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Mujer y Riesgo Cardiovascular.

Un caso clinico.

Dra. Ana Moya
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Exoneracion de responsabilidad y uso de la
presentacion

Este documento (la “Presentacion”) ha sido preparado exclusivamente para su uso en presentaciones y/o formaciones de
Almirall, S.A. ("Almirall") dirigidas a la comunidad cientifica (“Uso Permitido”). Este documento incluye informacion
resumida y no pretende ser exhaustivo. La divulgacion, difusion o uso de este documento, para un uso distinto al Uso
Permitido, sin la autorizacion previa, expresa y por escrito de Almirall esta prohibida.

Almirall no otorga, ni implicita ni explicitamente, ninguna garantia de imparcialidad, precision, integridad o exactitud de la
informacion, opinidon y declaraciones expresadas en dicha Presentacion o en discusiones que puedan tener lugar durante
su utilizacion. Tanto la Presentacion como los contenidos incluidos en la misma (con caracter enunciativo, que no
limitativo, imagenes, disefio grafico, logos, textos, graficos, ilustraciones, fotografias, y cualquier otro material susceptible
de proteccion) estan bajo la responsabilidad de Almirall y son titularidad exclusiva de Almirall o Almirall tiene sobre ellos la
correspondiente autorizacion de uso.

Igualmente, todos los nombres comerciales, marcas o signos distintivos de cualquier clase contenidos en la Presentacion
estan protegidos por la Ley. La reproduccion, distribucion, comercializacion, transformacion, comunicacion publica y, en
general, cualquier otra forma de explotacion, por cualquier procedimiento, de todo o parte de la Presentacion o de la
informacién contenida en la misma con fines distintos al Uso Permitido, podria constituir una infraccion de los derechos de
Propiedad Intelectual y/o Industrial de Almirall o del titular de los mismos y podria dar lugar al ejercicio de cuantas
acciones judiciales o extrajudiciales pudieran corresponder en el ejercicio de sus derechos. Todo ello salvo que, previa
solicitud, Almirall haya autorizado expresamente y por escrito el uso de los contenidos para un fin especifico, en cuyo
caso, el destinatario se compromete a citar la Almirall como fuente titular del contenido.
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Conflicto de intereses

He recibido honorarios por conferencias, presentaciones,
manuscritos, eventos educativos y soporte en reuniones cientificas
de: Almirall, AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Lilly, Bristol-Myers
Squibb, Esteve, GSK, Gruhnenthal, Organon, Sanofi, Servier,
Schwabe Farma iberica, Viatris, Visofarmaceutica.
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Nuestra paciente es una mujer que a los 26 afios acude L aimiall
en primera vista para solicitar una analitica

e Mujer de 26 afos sin
antecedentes patologicos

_ ) Peso: 82Kg
de interés.

Talla 168cm
IMC: 29,1 Sobrepeso

e AF: ambos padres vy Perimetro 86 cm

familia materna con HTA.

Sin alteraciones de interés PA en consulta 126/79
e No tiene alergias. FC 81 lat x min

e No tiene habitos toxicos.

e Relata retrasos en las
reglas y dismenorrea.

UPDATE
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¢Que otras pruebas solicitamos? Sl

Enla ECO ABDOMINAL se detectan dos
quistes ovaricos.

e Analitica de sangre y orina
e ECOGRAFIA ABDOMINAL

e Consulta con Gine / matrona CT 185mg/d|
TG 155mg/dl

cHDL 45 mg/dl
cLDL 109 mg/dI
C-no-HDL 140mg/dI

Resto de parametros dentro de la
normalidad

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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« Alteraciones Dermatologicas:Hirsutismo, Alopecia
Androgénica, Acné.

SINDROME DE | | o
« Alteraciones Hormonales: Hemorragia Disfuncional,
OVARIOS Preeclampsia. Infertilidad, Carcinoma De

POLIQUISTICOS Endometrio.

« Sindrome Ansioso-depresivo.
 Alteraciones Cardiometabodlicas :

|a resistencia a la insulina
obesidad, obesidad central
prediabetes, diabetes mellitus tipo 2
sindrome metabdlico

dislipidemia

hipertension arterial

O O O O O O

UPDATE

A. Ruiz-Garcia, Venciendo al sindrome del ovario poliquistico con intervenciones en el estilo de vida, Medicina de Familia. SEMERGEN, https://doi.org/10.1016/j.semerg.2022.01.003
EN ATENCION PRIMARIA
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La dislipidemia es una alteracion metabdlica muy
comun en mujeres con SOP.

El perfil lipidico alterado influye sobre la resistencia
CT 185mg/d| a la insulina, la hiperandrogenemia, el estrés
TG 155mg/dl oxidativo y la anovulacion.

cHDL 45 mg/dl

cLDL 109 mg/dI El perfil lipidico de las mujeres con SOP muestra una
C-no-HDL 140mg/dl menor concentracion de c-HDL (6 mg/dL) y una
mayor concentracién de triglicéridos (26 mg/dL)

Resto de parametros dentro de la
normalidad

Las IEV mejoran el perfil lipidico por lo que se
recomiendan como una estrategia de tratamiento de
primera linea.

UPDATE

A. Ruiz-Garcia, Venciendo al sindrome del ovario poliquistico con intervenciones en el estilo de vida, Medicina de Familia. SEMERGEN, https://doi.org/10.1016/j.semerg.2022.01.003
EN ATENCION PRIMARIA



¢ Qué tratamiento le pondremos? S gl

e [ntervencion sobre estilos de vida: dieta y
ejercicio fisico

e Anticonceptivos orales para regular la
ovulacion y mejorar la fertilidad

e Cita de seguimiento en 3 meses

UPDATE

A. Ruiz-Garcia, Venciendo al sindrome del ovario poliquistico con intervenciones en el estilo de vida, Medicina de Familia. SEMERGEN, https://doi.org/10.1016/j.semerg.2022.01.003
EN ATENCION PRIMARIA



Nuestra paciente no acude hasta 6 anos
despues...

N
o0
y

Solicita una IT por embarazo de alto
riesgo:

Ha debutado con una PREECLAMPSIA
en la semana 21 de su gestacion

Castro Conde A, et al. Recomendaciones de seguimiento a partir del «cuarto trimestre» de mujeres con complicacionesvasculares y metabdlicas durante el embarazo. Documento de consenso de la SEC,

SEMERGEN, semFYC y SEGO. REC CardioClinics. 2019. https://doi.org/10.1016/j.rccl.2019.10.004

(%) almirall
7 feel the science
El embarazo es un predictor de riesgo
cardiovascular futuro en las mujeres.

El retraso en la edad de gestacion y la
coexistencia de factores de riesgo como la
obesidad o el estilo de vida inadecuado,
estan produciendo embarazos que cursan
con estados hipertensivos, partos pre
término, abortos espontaneos o diabetes
gestacional.

