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Problemática médica, social y económica:

• La ECV es la primera causa de muerte y hospitalización en España:
‐ En 2008 > 125.000 muertes (35%):

31% CI (♂39%, ♀25%)
28% ECV (♂25%, 30♀%)

‐ Ingresos hospitalarios > 5.1 millones/año
‐ Gasto: 2000 millones € en CI al año

• España: menor morbimortalidad que otros países
• La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de 
las ECV en los últimos años  en constante aumento

• Colesterolemia de la población española de 35 a 64 años:
18% >/= 250 mg/dl
57,8% >/= 200 mg/dl



La hipercolesterolemia es 
uno de los principales 
factores de riesgo de 

morbi-mortalidad 
cardiovascular



El riesgo de enfermedad coronaria aumenta proporcionalmente más de lo que lo 
hacen las cifras de colesterol. 

Estudio MRFIT observó una relación 
continua y gradual entre la 
concentración de colesterol y el 
desarrollo de enfermedad coronaria. 



Se considera un riesgo cardiovascular 
aumentado todo aquel que, con las 
salveda-des recogidas en la tabla, 
excede al 20%.



• BENEFICIOS CLÍNICOS DE LAS ESTATINAS
– PLEIOTRÓPICOS. ISOPRENOIDES. 
INDEPENDIENTES DEL COLESTEROL

– ATEROPROTECTORAS Y 
TROMBOPROTECTORAS

– INMUNOMODULACIÓN



EFECTO DE LAS 
ESTATINAS EN LA VÍA DE 

LA SÍNTESIS DEL 
COLESTEROL E 
ISOPRENOIDES





PROPIEDADES 
ATEROPROTECTORAS Y 

ATEROTROMBÓTICAS 
ASOCIADAS AL 

TRATAMIENTO CON 
ESTATINAS





• BENEFICIOS DEL USO AMPLIO DE ESTATINAS
– LA MITAD DE TODOS LOS ECV OCURREN EN 
PERSONAS SIN ANTECEDENTES VASCULARES

– The Lancet, news release, August 11, 2012. 
• Metaanálisis 27 Ensayos clínicos n=175.000 
• Efectos de la reducción del colesterol con estatinas en 
pacientes (5 categorías de riesgo). 

• Disminución 21% riesgo ECV graves en cada grupo 
¡INCLUSO LOS DE MENOR RIESGO ECV! (R ECV a 5 años < 10%).

• No evidencia de aumento Cáncer ni muertes relacionadas 
con Ca.





JUPITER el riesgo combinado de IAM, ictus y 
muerte por causa cardiovascular se reduce con 
rosuvastatina en un 50% (p = 0,028 comparado 
con placebo) en los pt con R Framingham > 20%, y 
en un 43% (p = 0,0003 comparado con placebo) 
en pacientes con riesgo SCORE > 5%



• BENEFICIOS DE LA PREVENCIÓN PRIMARIA CON 
ESTATINAS

<Canadian Medical Association Journal 183(16):1189‐1202, Nov 2011> RS del uso 
de estatinas en pt de bajo RCV. Embase y Medline, 29EC y aleatorizados desde 
2003, n=80.711. Estudios en raza blanca, varones y adultos de mediana edad
Uso de estatinas con otros Fcos o placebo.

• Estatinas y bajo RCV: 
– Disminución de los eventos coronarios (ACV, IAM, angina inestable y 

revascularización) RRR 28%. 
– El efecto sobre el ictus de pequeña magnitud. 
– Disminución 10% RR de mortalidad por todas las causas. 

• NNT mortalidad=239; NNT IAM no fatal=153. 
– Eficacia en prevalencia de morbi‐mortalidad, xo NNT relativamente alto.

• El riesgo de RAM graves como cáncer, no es significativo al analizar cada 
resultado por separado



•WOSCOPS, pravastatina
reduce la incidencia de CI
en varones con colesterol 
total entre 250 y 300 mg/dl,
•AFCAPS, lovastatina
reduce la tasa de 
acontecimientos 
isquémicos en varones y 
mujeres con colesterol total 
de 180-264 mg/dl (si se 
asocian a concentraciones 
bajas de colesterol HDL). 

•Sin embargo, no se ha 
observado un efecto 
significativo sobre la 
mortalidad.



