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RESUMEN  

1. Introducción. 

La guía sobre los lípidos como factor de riesgo cardiovascular de Osakidetza de 2008 (1) hacía las siguientes 
recomendaciones: 

En pacientes con cardiopatía isquémica, en individuos que son dados de alta tras un síndrome coronario agudo, en 
pacientes con ictus isquémico de origen aterotrombótico y sin cardiopatía isquémica y en individuos con enfermedad 
arterial periférica y comorbilidad asociada, se recomienda iniciar el tratamiento con dosis moderadas de estatinas, 
con independencia de la cifra basal de c-LDL. 

En caso de intolerancia a las estatinas se recomienda bajar la dosis o cambiar a otra estatina. Si persiste la 
intolerancia utilizar fibratos. Otras opciones podrían ser ácido nicotínico, resinas y/o ezetimiba. 

En aquellas personas en las que no se han conseguido cifras de c-LDL menores de 100 mg/dl se podría aumentar la 
dosis de estatinas, una vez que se ha informado al paciente de los beneficios y riesgos del tratamiento. 

2. Resumen respuesta en GPC base. 

Tanto la anterior guía de Osakidetza (1) como la guía NICE (2) recomiendan estatinas como tratamiento de elección 
en prevención cardiovascular secundaria. Fibratos, acido nicotínico, resinas o ezetimiba, se consideran para 
pacientes que no toleran estatinas. Ezetimiba es una opción para hipercolesterolemia familiar en la guía NICE. 

3. Resumen de la evidencia. 

El beneficio de las estatinas en prevención secundaria está bien establecido. Las estatinas en dosis moderadas 
disminuyen la mortalidad total y la mortalidad cardiovascular, así como los eventos CV. 

El tratamiento intensivo con estatinas (bien con dosis más altas o con las estatinas más potentes), reduce de forma 
más intensa los niveles de lípidos. Sin embargo, no se dispone de comparaciones directas entre las distintas 
estatinas para conocer su potencia relativa con respecto a variables clínicamente relevantes como la disminución de 
eventos CV o la mortalidad o las posibles diferencias de seguridad entre distintas estatinas (3-7). 

Con respecto a las estatinas de incorporación más reciente, rosuvastatina y pitavastatina, no hay ensayos realizados 
en prevención secundaria. En ensayos en pacientes con insuficiencia cardiaca no se han mostrado diferencias frente 
a placebo en reducción de eventos coronarios o de mortalidad (8-11). 

Los fibratos han demostrado reducir el riesgo de eventos CV mayores, sobre todo debido a que reducen el riesgo de 
eventos coronarios. También reducen las revascularizaciones coronarias, pero no el ictus o la muerte cardiovascular. 
Su beneficio relativo frente a estatinas es menor (6, 12, 13). 

Los suplementos de ácidos grasos omega-3 no han mostrado reducir los eventos cardiovasculares en prevención 
secundaria cardiovascular. Tampoco han mostrado reducir la mortalidad por todas las causas (14). 

El uso combinado de estatinas y ezetimiba muestra reducciones adicionales de los niveles del c-LDL frente a 
estatinas en monoterapia. Sin embargo, no ha mostrado reducir la progresión de la estenosis aórtica ni hay 
resultados sobre reducción de morbimortalidad cardiovascular en prevención secundaria (15-22). 
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4. De la evidencia a la recomendación. 

Balance beneficios y riesgos, opinión de los pacientes, recursos, balance de las consecuencias: 

Los fibratos reducen eventos cardiovasculares sobre todo debido a reducción de eventos coronarios. En general son 
bien tolerados. Asociadas a estatinas pueden potenciar miosistis y por tanto rabdomiolisis. En ocasione se han 
asociado a colelitiasis y aumento de creatinina.  

Otros fármacos (ezetimiba, acidos grasos omega 3)  no han mostrado reducción de eventos CV. 

Razonamiento justificación de la recomendación: 

Los fibratos han mostrado reducir eventos cardiovasculares mayores y eventos coronarios en población mixta de 
prevención primaria y secundaria. No han mostrado reducir la mortalidad total  ni mortalidad cardiovascular. 

Los ácidos grasos omega-3 en prevención secundaria cardiovascular no han mostrado reducir eventos 
cardiovasculares ni mortalidad. Reducen los niveles de TG y aumentan el LDL-C en algunos pacientes con 
hipertrigliceridemia. El aumento en HDL-C es significativamente menor que con los fibratos. 

Ezetimiba reduce el LDL-colesterol y TG y aumenta el HDL-colesterol pero se desconoce su efecto sobre la 
morbimortalidad tanto sólo o asociado a estatinas. 

Recomendación: 

 Se recomienda en pacientes en prevencion secundaria y con intolerancia a las estatinas bajar la dosis o cambiar a 
otra estatina.  

 Se recomienda que si persiste la intolerancia a estatinas a pesar de las medidas anteriores, se utilicen fibratos. 

Consideraciones para la implementación: 

- 

Factibilidad: 

Factible.  

Evaluación y prioridades para la investigación: 

Se deberían realizar ensayos con distintos tratamientos en pacientes en prevención cardiovascular secundaria con 
intolerancia a estatinas comparando distintas alternativas y evaluando resultados de morbimortalidad. 
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