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VES A L’ÍNDEX

1/ Punts clau i resum de 
recomanacions

Cribratge de la dislipèmia

Com s’ha de fer el cribratge de la dislipèmia?

Grau de 
recomanació Recomanació

Punt de bona 
pràctica clínica

Població diana: homes ≥ 40 anys i dones ≥ 45 anys sense 
FRCV coneguts, o abans en les persones amb FRCV.

Punt de bona 
pràctica clínica

Eina de cribratge: CT i cHDL. 

Punt de bona 
pràctica clínica

Perfil lipídic complet:
•  Si el CT és elevat (> 200 mg/dl).
•  Pacients diabètics.
•  En prevenció secundària.

Punt de bona 
pràctica clínica

Periodicitat: 4 anys.
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VES A L’ÍNDEX

Càlcul del risc cardiovascular (RCV)

1/ Quina taula d’RCV és la més adequada per utilitzar en la població 
general del nostre entorn? 

Grau de 
recomanació Recomanació

B Cal aconsellar l’ús de la taula REGICOR en prevenció primària 
en la població general fins als 74 anys.

2/ En quins casos no es pot aplicar o no es recomana aplicar les 
taules REGICOR?

Grau de 
recomanació Recomanació

B Malaltia CV establerta. 

B Hipercolesterolèmia familiar (HF).

B cLDL ≥ 220 mg/dl. Entre 190 i 219 mg/dl, cal descartar HF. 
PAS > 180 o PAD > 110 mmHg.

B < 35 anys > 74 anys.

B DM1.

3/ Quin és el punt de tall per a recomanar la intervenció terapèutica?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens Es recomana el 10% com a punt de tall per fer la intervenció 
farmacològica, amb una actuació prèvia sobre els altres FRCV.
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VES A L’ÍNDEX

Prevenció primària

1/ Quines són les indicacions de tractament farmacològic en 
prevenció primària? 

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens Es recomana considerar el tractament farmacològic quan l’RC 
sigui ≥ 10%. 

C Si el cLDL és ≥ 190 mg/dl (pacients ≤ 75 anys), cal descartar 
una HF i individualitzar l’actuació segons l’edat i els altres FRCV.

Consens Es recomana individualitzar i considerar el tractament 
farmacològic en riscos més baixos (7-10%), quan coexisteixen 
factors de risc no considerats a la taula REGICOR 
(antecedents familiars de cardiopatia isquèmica precoç, calci 
coronari anormal, PCR ultrasensible elevada). 

B Davant la presència d’un ITB ≤ 0,9 asimptomàtic, és 
recomanable que es reclassifiqui el risc com a risc alt.

Consens En les hipertrigliceridèmies ≥ 1.000 mg/dl és recomanable iniciar 
un tractament farmacològic per prevenir la pancreatitis aguda.
Si els nivells de TG són > 500 mg/dl, és recomanable iniciar el 
tractament si no es respon a mesures no farmacològiques.

Consens En DM, s’ha d’individualitzar i considerar el tractament 
farmacològic en riscos més baixos del 10% (vegeu l’apartat  
de DM).

Consens En MRC es recomana individualitzar i considerar el tractament 
farmacològic en riscos més baixos del 10% (vegeu l’apartat 
d’MRC). 
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VES A L’ÍNDEX

2/ Quines són les xifres objectiu de cLDL en la prevenció primària en 
pacients no diabètics? 

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens No hi ha una proposta de xifres d’objectiu terapèutic.

Consens Per valorar la resposta al tractament, es recomana fer-ho en 
funció del cLDL. 

Consens Cal que es consideri i s’individualitzi la intensificació del 
tractament si la reducció del cLDL obtinguda no arriba al 
30% del valor basal o el cLDL > 130 mg/dl.

Consens Una estratègia centrada en el/la pacient implica l’ús d’estatines 
a dosis moderades en la majoria de casos. Si es vol reduir 
més el cLDL, cal fer-ho a partir de decisions compartides, 
tenint en compte que l’evidència és limitada.
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VES A L’ÍNDEX

Prevenció secundària

1/ Cal tractar amb estatines tots els pacients amb la malaltia 
cardiovascular establerta? 

Grau de 
recomanació Recomanació

A Per sota dels 82 anys, cal tractar tots els pacients amb 
malaltia coronària establerta amb estatines independentment 
del seu nivell de CT o cLDL. 

C Per sota dels 82 anys, cal tractar els pacients amb malaltia 
cerebrovascular isquèmica aterotrombòtica amb estatines 
independentment del seu nivell de CT o cLDL. 

A Per sota dels 82 anys, cal tractar els pacients amb claudicació 
intermitent i comorbiditat associada (cardiopatia isquèmica, 
diabetis tipus 2 o malaltia cerebrovascular) amb estatines 
independentment del seu nivell de CT o cLDL. 

C Per sota dels 82 anys, cal tractar els pacients amb 
claudicació intermitent sense comorbiditat amb estatines 
independentment del seu nivell de CT o cLDL.

Consens A partir dels 82 anys s’ha d’individualitzar el tractament en 
funció de la qualitat i expectatives de vida del pacient (vegeu 
l’apartat de gent gran).
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VES A L’ÍNDEX

2/ Cal fixar objectius de control del cLDL en els pacients en 
prevenció secundària?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens No es recomana una única xifra de cLDL concreta per a tots 
els pacients en prevenció secundària.

Consens En pacients en prevenció secundària estables no considerats 
de risc molt alt (vegeu-ne la recomanació següent), després de 
comprovar un bon compliment del tractament i de les mesures 
de canvi d’estil de vida, si no s’ha assolit una reducció del 50% 
dels nivells de cLDL inicials o un cLDL < 100 mg/dl, es pot 
indicar un tractament amb dosis elevades d’estatines després 
d’un procés de decisió compartida amb el pacient, donada la 
poca evidència existent.

Consens Els pacients en prevenció secundària i amb qualsevol de les 
característiques següents: 

• � Esdeveniments recurrents (> 1 episodi d’SCA, hospitalització 
per clínica isquèmica, revascularitzacions per clínica 
isquèmica).

• � Esdeveniments en més d’un territori vascular. 
• � Diabetis mellitus.
• � MRC amb FGe inferior a 45 ml/min/1,73 m² o QAC ≥ 30 mg/g.
• � Hipercolesterolèmia familiar.

Es consideren pacients de molt alt risc cardiovascular, i per a 
disminuir el seu risc residual, es pot valorar una intensificació 
del tractament per aconseguir un objectiu de cLDL al voltant 
o per sota de 70 mg/dl, després d’un procés de decisió 
compartida amb el pacient. 

3/ Quan s’ha d’iniciar el tractament amb estatines en pacients amb 
síndrome coronària aguda? 

Grau de 
recomanació Recomanació 

A S’ha d’iniciar el tractament amb estatines en els primers dies 
de l’ingrés d’un/a pacient amb síndrome coronària aguda, 
independentment de les xifres basals de colesterol. 
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VES A L’ÍNDEX

4/ Quina dosi d’estatina es recomana en pacients amb síndrome 
coronària aguda?

Grau de 
recomanació Recomanació 

A Es recomana el tractament amb estatines d’alta intensitat en 
pacients amb síndrome coronària aguda, independentment 
de les xifres basals de colesterol. 

Consens S’ha de considerar una dosi més baixa d’estatines en 
pacients amb risc alt d’efectes adversos per interaccions: 
edat avançada, polimedicació, insuficiència renal i 
hepatopatia o insuficiència hepàtica, IMC baix. 

