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La Guía semFYC está basada en las 
recomendaciones de las Guías Europeas ESC/

EAS 2011 y en las Guías Europeas de Prevención 
Cardiovascular 2012, con el propósito de servir 

de instrumento para la toma decisiones prácticas 
porque…

A pesar de las evidencias sobre la necesidad de alcanzar 
objetivos en relación con las cifras de colesterol ligado a 

lipoproteínas de baja densidad (cLDL) para reducir el riesgo 
cardiovascular (RCV) en la población española, solo un 

21,1%(1) de los pacientes tratados con estatinas logra llegar 
a los deseables 

1 González-Juanatey JR et al. Prevalencia y características de la dislipemia en pacientes en prevención primaria y secundaria tratados con estatinas en 
España. Estudio DYSIS-España. Rev Esp Cardiol. 2011;64(4):286-94.
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CÁLCULO DEL RCV:
ES LA PROBABILIDAD DE QUE UN PACIENTE PUEDA PADECER UN EVENTO 
CARDIOVASCULAR (CV) EN UN PERIODO DE TIEMPO DETERMINADO

El programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud (PAPPS) recomienda la tabla del 
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) para calcular el RCV. LAS TABLAS SCORE EXPRESAN EL 
RIESGO DE PADECER UN EVENTO CV MORTAL A 10 AÑOS.

 SE USAN EN PACIENTES SIN ENFERMEDAD CV PREVIA (PREVENCIÓN PRIMARIA).
 Para la estimación del riesgo se tiene en cuenta:
• El sexo.
• La edad (entre 40 y 65 años).
• El tabaquismo.
• La presión arterial sistólica.
• El colesterol total (CT).

   No usar en pacientes en PREVENCIÓN SECUNDARIA o de MUY ALTO RIESGO:
•Enfermedad CV (ECV) establecida.
•Diabéticos (con lesión de órgano diana o un factor de RCV asociado).
•Enfermedad renal crónica (filtrado glomerular [FG] < 60 ml/min/1,73m2).

En estos casos el objetivo de cLDL es < 70 mg/dl
Y si no es posible una consecución del objetivo al menos conseguir una reducción del 50% 
de cLDL inicial utilizando dosis máximas de estatinas, coadministrar ezetimiba o resinas para llegar al objetivo.
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• Un score ≥ 10% equivale a RCV MUY ALTO
    OBJETIVO c-LDL < 70 mg/dl
    Se incluyen en esta categoría (sin necesidad de calcular el RCV) los pacientes con ECV documentada,    

diabetes mellitus tipo 2 y tipo 1 con lesión de órgano diana y/o enfermedad renal crónica moderada o 
grave (FG < 60 ml/min/1,73 m2).

• Un SCORE > 5% y < 10% equivale a RCV ALTO
    OBJETIVO c-LDL < 100 mg/dl
    También forman parte de esta consideración la elevación acusada de la presión arterial, del CT y del c-

LDL (dislipemia familiar).

• Un SCORE de > 1% y < 5% equivale a RCV MODERADO 
    OBJETIVO c-LDL < 115 mg/dl

• Un SCORE < 1% con algún factor de riesgo aislado equivale a RCV BAJO 
    OBJETIVO controlar otros FRCV

Prevención primaria
VALORAR EL RCV

Los objetivos de c-LDL deben INTENTAR lograrse con medidas higiénico-dietéticas y 

SI NO ES POSIBLE con estatinas o estatinas más ezetimiba
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Prevención primaria. Tablas SCORE para valorar el RCV
MUJERES HOMBRES SCORE

Los pacientes exfumadores se anotarán como no 
fumadores cuando cumplan un año del abandono de su 
hábito.
Los pacientes con CT > 320 mg/dl; c-LDL > 240 mg/dl o 
tensión arterial  (TA) > 180/110 mm Hg se consideran 
directamente como de ALTO RIESGO.
Tienen más riesgo que el calculado en las tablas los 
siguientes pacientes:
•Fumadores de > 20 cigarrillos/día.
•Antecedentes familiares de ECV prematura. El riesgo 
calculado debe aumentarse al menos un 50% como 
factor de corrección.
•En los pacientes con índice tobillo-brazo (ITB) < 0,9 
debe multiplicarse su riesgo por 2,3 o pasarse a la 
categoría de riesgo superior a la calculada.
•Presencia de xantelasmas (factor de corrección de 
1,4).
•PCR ultrasensible elevada > 3 mg/dl sin otra causa que 
la aterosclerosis (factor de corrección 1,34).
•Síndrome metabólico (factor de corrección 1,5-2).
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NO SE CALCULA EL RCV 
OBJETIVO cLDL < 70 mg/dl

