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Educación 
y motivación

Proporcionar educación sobre la importancia de controlar los niveles de 
lípidos y motivar a los pacientes puede influir en su adherencia al tratamiento.

Abandonar el tabaco (fumar y sus 
productos).

Realizar actividad física adecuada a su 
edad y características8. 

Adecuar la dieta y perder peso, si 
precisa.

En caso de que su riesgo cardiovascular 
lo indique, hay que poner tratamiento 
farmacológico para reducir el colesterol 
(estatinas fundamentalmente)9-11.

Cuanto más tiempo tengamos 
el colesterol elevado, más 
probabilidad de tener un evento 
mayor como ictus, infarto, 
patología arterial, etc.4,5.

Dejar de cumplir las 
recomendaciones o abandonar 
tratamientos hace que aparezcan 
eventos, tanto por primera vez 
como una repetición del previo6.

Si fuésemos capaces de 
controlar todos los factores 

de riesgo cardiovascular, 
podríamos evitar el 66% de 
los eventos coronarios de 

nuestros pacientes, pero

Desde las guías de 2016 -con especial 
hincapié en las de 2019- queda claro 
que la entrevista clínica debe tratar de 
cuantificar el riesgo cardiovascular del 
paciente. Ya no “tratamos cifras”.  

Como ustedes saben, ahora la tendencia es 
intentar dejar de hablar de PREVENCIÓN PRIMARIA. 

Actualmente parece que la terminología 
más adecuada sería manejo del paciente 
aparentemente sano. 

Y es aparente porque las distintas cifras y parámetros clínicos que 
se usan para el cálculo del riesgo cardiovascular probablemente 
nos indiquen una lesión de órgano diana (actual o futura)2,3. 

Doctor, ¿me ha subido o me 
ha bajado el colesterol?

A mí no me pasa nada, 
aparentemente estoy sano, 
¿para qué hacer nada?

Porque el de los infartos de miocardio 
y de los ACV prematuros 
son prevenibles7.80%

Llegamos tarde… ya apareció 
el evento CV

Para ello usamos SCORE, 
SCORE-2, SCORE-OP…1  

COLESTEROL TOTAL  ↑
LDLc ↑
HDLc  ↓

VLDLc  ↑
TRIGLICÉRIDOS  ↑
APO B  ↑

SCORE 10%  ↑

Pero… doctor, yo no tengo 
ninguna enfermedad…
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Para ello hay que 
concienciar al paciente de:

el más importante es el 
control del colesterol 

La calidad de vida con la 
enfermedad cardiovascular 
establecida (término que sustituye 
a la antigua prevención secundaria) 
va a empeorar, tanto por las 
secuelas como por el aumento 
de medicación, para alcanzar 
objetivos más estrictos en cuanto 
al colesterol2.  

con un impacto similar 
prácticamente a la mejoría 

de actividad física, control de 
tensión arterial y abandono del 

tabaco de forma conjunta12.
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