5/ Cal tractar precoçment amb estatines els pacients en la fase 
aguda de l’ictus?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens Es recomana tractar els pacients amb estatines després de 
les dues primeres setmanes d’un episodi d’AVC o AIT. 
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VES A L’ÍNDEX

Mesures no farmacològiques

1/ Són efectives les modificacions de l’estil de vida que afecten el 
perfil lipídic en la reducció de la morbimortalitat cardiovascular en 
prevenció primària i secundària?

Grau de 
recomanació Recomanació

A No fumar.

A Seguir una dieta tipus mediterrània.

A Consumir entre tres i set racions de fruita seca, preferentment 
crua sense sal, per setmana (una ració són 25 g, pes net, 
sense closca, equivalent a un grapat amb la mà tancada) en 
substitució de greixos saturats.

A Substituïr el consum d’àcids grassos saturats o l’excés hidrats 
de carboni per àcids grassos poliinsaturats i àcids grassos 
monoinsaturats. 

B Reduïr el consum d’aliments que continguin àcids grassos 
saturats en excés i els que puguin contenir compostos nocius 
(mantega i algunes carns processades). 

B Evitar la ingesta d’àcids grassos trans. No superar l’1% de 
l’energia total diària.

B Consumir peix o marisc un mínim de 3 dies per setmana, 
especialment el peix blau pel seu contingut en àcids grassos 
poliinsaturats omega-3.

B Es pot consumir fins a 1 ou al dia.

B Consumir diàriament aliments amb alt contingut en fibra  
(25-30 g/dia).

A Es pot consumir xocolata negra (preferentment ≥ 70% de 
cacau) entre dues i tres racions de 30 g per setmana.

A Consum diari amb moderació de cafè (entre 3-5 tasses/dia)  
o te.

B Practicar activitat física diària d’intensitat moderada de  
30-40 minuts, un mínim de 5 dies per setmana.

B Evitar el consum d’alcohol.

Consens Fomentar l’estil de vida saludable en persones amb obesitat  
o sobrepès.
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2/ Quines intervencions són més eficaces per aconseguir modificar 
l’estil de vida en pacients amb dislipèmies?

Grau de 
recomanació Recomanació

Punt de bona 
pràctica clínica

S’han d’aplicar les estratègies d’intervenció continuada 
d’intensitat baixa-alta, principalment en les consultes d’infermeria 
basades en el consell dietètic i/o promoció d’estils de vida 
saludables (activitat física, consell antitabac, consum d’alcohol). 

Punt de bona 
pràctica clínica

S’han de seleccionar aquelles estratègies que s’adaptin millor 
a les preferències, estils de vida i valors dels pacients.

Punt de bona 
pràctica clínica

Es recomana aplicar l’estratègia de les 5 A (Avaluar, Aconsellar, 
Acordar, Ajudar i Assegurar).

Consens Els continguts de l’educació sanitària es poden administrar de 
manera individual o grupal (activitat comunitària).
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Tractament farmacològic

1/ Quin és el tractament hipolipemiant més eficaç en la prevenció de 
la malaltia CV? 

Grau de 
recomanació Recomanació

A Les estatines són el tractament d’elecció en prevenció 
primària en les situacions en què estigui indicat.

A Les estatines són el tractament d’elecció en la prevenció 
secundària de la malaltia ateroescleròtica.

2/ Quina és l’estatina d’elecció en prevenció primària i prevenció 
secundària?

Grau de 
recomanació Recomanació

A La simvastatina, l’atorvastatina i la pravastatina haurien 
de ser les estatines d’elecció en la prevenció primària de la 
malaltia cardiovascular. 

A La simvastatina, l’atorvastatina i la pravastatina haurien 
de ser les estatines d’elecció en la prevenció secundària de 
la malaltia cardiovascular. 
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3/ Quin és el tractament hipolipemiant recomanat en cas de 
contraindicació o intolerància a les estatines? 

Grau de 
recomanació Recomanació

Punt de bona 
pràctica clínica

Quan hi hagi contraindicació únicament a alguna estatina, cal 
optar per una altra estatina sense contraindicació (vegeu la 
taula de contraindicacions de l’annex 4).

Consens Quan les estatines estiguin contraindicades, el tractament 
alternatiu pot ser un fibrat, ezetimiba o una resina. 

Consens Quan no es toleri una estatina, s’ha de reduir la dosi fins a la 
màxima tolerada. Si no es tolera en cap dosi, s’ha de canviar 
d’estatina.

Consens Quan no es tolerin les estatines, el tractament alternatiu pot 
ser un fibrat, ezetimiba o una resina.

Consens En cas d’intolerància a l’estatina, no s’han d’utilitzar suplements 
dietètics i/o aliments funcionals com a substitutius dels 
hipolipemiants. 

4/ Quin és l’abordatge farmacològic de la hipertrigliceridèmia?

Grau de 
recomanació Recomanació

C Es recomana iniciar el tractament farmacològic en pacients 
amb nivells de TG superiors a 1.000 mg/dl (o 10 mmol/l) per 
reduir el risc de pancreatitis.

A Els fibrats són el tractament d’elecció per reduir els nivells de 
TG en pacients amb hipertrigliceridèmia. 

A El fàrmac d’elecció és el gemfibrozil 600 mg/12 h.

Consens Quan es necessiti un tractament combinat, cal considerar 
com a pauta preferent l’associació d’estatines i fenofibrat.
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5/ Està indicat el tractament combinat d’estatines amb un altre 
fàrmac en pacients amb risc cardiovascular elevat o en prevenció 
secundària?

Grau de 
recomanació Recomanació

A En cas que sigui necessari intensificar el tractament, es 
recomana considerar l’addició d’altres fàrmacs al tractament 
amb estatines sempre que no es tolerin les dosis altes 
d’estatines o no siguin suficients.

Consens Com a primera opció, és raonable que s’afegeixi ezetimiba al 
tractament màxim tolerat amb estatines.

A En pacients en què es requereix intensificar el tractament, tot 
i estar en tractament amb ezetimiba i la màxima dosi tolerada 
d’estatina, és raonable afegir-hi un inhibidor de la PCSK9*,
si compleix les condicions d’ús i finançament establertes pel 
CatSalut.

* Proproteïna convertasa subtilisina-kexina tipus 9 (PCSK9)
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Diabetis mellitus

1/ Quan s’ha d’iniciar el tractament farmacològic hipolipemiant en 
pacients amb DM1 i amb DM2 en prevenció primària?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens Diabetis mellitus tipus 1 (DM1)
DM1: es recomana iniciar el tractament farmacològic amb 
estatines a dosis moderades en els casos següents:
•  Edat ≥ 40 anys.
• � Edat de 20-39 anys si es compleix alguna de les 

condicions següents: 
– Microalbuminúria i/o FGe < 60 ml/min/1,73m².
– Hàbit tabàquic actiu.
– HTA en tractament mèdic.
– DM1 de ≥ 15 anys d’evolució. 
– �Història familiar de malaltia CV prematura en familiars de 

primer grau.
Altres consideracions.*

Consens Diabetis mellitus tipus 2 (DM2)
DM2 i RC ≥ 10%: es recomana tractar-ho farmacològicament 
(en > 75 anys, veure apartat de gent gran).