Es necesario su seguimiento a partir del
4° trimestre de gestacion, es decir,
despueés del parto.

EN ATENCION PRIMARIA



PERO...

La paciente NO acudio
a nuestra consulta
tras el parto

S <
o0
)

a]mirall

A los solicita una cita
presencial y relata que el fin de
semana fue a urgencias por una
crisis hipertensiva y le han
aconsejado iniciar el estudio de
HTA.

. CUAL ES NUESTRO
PROCEDER?

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA



Revisamos datos de su historia clinica

ANAMNESIS
AP Y FAMILIARES

Mujer de 42 anos diagnosticada de SOP
a los 26.

A los 32 afos, con la gestacion sufre

obesidad y preeclampsia.

No tiene habitos toxicos.
Es Sedentaria.

AF de HTA en ambos padres y en
familia materna

almirall

EXPLORACION FiSICA

Buen estado general, consciente y
orientada.
Abdomen globuloso sin estrias. No

soplos.

Auscultacion cardiaca: ritmica sin
soplos.

Auscultacion pulmonar: mv
conservado sin estertores ni
crepitantes.

UPDATE
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Medicion de Parametros clinicos y solicitamos Analitica & almirall

Completay ECG

PARAMETROS
CLINICOS:

Peso: 86Kg

Talla 168cm

IMC: 30,5 OBESIDAD
Perimetro 92 cm

PAC 146/ 89 mmHg
FC 86 lat x min

CT 246 mg/dl

TG 176 mg/dl

cHDL 45 mg/dI
cLDL 165,8 mg/dl
C-no-HDL 201 mg/dl

Resto de parametros dentro de la
normalidad

RS 80x’

eje 30°

PR 0,16

No alt repol.
Sokoloff 3,5 ms
(posible HVI)

UPDATE
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Y, ¢hacemos algo mas? %) almirall

e ! -;‘c
-, PAUTAMOS de entrada TRATAMIENTO FARMACOLOGICO B4 .U/\u—.
PARA OBESIDAD, PA Y/O DISLIPEMIA? S K N

- RECOMENDAMOS CAMBIOS EN LOS ESTILOS DE VIDA Y
ESPERAMOS 3 MESES A DECIDIR SI INICIAR TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO?

-¢INICIAMOS ESTUDIO DE HTA?

-¢, REMITIMOS A CARDIO PARA ESTUDIO ECO-
CARDIO Y CONFIRMAR LA POSIBLE HVI?

UPDANATEZGO
EN ATENCION PRIMARIA
@ °‘. .



Inicio del Estudio de HTA ) almirall

» Es imprescindible confirmar el diagnostico de
HTA antes de etiquetar al paciente como

hipertenso. La HTA se define por unas cifras de:

« El diagndstico de HTA podemos realizarlo PAS 2140 mmHg y/O PAD _290
mediante la medicién de la PA en consulta mmHg en la consulta lo que equivale
(PAC), siguiendo la metodologia apropiada. a un promedio de MAPA de 24h de

Dada su posible variabilidad se recomienda la :
utilizacion de la MAPA de 24 horas o en su 2130/80 mmHg o a un promedio de

defecto el AMPA, tanto para confirmar el AMPA DE 2135/85 mmHG

diagnostico de HTA, descartarlo (HTA de bata
blanca) o para detectar la HTA oculta o
enmascarada.

Puntos clave sobre HTA
Dra. Ana Moya, Dr. Adalberto Serrano, Dr. Juan A. Divison
GdT HTA y ECV SEMERGEN. Febrero 2023

UPDANATE3G0

https://semergen.es/?seccion=gruposTrabajo&subSeccion=gtPublicacionDetalles&idGt=109&idDoc=1184&idSub=6
EN ATENCION PRIMARIA
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En nuestro caso clinico: (%) almirall
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AMPA:

|N|C|AMOS ESTUD'O DE HTA MED](‘[ONDEkﬁgl}tg;lgI:ﬁ_l;\Tgﬂl&lrigEN DOMICILIO.
La ponemos en lista de espera para el MAPA en el centro NOMBRE del paciente:

Tomar la PA con ¢l mismo sparato,

H H Z H Tomar la PA en ¢l Brazo de control: derecho o izquerdo, segiun doade esté mas alto
de salud y explicamos AMPA de diagnostico. slowory tn s beago B cackats pamsanecesd an Sileaco; Sistads cou 1s tpaits Dl
apoyada, sin cruzar las picmas, no habiendo fumado ni tomado café previamente y habiendo
cvacuado y miccionado previamente.
: Hacer DOS tomas seguidas y espaciadas cada 1 minuto Y ANOTAR siempre SOLO LA
PARA DMAGNOSTICOD de la HTA ULTIMA TOMA:

« tomar la PA cada din durante 1 semana; por la maiana ANTES DEL DESAYUNO v por
la noche ANTES DE LA CENA. Entregar PARA consulta medica segin indicaciones.
Seguir siempre las instrucciones arriba indicadas.

La postura

Para e L posacd svdoohodks seq coneain
ssta deba penitis 3l reposs peicolsico

Hofa a csmplimentar en domicilio para o diagndstico de HT8 mediamte AP

Dia | Mamenio Toma Fecha Presidin arterial Pulsaciones
Maxmma (PAS) | Mimma (FAD) yath

Drasayumc ¥ ronr B A g
Antes de Cenar

1 It Ol wnad |

Dasayumo F{bearo 1 ce ropo ‘
Antes de Cenar Myl fatew i e .' S dobe 4 "
— ) L empadda

-

Desayuno == ~ ! :
Anites de Cenar
Diesayumo

- | Tt o quiet . —
Antes de Cena ¥ Ro ;.‘ml“, ‘_‘,}" ‘, = Se recomvands
Desayugie al . . MO Cf PPEOTAl 3 leinoe
= picTras AL Ol
Antes de Cenar o4 5 irudog prevad
Dasayuno

a [a medicda
Aumes de Cenar 0// ° >

7 Desayuno

Aniles de Cenar
se entiende par Mafana el periode inmediato tras despertarse del princpal penode de Descanso, gue pudiera
warian en aquelkos Crsos en s g el paciente tabaje 3 tumos o de noche Enedos Casos, el momenio Tide s
producind wnas 12 hos desguiés de L boma cormsiderad g de Bafsena, En Incidend ks se pelbe jac @4 circunstai ia
cuanda exkla, L hod emgue iemd B medicacion o cuakjuier cirounstania que consile e quse aliesd @ medicion
de & P,

| | | e e

=

Puntos clave sobre HTA
Dra. Ana Moya, Dr. Adalberto Serrano, Dr. Juan A. Divison

Dra. Ana Moya, Dr. Adalberto Serrano, Dr. Juan A. Divison

GdT HTAy ECV SEMERGEN. Febrero 2023 U P DATE 3 6 O

" l;ttps://semergen.es/files/images/gruposTrabajo/grupos/HTA/2023/cIaveHTA.pdf EN ATENCION PRIMARIA
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AMPA: Automedida DE LA PRESION (%) almirall
ARTERIAL EN DOMICILIO.

