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• ¿Deberá un hombre de 55 años, sano por otra 
parte, con una TAS de 120 mm Hg, colesterol 
total de  250 mg/dL  y  sin  historia  familiar  de 
cardiopatía  isquémica,  ser  tratado  con  una 
estatina?



• Los  pacientes  con  enfermedad  cardíaca 
coronaria  conocida  o  equivalentes  de  riesgo 
coronario,  se  benefician  claramente  del 
tratamiento con una estatina 

• Los  pacientes  sin  enfermedad  coronaria 
conocida tienen generalmente un riesgo basal 
más bajo para eventos cardiovasculares



• La  reducción  del  riesgo  absoluto  con  el 
tratamiento  con  estatina,  será menor  que 
para  los  pacientes  con  cardiopatía  coronaria 
establecida

• El  enfoque  de  tratamiento  dependerá de  la 
determinación  del  riesgo  de  cardiopatía 
coronaria global



•11 ensayos clínicos. 65229 pacientes

•No se demostró disminución de la mortalidad con la terapia de estatina en 
prevención primaria

Arch Intern Med. 2010;170(12):1024-1031



•18 ensayos. 56934 pacientes

•Evidencia limitada de que la 
prevención primaria con 
estatinas puede ser rentable y 
mejorar la calidad de vida del 
paciente. 
•Se debe tener precaución en 
la prescripción de estatinas 
para la prevención primaria en 
personas con bajo riesgo 
cardiovascular.

The Cochrane Library 2013, Issue 5



• Terapia con estatinas.
– El beneficio en la reducción de la mortalidad, no supera los 
efectos adversos de la terapia con estatinas en la 
prevención primaria

– Estudios observacionales muestran una tasa mayor de 
efectos adversos

– Hasta el 30% de los pacientes fueron excluidos de los 
ensayos (historia de dolores musculares, insuficiencia 
renal o hepática)

Fernandez G, et al. Cleve Clin J Med. 2011;78(6):393-403.



Incluyó 2004692 pacientes de 30 a 84 años de los cuales 225922 
(10,7%) eran nuevos usuarios de las estatinas
La terapia aumentó los riesgos de disfunción hepática moderada o 
grave, insuficiencia renal aguda, miopatía moderada o grave, y 
catarata
El riesgo persistió durante el tratamiento y se mantuvo más elevado en 
el primer año



Estudio Júpiter encontró un riesgo de 3% de desarrollar diabetes en 
el grupo tratado con rosuvastatina, significativamente mayor que en 
el grupo de placebo

Arch Intern Med. 2012;172(2):144-152.



• ¿Existen  alternativas?

– Es razonable recomendar las modificaciones de 
estilo de vida, como la pérdida de peso en 
pacientes con sobrepeso, el ejercicio aeróbico y 
una dieta prudente



• 2.508 personas. Tto con dieta, el 60% de pacientes tenían una reducción media de peso 
corporal de 1,8 %, que se asoció con un 5 a 7% de reducción de LDL-C 
• En algunos pacientes un cambio marcado en la dieta puede disminuir el colesterol LDL-C 
en hasta un 30 %



Asignó al azar a 180 mujeres posmenopáusicas y 197 
hombres, con bajos niveles de HDL-C y niveles elevados de 
LDL-C
Ejercicio aeróbico, la dieta, la dieta más ejercicio, o ningún 
tratamiento
No hubo cambios significativos en el HDL-C en cualquier 
grupo 
Hubo una reducción significativa en LDL-C, tanto en hombres 
como en mujeres (dieta más ejercicio) en comparación con 
los grupos control o la dieta por sí sola



• Determinar el riesgo de cardiopatía 
coronaria subyacente del paciente, 
en lugar de apuntar a un objetivo 
específico de LDL‐C

• Determinar si los beneficios del 
tratamiento son mayores que sus 
cargas (costes, efectos adversos)

Circulation. 2002 Dec 17;106(25):3143-421.



Framingham/ATP III point scores in men
Circulation. 2002 Dec 17;106(25):3143-421.



• El  riesgo  cardiovascular  de  los  pacientes  se  debe 
calcular  utilizando modelos  adecuados,  ajustados  a 
las características de una población determinada



• La  tercera  Task  Force  Conjunta  Europea  de 
prevención  cardiovascular  recomendó el  uso 
de  la  función  SCORE  para  determinar  la 
predicción  del  riesgo  de  muerte 
cardiovascular  en  10  años,  para  la  toma  de 
decisiones en las intervenciones clínicas



Rev Esp Cardiol. 2007;60(5):476-85



Varón
55 años
CT: 250
TAS: 120

Rev Esp Cardiol. 2007;60(5):476-85

Riesgo CV del 2%
en 10 años.



• La estatina reduce el riesgo CV relativo en un 20 a 30 
% en 10 años

• En este caso en particular, el riesgo CV ajustado a 
población española es del 2% a los 10 años. Esto 
probablemente podría reducirse en un 0,4 a 0,6% si 
fuera tratado con una estatina al día durante diez 
años

• De 100 pacientes, 1 o más desarrollará diabetes y el 
20% o más experimentará síntomas incapacitantes, 
incluyendo debilidad muscular y fatiga



Conclusiones:

• El tratamiento con estatinas como prevención 
primaria, en un hombre saludable no aumenta la 
supervivencia

• El beneficio en la reducción de la mortalidad, no 
supera los efectos adversos de la terapia con 
estatinas en la prevención primaria



Conclusiones:

• La decisión de tratamiento hipolipemiante, debe ser 
individualizada  para  cada  paciente,  y  requiere  la 
determinación del riesgo cardiovascular, en  lugar de 
con el objetivo específico de LDL‐C



GRACIAS