DM2 i RC < 10%: es recomana individualitzar i considerar  
el tractament farmacològic, quan el valor de cLDL sigui  
> 100 mg/dl, si es compleix alguna de les condicions següents:
• � Microalbuminúria/proteïnúria.
• � DM > 8 anys d’evolució.
• � HbA1c ≥ 8,5% almenys en les dues últimes determinacions 

dels darrers 12 mesos.
• � Filtrat glomerular < 45 ml/min/1,73 m² (grups 3B, 4 i 5).
• � Tractament amb insulina.
• � Retinopatia diabètica en grau moderat o superior.**
• � Dislipèmia aterògena: TG > 200 mg/dl i cHDL inferior a 

35 mg/dl.***
• � ITB < 0,9.****

* Altres condicionants, com la presència i grau de retinopatia diabètica o la presència d’hipoglucèmies 
de repetició, cal tenir-los en compte en la valoració del risc vascular del pacient, i caldrà actualitzar-los 
en funció de les evidències científiques disponibles en cada moment. 
** Segons la classificació de la International Clinical Diabetic Rethinopathy Disease Severity Scale.
*** Quan les mesures higièniques i dietètiques no han resultat prou efectives.
**** Cal prioritzar en aquestes persones que cal deixar de fumar i controlar adequadament les xifres de 
pressió arterial.
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2/ Quins són els objectius de tractament en prevenció primària i en 
prevenció secundària en els pacients amb DM1 i DM2?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens Prevenció primària en diabetis mellitus tipus 1
• � ≥ 40 anys:

a) �Sense factors d’RCV: reducció de cLDL > 30% o  
cLDL < 130 mg/dl.

b) �Amb factors d’RCV: reducció de cLDL > 50% o  
cLDL < 100 mg/dl.

• � De 20-39 anys:
a) �Sense factors d’RCV: no cal un tractament farmacològic.
b) �Amb factors d’RCV: reducció cLDL > 30% o cLDL < 

130 mg/dl o reducció cLDL > 50% o cLDL < 100 mg/dl 
(segons el nombre d’FRCV, se n’ha d’individualitzar el 
tractament).

Consens Prevenció primària en diabetis mellitus tipus 2  
(vegeu-ne l’algoritme)
Cal considerar i individualitzar la intensificació del tractament 
si la reducció del cLDL obtinguda no arriba al 50% del valor 
basal o el cLDL > 100 mg/dl.

Consens Prevenció secundària
Cal considerar que en pacients de RCV molt alt (definits en 
l’apartat de prevenció secundària) i per a disminuir el seu risc 
residual, es pot valorar una intensificació del tractament per 
aconseguir un objectiu de cLDL al voltant o per sota de  
70 mg/dl.

Consens En cas que hi hagi hipertrigliceridèmia ≥ 400 mg/dl, l’objectiu 
terapèutic és el següent:
• � Colesterol no-HDL < 130 mg/dl (o < 160 mg/dl)  

en prevenció primària (equival a cLDL < 100 mg/dl  
o < 130 mg/dl, respectivament).

• � Colesterol no-HDL* < 100 mg/dl en prevenció secundària 
(equival a cLDL < 70 mg/dl). 

•  Colesterol no-HDL = colesterol total – cHDL.

* El colesterol no-HDL equival aproximadament al cLDL + 30 mg/dl.
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3/ Quin és el tractament d’elecció en pacients amb diabetis?

Grau de 
recomanació Recomanació

A Les estatines són el tractament hipolipemiant d’elecció en els 
pacients amb DM.

Consens Cal valorar individualment si s’ha d’afegir el tractament amb 
fenofibrat després d’haver indicat mesures higièniques i 
dietètiques en pacients amb DM2 tractats amb estatines que 
presentin unes concentracions sèriques de TG > 200 mg/dl, 
un cHDL < 35 mg/dl.
L’ús d’aquesta combinació de fàrmacs obliga a fer un 
seguiment més estret del pacient o de la pacient.
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Malaltia renal crònica 

1/ Quan s’ha d’iniciar el tractament hipolipemiant en persones amb 
MRC en prevenció primària?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens És recomanable valorar l’inici del tractament en RC 7-10% i:
•  FGe 45-60 ml/min/1,73 m² amb QAC 30-300 mg/g. 
•  FGe 30-44 ml/min/1,73 m² amb QAC < 30 mg/g.

Consens Es pot valorar el tractament sense càlcul del risc 
cardiovascular en les persones amb MRC de risc alt i, 
especialment, en les de risc molt alt:

Risc alt: 
•  FGe > 60 ml/min/1,73 m² amb QAC ≥ 300 mg/g.
•  FGe 45-60 ml/min/1,73 m² amb QAC ≥ 300 mg/g.
•  FGe 30-44 ml/min/1,73 m² amb QAC ≥ 30-299 mg/g.

Risc molt alt:
•  FGe 30-44 ml/min/1,73 m² amb QAC ≥ 300 mg/g.
•  FGe < 30 ml/min/1,73 m².

2/ Quina és l’evidència del tractament hipolipemiant en persones 
amb MRC?

Grau de 
recomanació Recomanació

A Es recomana utilitzar dosis reduïdes d’estatines en l’MRC 
avançada, i basar-se en les dosis utilitzades en els estudis: 
atorvastatina de 20 mg, pravastatina de 40 mg i simvastatina 
de 20 mg.
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Gent gran

1/ En persones de més de 74 anys, està indicada la prevenció 
primària amb estatines?

Grau de 
recomanació Recomanació

C Es pot considerar individualment l’opció de tractar amb 
estatines en prevenció primària les persones entre 74 i 84 anys 
amb hipercolesterolèmia i d’altres FRCV, especialment si són 
diabètiques. 

Consens S’ha de considerar la qualitat i l’expectativa de vida, la 
coexistència d’altres patologies greus, la polifarmàcia i l’opinió 
dels pacients, després d’informar sobre els riscos i beneficis 
del tractament per valorar-ne la continuació.

A No s’hauria d’iniciar el tractament farmacològic en prevenció 
primària més enllà dels 84 anys.

2/ En persones de més de 74 anys, està indicada la prevenció 
secundària amb estatines?

Grau de 
recomanació Recomanació

A S’aconsella el tractament amb estatines amb dosis 
moderades en prevenció secundària entre els 74 i els 82 anys. 

Consens A partir dels 82 anys, es recomana individualitzar el 
tractament en funció de la qualitat i l’expectativa de vida.

3/ Podria estar indicada l’adequació i/o desprescripció d’estatines 
en persones de més de 74 anys?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens Es pot considerar, individualment, la possibilitat d’adequar  
o retirar el tractament amb estatines en majors de 74 anys, 
tant en prevenció primària com en prevenció secundària.
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Infància, adolescència i joventut 

1/ Hem de determinar el perfil lipídic en la infància? 

Grau de 
recomanació Recomanació

Punt de bona 
pràctica clínica

No es recomana el cribratge universal de dislipèmia en 
menors de 18 anys.

2/ En quins casos hem de fer cribratge selectiu de dislipèmia en la 
infància?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens Es recomana el cribratge selectiu de dislipèmia en menors de 
18 anys en els casos següents:
• � Antecedents familiars (de primer i segon grau) de malaltia 

cardiovascular precoç (per sota de 55 anys en els homes  
i de 65 en les dones).

•  Antecedents familiars de dislipèmia genètica. 
• � En cas de tenir altres FRCV associats (HTA, DM i obesitat).

3/ Quan i com s’ha de tractar la dislipèmia en la infància i en 
l’adolescència?

Grau de 
recomanació Recomanació

C Només s’ha de plantejar el tractament farmacològic en 
la infància amb hipercolesterolèmia familiar. En la resta 
de casos, el tractament se centrarà en les mesures 
higienicodietètiques.

Consens L’inici del tractament farmacològic en la infància amb 
hipercolesterolèmia familiar depèn de les xifres de cLDL  
i de la presència d’altres FRCV associats. 

C La selecció del fàrmac depèn de l’edat del pacient.  
Les estatines són el tractament d’elecció a partir d’edats 
entre 8 a 10 anys.
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4/ Quin ha de ser el maneig de la dislipèmia en adults joves  
(18-35 anys)?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens El maneig de la dislipèmia en adults joves ha de ser 
individualitzat. 