AMPA:

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL EN DOMICILIO.
AM 2023 GAT HTA y ECV SEMERGEN

\

\\

NOMBRE del paciente:

e
PARA DIAGNOSTICO: Tomar a PA ol miano o
. Tomar la PA en ¢l Brazo de control: derecho o 1zquerdo, segin doade esté mas alto y

sempre en ese brazo. El packnte pamanecerd en silenco, sentado con ka espalda bien

Tomar la PA DIARIAMENTE DURANTE UNA SEMANA; S SR e s P
habitualmente, por la mafana ANTES DEL DESAYUNO vy CIThATONA R

por la noche ANTES DE LA CENA.
Promediar las mediciones descartando la toma del primer v i i

ssta daba pents 3l reposs peicolsico
Ve
dia.

Se considera HTA los valores 2 135/85.

Se recoovends
weonl Jeeiaoe
LTy Ot b

jod § Nindos prevat

// 5 - 2 [a medicisa

Puntos clave sobre HTA
Dra. Ana Moya, Dr. Adalberto Serrano, Dr. Juan A. Divison
GdT HTAy ECV SEMERGEN. Febrero 2023
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AMPA

NOMBRE del paciente:

- PARA SEGUIMIENTO: tomar la PA 3-5 DIAS A LA AL ST sty o, el R

o tomar la PA TRES DIAS AL MES por ln madana ANTES DE TOMAR LA

SEMANA durante varias semanas, por la mafanay MESES pars consila médica sopin indiaciones.
por la noche. Consensuar con médico y hacerlas hasta
alcanzar objetivos de control. En los ya controlados es e

.. . Dia | Momento Toma | Fecha Presidn arierial Pulsaciones
suficiente realizarlo una vez al mes. — Mixima (PAS) [ Minima (PAD)
Antes de Cenar
Dresayuno
Antes de Cenar
Diesayuno
Anites de Cenar
Dresayuno
Antes de Cemar
Desayuno
Anles de Cenar
Diezayuno
Aniles de Cenar
Drezayuno
Antes de Cenar
Desayim
Antes de Cenar

- La planilla con las tomas de PA se hara llegar a la
consulta medica por los mecanismos establecidos. i e v

 anands por Mafiae &l padodo rrmadate ras desparter al pr

« PARA CONTROL de modificaciones en las medidas
adoptadas: tomar la PA UN DIA A LA SEMANA, por la
manana y la noche, DURANTE UN MES.

L= - -1 B | = L L b | =

-Promediar los resultados obtenidos, valorar cambio al
siguiente escalon de tratamiento si procede.

UPDATEZE0
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¢.Se nos olvida hacer algo mas?

Guias ESC 2021 de Prevencion
Cardiovascular

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Béck M, et al. 2021 ESC
Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J.
2021;42:3227-337, http://dx.doi.org/10.1093 feurheartj/ehab4 24,

ESC ESC GUIDELINES
Nrrgows Heat e (22108 1 1Y

Tarapwn ety 4410 0m AR L

ot vty

2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice

Developed by the Task Force for cardiovascular disease prevention
In clinical practice with representatives of the European Society of
Cardiology and 12 medical societies

With the special contribution of the European Assoclation of
Preventive Cardiology (EAPC)

Authors/Task Force Members Frank L), Visseren® (Chairporson) (Netherlands),
Frangois Mach* (Chairperson) (Switzerland), Yyo M. Suldens’ (Task Force
Coordinator) (Netherlands), David Carballo! (Task Force Coordinater)
(Switzerland), K €. Kaskinas (Switzarland), Maria Back (Swoden),
Athanase Benetos® (France ), Alessandro Biff' " (Italy), José-Manuel Boavida'
(Portugal), Davide Capodanno (Italy), Bernard Cosyrs (Belghum), Carolyn Crawford
(Northern Ireland), Comtantines H. Davos (Greece), lleana Desormals (France),
Emanuele Di Angelantonio (United Kingdom), Oscar H. Franco (Switzerland), Sigrun
Halvorsen (Norway), £ D. Richard Hobbs" (United Kingdom), Monika Mollander
(Nethertands), Ewa A, Jankowska (Poland), Matthias Michal" (Germany), Simona
Saceo (1taly), Naveed Sattar (United Kingdom), Lale Tokgatoght' (Turkey),

Serena Tonstad (Norway), Konstantinos P. Tsiouis’ (Greece), Inele van Dis’
(Nethertands), kabelle C. van Gelder (Netherlands), Christoph Wanner' (Germany),
Beyan Williams (United Kingdom), ESC Scientific Document Group

ESH Guidelines

2023 ESH Guidelines for the management of
arterial hypertension

The Task Force for the management of arterial hypertension
- of the European Sociely of Hypertension

Authan Toh forts U Mantie 1O

Mattiax Brusatrom’. Michel Durmier”, Guide Graml®, Andres| Jarustewics

Maris Lorenss Susasn®, Kenstartnes Tuouth”, AQatrts-Buve’.

Sngl Al Uivady Alghantiy”, Michel Amal™, Ahanass Senetm’. Osusio o dalll
Ao Bepafan JB(T. Ranens Ofesa™ ", Astonio Cocs®, Vvnrgee Commelitinn’,

1 Kerwresly Cruschabank”, Poden 6 Cunha'*, A W Jan Cmnr”, Sore Maria de Maha™,
Chritian Delies”, Anne . Dorronesel’, Maris Darobustu®, Michals Deumas™,

Mlaria §. Farpdndes Alfonse™ “, Jogn Michel Hallen™ =", Zokin Jeai™, Sopn

. Inlabowe ™.
dens Sordan™", Tatiana Kussetiove ™, Stephars Lasrwnt’, Oragen Lovic™, Empar Lurba™ ™™

Frile Malvtoud™ ", Athanaiies Maneih™, Marmus Mighnai™~, Kryyvtsf Nabwz ™.

Towms Nilswpwn =, Pusie Patvtn|™, Gianfrares Purnti™ **, Asel Pathad ™, Acancre Pors ™,
Mrpe Palonie ™™, Jasep Resan ™", Pastelis Sannfilie ™, Relard Sowminter™ Rart Spronch”,

Vs Stabouk™, George Saplon ™, Stetano Tardel”, Costas Thommpontos ™™,

Mache) Tortmsowki™ M’C.. Van de Borme ™™, Ovaloph Weneer "™, Thomas Webe™,

Bryun Wiliams ™, Than-Yu Thang ™, snd Svers £ Kuithen™*

Son rehtnd papes w0 pages TETE, 2071 SO, JONE snd 2110

Endorsed by the Intemational Secicty of Hypersenwion (ISH) and the Ruropean
Renal Association (ERA)

0", Mwinhord rmne (CoChan™

-

Copyight © 2023 Wollees Kluwwt Healh, Inc. AR rghts reserved.