Prevención secundaria o diabetes:

Y si no es posible la consecución del objetivo, al menos 
conseguir una reducción del 50% del c-LDL inicial 

utilizando una dosis máxima de estatinas, coadministrar 
ezetimiba o resinas para llegar al objetivo.
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 OBJETIVOS DE c-LDL EN PACIENTES QUE HAN SUFRIDO ICTUS
 - cLDL < 100 mg/dl.
 - cLDL < 70* u 80** mg/dl si ha tenido un ictus reciente o ictus antiguo y además la tensión 

arterial está mal controlada, persiste el tabaquismo, hay diabetes mellitus tipo 2 y/o 
síndrome metabólico

 *Grundy SM, et al. Review of ATP III. Circulation. 2004;110:227-39
 **Graham I, et al. 4th European task Force. EHJ. 2007;28:2375-414. 

         DISLIPEMIA EN EL NIÑO O JOVEN (< 20 años)
 NO SE CALCULA EL RCV con tablas. CUANDO SE DEBE A UNA FORMA GENÉTICA
 SI ES POSIBLE DERIVAR A UNA UNIDAD DE LÍPIDOS (valorar Apo B)
 - Considerar la existencia de CT no escandalosamente alto, triglicéridos (TG) elevados y fenotipo cambiante. 

Valorar a la familia en conjunto (hermanos).

 DISLIPEMIA EN EL ANCIANO 
 - ACTUALMENTE SIMILARES CONSIDERACIONES AL ADULTO SI EXISTE O SE PREVÉ 

UNA ACEPTABLE CALIDAD DE VIDA
 - En personas de edad avanzada la reducción del cLDL por debajo de 70 mg/dl se acompaña de beneficios 

adicionales, tal y como se ha demostrado en un subanálisis del estudio en prevención secundaria PROVE-IT.

 DISLIPEMIA ATEROGÉNICA 
 - ELEVACIÓN DE TG ASOCIADA A DESCENSO DE cHDL.
 - USAR ESTATINAS.
 - SI SE OPTA POR LA COADMINISTRACIÓN SE PUEDE UTILIZAR NIACINA O 

FENOFIBRATO.

Situaciones especiales:
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Diapositivas de soporte
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CLASIFICACIÓN DE LAS DISLIPEMIAS

Clasificación etiopatogénica de las hiperlipemias primarias



HIPERLIPEMIAS SECUNDARIAS I



HIPERLIPEMIAS SECUNDARIAS II



DIAGNÓSTICO DE LAS DISLIPEMIAS

Estrategias para el diagnóstico de las hiperlipemias en prevención primaria



En función del RCV

 No es necesario calcularlo si existe

 ECV establecida.
 Diabetes tipo 2 o tipo 1 con lesión de órgano diana.
 Individuos asintomáticos con alto o muy alto RCV (score > 10%).
 Enfermedad renal crónica (ERC) (aclaramiento de creatinina [clCr] 
 < 60 ml/min/1,73 m2). 
 Acumulación de FRCV de forma individual (TA > 180/110 mm Hg, 

CT > 320 mg/dl [8,3 mmol/l], c-LDL > 240 mg/dl) o hiperlipemia 
familiar con elevado riesgo aterogénico (hipercolesterolemia familiar, 
hiperlipemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia).

 Familiares cercanos de individuos con ECV aterosclerótica 
prematura.



Estudio de las dislipemias y cálculo
 del riesgo coronario

•Los pacientes exfumadores se anotarán como no fumadores 
cuando cumplan un año de abandono de su hábito.
•Los pacientes con CT > 320 mg/dl; c-LDL > 240 mg/dl o TA > 
180/110 mm Hg se consideran directamente como de ALTO 
RIESGO.
•Tienen más riesgo que el calculado en las tablas los 
siguientes pacientes:
•Fumadores de > 20 cigarrillos/día.
•Antecedentes familiares de ECV prematura. El riesgo 
calculado debe aumentarse al menos un 50% como factor de 
corrección.
•En los pacientes con ITB < 0,9 debe multiplicarse su riesgo 
por 2,3 o pasarse a la categoría de riesgo superior a la 
calculada.
•Presencia de xantelasmas (factor de corrección de 1,4).
•PCR ultrasensible elevada > 3 mg/dl sin otra causa que la 
aterosclerosis (factor de corrección 1,34).
•Síndrome metabólico (factor de corrección 1,5-2).



