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mejorar el control de las dislipemias
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CK: creatina cinasa, cLDL: colesterol de baja densidad, PCSK9: proproteína convertasa subtilisina/kexina de tipo 9,  
RCV: riesgo cardiovascular, SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation

2
Optimizar las medidas higiénico-dietéticas en todos los pacientes, 
con independencia de su nivel de RCV: dieta mediterránea, dejar de 
fumar, hacer ejercicio físico, perder peso en caso de sobrepeso y 
obesidad1,3.

7 Si no se toleran las estatinas, usar ezetimiba y, si no se alcanza el 
objetivo terapéutico, valorar añadir un inhibidor de la PCSK91.

3
En los pacientes con RCV bajo o moderado, comenzar con cambios 
en el estilo de vida y, si son insuficientes, evaluar la posibilidad de 
tratamiento farmacológico para alcanzar el objetivo de cLDL3. Por lo 
general, estos pacientes no precisarán tratamiento farmacológico1. 

8
Tratar con estatinas a los pacientes con RCV elevado y triglicéridos 
>200 mg/dl. Si el objetivo de cLDL ya se ha alcanzado con la 
estatina, pero los triglicéridos siguen >200 mg/dl, se puede valorar 
añadir fenofibrato o bezafibrato1.  

4
Escoger la estatina que permita conseguir la reducción de cLDL 
requerida, con el mejor perfil de seguridad. Las que tienen menor 
riesgo de interacciones (pravastatina, rosuvastatina y pitavastatina) 
tienen menos posibilidades de provocar efectos adversos3. 

6 Reevaluar a las 4-6 semanas de iniciar o modificar cualquier 
tratamiento farmacológico1 e intensificar el tratamiento si es 
necesario3.

2
Si aparecen mialgias durante el tratamiento con una estatina, no 
se debe asumir que el paciente es intolerante. Se debe monitorizar 
la CK e interrumpir el tratamiento 2-6 semanas2. Luego, se pueden 
probar variar estrategias: reintroducir la misma estatina en dosis más 
bajas, cambiar a otra estatina, tratar en días alternos o tratar  
1-2 veces por semana1,2. 

5
En los pacientes con RCV alto o muy alto, usar estatinas de alta 
intensidad (rosuvastatina, atorvastatina) desde el inicio, solas o, si 
es preciso, en combinación con ezetimiba3,4. Si no se consigue el 
objetivo terapéutico con las dosis máximas toleradas, valorar añadir 
un inhibidor de la PCSK91.

1 No se debe usar el SCORE en pacientes con enfermedad 
cardiovascular, insuficiencia renal crónica, diabetes o 
hipercolesterolemia familiar1,2.

1 Determinar el RCV del paciente y, a partir de él, decidir si se debe 
iniciar tratamiento farmacológico y definir los objetivos de cLDL1,2.
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