B
Y 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension: Endorsed by the International
.q‘odet)bof Hypertension (ISH) and the European Renal Association (ERA): Erratum. Journal of Hypertension 42(1):p 194, January 2024. | DOI: 10.1097/HJH.0000000000003621
..
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SCORE2 & SCORE2-OP <30 yoars M40 years  #70 years
10y ear risk of (taal and mondatal) CV . med
erends b pogedations at e CVD rish

# Woemen § Men

] et ,n:; S L El calculo del RCV de nuestros pacientes nos

ayudara a tomar decisiones terapéuticas adecuadas
e indicidualizadas.

Los sistemas SCORE2 y SCORE-OP (Older
Persons) ofrecen el calculo del riesgo a 10 afos de
muerte cardiovascular y episodios cardiovasculares
no mortales en sujetos de 40 a 69 afios y de 70 a 89
anos respectivamente.

2900°00000000000 .

5559

El uso de SCORE2 y SCORE-OP es el actualmente
recomendado en las guias europea para la
prevencion cardiovascular.

5054

4545
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" Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42:3227-337, EN ATENCION PRIMARIA
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CVD risk estimation « Imagey (¢ g coronary calonmn scorwy)
B

About CVD (Wetere ) rank and
rextvent boredts o d tn ndvdu
newdt and proferance comsadeny

e come Sedam Yl poyplurTac

4

Individual-level
interventions and
treatment goals

Population-level
interventions

Reduction of CVD burden

\\\
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OBJETIVOS de Prevencion PARA TODOS
Para reducir la CARGA de enfermedad cardiovascular

ESTIMAR EL RIESGO es una RECOMENDACION CLASE |

. <70 ANOS Y APARENTEMENTE SANOS SIN ECV
establecida: estimar el riesgo de evento fatal y no
fatal con SCOREZ2.

. >70 ANOS SANOS SIN ECV: estimar el riesgo de
evento fatal y no fatal con SCORE2 OP.

UPDAN\TE360

B
o - Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42:3227-337, m EN ATENCION PRIMARIA
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10y ear risk of (tal and mondatal) CV 8. on = “rS%
events in popations at law CVD risk :‘ e .10 £19% feel the science
# Women § Men
Noa-amoking Seoling Nonsmcking Seclcng
NonHDL dwlesurol
Systolic blood

presaurs (mmtHy)
SCORE2 OP

160079
140159
120-139
100-11%
160-k79

S mmatt

%’

Q00000000000 HA0G000D000 0050000000000080 .
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QCCOO0000000000000000000 ©°00009000000008 -’
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-
E’
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¥ %,
A
g

Q0000000000000 0000000000 000000000068 - -

£ ‘I’

%,

q.l
1 s,
qJ’

%,

mpd

Este sistema calcula el riesgo de muerte
cardiovascular de causa aterosclerotica y
de eventos,en un plazo de 10 anos
considerando los siguientes factores de
riesgo: sexo, edad, tabaquismo, PAS y
C-noHDL

140-15%
120-139
100159
1£0479
140-15%
120-139
100119
16079
140155
120-139
100159

M b2

9C0000000000000000000000 0000020000000000 . -,

| &

SCORE
160179
140159
120.13%
100-41%
160179
140159

4545

= s SCORE?2 valores aplicables hasta los 69
eim £ anos
o & SCOREZ2 OP 70-89 anos

120135
100-E19
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feel the science

Hay situaciones que cualifican un RIESGO ALTO
O MUY ALTO vy no es necesario calcular el
riesgo:

. HTA degrado 3

. Hipercolesterolemia con cLDL >190 mg/dL

. DM

. Lesidon de 6rgano diana

. Enfermedad renal crénica (ERC)estadio 3 0
mayor

. ECVA establecida

UPDATE3GO0

EN ATENCION PRIMARIA



ESC CVD Risk calculation APP

The ESC CVD Risk Calculation App is available in English. It is intended for healthcare professionals and
includes calculators for primary and secondary prevention in various populations:

* SCORE

ASCVD
ADVANCE
 ELDERLY

* SMART
SMART-REACH*
* DIAL*

* LIFE-CVD*

GET IT ON # Available on the

?0 Google play ‘ App Store

+ ABOUT US S}'r‘\
L

e

" .-

s
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Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42:3227-337, EN ATENCION PRIMARIA
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484.
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RIESGO RIESGO BAJO o RIESGO ALTO
MODERADO
EDAD
< 50 anos < 2,5% 2.5- <7.5%
50-69 afnos <5% 5- <10%
>70 afos >7.5% 7.5- <15%

RIESGO MUY ALTO

(%) almirall

feel the science

Yy lapresenciade ECVA

« factores modificadores del riesgo

- datos de lesion de 6rganos diana

El calculo general del RCV debe realizarse mediante una valoracion integral del paciente
gue incluya no exclusivamente el valor del riesgo calculado con SCOREZ2, sino integrando:

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42:3227-337,

http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484.

UPDNATE3GO

EN ATENCION PRIMARIA



Siguiendo con nuestra paciente

Calculamos SCOREZ2:
1,7%
Riesgo bajo / moderado

Pero si tenemos en
cuenta otros factores de
su historia clinica...

@ESC

CVD Risk

The ESC CVD Risk Calculation App does not enable patient identification or data storage. With your patients consent, you ma

information below, for

(%) almirall

feel the sgience

ESC

Pocket Guidelines App -
Clinical Decision Support

Name

Date of Birth

Patient Number

Results of the CVD Risk Caculation made with SCORE2

1,7 %

Current risk for CV event

10-year individual NNT

O3

Lurcpesn Sodety
of Candology

— Personal Risk Profile

Geographic region Gender

Europe Low Risk Female

Systolic blood pressure Total cholesterol
146 mmHg 246.0 mg/dL

Age
42 years

HDL cholesterol
45.0 mg/dL

Current smo
No

LDL cholest
165.0 mg/dL

www.escardio.org/quidelines

(€ 0123

L4004

Risk assessment made with the ESC CVD Risk Caleulation App £Copyright ESC
For more information on the SCOREZ2 risk madel, pleasa see the raference below:

Massime F Plepoi, Arna W Hoes, Stelsn Agewall, et al,

Davaloped with the special contrivulion of the European Asgociation for Cardiovascular Prevention & Behabilation (EACPR), European Heart Journal, Violurmne 42, Issue 25, 1 July 2021, Pages 2439