Punt de bona 
pràctica clínica

Davant la presència d’una dislipèmia en un/a pacient jove,  
cal excloure’n dislipèmies secundàries. 

VIH	

1/ Com s’ha de calcular el risc coronari en els pacients amb infecció 
pel VIH?

Grau de 
recomanació Recomanació

C S’aconsella calcular el risc coronari amb la funció REGICOR 
adaptada per a pacients amb infecció pel VIH.
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Seguiment del pacient o la pacient amb dislipèmia

1/ Qui ha de fer el seguiment del pacient o la pacient amb 
dislipèmia?

Grau de 
recomanació Recomanació

Punt de bona 
pràctica clínica

Del seguiment d’aquests pacients són responsables, 
conjuntament, els professionals de medicina de família i els 
d’infermeria. Els primers valoraran el risc cardiovascular, 
fixaran objectius terapèutics i iniciaran/ajustaran el tractament 
farmacològic, si cal. D’altra banda, els professionals 
d’infermeria s’encarregaran de l’educació sanitària. 

2/ Quin és el contingut del seguiment?

Grau de 
recomanació Recomanació

Punt de bona 
pràctica clínica

Educació sanitària: 
• � S’ha d’explicar el concepte de risc coronari i com es pot 

reduir.
• � S’aconsella establir objectius realistes per tal que els 

pacients participin de manera activa en la presa de 
decisions.

• � S’ha de fer una intervenció dietètica (dieta mediterrània) i 
promoció d’estils de vida saludables (activitat física, evitar  
el consum d’alcohol, consell antitabac).

• � Cal fomentar l’adherència al tractament i a canvis en l’estil 
de vida. 

Els continguts de l’educació sanitària es poden difondre,  
de manera individual o grupal, amb activitats comunitàries.

Punt de bona 
pràctica clínica

Proves analítiques de control.
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3/ Amb quina periodicitat s’ha de fer l’analítica de control del perfil 
lipídic?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens Abans d’iniciar un tractament farmacològic, és recomanable 
fer dues determinacions del perfil lipídic.

Punt de bona 
pràctica clínica

S’aconsella fer un control de perfil lipídic després de 8-12 
setmanes d’haver iniciat un tractament farmacològic, i, 
posteriorment, cada 8-12 setmanes fins a assolir els objectius 
individualitzats.
Després n’hi haurà prou amb un control anual, llevat de 
si hi ha problemes d’adherència que justifiquin revisions 
sistemàtiques més freqüents.

4/ S’ha d’avaluar sistemàticament l’ALT en pacients amb tractament 
hipolipemiant? 

Grau de 
recomanació Recomanació

B Cal determinar l’ALT abans d’iniciar el tractament amb 
estatina, fibrats o ezetimiba.

Punt de bona 
pràctica clínica

No cal que es facin determinacions d’ALT de manera rutinària 
en el seguiment, només si hi ha clínica suggestiva.

Consens Si l’ALT és > 3 vegades el límit de la normalitat, es recomana 
ajustar la dosi o suspendre el tractament.
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5/ S’ha d’avaluar sistemàticament la CK en pacients amb tractament 
hipolipemiant?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens No cal que es determini la CK abans d’iniciar el tractament 
amb estatina, fibrats o ezetimiba, en pacients asimptomàtics.

Punt de bona 
pràctica clínica

S’ha de determinar la CK en el seguiment si hi ha clínica 
o factors de risc de desenvolupar miopatia (FGe < 45 ml/
min/1,73 m², pacients grans, combinacions de fàrmacs,  
ús de dosis elevades, possibles interaccions):
• � Si la CK és entre 5-10 de l’LSN, s’ha de mantenir la 

vigilància més estreta.
• � Si la CK és > 10 de l’LSN, cal suspendre el tractament 

immediatament.

6/ S’ha de dur a terme sistemàticament un cribratge de diabetis 
mellitus?

Grau de 
recomanació Recomanació

Punt de bona 
pràctica clínica

És recomanable determinar la glicèmia en dejú i l’HbA1c 
abans d’iniciar el tractament i, posteriorment, de manera 
anual.



/29Guia breu de lípids i risc cardiovascular

VES A L’ÍNDEX

Criteris de derivació

1/ Quins pacients s’han de derivar des de l’atenció primària a 
l’atenció hospitalària?

Grau de 
recomanació Recomanació

Consens És recomanable fer la derivació a una unitat de lípids o, si no, 
a l’especialista de segon nivell d’assistència davant:
• � L’escassa resposta a un tractament adequat malgrat 

un bon compliment, un cop descartades les causes 
secundàries.

• � La sospita d’hipercolesterolèmia familiar, 
disbetalipoproteïnèmia, hiperlipèmia familiar combinada 
o síndromes d’hiperquilomicronèmia per confirmació 
diagnòstica i tractament.

• � El control insuficient de la dislipèmia associada a 
insuficiència renal greu, hepatopatia crònica greu, 
tractament amb immunosupressors o embaràs.

• � L’aparició d’efectes adversos o intolerància a múltiples 
fàrmacs que requereixin una intervenció especialitzada. 

• � La valoració de la indicació del tractament amb un iPCSK9.
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2/ Causes de dislipèmia que cal 
tenir en compte

Elevació del CT

•  Consum excessiu de greix saturat o colesterol
•  Causes genètiques:
  – Hipercolesterolèmia poligènica
  – Hipercolesterolèmia familiar
•  Causes secundàries:
  – Hipotiroïdisme
  – Colèstasi
  – Síndrome nefròtica

Elevació de TG o CT + TG

•  Obesitat. Consum excessiu de calories
•  Consum excessiu d’alcohol
•  Diabetis mellitus no controlada
• � Medicaments (vegeu la taula Efecte dels fàrmacs sobre el perfil lipídic)
•  Causes genètiques:
  – �Hipertrigliceridèmia poligènica (anteriorment anomenada hiperlipèmia familiar 

combinada)
  – �Hipertrigliceridèmia familiar
  – �Hipertrigliceridèmia esporàdica
  – �Disbetalipoproteïnèmia (molt rara)
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Efecte dels fàrmacs sobre el perfil lipídic

Àmbit mèdic Grup farmacològic CT cLDL cHDL TG

Cardiovascular Diürètics
• � Hidroclorotiazida

↑ ↑ ↑ ↑

Betablocadors 
• � B2 no selectius 

(propranolol, carvedilol i 
nadolol)

↑ ↑ ↓ ↑

• � B1 selectius (bisoprolol, 
nebivolol i atenolol)

— — — —

Teràpia hormonal Estrògens ↓ ↓ ↑ ↑

Progestàgens ↑ ↓ ↑

Estrògens i progestàgens ↓ ↓

Anticonceptius orals
• � 2a generació  

(norgestrel i levonorgestrel)
↑ ↑ ↓ ↑

• � 3a generació  
(desogestrel i gestodè)

↑

Tamoxifèn i raloxifè ↓ ↓ ↑

Danazol ↑ ↓

Retinoides Isotretinoïna i acitretina ↑ ↑ ↑↑

Immunosupressors Ciclosporina, azatioprina, 
Sirolimús

↑ ↑ ↑ ↑

Antiretrovirals Amprenavir, indinavir, 
nelfinavir, ritonavir, saquinavir

↑ ↑ ↑↑

Antipsicòtics de
2a generació

Clozapina, olanzapina, 
quetiapina, aripiprazole, 
ziprasidona

↑ ↑ ↑↑

Antiepilèptics Carbamazepina, fenobarbital 
i fenitoïna

↑

Corticoides ↑ ↑ ↑
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3/ Hipercolesterolèmia  
i prevenció primària
Indicacions de tractament farmacològic

Recomanació general Tractament Dosi

cLDL ≥ 130 mg/dl + RC < 10%* Consell sobre estils de vida  
i alimentació saludable

RC ≥ 10% Simvastatina 20-40 mg/d

Circumstància modificant: cal individualitzar  
i considerar el tractament farmacològic Tractament Dosi

1. �RC 7-10%** + FR no inclosos a la taula 
REGICOR (antecedents familiars de cardiopatia 
isquèmica precoç, calci coronari anormal, PCR 
ultrasensible elevada).

