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Situación actual en el control lipídico 
y las terapias hipolipemiantes

Las enfermedades vasculares constituyen la primera causa de muerte 
en España.1

Los objetivos vigentes y recomendados por la Sociedad Española de 
Arterioesclerosis (EAS) y la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) en 
relación con los niveles de cLDL son los siguientes:

 ⦿ Paciente de alto riesgo, < 70 mg/dL.

 ⦿ Pacientes de muy alto riesgo, < 55 mg/dL.

No obstante, incluso en los pacientes de mayor riesgo, el control actual 
de los niveles de cLDL es muy bajo.

Un estudio epidemiológico5, 
n=300 médicos de Atención 
Primaria consideraban que el 
61,5% de sus pacientes estaban 
en objetivos de cLDL. 

La mayoría de los pacientes que 
fueron reclutados tenían un riesgo 
vascular calculado muy alto.

El estudio observatorio de dislipemias3 
realizado en España, n= 4.010 pacientes 
con diferentes niveles de riesgo, 
mostró que solo el 31% del total de 
pacientes alcanzaron los niveles de cLDL 
establecidos.

ESPAÑA

El estudio SANTORINI2, n=9.000 
pacientes de diferentes países con riesgo 
cardiovascular (CV) alto y muy alto, se 
observó que el 20,8% de los pacientes 
alcanzaron los objetivos de cLDL.

EUROPA

Estudio SNAPSHOT4, n= 443 pacientes 
hipertensos y con dislipemia, se pudo 
observar que el 24% del total de los 
pacientes estaban debidamente 
controlados.



Rosuvastatina y atorvastatina, 
las estatinas más potentes en el tratamiento hipolipemiante

1. Eficacia de la rosuvastatina sobre los niveles cLDL ha sido demostrado en varios 
estudios y metaanálisis. 

Estudio STELLAR6  ➜  tras 6 semanas de tratamiento, demostró resultados que 
posteriormente fueron confirmados con el estudio VOYAGER:

2. Eficacia de la rosuvastatina en la prevención de las complicaciones vasculares.

Ensayo clínico JUPITER7  ➜  tras incluir un total de 17.802 sujetos, los cuales 
no requerían de tratamiento con estatinas en el momento del estudio, fueron 
aleatorizados con rosuvastatina 20 mg o placebo y se demostró que rosuvastatina 
causa una reducción significativa de:

54%
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cLDL
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Rosuvastatina fue más eficaz que atorvastatina, pravastatina y simvastatina en la 
reducción de los niveles de cLDL, el colesterol total y los triglicéridos.

Reducción de cLDL (niveles promedio)
Reducción de rosuvastatina vs otras estatinas

8,2% vs. Atorvastatina 10 a 80 mg (p<0,001)

26% vs. Pravastatina 10 a 80 mg (p<0,001)
12% a 18% vs. Simvastatina 10 a 80 mg (p<0,001)

Reducción significativa 
de rosuvastatina vs otras 

estatinas (p<0,001)

Reducción triglicéridos

Aumento de cHDL (niveles promedio)
Aumento de rosuvastatina vs otras estatinas

+7,7% a 9,6% con rosuvastatina
2,1% a +6,8 en todos los demás grupos



3. Eficacia de la rosuvastatina en pacientes con enfermedad vascular aterosclerótica 
establecida, es manifestado por estudios como LODESTAR9 y SAFEHEART10 en los 
cuales se pone en evidencia la disminución de la tasa de recurrencias de eventos 
vasculares.

Rosuvastatina, potente 
estatina con muy bajo riesgo 
de efectos adversos e 
interacciones farmacológicas 
incluso en aquellos pacientes 
polimedicados.

Rosuvastatina, en monoterapia 
o en combinación con 
ezetimiba aportan el mayor 
beneficio al menor coste.

Rosuvastatina, potente estatina que 
mejora el perfil lipídico presenta 
beneficios adicionales por su acción 
antinflamatoria, antioxidante, 
antitrombótica y protección 
vascular.

La combinación rosuvastatina + 
ezetimiba, debido a sus mecanismos 
de acción complementarios, 
consiguen un descenso de los niveles 
cLDL del 60-75%11.

Estudio HOPE-38  ➜  tras objetivar un total de 12.705 pacientes sin ECV previa, 
pero con riesgo CV intermedio, se observó:

🠯 riesgo 
infarto 

miocardio

🠯 en la 
necesidad de 

revascularizacion

🠯 variable 
secundaria 
compuesta 🠯 MACE

Rosuvastatina 
10 mg 35% 32% 25% 24%

Puntos clave



Conclusiones
 ⦿ La reducción del cLDL según los objetivos recomendados es esencial para 
disminuir el riesgo de complicaciones vasculares.

 ⦿ La infravaloración del riesgo y la percepción inadecuada del control real del 
cLDL por parte de los profesionales sanitarios conlleva:

 − Menor intensificación del tratamiento.

 − Menor búsqueda en el alcance de los objetivos terapéuticos.

 ⦿ Para mejorar el control del cLDL, especialmente en pacientes de alto/muy alto 
riesgo, es esencial prescribir el tratamiento adecuado para reducir los lípidos, 
ajustándose a las necesidades específicas de cada paciente.

 ⦿ Rosuvastatina, sola o en combinación con ezetimiba, proporciona reducciones 
intensivas de cLDL  con bajo riesgo de efectos secundarios y un menor coste. 

 ⦿ El tratamiento con rosuvastatina se asocia con un menor riesgo de 
complicaciones vasculares, tanto en pacientes sin enfermedad vascular previa, 
como en aquellos con enfermedad vascular aterosclerótica establecida.
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