2454,
10.1083/eurhearti'ehw 106

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42:3227-337,

o http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484.
L
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5 - IMPACTO DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA
PERCEPCION DEL RIESGO POR PARTE DE LOS PACIENTES. SUBANALISIS DEL
ESTUDIO SEC-HARIPA: COMUNICACION EFECTIVA Y PERCEPCION DE RIESGOS
EN EL AMBITO DE LA PATOLOGIA CARDIOVASCULAR AGUDA

, Cristing Villabonu Rivas®, ¢

wd
J

Alvargdo Casas’®, Lidia Vilches Miguel™, Le

Cardiclogia. Hosph J
Universitano de A Coruia, A Corana,

fagin. Hespital
pd

Madrid, Espatta y “Cardio . Hospital Universilart Vall d'Hebron, Sarcelena, Espata

Resumen

Introduccion y objetivos: La comunicacién efectiva de riesgos es fundamental en la relacién
médico-paciente, pudiendo verse afectada por diversas razones. Nuestro objetivo fue conocer la
influencia de diferentes factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en la percepcidn por parte de los
pacientes del riesgo de recurrencia de eventes cardiovasculares (ECV).

Métodos: Estudio multicéntrico observacional transversal y descriptivo, realizado en 27 hospitales
nacionales entre octubre de 2022 y marzo de 2023 en pacientes ingresados por causa
cardiovascular. Previo al alta, se entregd un cuestionario autoaplicado seudonimizado adaptado del
Amencan College of Cardiology al paciente y a su médico con cuestiones relacionadas con la
comunicacion de riesgos. Se analizaron distintos elementos de la percepcion del riesge de futuros
ECV de los pacientes, tanto por parte de estos como de sus médices.

Resultados: Se inscribié a 967 pacientes (edad media 68,1 afios [+ 14,8], 321 [33,2%] mujeres).
Antes del ingreso, 267 (27,6%) pacientes tenian diabetes mellitus (DM); 493 (51%) hipertension
arterial (HTA); 280 (29%) obesidad (O); 448 (16,3%) tabaguismo (T) active o previo; 374 (38,7%)
dislipemia {DL). Se analizé la mfluencia de estos FRCV en el riesgo autopercibide de recurrencia de
ECV. La presencia de DM y de HTA se asocid de forma independiente con una mayor autopercepcion
de riesgo comparada con su ausencia {DM: OR 1,71; IC95%, 1,08-2,71; p = 0,022; HTA: OR, 1,51;
[C95% 1,01-2,29; p = 0,049). El grado de correlacion de la percepcion de riesgo de los pacientes con
respecto a su médico fue bajo en pacientes DM-no DM y en HTA-no HTA, aungue fue mayor en los
pacientes no DM (indice kappa [IK] 0,31) que en los DM (IK 0,15) y en los no HTA (IK 0,31) que en
los HTA (1K 0,23). La presencia de obesidad también se asoci6 con una mayor autepercepcian de

\\\
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Concluimos que vale la pena
concienciar a los pacientes de sus
niveles de riesgo para lograr algun
beneficio en la reduccion del riesgo
general, independientemente del
factor de riesgo individual afectado.
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Recapitulando...

Mujer de 42 afios con antecedentes personales de SOP, obesidad, sedentarismo y
preeclampsia en su embarazo.

Y, antecedentes familiares de HTA.

Debuta con HTA en estudio (pendiente de MAPA), posible HVI detectado en el ECV y en
estudio por Cardiologo.

Se le detecta Dislipemia en su analitica de sangre.
Y un SCORE2 bajo/ moderado que pasa a ser ALTO debido a sus FRVC.

¢, CON QUE TRATAMOS LA DISLIPEMIA y la HTA?

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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¢, COMO TRATAREMOS LA HTA?

¢ TRATAMOS SEGUN LAS CIFRAS?

PAS

¢O TRATAMOS SEGUN EL RIESGO? 18-64 afios 130-139 120-129 | 134,139
120-129 si se tolera No <120
Grado de presion arterial (mmHg)
Otros factores de riesgo, l
eE"::a:'::::d lesién de érgano diana Normal-afta Grado 1 Grado 2 Grado 3
hipertensiva | (LOD)oonfermedad | pAS130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS 2 180 . 130-139 70-79
cardiovascular PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 2 110 65-79 afos NG <120
Sin otros factores de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo  |Riesgo moderado Riesgo alto
Estadio 1 Riesgo moderado- Do - 1
o gy |10 2factoresdariesgo | Riesgo bajo _|Riesgo modsrado oy Riesgo alto >80 afios 130-139 si se tolera
z 3 factores de riesgo R'Q HEUS Riesgo :;gdamdo- Riegsgo alto Riesgo alto NO <130

Estadio 2
(enfermedad
asintomatica)

70-79

LOD, ERC estadio 3 0 Rigsqo moderado-
diabetes sin dafio organico aito

PAD

Riesgo alto Riesgo alto

Enfermedad cardiovascular
sintomatica
ERC estadio 2 4, o diabates
con dafio organico

Estadio 3
(enfermedad
sintomatica)

Riesgo muy alta

Riesgo muy alto Riesgo muy alta Riesgo muy alto

LOD: Lesion de érgano diana; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; ERC: enfermedad renal crénica; PAD:
presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistdlica; EC: Enfermedad coronaria. .

UPDANTE=E0
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Hipertens Riesgo Vasc. 2022 Oct-Dec;39(4):174-194; Hipertens Riesgo Vasc. 2022 Sep 13:51889-1837(22)00063-0; Semergen. 2019 May-Jun;45(4):251-272
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Iniciamos tratamiento Z, almirall
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,.f'f » El beneficio se logra por la bajada de la PA independienternente del farmaco empleado ™,
| = La eleccién de los farmacos iniciales serd individualizada en funcién de sus indicaciones sezpeciales,
precauciones de uso v contraindicaciones.
= 52 consideran de primera linea: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensinag (IECA); antagonistas
de los receptores de la angiotensina Il {(ARA 11); betablogueadaores (BE); calcicantagonistas (CA); v diuréticos
= Mo retrasar el inicio del tretamiento farmacolodgico
Indicar contral de ARMPA al iniciar o modificar una pauta de tratamiento
Inmiciar tratamiento combinado en la mavoria de los pacientes
Monoterapia Unicamente para HTA grado 1 de riesgo bajo y con niveles basales de PA cercanos al objstivo

. *Agilizar cambios precoces {(incremento dosis, incremento farmacos a la combinacion Vi

Alcanzar el objetivo en un maximo de 3 meses . <l
4 escalones de tratamiento .
El ascenso de escalén se realizara cada 15-30 dias hasta alcanzar el control de la PA 4 8
Doble terapia a dosis iniciales/bajas® J Baiia ku \
IECA o ARA I+ C& o diurético (a dosis bajas .
- { jas) : \("‘1 4('
Doble terapia a dosis completa | { S
IECA o ARA I+ CA o diurético (a dosis completas) -
o
Triple terapia |
IECA o ARA Il + CA + diurético (hasta completar dosis)
o
Triple terapia Plus |
IECA o ARA Il + CA + diurético + Espironaolactona (25-50 mg/dia o Alfa o Beta Blogueantes