2. �DM + RC < 10% si: albuminúria/proteïnúria o 
DM de més de 8 anys d’evolució o mal control 
habitual (HbAC1c ≥ 8,5%), FGe < 45 ml/min 
/1,73 m2 o tractament amb insulina o retinopatia 
diabètica (grau moderat o superior) o dislipèmia 
aterògena (TG > 200 mg/dl i cHDL < 35 mg/dl )  
o ITB < 0,9.

3. �RC < 10% + ITB < 0,9 (asimptomàtic)
  cLDL ≥ 190 mg/dl (pacients ≤ 75 anys).

Simvastatina 20-40 mg/d 
vo
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4. MRC 

RC 7-10% si:
• FGe 45-60 ml/min/1,73m² amb QAC 30-299 mg/g 
• FGe 30-44 ml/min/1,73m² amb QAC < 30 mg/g

RC < 10% si:
Alt risc: 
• FGe > 60 ml/min/1,73 m² amb QAC ≥ 300 mg/g
• FGe 45-60 ml/min/1,73 m² amb QAC ≥ 300 mg/g
• FGe 30-44 ml/min/1,73 m² amb QAC ≥ 30-299 
mg/g

Molt alt risc:
• FGe 30-44 ml/min/1,73 m² amb QAC ≥ 300 mg/g
• FGe < 30 ml/min/1,73 m²

Simvastatina
o
atorvastatina

10-20 mg/d  
vo
10-20 mg/d 
vo

* Segons el risc coronari obtingut a les taules REGICOR, s’ha d’individualitzar l’actuació davant de valors 
de cLDL entre 100 i 130 mg/dl. 
** En pacients més grans de 74 anys d’edat, en els quals no es pot calcular el risc coronari, l’opció 
d’iniciar tractament amb estatines té una recomanació dèbil a favor (Guía de Práctica Clínica Osteba; 
2017).
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4/ Prevenció primària. Monitoratge 
de la resposta terapèutica
(s’exclouen els pacients amb HFH)

Pacients amb indicació de tractament farmacològic

Reducció > 30% del valor basal  
o cLDL < 130 mg/dl

Cal mantenir el tractament

Reducció < 30% del valor basal**  
o cLDL ≥ 130 mg/dl

Cal considerar i individualitzar la 
intensificació del tractament

Pacients tractats amb simvastatina 20 o 40* mg/d

Bona tolerància i bon compliment

Avaluació de la resposta obtinguda:
cLDL postractament (b)

* En cas de cLDL molt elevat o presència de FRCV no controlats, etc., si el tractament concomitant amb 
fàrmacs interacciona amb simvastatina, com ara l’amlodipina, el diltiazem, el verapamil, l’amiodarona i 
d’altres i es necessiten dosis > 20 mg, s’ha d’avaluar l’atorvastatina 10-20 mg/d.
** Una estratègia centrada en el/la pacient implica l’ús d’estatines en dosis moderades en la majoria dels 
pacients. Si es vol reduir més el cLDL, cal un enfocament de decisions compartides, tenint en compte 
que l’evidència és limitada.
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5/ Algoritme de tractament de la 
diabetis tipus 2

NO SÍ

Pacient amb diabetis mellitus tipus 2

Calcular RC per REGICOR

Presenta alguna d’aquestes característiques? 
(variables de reclassificació)

• Albuminúria/proteïnúria > 30 mg/g.
• Duració de la DM > 8 anys.
• �HbA1c ≥ 8,5% almenys en les 2 últimes 

determinacions dels darrers 12 mesos.
• �Filtrat glomerular < 45 ml/min/1,73 m2  

(Grups 3B, 4 i 5).
• Tractament amb insulina.
• �Retinopatia diabètica en grau moderat  

o superior.
• �Dislipèmia aterògena:  

TG > 200 mg/dl i cHDL inferior a 35 mg/dl*
• ITB < 0,9**

• �Mesures H i D.
• �Seguir criteris 

taula REGICOR.
• �Control anual***

• �Mesures H i D.
• �Tractament farmacològic.
• �El tractament hipolipemiant recomanat són les ESTATINES

Considerar i individualitzar la intensificació del tractament si  
la reducció del cLDL obtinguda no arriba al 50% del valor 
basal o el cLDL > 100 mg/dl.

RISC CORONARI < 10% RISC CORONARI ≥ 10%

* Quan les mesures higièniques i dietètiques no han resultat prou efectives.

** Es valorarà com a prioritari en aquestes persones NO FUMAR i el control adequat de les xifres de pressió 
arterial. Considerar que el risc de patir un episodi CV a nivell individual pot ser superior al predit a la taula 
d’RCV en aquells casos amb hàbit tabàquic actiu (especialment si és ≥ 10 cig./dia) així com en aquells indivi-
dus amb HTA en tractament mèdic (especialment si precisen ≥ 2 fàrmacs per al seu control). 

*** Si els valors de cLDL persisteixen ≥ 130 mg/dl en persones amb bona qualitat i expectativa de vida, valorar 
individualment el tractament farmacològic (amb l’objectiu de no sobrepassar aquest valor).
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6/ Compliment d’una dieta 
mediterrània (PREDIMED)

Qüestionari de dieta: freqüència del consum d’aliments durant el darrer any

Primer apartat
< 1 vegada al dia: 0 punts
 1 vegada al dia: 1 punt
≥ 2 vegades al dia: 2 punts

Segon apartat
< 4 vegades a la setmana: 2 punts
4-6 vegades a la setmana: 1 punt
≥ 7 vegades a la setmana: 0 punts

Tercer apartat
< 2 vegades a la setmana: 0 punts
2-3 vegades a la setmana: 1 punt
≥ 4 vegades a la setmana: 2 punts

Quart apartat
Cap: 0 punts
1 vegada al dia: 2 punts
≥ 2 vegades al dia: 0 punts

Interpretació de la puntuació:
•  De 25 a 36 punts: dieta adequada: no cal intervenir-hi; cal reforçar hàbits
•  De 13 a 24 punts: dieta adequada en alguns aspectes; cal intervenir-hi i modificar hàbits
•  < 12 punts: dieta inadequada; cal una intervenció dietètica intensa i estructurada

Freqüència diària de consum dels aliments següents durant el darrer any 

Aliment Quantitat < 1 1 ≥ 2 

Pa 1-2 llesques

Verdura/amanida 1 plat/porció

Fruita 1 peça/porció

Iogurt/llet 1 iogurt/got

Pasta o arròs 1 plat

Oli d’oliva/gira-sol/colza 1 cullerada sopera

Aigua 3 gots (250 ml/got)
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Freqüència setmanal de consum dels aliments següents durant el darrer any