Estudio de las dislipemias y cálculo 
del riesgo coronario

Factores de riesgo cardiovascular



Tratamiento NO farmacológico de las 
dislipemias 

 Cambio de hábitos nutricionales. 
 Más eficaz en prevención secundaria.
 Reducir la ingesta de colesterol y ácidos grasos saturados.
 Consumo de ácidos poliinsaturados como omega-3 y 6.
 Sustituir hidratos de carbono simples por complejos.
 Disminuir ingesta calórica.
 Ingesta moderada de alcohol.
 Consumo de alimentos antioxidantes.
 Dejar el tabaco.
 Actividad física.
 Factores psicosociales.



Tratamiento NO farmacológico de las 
dislipemias

Metaanálisis sobre la efectividad del tratamiento no farmacológico

* Los pacientes con RC alto 
siguen mejor las 
recomendaciones y obtienen 
descensos de CT mayores.
** Dieta pobre en grasa, 
reducción de peso, ejercicio 
físico, reducción del 
tabaquismo y de la presión 
arterial.
*** Dietas fase I y II del 
National Cholesterol 
Education Program.
**** Reducir la ingesta total de 
grasas, modificar la ingesta 
de grasas (mientras se 
mantiene la ingesta total de 
grasas) o bien la
reducción y la modificación de 
la ingesta de grasas.
***** Muerte cardiovascular, 
IM no fatal, angina, ictus, 
enfermedad vascular 
periférica, insuficiencia 
cardiaca, angioplastia o 
pontaje
coronario.

CI: cardiopatía isquémica; CT: colesterol total; CV; cardiovascular; FRCV: factor de riesgo cardiovascular; HTA: hipertensión arterial; IM:
infarto de miocardio; PA: presión arterial; RC: riesgo coronario.



Tratamiento farmacológico de las 
dislipemias

Resumen de la indicación de los fármacos hipocolesterolemiantes



Tratamiento farmacológico de las 
dislipemias

Acción de los fármacos hipolipemiantes, a dosis habituales, sobre los niveles de lípidos



Tratamiento farmacológico de las 
dislipemias

Descensos de c-LDL con dosis habituales y máximas de estatinas

El estudio MERCURY mostró que el cambio de estatina a una de mayor potencia aportaba en promedio un 8% adicional en la 
reducción del c-LDL. 



Tratamiento farmacológico
Porcentaje de reducciones de c-LDL según cifras obtenidas y objetivos alcanzables



Tratamiento farmacológico de las 
dislipemias

Indicaciones y precauciones de los distintos hipolipemiantes



Abordaje y seguimiento del paciente 
dislipémico

Niveles de riesgo cardiovascular



Abordaje y seguimiento del paciente 
dislipémico en prevención primaria
Seguimiento del paciente en prevención primaria



Abordaje y seguimiento del paciente 
dislipémico
Actuación general según determinación del colesterol 

total



Abordaje y seguimiento del paciente 
dislipémico

Actuación ante una 
hipertrigliceridemia

Omega 3
 si no se toleran



Abordaje y seguimiento del paciente 
dislipémico en prevención secundaria

Control y seguimiento de las dislipemias 
en los pacientes con enfermedad CV ya establecida



Casos particulares

 Mujeres: en prevención primaria (PP) dieta, hipolipemiantes si el RCV > 5%, 
diabéticas con nefropatía, hiperlipemia primaria con alto riesgo. En prevención 
secundaria (PS) igual que los hombres. 

 Pacientes menores de 40 años: salvo hiperlipemia familiar, antecedentes o 
múltiples factores de riesgo solo cambios en el estilo de vida. 

 Pacientes mayores de 75 años: en PP sobre todo dieta, en PS como los 
pacientes de muy alto riesgo.

 Niños y adolescentes: tratamiento farmacológico solo en dislipemias genéticas o 
graves

 Asociación de HTA e hiperlipemia: valorar el efecto del hipotensor en el perfil 
lipídico.

 Hipercolesterolemia y arteriopatía no coronaria
 Colesterol e ictus cerebral: en PP calcular el RCV y en PS como los 

pacientes de muy alto riesgo
 Colesterol y enfermedad arterial periférica (EAP): si ya existe EAP el 

tratamiento farmacológico se establecerá como en la estrategia de PS.



Criterios de derivación

 Hiperlipemias graves, sospecha de hiperlipemia 
primaria, familiar o esporádica.

 Hiperlipemias refractarias.

 Intolerancia a fármacos hipolipemiantes.
 Pacientes que requieran otra valoración del RCV.

 Dislipemias secundarias a trastornos no modificables 
(hepatopatías, trasplantes, virus de la 
inmunodeficiencia humana, etc.).



Si conocemos las guías por qué no……..

1. ¿Tratamos adecuadamente a nuestros enfermos 

hipercolesterolémicos? 

2. ¿Les corregimos el riesgo acorde a las evidencias?