Otros farmacos hipotensores =e emplearan en condiciones especificas o en HTA resistente
*en pacientes labiles, especialmente aguellos de edad muy avanzada, se puede plantear inicialmente
el tratamiento en monoterapia, seleccionando especificamente el farmaco adecuado al paciente

Gorostidi M, Gijon-Conde T, de la Sierra A, Rodilla E, Rubio E, Vinyoles E, et al. Guia practica sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en Espafia, ~ 2022. Sociedad Espafiola ~ de Hipertensidn - Liga Espafiola ~ EN ATENCION PRIMARIA
o para la Lucha contra la Hipertensidn Arterial (SEH-LELHA). Hipertension y Riesgo Vascular. 2022; 39: 174-94.
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¢Y COMO TRATAREMOS LA DISLIPEMIA?

< 40 mg/dl

Prevencion 22

2 5
) P
(=) almirall

" feelthe science

NUEVAS GUIAS MANEJO DISLIPEMIAS 2019 ESC

Enfermedad
arterial
aterosclerdtica
con 22 evento
CV en 2 ahos
siguientes { no
necesariamente
igual que el
primero), en
tratamiento con
dosis maxima
de estatina.

RECOMENDACIONES

< 55 mg/dl y bajar 50% respecto

nivel basal
Prevencion 22 y 12

MUY ALTO RIESGO:

< 70 mg/dl y bajar 50%
respecto nivel basal
Prevencion 12

< 100 mg/ di <116 mg /dI

Prevencion 12 Prevencion 12

1 FRCV mayor -Score < 1%

asociado - Score 21% 0 <5% E
DM con 1 FRCV £
mayor o mas de 10 S ;
anos de duracién. a ‘
ERC estadio lll b
Score 5% vy < 10% . i
HF sin ECV o sin FRCV 3 oyl E
NUEVO fRO" (pert? :

DS N21N | E

c

1AM Infarto agudno de mincardio
3CA:Sindrome coronario agudo

* 1A: Estatina alta intensidad hasta dosis maxima.

» 1B: Estatina mas ezetimiba: si no se logra con lo anterior.

AIT: Alteracidn squémica Trarms itario
Dn: Diabetes Mzllitus

FRCW: Factor de rissen Cardiowascular
HF: Hipermlesterolemia familiar

ERC: enfermedad renal aonica

INM lwsifn de Areann diana

UPDATE=G0
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Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M, Badi- mon L, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk: The Task
Force for the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis Society (EAS). Eur Heart J. 2020;41:111-88,
hitp://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455.



PERFIL LIPIDICO en la
analitica:

CT 246 mg/dl
TG 176 mg/dl

cHDL 45 mg/dl
cLDL 165,8 mg/dl
C-no-HDL 201 mg/dl

Rcv ALTO

~) almirall
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ee

PRECISA DE ENTRADA

REDUCIR EL cLDL a <70mg/dl

DEBEMOS USAR UNA
ESTATINA

QUE REDUZCA un 50% el
cLDL

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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Baja intensidad
cLDL <-30%

Moderada intensidad
cLDL >30%<50%

Alta intensidad
cLDL >50%<60%

Muy alta intensidad
cLDL>60%<80%

Extremadamente alta intensidad

cLDL>80%<85%

slence

Monoterapia oral

Simvastatina 10
Pravastatina 10-20
Lovastatina 10-20
Fluvastatina 40
Pitavastatina 1
Ezetimiba 10

Atorvastatina 10-20
Rosuvastatina 5-10
Simvastatina 20-40
Pravastatina 40
Lovastatina 40
Fluvastatina 80
Pitavastatina 2-4

Atorvastatina 40-80
Rosuvastatina 20-40

Terapiacombinada
oral

Simvastatina 10 + Ezetimiba
10

Pravastatina 20 + Ezetimiba 10
Lovastatina 20 + Ezetimiba 10
Fluvastatina 40 + Ezetimiba 10
Pitavastatina 1 + Ezetimiba 10

Atorvastatina 10-20 + Ezetimiba
10

Rosuvastatina 5-10 + Ezetimiba
10

Simvastatina 20-40 + Ezetimiba
10

Pravastatina 40 + Ezetimiba 10
Lovastatina 40 + Ezetimiba 10
Fluvastatina 80 + Ezetimiba 10
Pitavastatina 2-4 + Ezetimiba 10

Atorvastatina 40-80 + Ezetimiba
10

Rosuvastatina 20-40 + Ezetimiba
10

Terapiasubcutidnea
asociadao no a
terapia oral

Alirocumab 75

Alirocumab 150
Evolocumab 140
Atorvastatina 10-20 +
Alirocumab/Evolocumab*
Rosuvastatina 5-10 +
Alirocumab/ Evolocumab
Simvastatina 40 +
Alirocumab/Evolocumab

Atorvastatina 40-80 +
Alirocumab/Evolocumab
Rosuvastatina 20-40 +
Alirocumab/Evolocumab
Atorvastatina 40-80 + Ezetimiba
10 + Alirocumab/Evolocumab
Rosuvastatina 20-40 +
Ezetimiba 10 +
Alirocumab/Evolocumab

Masana et al. Curr Cardiol Rep (2020) 22: 66
r
. ».’ -
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A nuestra paciente le indicamos como medidas aimivall

terapeuticas:

Estilos de vida saludables: mejorando su dieta y realizando
ejercicio fisico.

Controles con enfermeria: peso y perimetro abdominal, PA
y AMPA, consulta dietética de refuerzo.

Pautamos una Atorvastatina 20mg y Ramipril 5mg/24h.

Asimismo le pautamos un control analitico en 2 meses.

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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Resultados analitica a los 2 meses tras el tratamiento:

Tabla 2. Valores lipidicos deseables en adultos segiin las socie-
dades europeas de cardiologia, arteriosclerosis y medicina de

PERFIL LIPIDICO DE LA
ANALITICA:

CT 184,5 mg/dl
TG 156 mg/dl

cHDL 43 mg/dI
cLDL 110,3 mg/dl
C-no-HDL 141,5 mg/dl

RCV ALTO

laboratorio?.183®

PARAMETRO VALOR DESEABLE EN ADULTOS

Colesterol total

<200 mg/dL

Colesterol-HDL

>50 mg/dL (mujeres)

>40 mg/dL (hombres)

Colesterol no-HDL

Valores recomendados segun el RCV

+ Prevencion secundaria y RCV muy alto <85 mg/dL

« RCValto <100 mg/dL

+ -RCV moderado <130 mg/dL

Colesterol-LDL

Valores recomendados segtn RCV

+ -Prevencién secundaria y RCV muy alto <55 mg/dL

+ -RCV alto <70 mg/dL

+ -RCV moderado <100 mg/dL

+ -RCV bajo <116 mg/dL

Triglicéridos

TG <150 mg/dL en ayunas

(TG <175 mg/dL no en ayunas)

Apolipoproteina B 100

Valores recomendados segin RCV

* Prevencion secundaria y RCV muy alto <65 mg/dL

« RCV alto <80 mg/dL

* RCV moderado < 100 mg/dL

Lp(a)

<50 mg/dL (<105 nmol/L)

RCV: riesgo cardiovascular; Lp(a): lipoproteina (a); HDL: lipoproteinas de alta densidad;
LDL: livoproteinas de baia densidad.