• ¿Las estatinas son seguras?
• Son fármacos seguros y bien tolerados.
• En los grandes EC, 

– la interrupción del tratamiento por efecto adverso  <10%, 
similar a placebo. 

– efectos secundarios más frec: 
• Miopatía (mialgias o debilidad muscular) con/sin aumento de 
enzimas musculares

• hipertransaminasemia transitoria

Bien toleradas
No están exentas de riesgos



• Elevación de enzimas hepáticas: 1% de los pacientes el límite superior de 
la normalidad (x3)  descender D y si persiste, valorar la suspensión del 
tto.

• Fallo hepático: extremadamente raro, similar al de la población general, 
no es posible prevenirlo

• Mialgia: 1‐5% en EC y 5‐10% en estudios observacionales
• Miopatía: 1/1.000 (CPK > 10 veces el límite superior de la normalidad). 

Mayor riesgo de miopatía con simvastatina 80 mg que 20 mg
• Rabdomiólisis: 1/10.000 por año de exposición a estatinas. No analizar 

CPK salvo síntomas
• No se asocia a una mayor incidencia de cáncer
• En prevención 2ª del ictus, disminuyen el riesgo de ictus total e isquémico, 

pero aumentan ligeramente el riesgo de ictus hemorrágico (un único 
estudio y con dosis altas, atorvastatina 80 mg)



• <The Lancet, Aug. 9, 2012>
• JUPITER, n= 18.000, rosuvastatina 20 mg se asoció a un aumento de riesgo 

de diabetes incidente
• Una RS posterior: asociación xo atenuada, en pt con predisposición a DM. 

El riesgo absoluto es bajo, pero valorable si RCV bajo o en subgrupos con 
beneficio no probado

Al reducir el riesgo de sufrir ECV, los beneficios 
de las estatinas superan la amenaza de diabetes,
, incluso en pacientes con predisposición a DM



• ¿Estatinas y deterioro estilo de vida?
• Evidencias de lo contrario. Recomendaciones para el uso de 

estatinas puede motivar a conseguir comportamientos más 
sanos.

• Papel del médico: Fomentar la motivación sostenida y 
adherencia a ambos (estilo de vida y fármacos)

• dieta mediterránea (esfuerzo y coste), tiempo para 
actividades extralaborales ‐ejercicio físico‐

• Estatinas y ejercicio. <The Lancet. Nov. 28, 2012> Registros 
médicos de +10.000 pt con niveles altos de colesterol. 
Etatinas riesgo menor de muerte independiente.



• ¿Terapia costo‐efectiva?
• Estatinas genéricas muy potentes.

• Costes sanitarios a medio‐largo plazo: 
– enfermedades crónicas y discapacidades 
resultantes  

– efectividad demostrada del uso de estatinas en la 
diminución de ECV   mejoría de la calidad de 
vida a largo plazo



• ¿Qué buscan lo pacientes? 
• Calidad de vida. 

– Preocupa IAM, ACV, .., y las enfermedades resultantes 
(ICC, demencia vascular,..)  deterioro calidad de vida

más que la supervivencia a corto‐medio plazo

• Buscan estrategias seguras para reducir riesgo ECV



CONCLUSIONES



• Las estatinas mejoran la supervivencia y el 
pronóstico en pt de alto RCV; los datos disponibles 
en personas de menor riesgo no son concluyentes

• Beneficios del uso común de estatinas superan cualquier 
efecto secundario conocido

• Podrían reducir el riesgo de ECV , incluso entre los pt de bajo 
riesgo; < morbi < gasto sanitario 

• Costo‐efectivas

• No se encuentran razones para no tratar a pt con 
dislipemia con estatinas, incluso si riesgo bajo ECV.



Mensajes para llevar a casa..
• Piedra angular de los pt con niveles de colesterol elevados: 

modificación de los estilos de vida: DIETA Y EJERCICIO FÍSICO
• El uso de estatinas es un complemento fundamental en,

– Alto riesgo (evidencias clínicas demostradas), 
– Dudosa adherencia a un cambio de estilo de vida, o que a pesar de 

ello no alcanzan los objetivos esperados, y así mejorar también su 
calidad de vida

• Balance riesgo-beneficio es incierto: eventos 
cardiovasculares evitados y efectos secundarios 
producidos



GRACIAS!!


