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La alta prevalencia de la enfermedad cardiovascu-

lar (ECV) y su repercusión mórbida, 18 millones de 

muertes al año y un número similar de eventos no 

fatales1, justi�ca que la prevención y el tratamiento 

de las mismas constituyan uno de los principales 

retos a los que se enfrenta la medicina en la actua-

lidad. Galicia se encuentra entre las comunidades 

con mayor tasa de mortalidad cardiovascular en 

nuestro país.

El papel protagonista que juega la hiperlipemia 

en la ECV ha sido ampliamente demostrado en 

numerosos estudios, así como la importancia de 

su tratamiento tanto en prevención primaria como 

secundaria. Existen numerosas guías para el ma-

nejo de la dislipemia y prevención cardiovascular 

publicadas por distintas sociedades. 

En el presente número se recoge el “Consenso 

Gallego Multidisciplinar para el uso de hipolipe-

miantes”, avalado por 10 sociedades cientí�cas 

de Galicia involucradas en el problema. El mero 

hecho de su realización ya nos parece un esfuerzo 

digno de elogio, pero tras su lectura se deduce un 

enorme interés práctico para el enfoque terapéu-

tico de estos pacientes y para la sanidad pública 

de nuestra comunidad.

De acuerdo con las guías y recomendaciones 

existentes, la índole y la intensidad de las inter-

venciones preventivas de la ECV deben ajustarse 

al nivel de riesgo. En el consenso se recogen las 

pautas de las guías ESC/EAS y la estimación de 

riesgo, mediante el sistema SCORE, al igual que 

lo ha hecho el Comité Español Interdisciplinario de 

Prevención Cardiovascular. Este posicionamiento 

nos parece un acierto, frente a la confusión que 

había creado la del American College of Cardio-

logy/American Heart Association(ACC/AHA) del 

2013 y como en el documento se comenta.

Asímismo nos parece muy útil la recopilación de 

objetivos y pautas de tratamiento en prevención 

primaria y secundaria y en distintos situaciones 

agrupadas por patologías, lo cual redundará en 

un uso más racional de los fármacos con bene-

�cio para el paciente y para la sostenibilidad del 

sistema sanitario.

El arsenal terapéutico disponible incluye el trata-

miento convencional, basado en estrategias de 

modi�cación del estilo de vida y la dieta junto con 

medicamentos hipolipemiantes, principalmente 

estatinas. Otros tratamientos disponibles son eze-

timiba (combinada con estatinas o en monotera-

pia en casos de intolerancia a las estatinas o si 

están contraindicadas), �bratos y secuestradores 

de ácidos biliares. Existe evidencia con resultados 

demostrados no solamente en la mejora del pa-

trón lipídico, basada fundamentalmente el la re-

ducción del LDL colesterol, sino que también han 

demostrado clara reducción de eventos. La mayo-

ría de ellos realizados con estatinas, sin olvidar la 

aportación del estudio IMPROVE-IT en prevención 

secundaria con ezetimibe. La elección adecuada 

del fármaco y la dosis que mejor se adecúe a cada 

paciente y su per�l lipídico, basada en el coste-be-

ne�cio, es una exigencia que no podemos sosla-

yar y en la que nos parece adecuado insistir.

Conviene recordar que el tratamiento de estos pa-

cientes debe realizarse de forma global, conside-

rando al tiempo el control de otras enfermedades 

y factores de riesgo cardiovascular, frecuentemen-

te asociados. Ello implica el refuerzo en las medi-

das de modi�cación de estilo de vida y dieta, no 

siempre fácil de conseguir.

En la mayoría de los casos son pacientes “polime-

dicados”, en los cuales la adherencia al tratamien-

to es un problema habitual. Para mejorarla nos 

parece fundamental el consensuar el tratamiento 

con el paciente, tras una detallada discusión de 

los bene�cios, costes y riesgos, tanto de las me-

didas higiénico dietéticas como de los fármacos. 

Este es un aspecto en el que la NICE hace espe-

cial hincapié2, en estas y en otra patologías, y con 

Correspondencia: jose.ignacio.vidal.pardo@sergas.es

Como citar este artículo: Vidal Pardo JI 

Tratamiento de la dislipemia: un reto con implicación multidisciplinar. Galicia Clin 2016; 77 (3): 110-111

Recibido: 20/05/2016; Aceptado: 7/06/2016

EDITORIAL



| 111 | 
Galicia Clin 2016; 77 (3): 110-111

Ga
lic

ia
 C

lín
ic

a 
| 

So
ci

ed
ad

e 
Ga

le
ga

 d
e 

M
ed

ic
in

a 
In

te
rn

a
Vidal Pardo JI

En de�nitiva, para la práctica clínica habitual, po-

demos obtener importante mejoría en la disminu-

ción del riesgo con el arsenal terapéutico conven-

cional, convenientemente utilizado. Un abordaje 

multidisciplinar, integrado, adaptado a la situación 

clínica del paciente nos parece el enfoque ideal 

para las dislipemias. 

La aparición del presente consenso de las so-

ciedades cientí�cas gallegas constituirá una he-

rramienta útil para el bene�cio de los pacientes y 

para la sostenibilidad del sistema sanitario, felici-

tándonos por ello y agradeciendo la iniciativa a los 

autores. 
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buenos resultados en la adherencia del paciente.

Existen en este campo muchos temas abiertos al 

debate. Uno de ellos es el de la prevención pri-

maria en sujetos sanos, que viene derivado del 

amplio uso de estatinas y su efectividad. Muy re-

cientemente se ha publicado el estudio HOPE-33 

realizado en pacientes de riesgo intermedio, en 

prevención primaria y con niveles de lípidos den-

tro de la normalidad; en él se observa el efecto 

bene�cioso de la reducción de LDL colesterol con 

una estatina, en la reducción de ECV también en 

este grupo, en un periodo de seguimiento medio 

de 5,6 años y consistente con la reducción logra-

da en poblaciones de riesgo. Si esto debe trasla-

darse a la clínica diaria es una cuestión que debe 

asentarse sobre evidencias añadidas y siempre 

valorando el coste-bene�cio y que sea asumible 

por los sistemas sanitarios.

Otro aspecto a considerar es la di�cultad del logro 

de objetivos en determinadas poblaciones, no so-

lamente en las hipercolesterolemia familiar, lo cual 

también se ha constatado en nuestro medio4-6. Es 

importante comprender el origen y la magnitud 

antes de plani�car intervenciones adicionales con 

el �n de alcanzar los niveles objetivos de LDL y re-

ducir la carga de los acontecimientos CV y muer-

tes asociadas.

Para la hipercolesterolemia familiar y en otras muy 

determinadas situaciones, la FDA y la EMA han 

aprobado recientemente el uso de fármacos hi-

polipemiantes de nueva generación (anticuerpos 

monoclonales inhibidores de la proproteína con-

vertasa subtilisina/kexina de tipo 9, PCSK9), que 

también han sido autorizados por la administra-

ción española (AEMPS). De indudable e�cacia de-

mostrada en ensayos clínicos, por las caracterís-

ticas de los fármacos y el coste, su uso debería 

restringirse a unidades clínicas especializadas en 

el manejo de esta patología y tras una rigurosa se-

lección de los casos7,8.

"La aparición del presente consenso  
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