedo / penalizacién a estatinas alta intesidad

- Creencia a que estatinas mas potentes dan mas efectos secundarios
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- Percepcion de los médicos de que el colestero

seguira bajando”... inercia

- Deseo del paciente de mejorar con cambios en estilo de vida

- Presion industria alimenticia/ farmacéutica
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EL MEDICO EN INTERNET
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Aproximadament 1.680.000 resultats (0,47 segons)

Las estatinas son farmacos que pueden reducir el colesterol. Actian como
bloqueadores de una sustancia que el cuerpo necesita para producir colesterol. La
reduccion del colesterol no es el Unico beneficio asociado a las estatinas.

https://www.mayoclinic.org » es-es » statins » art-20045772

Estatinas: ¢ estos medicamentos para bajar el colesterol son ...

Us resulta util? Si - No

@ Sobre els fragments destacats

Altres persones tambeé han preguntat

¢ Qué hace la estatina en el cuerpo? v
‘ ¢ Cual es la estatina menos dafina? v
¢, Cuales son las estatinas naturales? v
¢ Cual es la mejor de las estatinas? v
‘ ¢ Qué dafnos causa la estatinas? v
‘ ¢ Cémo bajar el colesterol sin tomar estatinas? v

Suggeriments



Definicion NLA National Lipid Association:

Imposibilidad para tolerar al menos 2 estatinas: una a la dosis mas baja de inicio. Sintomas clinicos o asociado a alteraciones
analiticas que se asocian temporalmente con el tratamiento con estatinas y que revierten con la discontinuacion

Mas frecuentes en primer afio

La mayoria pueden tolerar al reiniciar otra estatina después del lavado

Frecuencia:
En estudios RCTs 1,5-5%
En estudios observacionales 10-33%

@

Edad avanzada
Polimédicados
Déficit vitD

Hipotiroidismo

¢ QUE HACEMOS CON SUJETOS ALTO RIESGO PREV 12 Y MIALGIAS ?

¢ QUE HACEMOS CON PACIENTES HFH CON MIALGIAS CON PCSK-9 Y QUE NO CUMPLEN OBJETIVOS ?
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No se se cumplen los objetivos de las guias 2019 (ni las de 2016)

Se requieren estrategias para mejorar la adherencia y el
tratamiento de la dislipemia en general y en particular en
pacientes con miopatia por estatinas

La mayoria de los pacientes estan o podrian estar cerca de los
objetivos de control con la mejora en los
tratamientos/financiacion

Preocupan especialmente los pacientes de alto o muy alto RCV
con LDL entre 55-100 mg/dlI



WIKIPEDIA
Matar al mensajero

Gracias

Origen del término

La obra Vidas paralelas de Plutarco contiene la siguiente linea: «El primer mensajero que dio la
noticia sobre la llegada de Liiculo estuvo tan lejos de complacer a Tigranes que éste le cortd la
cabeza por sus sufrimientos; y sin ningtin hombre atreverse a llevar més informacién, y sin
ninguna inteligencia del todo, Tigranes se sentd mientras la guerra crecia a su alrededor, dando
oido sélo a aquellos que lo halagaran...».

El consejo «No mates al mensajero» fue expresado (muy oblicuamente) por Shakespeare en la
segunda parte de su obra Enrique IV (1598),2 asi como en Antonio y Cleopatra. Cuando se le
dice que Antonio se ha casado con otra mujer, Cleopatra amenaza con tratar los ojos del
mensajero como pelotas, a lo que este responde: «Graciosa sefiora, yo que traigo las noticias no
he hecho a la pareja».3 Mucho antes de eso, un sentimiento parecido fue expresado en la
Antigona de Séfocles cuando se dice: «Nadie ama al mensajero que trae malas noticias».*