Aliment Quantitat < 4 4-6 ≥ 7 

Carn 1 plat

Embotits 2-3 talls

Formatge 1 porció

Brioixeria/pastisseria 1-2 peces

Margarina/mantega 1 culleradeta de cafè

Begudes ensucrades 1 got o llauna

Menjar ràpid 1 àpat

Freqüència setmanal de consum dels aliments següents durant el darrer any

Aliment Quantitat < 2 2-3 ≥ 4

Peix 1 plat

Llegums 1 plat o porció

Fruita seca 1 grapat

Freqüència diària de consum d’alcohol durant el darrer any

Aliment Quantitat < 1 1 ≥ 2

Una beguda alcohòlica 1 got/copa/ampolla

El text castellà original de la taula ha estat traduït.
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Annexos

Annex 1. Classificació d’estatines segons la reducció 
de cLDL esperat

Estatina
Intensitat baixa 

(disminució < 30%)

Intensitat 
moderada 

(entre 30 i 50%)
Intensitat alta

(disminució > 50%)

Simvastatina 5-10 mg 20-40 mg

Atorvastatina -- 10-20 mg 40-80 mg

Pravastatina 10-20 mg 40-80 mg

Rosuvastatina -- 5-10 mg 20-40 mg

Lovastatina 20 mg 40 mg

Fluvastatina 20-40 mg 80 mg

Pitavastatina 1 mg 2-4 mg
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Annex 2. Fàrmacs hipolipemiants. Pautes i ajustaments en la insuficiència renal i hepàtica

Metabolització 
hepàtica i 
transportadors Posologia

Efecte del 
menjar

Excreció 
renal

Insuficiència renal

Moderada Greu Insuficiència hepàtica Observacions

Inhibidors de la HMG-COA reductasa (estatines)

Atorvastatina CYP3A4, 
glicoproteïna P 
(ABCB1), OATP1B1 
i B3, UGT, MDR1  
i BCRP

10-80 mg/dia Cap < 2% 
inalterada

No cal 
ajustar-ho.

No cal 
ajustar-ho.  
Inici amb dosis 
baixes  
(10 mg/dia) i 
ajustar-ho.

Precaució (↑16 vegades 
Cmax i 11 AUC si és la 
malaltia hepàtica 
alcohòlica). Contraindicada 
si malaltia hepàtica activa 
o ↑ALT/AST.

Cal evitar la 
ingesta de 
grans 
quantitats de 
suc d’aranja i 
de llevat d’arròs 
vermell perquè 
porta 
monacolina K 
(o mevinolina), 
substància 
estructuralment 
idèntica a la 
lovastatina i 
que en pot 
augmentar el 
risc de toxicitat 
muscular.

Fluvastatina CYP2C9 (principal), 
CYP2C8, CYP2D6  
i CYP3A4 (menor), 
OATP1B1 i B3

20-80 mg/dia 
(1 o 2 cops al 
dia)

En disminueix 
la velocitat de 
l’absorció.

5% No cal 
ajustar-ho.

Inici amb dosis 
baixes, 
precaució si és 
> 40 mg/dia.

Contraindicada si malaltia 
hepàtica activa o  
↑ALT/AST.

Lovastatina CYP3A4 (major), 
glicoproteïna P/
ABCB1, OATP1B1, 
UGT

10-80 mg/dia 
(1 o 2 cops al 
dia)

N’augmenta 
l’absorció.

10% No cal 
ajustar-ho.

No superar els 
20 mg/dia.

Contraindicada si malaltia 
hepàtica activa o  
↑ALT/AST.

Pitavastatina CYP2C9 i CYP2C8 
(menor), glicoproteïna 
P i UGTA13, 
UGT2B7, OATP1B1  
i B3

1-4 mg/dia En disminueix 
l’absorció.

15% No cal 
ajustar-ho.

No superar els 
2 mg/dia.

No superar els 2 mg/dia si 
Child Pugh A o B. 
Contraindicada si és greu, 
si malaltia hepàtica activa o  
↑ALT/AST. Augment AUC 
d’1,6 vegades si Child-
Pugh A i de 3,9 vegades  
si Child-Pugh B.

Pravastatina CYP3A4 (menor), 
Glicoproteïna P/
ABCB1, OATP1B1  
i 1B3, UGT

10-80 mg/dia En disminueix 
l’absorció.

20%, 8% 
inalterada

Inici 10 mg/dia 
i ajustar-ho  
(↑fins al 100% 
l’exposició 
sistèmica).

Inici amb  
10 mg/dia i 
ajustar-ho  
(↑fins al 100% 
l’exposició 
sistèmica).

Inici amb 10 mg/dia i 
ajustar-ho. Contraindicada 
si malaltia hepàtica activa  
o ↑ALT/AST.  
↑exposició del 50% si hi 
ha cirrosi.
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Metabolització 
hepàtica i 
transportadors Posologia

Efecte del 
menjar

Excreció 
renal

Insuficiència renal

Moderada Greu Insuficiència hepàtica Observacions

Rosuvastatina CYP2C9 i 
CYP3A4(menor), 
OATP1B1 i 1B3, 
BCRP/ABCG2.

5-40 mg/dia Cap 10% 
sobretot 
inalterada

Inici amb 5 
mg/dia i no 
superar els 
20 mg/dia.

Contraindicada. ↑exposició si Child Pugh 
A i B, sense experiència 
en Child Pugh C. Inici amb 
5 mg/dia. Contraindicada 
si malaltia hepàtica activa 
o ↑ALT/AST.

Simvastatina CYP3A4 (major), 
CYP3A5, 
glicoproteïna P, 
OATP1B1 i 1B3, 
UGT. És un substrat 
del BCRP.

5-40 mg/dia Cap 13% No cal 
ajustar-ho.

No superar els 
10 mg/dia.

Contraindicada si malaltia 
hepàtica activa o  
↑ALT/AST.

Fibrats

Bezafibrat CYP3A4 (menor). 200 mg/ 
8 hores o 
400 mg/dia 
fórmula retard

Durant o 
després 
dels àpats, 
amb un got 
d’aigua.

50% inalterat 
i 20% 
conjugat 
(fins a un 
95%, segons 
altres fonts 
consultades)

Precaució si 
AclCr és < 
60 ml/min, 
(creatinina > 
1,5 mg/100 ml).
200 mg/12 
hores si l’FGe 
és entre 
40 i 60 ml/
min/1,73 m²
200 mg/24-
48 hores si 
l’FGe és entre 
30 i 40 ml/
min/1,73 m² .

Contraindicat 
si l’FGe és < 
30 ml/min/1,73 
m², diàlisi o 
síndrome 
nefròtica.
Fórmula 
de retard 
contraindicada 
també si l’FGe 
és < 60 ml/
min/1,73 m².

Contraindicat si malaltia 
hepàtica activa o en 
alteracions de la bufeta 
del fel.

Fenofibrat Hidrolitzat per 
les esterases 
hepàtiques, 
CYP2C9 (menor).

Segons 
presentacions:
145 mg/dia o 
160 mg/dia o 
200 mg/dia o 
250 mg/dia

Cap o bé 
augmenta 
l’absorció.(*)

90%, 60% 
en forma de 
metabòlits

Cal usar 
les dosis 
més baixes 
possibles  
(145 mg/dia).

Contraindicat 
en la IR greu 
i en cas de 
diàlisi

No es recomana per 
absència d’informació.
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Metabolització 
hepàtica i 
transportadors Posologia

Efecte del 
menjar

Excreció 
renal

Insuficiència renal

Moderada Greu Insuficiència hepàtica Observacions

Gemfibrozil Metabolisme hepàtic 
per oxidació, 
CYP3A4 (menor)  
i altres enzims  
(no es coneix bé).

600 mg/12 
hores o 900 
mg/dia

Abans dels 
àpats, en 
disminueixen 
l’absorció.

70%  
(< 6% 
inalterat, 
64% 
conjugat)

No superar  
900 mg/dia.

