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Las enfermedades cardiovasculares se mantienen como la 
primera causa de mortalidad general y una de las principa-
les de discapacidad que afecta a la calidad de vida de los 
pacientes. Y eso es así a pesar de los grandes y continuados 
esfuerzos para la prevención y el tratamiento de los princi-
pales factores de riesgo, incluido el esfuerzo terapéutico en 
el empleo de fármacos1. Entre ellos, las estatinas forman 
parte de la primera línea de tratamiento. Sin embargo, es 
suÞ cientemente conocido que, a pesar de un tratamiento 
estándar con estatinas (o incluso con altas dosis de estati-
nas), el riesgo residual que persiste es inaceptable y, en una 
parte considerable, de origen lipídico y con una caracterís-
tica: se podría reducir con un abordaje más racional de la 
dislipemia. Por tanto, la consideración no solo de los niveles 
u objetivos de colesterol y de colesterol unido a lipoproteí-
nas de baja densidad (cLDL), sino también de triglicéridos y 
de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (cHDL), 
esto es, el abordaje de la dislipemia aterogénica cuando 
esté presente, forma parte de este enfoque global y racio-
nal en el manejo de las dislipemias como factor de riesgo. 
Y esto es particularmente trascendente en una época como 
la actual, en la que sufrimos una pandemia de riesgo atero-
metabólico asociado a procesos como la diabetes mellitus, 
el síndrome metabólico o la obesidad visceral.

Las recomendaciones actuales, basadas en las evidencias 
más recientes, abogan por la asociación de un Þ brato o nia-
cina (en este caso en Estados Unidos) con una estatina para 
abordar el tratamiento global de la dislipemia aterogénica, 
caracterizada por una hipertrigliceridemia, un nivel de 
cHDL bajo y unas partículas LDL pequeñas y densas (tríada 
aterogénica) con cifras de cLDL solo moderadamente eleva-
das en la mayoría de los casos2. De hecho, son distintos los 
metaanálisis que han puesto de maniÞ esto cómo los Þ bratos 
reducen el riesgo cardiovascular y los accidentes y muerte 
de origen coronario en los pacientes con hipertrigliceride-

mia, HDL bajo o dislipemia combinada (hipercolesterolemia 
e hipertrigliceridemia). En tales pacientes, el beneÞ cio clí-
nico con los Þ bratos se materializa en una disminución del 
30% del riesgo cardiovascular en los enfermos con dislipe-
mia aterogénica3,4.

Cuando es necesaria la asociación de una estatina con un 
Þ brato, el empleo de fenoÞ brato se ha demostrado seguro, 
en comparación con el gemÞ brozilo, por lo que es preciso 
contemplar al fenoÞ brato como el Þ brato de elección para 
garantizar la seguridad de dicha asociación. Por otra parte, 
la estatina de elección para dicha asociación habrá de venir 
determinada por la elección de una estatina que pueda 
ofrecer beneÞ cios clínicos demostrados en los grandes estu-
dios de intervención farmacológica, y con una potencia far-
macológica que garantice lo suÞ ciente la reducción espera-
da de las cifras de cLDL en este tipo de pacientes.

En consecuencia, está plenamente justiÞ cada la asocia-
ción de una estatina con fenoÞ brato, que habrá de ser útil 
en el tratamiento de la dislipemia en numerosas situaciones 
con riesgo aterometabólico elevado5. La asociación de pra-
vastatina (40 mg) con fenoÞ brato (160 mg) ofrece el esfuer-
zo terapéutico adicional que los expertos han considerado 
que se requiere para el mejor control de la dislipemia, pre-
sente en situaciones como la diabetes mellitus, el síndrome 
metabólico, la obesidad o los pacientes en prevención se-
cundaria con riesgo cardiovascular elevado6,7.

La reciente novedad farmacológica que permite disponer 
de dicha asociación Þ ja ofrece una nueva perspectiva en el 
tratamiento de la dislipemia aterogénica. En el presente 
número de Cä○N½¢Ñ ó INVóîô½GÑ¢½■N óN ARôóR½Oî¢äóROî½î se revisan 
los aspectos más signiÞ cativos sobre los fundamentos de la 
combinación farmacológica, las indicaciones y los resulta-
dos de la experiencia sobre su eÞ cacia y seguridad.
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