T. Arrobas Velilla, C. Guijarro, R. Campuzano Ruiz et al., Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos espan oles. ¢Qué parametros debe incluir un

“perfil lipidico basico? Clinica e Investigacion en Arteriosclerosis, https://doi.org/10.1016/j.arteri.2022.10.002
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Dislipemia aterogénica 2 almirall

La dislipidemia aterogeénica se caracteriza por un incremento de los niveles plasmaticos de
trigliceridos totales (TG) y un descenso del colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (cHDL)
con niveles normales de cLDL o moderadamente elevados y un fenotipo de particulas de LDL
pequenas y densas.

Criterios diagnoésticos: TRIADA LIPIDICA
TG > 150 mg/dl
cHDL < 40 mg/dl varones y <45 mg/dl mujeres
cLDL = 100 mg/dl

Lo veremos en pacientes tratados y por ello se le considera un
RIESGO RESIDUAL de origen lipidico no LDL y que supone un
Incremento del RCV.

UPDANATE3G0

Ascaso JF, et al. Dislipidemia aterogénica 2019. Documento de consenso del Grupo de Dislipidemia Aterogénica de la Sociedad Espan ola de Arteriosclerosis. Clin Investig Arterioscler. 2020. EN ATENCION PRIMARIA
https://doi.org/10.1016/j.arteri.2019.11.004



Dislipemia aterogénica & almirall

Prevalencia de un 5% en poblacion general,
de un 30% en consultas de AP
y de mas del 40% en pacientes atendidos en Unidades de Lipidos

COCIENTES ATEROGENICOS de la

DM?2 DISLIPEMIA ATEROGENICA
C total/ | » >5 mg/dl varonesy >4,5 mg/dl
OBESIDAD OVARIO cHDL mujeres
POLIQUISTICO » Cociente Aterogénico de
Castelli predictor del RCV
cHDL > INDICE DE MAYURANA

estimador particulas LDLpd

UPDATE3E0

Ascaso JF, et al. Dislipidemia aterogénica 2019. Documento de consenso del Grupo de Dislipidemia Aterogénica de la Sociedad Espan ola de Arteriosclerosis. Clin Investig Arterioscler. 2020. EN ATENCION PRIMARIA
. https://doi.org/10.1016/j.arteri.2019.11.004
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Dislipemia aterogénica & almirall

4
{ \ v’
La estimacion del c-no HDL es un calculo sencillo (c-T — c- .

HDL), representa el colesterol de las lipoproteinas ¥ S
aterogénicas y tiene una elevada correlacion con los A RESG0 CARDIOUASCULAR RESIDUALCON
niveles de Apo B. L UPiDOBlSco | | CONTROLADECUADO D CA0L

+  Colesterat total o

amasss |+ Tigesido [ e et

Es el parametro lipidico de referencia para la estimacion del SR T
riesgo vascular con las ecuaciones SCORE2 y SCOREOP. Pt -

*  Lplal una vezen la £n pa;ienm wnhbemgﬁw;dt =g

vida leve 0 moderada
{TG 20-10 mmok/L ~ 175-880/mg/dL)

Una ventaja adicional es que no esta afectado por el ayuno,
puede determinarse en pacientes con concentracion de TG >
400 mg/dL o servir de orientacion en laboratorios que no
dispongan de determinacion de LDL directo o Apo B.

UPDATE=G0

L T. Arrobas Velilla, C. Guijarro, R. Campuzano Ruiz et al., Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos espan oles. ¢Qué parametros debe incluir un EN ATENCION PRIMARIA
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Tabla 3. Alertas recomendadas para el sistema informatico/

dlSIlpem|a aterOgéﬂlCa informe de laboratorio

PARAMETRO VALOR CRITICO ALERTA

Paciente de alto riesgo

Colesterol total 310 mg/dL
vascular

) TG >880 mg/dL Hipertrigllceridemla grzf\{e
Triglicéridos con riesgo de pancreatitis
aguda

Considerar hipercolester-

Objetivo Primario: c-no-HDL
Colagteror-LDL L olemia familiar heterocigo-
Riesgo CV moderado (raras < 130 mg/dL ooy e @

S|tu aC|OneS) Colesterol-LDL >500 mg/dL Considerar hipercolester-
adultos olemia familiar homocigota
Alto Rlesgo CV ObeSIdad < 100 m g/d L SiTG>150 mg/dLy Triada lipidica orientativa
abdominal, sindrome metabdlico, erogénics. | oLDLApoB<130 | cademuyatonesgo
asociacion de FRCV, diabetes TG/c-HDL >2 vascular

Riesgo muy elevado de

Muy Alto RCV: enfermedad < 85 mg/dL ol bl enfermedad cardiovascular

aterosclerosa y estenosis

cardiovascular, diabetes de tipo 2 de lavéula adrtica
con lesion de 6rgano diana o FRCV Apolipoproteina A1 | <10 mg/dL R Y,
grave

ﬁs\zcz)li)poproteina <10 mg/dL \::I:rar abetalipoproteine-

Apo: apolipoproteina; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja
densidad; Lp(a): lipoproteina (a); TG: triglicéridos.

-
T. Arrobas Velilla, C. Guijarro, R. Campuzano Ruiz et al., Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos espafioles. ¢Qué parametros debe incluir un perfil U P D/\TE 3 l:‘;::g Q
lipidico basico? Clinica e Investigacion en Arteriosclerosis, https://doi.org/10.1016/j.arteri.2022.10.002
Ascaso JF, et al. Dislipidemia aterogénica 2019. Documento de consenso del Grupo de Dislipidemia Aterogénica de la Sociedad Espan ola de Arteriosclerosis. Clin Investig Arterioscler. 2020. EN ATENCION PRIMARIA
https://doi.org/10.1016/j.arteri.2019.11.004

N



¢ Se ha anadido algun factor a tener en cuenta?