Contraindicat Contraindicat

Resines d’intercanvi iònic i inhibidors de l’absorció de colesterol

Colestiramina No s’absorbeix,  
no es metabolitza.

4.000-24.000 
mg/dia  
(1 o diversos 
cops al dia)

Amb un got 
d’aigua o un 
suc de fruites

No 
s’absorbeix, 
0%

Sense 
restriccions

Sense 
restriccions

Sense restriccions La tolerabilitat 
digestiva en 
limita l’ús. 
Poden interferir 
amb l’absorció 
d’altres 
fàrmacs, i cal 
espaiar-ne 
l’administració.

Colestipol No s’absorbeix,  
no es metabolitza.

5.000-30.000 
mg/dia  
(d’1 a 6 
vegades al 
dia)

Amb els 
àpats, amb 
un got 
d’aigua, un 
suc de fruites 
o llet

No 
s’absorbeix, 
0%.

Sense 
restriccions

Sense 
restriccions

Sense restriccions

Colesevelam No s’absorbeix,  
no es metabolitza.

2.500-3.750 
mg/1 o 2 cops 
al dia

Amb els 
àpats, amb 
un got 
d’aigua, un 
suc de fruites 
o llet

No 
s’absorbeix, 
0%.

Sense 
restriccions

Sense 
restriccions

Sense restriccions

Ezetimiba Metabolisme per 
glucuronoconjugació, 
OATP1B1 i 1B3.

10 mg/dia Cap 11%,  
9% com a 
metabòlit

No cal 
ajustar-ho.

No cal  
ajustar-ho.

Contraindicada si la 
M hepàtica és activa 
o ↑ALT/AST. No es 
recomana si Child-Pugh 
B o C.

Altres fàrmacs

Àcids 
grassos 
omega-3

Metabolisme 
hepàtic, a la 
membrana cel·lular 
o per oxidació.

1.000-2.000 
mg/dia  
(Dosi màx.  
4.000 mg/dia)

Prendre’l amb 
els aliments, 
en millora la 
tolerància

No Sense 
informació

Sense 
informació

Sense informació  
(cal monitorar-lo)
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Metabolització 
hepàtica i 
transportadors Posologia

Efecte del 
menjar

Excreció 
renal

Insuficiència renal

Moderada Greu Insuficiència hepàtica Observacions

Inhibidors de la PCSK9

Alirocumab No hi ha estudis 
específics de 
metabolisme. 
Previsible 
degradació a 
pèptids petits en ser 
una proteïna

75-150 mg 
cada 
2 setmanes o 
300 mg cada 
4 setmanes 
s.c.

Cap No se’n 
coneix 
l’eliminació 
renal.

No cal 
ajustar-ho.

No cal  
ajustar-ho.

No cal ajustar-ho. Administració 
subcutània  
(s. c.)

Evolocumab No hi ha estudis 
específics de 
metabolisme. 
Previsible 
degradació a 
pèptids petits en  
ser una proteïna

140 mg cada 
2 setmanes (o 
420 mg cada 
4 setmanes 
s.c)

Cap No se’n 
coneix 
l’eliminació 
renal.

No cal 
ajustar-ho.

No cal  
ajustar-ho.

No cal ajustar-ho. Administració 
subcutània  
(s. c.)

· �Fluvastatina, lovastatina, pravastatina i simvastatina tenen temps de vida mitjana curts; s’aconsella administrar-les a la nit per aconseguir la màxima reducció del colesterol i el 
cLDL. Atorvastatina, fluvastatina d’alliberació sostinguda, rosuvastatina i pitavastatina es poden administrar a qualsevol hora del dia. 

· Lovastatina i simvastatina són profàrmacs que es transformen al fàrmac actiu. Atorvastatina, lovastatina i simvastatina tenen metabòlits actius. 
· �CYP3A4, CYP2C9, CYP2C8: enzims hepàtics del complex P450 oxidasa. 
· �OATPB1. Polipèptid transportador d’anions orgànics.
· �Glicoproteïna-P: glicoproteïna permeable. 
· �MDR1. Proteïna de resistència a múltiples fàrmacs.
· �BCRP. Proteïna de resistència al càncer de mama. 
· �UGT. UDP-glucuronosiltransferasa. 
· �Fenofibrat i aliments: cal consultar les fitxes tècniques, ja que hi ha diferències segons la presentació. O bé es considera que el menjar no té influència o bé que n’afavoreix l’ab-

sorció. 
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Annex 3. Interaccions farmacològiques.  
Taula orientativa

Fàrmac Estatina Recomanació

Àcid fusídic Atorvastatina
Fluvastatina

No s’ha d’adminsitrar 
concomitantment ni els 7 dies 
posteriors a l’ús d’àcid fusídic.

Amiodarona Lovastatina
Simvastatina

No superar els 40 mg/dia.
No superar els 20 mg/dia.

Amlodipina
Ranolazina

Lovastatina
Simvastatina

No superar els 20 mg/dia.
No superar els 20 mg/dia.

Anticoagulants orals: 
Cumarínics

Dabigatran

Atorvastatina, 
fluvastatina
lovastatina, 
rosuvastatina, 
simvastatina
Tots els fibrats
Ezetimiba
Lovastatina

Potencien els efectes dels cumarínics. 
Cal monitorar l’INR. Pravastatina 
d’elecció. 

Evitar (potencia l’efecte anticoagulant).

Antiagregants: 
Clopidogrel

Ticagrelor

Rosuvastatina

Atorvastatina

Lovastatina 
Simvastatina

Iniciar l’estatina amb dosis baixes  
i monitorar-les.
Inici en dosis baixes i monitorant.

No superar els 40 mg/dia.
No superar els 40 mg/dia.

Antidiabètics:
Glibenclamida
Rosiglitazona

Repaglinida

Tots els fibrats
Gemfibrozil

Gemfibrozil

Es recomana monitorar els nivells 
de glicèmia (augment de l’acció 
hipoglucemiant).

Combinació contraindicada  
(risc de miopatia).

Antiepilèptics:
Estiripentol Atorvastatina Cal evitar l’augment de risc de 

miotoxicitat i, si no es pot, emprar 
les dosis més baixes possibles i 
monitorar-les amb RAM musculars.
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Fàrmac Estatina Recomanació

Antiretrovirals VIH: 
1. Inhibidors de la 
proteasa (ritonavir, 
lopinavir, atazanavir, 
indinavir, darunavir, 
tipranavir, saquinavir, 
fosamprenavir i 
associacions)

2. Efavirenz

3. Cobicistat

Lovastatina, 
simvastatina
Resta d’estatines

Atorvastatina

Simvastatina

Combinació contraindicada.

Les recomanacions canvien segons 
l’antiretroviral i l’estatina emprada 
(cal consultar les fitxes tècniques, 
interaccionar amb totes les estatines, 
i iniciar a dosis baixes i monitorar).

Acceleració del metabolisme amb 
atorvastatina i disminució dels efectes 
hipolipemiants.
Combinació contraindicada.

Antiretrovirals virus 
hepatitis C: 
Glecaprevir/pibrentasvir
Elbasvir/grazoprevir

Boceprevir (B)  
i Telaprevir (T)

Ledispavir/sofosbuvir

Dasabuvir

Atorvastatina
Atorvastatina
Simvastatina
Atorvastatina
Simvastatina

Rosuvastatina
Resta d’estatines
Gemfibrozil

Combinació contraindicada.
No superar els 20 mg/dia.
No superar els 20 mg/dia.
No superar els 20 mg/dia.
Combinació contraindicada.

Combinació contraindicada.
Cal monitorar i usar-lo amb precaució.
Combinació contraindicada.

