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En el tratamiento de las dislipemias, y al margen de la
inexcusable modificacion sobre el estilo de vida, la prime-
ra linea de tratamiento cuando se precisa un efecto hipo-
lipemiante es el empleo de una estatina. Sin embargo, el
control aislado del colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) con una estatina es, a menudo, insuficien-
te para controlar todo el riesgo dependiente del perfil li-
pidico, y muy especialmente cuando se encuentran pre-
sentes niveles elevados de triglicéridos y/o niveles
descendidos de colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL)'. Esta circunstancia es especialmente fre-
cuente en situaciones de alto riesgo, como es el caso de la
enfermedad cardiovascular previa, la dislipemia mixta o
aquellos procesos que se acompafan de un riesgo cardio-
metabdlico o aterometabodlico aumentado: la diabetes
mellitus tipo 2, el sindrome metabolico o la obesidad. La
particularidad que le confiere trascendencia es que sobre
este aspecto radica una gran parte del riesgo residual de
origen lipidico. En consecuencia, el clinico debe conside-
rar en numerosas circunstancias la conveniencia de combi-
nar el tratamiento de una estatina, potente hipocolestero-
lemiante, con un farmaco como el fenofibrato, con un
potente efecto hipotrigliceridemiante y un significativo
efecto incremental sobre el cHDL.

Este es el enfoque que se ofrece en las distintas guias
clinicas, donde se sefala que el tratamiento basado en la
asociacion de una estatina con un fibrato (que habra de
ser el fenofibrato para garantizar la seguridad de la aso-
ciacion) ofrece un beneficio clinico en los pacientes con
dislipemia aterogénica?. Todo ello sin perjuicio de sefia-
lar que todavia precisamos un gran ensayo clinico a largo
plazo para valorar los efectos clinicos de dicha combina-
cion. Hasta entonces, hemos de considerar que la combi-
nacion estatina mas fibrato, de la que es un ejemplo la
combinacidn fija de 40 mg de pravastatina con 160 mg de
fenofibrato, es un paso adelante en la proteccion vascu-
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lar total del paciente con riesgo aterometabélico aumen-
tado.

Con esta combinacion buscamos una eficacia farmacolo-
gica no solo para controlar y alcanzar objetivos de cLDL,
sino también para mejorar el resto de los parametros lipidi-
cos reduciendo, de esta forma, el riesgo residual®“. Busca-
mos, ademas, una combinacion segura que garantice limita-
dos efectos adversos de cara a emplearla con escaso riesgo
y en poblaciones especiales (pacientes pluripatologicos, po-
limedicados, etc.), evitando asi interacciones farmacologi-
cas tan frecuentes en los pacientes polimedicados. Final-
mente, también nos encontramos con los denominados
efectos pleiotropicos tanto de la estatina como del fibrato,
que, aunque son efectos clinicos poco expresivos, tienen
una trascendencia fisiopatologica indudable.

La asociacion fija de pravastatina y fenofibrato, a la luz
de sus caracteristicas y de la experiencia con la misma,
ofrece:

« Un Unico farmaco con la posibilidad de abordar de ma-
nera integral el tratamiento del paciente con dislipe-
mia aterogénica.

« Un farmaco de eleccion cuando sea preciso asociar una
estatina a un fibrato.

« Un tratamiento con eficacia acreditada en prevencion
cardiovascular.

« Un abordaje terapéutico de procesos muy prevalentes
que puede, asi, ser individualizado.

» Una estrategia que permite aumentar la adherencia y
el cumplimiento del tratamiento.

« Un tratamiento con un excelente perfil de eficacia y
seguridad bien demostrado.

« Un farmaco que puede considerarse de eleccion en los
pacientes polimedicados o con comorbilidad.

En consecuencia, la combinacion pravastatina mas fe-
nofibrato se convierte, segln se ha sefialado, en una opcion
terapéutica de primer orden para los pacientes con dislipe-
mia aterogénica y alto riesgo vascular>*.
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