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Puntos clave

©® Los farmacos de eleccion en el tratamiento de pacientes
con dislipemia son las estatinas, tanto en prevencion
primaria como secundaria.

©® El efecto més grave de las estatinas es la miopatia. Se
puede reducir el riesgo si se minimizan las interacciones
farmacolégicas y con un estrecho control clinico en los
pacientes de mayor riesgo.

® Las estatinas pueden ser Utiles en pacientes con esteatosis
hepatica no alcohélica.

©® El resto de farmacos deben usarse asociados con estatinas
para hipercolesterolemia o dislipemia mixta, salvo en caso
de intolerancia a aquellas en que podrian emplearse en
monoterapia.

® En casos de hipertrigliceridemia aislada, la monoterapia
con fibratos u acidos grasos omega 3 es posible.

® Colesevelam, ultima resina comercializada, es mejor
tolerada y puede ser Gtil en pacientes diabéticos por

su efecto hipoglucemiante aunque no hay estudios
de su eficacia clinica.

©® La pitavastatina es la Ultima estatina comercializada, pero
no hay estudios de su eficacia clinica. Podria ser atil por
su perfil de interacciones y probable menor efecto
diabetogénico.

©® Ezetimiba, farmaco rejuvenecido tras el estudio IMPROVE-
IT, debe indicarse en asociacion con estatinas para casos
que no alcancen el objetivo terapéutico o en monoterapia
en casos de intolerancia a aquéllas.

® Probablemente, los inhibidores de la PCSK9, como
complemento a las estatinas, seran una novedad real en
el campo de las dislipemias.

® Los inhibidores de la CEPT pueden ser el siguiente grupo
farmacolégico que fracase en la terapia hipolipemiante.
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La base patogénica comun a la mayoria de las enfermedades
cardiovasculares es la arteriosclerosis, proceso crénico de
naturaleza multifactorial que afecta a la pared arterial y en
cuya génesis estan implicados diversos factores de riesgo
aunque los mds relevantes son la hipertension arterial, la dia-
betes mellitus, el tabaquismo y las dislipemias'-2. En este
sentido, la indicacién principal para tratar con formacos hi-
polipemiantes es intentar reducir las complicaciones asocia-
das con la arteriosclerosis, en esencia cardiopatia isquémica
y, en menor medida, ictus aterotrombético y enfermedad

vascular periférica.
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Existen multiples firmacos hipolipemiantes comercializa-
dos en Espafia, pero los que han demostrado de manera con-
sistente reducir los episodios cardiovasculares, tanto en pre-
vencién primaria (PP) como secundaria (PS), son las
estatinas’. De todas las estatinas comercializadas en Espana
hay ensayos clinicos de reduccién de episodios clinicos que
las avalan (tablas 1-4), salvo la pitavastatina (estudios en
marcha)?2.

De los otros grupos farmacolégicos hipolipemiantes se
han publicado estudios de modificacién de pardmetros lipi-
dicos, pero sélo algunos han demostrado en monoterapia re-
duccién de episodios clinicos: gemfibrozilo en PP23 y PS24,
colestiramina en PP y 4cido nicotinico en PS2, 4cidos gra-
sos omega 3 en PS asociados con estatinas'® (JELIS) o en
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TABLA 1. Caracteristicas y resultados finales de los principales ensayos clinicos con estatinas realizados en prevencion primaria

Estudio Farmaco Tipo de pacientes  Duracion  Objetivo principal RC RC RRR RRA  NNT
(dosis diaria) (afos) medido control intervencion
WOSCOPS4 Pravastatina Sin enfermedad 4,9 Muerte coronaria e 7,5 53 30 2,3 44
(40 mg) vascular (5%, infarto no mortal
angina estable;
3%, claudicacion
intermitente, y
8%, alteraciones
ECG menores)
AFCAPS/ Lovastatina Sin enfermedad 5 Muerte coronaria, 29 1.7 40,1 1,2 87
TEXCAPS® (20-40 mg) vascular infarto no mortal
0 angina
inestable
CARDS® Atorvastatina 100% diabéticos sin 39 Muerte coronaria, 55 3,6 36 19 53
(10 mg) enfermedad infarto no mortal,
vascular angina inestable,
revascularizacion
o ictus
MEGA’ Pravastatina Sin enfermedad 53 Infarto mortal y no 11 0,6 45,5 05 200
(10-20 mg) vascular mortal, angina o
revascularizacion
JUPITERS Rosuvastatina  Sin enfermedad 19 Muerte 0,8 0,34 57,5 0,46 217
(20 mg) vasculary PCR cardiovascular,
> 2 mg/dl infarto o ictus no
mortales, angina
0
revascularizacion
NNT: nimero necesario de pacientes que es necesario tratar para evitar un episodio; RC: riesgo coronario; RRA: reduccién del riesgo absoluto; RRR: reduccién del
riesgo relativo. Todos estos pardmetros estan calculados para la duracion del estudio y respecto al riesgo de muerte coronaria o infarto no mortal (para compararlos
ya que los objetivos principales son diferentes).

TABLA 2. Caracteristicas y resultados finales de los principales ensayos clinicos con estatinas realizados en prevencién secundaria

Estudio Farmaco Tipo de pacientes Duracion  Objetivo principal RC RC RRR RRA NNT
(dosis diaria) (afos) medido control Intervencion

439 Simvastatina Infarto 0 angina 54 Muertes totales 28 19,4 30,6 8,6 12
(20-40 mg)

CARE!0 Pravastatina Infarto coronario 5 Muerte coronaria e 13,2 10,2 229 3 33
(40 mg) infarto no mortal

LIPIDL Pravastatina Infarto 0 angina 6,1 Muerte coronaria 15,9 12,3 22,3 3,5 28
(40 mg) inestable

LIPSt2 Fluvastatina Revascularizados por 39 Muerte coronaria, 7,2 5 30,6 2,2 45
(80 mg) angina o isquemia infarto no mortal o

silente revascularizacion

SPARCLI3 Atorvastatina Ictus o AIT 48 Ictus mortal 0 no 5,1 3,4 33,3 1,7 59
(80 mg) mortal

AIT: accidente isquémico transitorio; NNT: nimero necesario de pacientes que es necesario tratar para evitar un episodio; RC: riesgo coronario; RRA: reduccion del

riesgo absoluto; RRR: reduccion del riesgo relativo. Todos estos pardmetros estéan calculados para la duracion del estudio y respecto al riesgo de muerte coronaria o

infarto no mortal (para compararlos ya que los objetivos principales son diferentes).

monoterapia’’. De la ezetimiba no hay estudios en monote-
rapia, pero existen dos en asociacién con estatinas, en los
cuales demostr6 reduccién de episodios: SHARP en insufi-
ciencia renal?’ y el IMPROVE-IT en PS?!.

El conjunto de pruebas obtenidas en estudios epidemio-
16gicos, estudios angiograficos y en ensayos clinicos alea-
torizados confirman que la reduccién del colesterol trans-
portado por lipoproteinas de baja densidad (cLDL)

previene la aparicién de episodios clinicos, principalmente
coronarios?. Por ello, todas las gufas de prictica clinica so-
bre el tratamiento de pacientes con dislipemia establecen
como primer objetivo terapéutico su reduccién?®3! y se ha
calculado que, por cada 38,6 mg/dl de reduccién se produ-
ce una disminucién del 20-25% en la aparicién de infartos
no mortales y de muerte cardiovascular’2. Hasta hace poco,
los resultados de los ensayos clinicos demostraban clara-
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