Bexarotè Gemfibrozil Combinació contraindicada.

Colquicina Totes les estatines
Gemfibrozil

Cal monitorar per risc de miotoxicitat.

Immunosupressors:
Ciclosporina

Tacrolimús
Everolimús
Sirolimús

Atorvastatina
Fenofibrat
Ezetimiba

Fluvastatina
Pravastatina
Lovastatina, 
pitavastatina, 
simvastatina, 
rosuvastatina

No superar els 10 mg/dia,  
evitant la combinació.
Risc de deteriorament de la funció 
renal.
No superar els 40 mg/dia.
No superar els 40 mg/dia.
Contraindicada la combinació, 
tot i que algunes fitxes tècniques 
permeten fins a 5 mg/dia de 
rosuvastatina i 20 mg/dia  
de lovastatina*
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Fàrmac Estatina Recomanació

Diltiazem-D 

Verapamil-V

Atorvastatina

Lovastatina

Simvastatina

Cal monitorar a l’inici o després de 
l’ajustament de la dosi de diltiazem.
No superar els 20 mg/dia D i  
20-40 mg/dia V.
No superar els 10-20 mg/dia  
(les recomanacions varien segons les 
fonts consultades).**

Digoxina Atorvastatina Cal monitorar la digoxina.

Dronedarona Lovastatina
Simvastatina

No superar els 10 mg/dia de 
simvastatina i els 10-40 mg/dia, 
segons els autors, per lovastatina.

Ezetimiba Atorvastatina
Rosuvastatina

Cal monitorar i ajustar la pauta, ja 
que augmenta el risc de toxicitat 
muscular.

Gemfibrozil

Altres fibrats

Atorvastatina, 
fluvastatina,
pitavastatina, 
rosuvastatina 
Lovastatina, 
pravastatina, 
simvastatina
Totes les estatines

Preferible canvi a fenofibrat. No estan 
contraindicades. Es poden utilitzar a 
les dosis més baixes possibles.
No superar els 20 mg/dia.
Combinació contraindicada.
Combinació contraindicada.
Combinació contraindicada.***
Cal monitorar els riscos de 
miotoxicitat. No superar els 10 mg  
de simvastatina.

Resines Estatines
Fibrats
Ezetimiba

Cal espaiar-ne l’administració per 
evitar interferència en l’absorció.

Selexipag Gemfibrozil Combinació contraindicada.

Herba de Sant Joan Atorvastatina Acceleració del metabolisme amb 
atorvastatina i disminució d’efectes 
hipolipemiants.
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Fàrmac Estatina Recomanació

Macròlids i similars: 
eritromicina-E, 
claritromicina-C, 
telitromicina-T

Atorvastatina

Pravastatina
Pitavastatina
Lovastatina, 
simvastatina

No superar els 20 mg/dia amb C  
i, si cal, es monitora.
No superar els 40 mg/dia amb C.
Combinació contraindicada (E).
Combinació contraindicada (E, C, T).
Combinació contraindicada (E, C, T).

Antifúngics sistèmics: 
fluconazole-F, 
itraconazole-I, 
posaconazol-P, 
voriconazole-V

Atorvastatina
Fluvastatina

Lovastatina, 
simvastatina

No superar els 20-40 mg/dia amb I.
No superar els 20 mg/dia amb F.

Combinacions contraindicades.

Danazol Lovastatina
Simvastatina

No superar els 20 mg/dia.
Combinació contraindicada.

Rifampicina Atorvastatina

Pitavastatina
Simvastatina

S’han d’administrar simultàniament 
i no donar-les una després de l’altra 
per evitar una disminució d’efectes 
hipolipemiants.
No superar els 2 mg/dia.
Cal monitorar i ajustar la pauta 
de simvastatina per una possible 
disminució d’efecte hipolipemiant 
(inducció al metabolisme).

Suc d’aranja (pomelo) Atorvastatina

Lovastatina
Simvastatina

No se’n recomana l’ús en grans 
quantitats.
Cal evitar-ne el consum concomitant.
Cal evitar-ne el consum concomitant.

* En la publicació de Wiggins et al. consideren com a opcions pitjors les combinacions d’immunosu-
pressors amb lovastatina, pitavastatina i simvastatina, mentre que les combinacions amb les altres es-
tatines indiquen que es poden utilitzar. 
** Algunes fonts bibliogràfiques permeten fins a 40 mg de simvastatina amb verapamil i hi ha variacions 
en les recomanacions, segons fonts consultades.
*** Tot i que les fitxes tècniques no recullen la combinació de pravastatina i gemfibrozil com a contrain-
dicada, moltes guies i documents de consens així ho indiquen (d’entre els quals, la revisió de Wiggins 
et al.). 
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Annex 4. Contraindicacions i precaucions dels 
fàrmacs hipolemiants

ESTATINES Contraindicacions Precaucions

Atorvastatina (A) · �Hipersensibilitat al principi actiu o 
excipients (totes)

· �Malaltia hepàtica activa o elevacions 
injustificades persistents de 
transaminases (> 3 vegades l’LSN) 
(totes)

· �Embaràs, lactància i dones en 
edat fèrtil que no utilitzin mètodes 
contraceptius adequats (totes) 

· �No se n’ha d’administrar amb àcid 
fusídic (totes)

· �Tractats amb antivirals contra 
l’hepatitis C glecaprevir/pibrentasvir 
(A i S)

· �Inhibidors potents del CYP3A4 
(excepte F): itraconazole, 
posaconazole, voriconazole, 
inhibidors proteasa VIH, eritromicina, 
claritromicina, telitromicina, (L, S). 
Amb PI, contraindicada eritromicina

· �Gemfibrozil (L, PR, S)
· �Ciclosporina (L, PI, R, S)
· �Danazol (S)
· �Cobicistat (S), boceprevir (S), 
telaprevir (S)

· �FGe < 30 ml/min/1,73 m² (R)
· �Rosuvastatina. No arribar a  
40 mg/dia si: FGe < 60 ml/min/1,73 m², 
hipotiroïdisme, antecedents personals 
o familiars de malalties musculars, 
toxicitat muscular per estatines o 
fibrats, alcoholisme, pacients d’origen 
asiàtic i tots els fibrats

Alteracions 
hepàtiques: 
l’elevació de 
transaminases  
(> 3 vegades l’LSN). 

En totes les 
situacions que 
predisposin a 
augment de risc  
de miotoxicitat. 

Vegeu l’apartat 
contraindicacions/
intolerància 
i l’apartat de 
seguiment.

Fluvastatina (F)

Lovastatina (L)

Pitavastatina (PI)

Pravastatina (PR)

Rosuvastatina (R)

Simvastatina (S)
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VES A L’ÍNDEX

ALTRES Contraindicacions Precaucions

Fibrats · �Malaltia hepàtica activa o elevacions 
injustificades persistents de 
transaminases  
(> 3 vegades l’LSN)

· �FGe < 30 ml/min/1,73 m²
· �Malalties de la vesícula biliar o  
vies biliars, incloent la litiasi biliar.

· �Antecedents de fototoxicitat per 
fibrats

· �Gemfibrozil: repaglinida, 
simvastatina, lovastatina, 
pravastatina, dasabuvir i selexipag 

· �Hipersensibilitat al principi actiu o 
excipients

Alteracions 
hepàtiques: 
l’elevació de 
transaminases  
(> 3 vegades l’LSN) 

En totes les 
situacions que 
predisposin a 
augment de risc  
de miotoxicitat.

Ezetimiba · �Hipersensibilitat al principi actiu  
o excipients

· �Les mateixes contraindicacions 
que les estatines quan s’associa  
a aquestes