Cociente de Castelli CT/HDL 184,5/43 = 4,29 ALTO

N Indice de MAYURANA TG/HDL 156/43 = 3,62 ALTO
2
A ¢, Cudl es nuestra actitud terapéutica?

cAUMENTAR LA POTENCIA DE ESTATINA?
¢, TTO COMBINADQO??
¢ PONER FIBRATO?

IL

¢Qué nos recomiendan las guias?

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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PRECISA DE ENTRADA
REDUCIR EL cLDL A <70mg/dl

DEBEMOS USAR UNA ESTATINA
QUE REDUZCA un 50% el cLDL
y lo han demostrado:
Atorvastatina 80mg

y Rosuvastatina 20 mg

Stone NJ et al. 2013 ACC/AHA Guideline on the
Treatmenerotic Cardiovascular Risk in Adults
Journal of the American College of Cardiology
2014 Vol. 63, No. 25, 2014

Figura 1

Optimizacion del
tratamiento para
lograr los objetivos
de cLDL.

Adaptada de: Mach F,
etal s

El tratamiento hipolipemiante debe realizarse de forma escalonada:

Estatinas de alta potencia: primera eleccion | - l cLDL 20-40 %
Aumentar estatinas a maxima dosis tolerada | - l clDL 55 %
Ahadir ezetimiba | B l cLDL 55-70 %

Anadir inhibidores de PCSK9
{en prevencion secundaria y prevencion primaria + HF o prevencion
primaria - VHR)

|- B c b C

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HF: hipercolesterolemia familiar, PCSKS: proprotein
convertase subtilisin/kexin 9; VHR: very high risk (riesgo cardiovascular muy alto).

l cLDL 70-85 %

\\\

() almirall

feel the sgience

UPDATE=G0

Diabetes & Cardiovascular Review SEMERGEN. Consecucion de objetivos lipidicos en atencion primaria Dr. Angel Diaz Rodriguez, Dr. David Fierro Gonzélez , Dra. Beatriz Diaz Fernandez la edicion de
£ 2022: Agencia de Formacion. Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)
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Dislipemia aterogénica 2 almirall

(+TGy |cHDL)

Cambios estilo de vida \

l Muy alto RCV, diabetes o
Moderado RCV Alto RCV ECV
c-no-HDL 2130 mg/dL C-no-HDL =100 mg/dL c-no-HDL =85. mg/dL
Apo B = 100 mg/dL Apo B = 80 mg/dL Apo B = 65 mg/dL

Estatinas +

Intensificar cambios de estilo de vida !
Fenofibrato

+ Estatina
No cumple objetivos TG y cHDL: Anhadir Fenofibrato

UPDATE =¢

Ascaso JF, et al. Dislipidemia aterogénica 2019. Documento de consenso del Grupo de Dislipidemia Aterogénica de la Sociedad Espan ola de Arteriosclerosis. Clin Investig Arterioscler. 2020. EN ATENCION PRIMARIA

https://doi.org/10.1016/j.arteri.2019.11.004
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Los antecedentes personales y familiares
pueden resultar factores modificadores del
riesgo de nuestros pacientes.
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Abstract: Obgoctive: The aim of this study was (o evaluate, through a survey, the opindon of primary
physicians on the magnitude of dyslipidemia anc

practice. Materiads ard methods: An ecological study was carned oal, in which the physicians were
invited to participate by mears of an online letter. Data wete collected o a single timepoint and
were based only on the expenence, knowledge, and routine clinseal practice of the partcipating
physican. Results: A total # physiaans answered the guestionnaire and estiznated the prevalence
shipldemia between 2% and 80%. They estimated th

degree of contral in thear clinical

ghirlsk, and 14.4% bkad recursent evonts in the Jast 2 years. The PC physidans

of their patients achaeved the tangets set. The participants fived the presence of

side-effects to statins at 14%. The statin that was corsadered safest with regard to sade-effocts was

tatin (69%). Conclusions: PC phpsiclans in Spain perceive that the CVR of thelr patients is

high. This, together with the overestimation of the degree of control of LIDL-C, could justify the

inertia in the treatment of lipids. Mareover, they perceive that one-sixth of the potsents treated with
stalles have side-clfocts,

considered that

Keywonds; cardsovascudar risk: dyslipidems; statms; side-cffects

1. Introduction
According to the World Health Organizatzon (WHO), cardiovascular diseases (CVD)
are the leading cause of mortality in the world, representing about 30°% of annual deaths [1].
In CVD prevention, it is necessary 1o correctly l\’L(I\I(\ the patients’ wn,lm\ auular risk
(CVR) using the SCOR
the 10 year risk of cardiovascular death, as well as lu properly control ¢a
factors (CVRF) on the basss of that risk {3]
The prevalence of dyslipidemia at the communsty level is 18.
30.3% in the clinical population [5], In the last 3

increasing to
ed in this

low-income countries [6]. This global perspective can potentially guide countries in the de-
velopment of their own risk assesament models and in the elaboration of recommendati

in their own guidelines according to Jocal requirements {6]. We can alse observe this associ-
ation between social factors and prevalence of dysiipidemia when we analyze the data in

L0z /10 3350 perph2 (032388 pumal/gecph

of thelr pationts were high-risk,
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Estudio TERESA.: p
encuesta de opinién sobre la magnitud
de la Dislipemiay su grado de control
en la practica clinica. .

Pallarés-Carratala V, Barrios V, Fierro-Gonzélez D, Polo-Garcia J, Cinza-Sanjurjo S. Riesgo cardiovascular en pacientes con dislipidemia y
su titulo de control tal como se percibe por Médicos de Atencion Primaria en un Estudio de Encuesta-TERESA-Opinion. Int J Environ Res
Public Health. 2023 Ene 29;20(3:2388. doi: 10.3390/ijerph20032388. PMID: 36767754; PMCID: PMC9915170.
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58.30%

®RCV alto y muy alto
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CAMBIO DE ESTATINA 40%

DISMINUCION DE DOSIS 30%

RETIRADA DE LA ESTATINA 20%
UPDATE 2SO
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Efectos adversos (2 almirall

6 de cada 10 EA fueron mialgias

CAMBIO DE ESTATINA 40% 45,8%
DISMINUCION DE DOSIS 30% 25%
RETIRADA DE LA ESTATINA 20% 29,2%

*En pacientes en tratamiento con estatinas

UPDATE3G0
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Cinza-Sanjurjo S et al. Achievement of LDL-Cholesterol Goals in patients receiving LLT in primary care. TERESA-AP Study. Cardiovascular Therapeutics. accepted
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Tratamiento

4/5 pacientes

=
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Tienen un riesgo cardiovascular alto o muy alto con una tendencia al

El 30% de los pacientes cambiaron de tratamiento

49%

tratamiento de
mayor potencia

tratamiento en monoterapia con estatinas de potencia intermedia

42, 1%

tratamiento de
misma potencia

8,4%

tratamiento de
menor potencia
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