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 Nos cubrimos de capas de grosor en las arterias 

 de la misma manera que nos cubrimos de años, 

 cuando avanzamos en la vida… 



 

 

 

 

 

 

 

  

 Historia de los ATP 



 

Independientemente del diagnóstico etiopatogénico 

de la alteración del metabolismo lipídico que presenta el  

paciente, 

 la estimación del riesgo cardiovascular, dependiente  

entre otros factores de sus niveles de lípidos, se ha 

convertido en la piedra angular de la prevención cardiovascular 

 
 

 

 

Yusuf S, Hawken S, Öunpuu S, Dans T, Avezum A, Lanas F, et al. Effect of potentially 

modifiable risk factors associated with myocardia linfarction in 52 countries (the INTERHEART 

study): case-control study. Lancet 2004;364:937-52). 



 CTT Collaborators. Lancet. 2005; 366:1.267-78. 
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El descenso del C-LDL en 40 mg/dl con estatinas 

reduce los episodios coronarios un 23% 

Reducir 1 mmol/l el cLDL durante 5 años a 1.000 personas  

disminuye el número de episodios cardiovasculares mayores en 

 48 en prevención secundaria (NNT: 21) y 25 en prevención primaria (NNT: 40) 

LDL-C 



Método de 

Framingham 

Factores de riesgo 

Edad y sexo 

Colesterol total 

HDL-Colesterol 

P. Arterial sistólica 

Tabaquismo 

Diabetes 

(Circulation 1991;83:356-362) 
Dr Solano 



Adapted from Furberg C. 
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Prevención 
Secundaria 
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MUY ALTO RIESGO 

                        Alto 
         Riesgo absoluto  20% en 10 años 

         Atero, DM o varios FR  

  Medio o intermediario 
           Riesgo absoluto 10-20% en 10 años 

  

                      Bajo  
     Riesgo absoluto < 10% en 10 años 

 

Framingham 



ATP III 

(Adult Treatment Panel III)  

                                             Grundy SM et all Circulation 2004; 110: 227-239 



Meta-análisis  

Cholesterol Treatment Trialist (CTT) del 

2012  
 27 ensayos clínicos de prevención primaria y secundaria  

174.149 participantes 

 

confirmó la reducción significativa de riesgo de eventos 

vasculares mayores (-21%) 

mortalidad total (-12%) con la terapia con estatinas  

 

independientemente de la edad, género, colesterol LDL 

basal o enfermedad vascular previa. 



Meta análisis Cochrane de 2013  

 

18 ensayos clínicos de prevención primaria  

56.934 participantes 

 

Las estatinas 

reducen significativamente: 
 - la mortalidad  por todas las causas (-14%) 

 - enfermedad cardiovascular fatal y no fatal (-22%) 

 - enfermedad cardíaca coronaria (-27%) 

 - ACV(-22%) 

 - necesidad de revascularización coronaria (-38%). 



 

 

 

 

 

 

 

  

 Historia de los ATP 

ATP IV 

2.013 



2013 ACC/AHA Guideline on the Assessment of 
Cardiovascular Risk 

by David C. Goff, Donald M. Lloyd-Jones, Glen Bennett, Sean Coady, Ralph B. 
D’Agostino, Raymond Gibbons, Philip Greenland, Daniel T. Lackland, Daniel Levy, 

Christopher J. O’Donnell, Jennifer G. Robinson, J. Sanford Schwartz, Susan T. Shero, 
Sidney C. Smith, Paul Sorlie, Neil J. Stone, and Peter W. F. Wilson 

Circulation 
Volume 129(25 suppl 2):S49-S73 

June 24, 2014 

Copyright © American Heart Association, Inc. All rights reserved. 



 

El panel de expertos da nuevas recomendaciones para la 

práctica clínica para el tratamiento de los niveles de colesterol  en 

adultos mayores de 21 años para  reducir el riesgo de 

enfermedad cardiovascular ateroesclerótica 

 

En  lugar de  continuar tratando a  los pacientes para 

alcanzar una  cifra objetivo de cLDL es conveniente 

determinar si el paciente está dentro de  alguno de los 4 grupos 

de alto riesgo para comenzar el tratamiento con estatinas 

Cambio de paradigma revolucionario 

Dr Solano 



Fundamentos  para las modificaciones 

que se realizaron en el  ATP IV  

     

    Las recomendaciones basadas sobre el C-LDL pueden 

llevar a un   subtratamiento (al no recomendar 

tratamiento con estatinas adecuado en pacientes con alto 

riesgo cardiovascular y LDL bajo) o al sobretratamiento 

(al recomendar el tratamiento con estatinas en pacientes 

con bajo riesgo cardiovascular y LDL alto. 
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Characteristics of Previously Published Risk Scores and Current Pooled Cohort Equations 
(Including Data Sources, Covariates, and Outcomes).  

Goff D C et al. Circulation. 2014;129:S49-S73 

Copyright © American Heart Association, Inc. All rights reserved. 



Summary of Recommendations for Risk Assessment.  

Goff D C et al. Circulation. 2014;129:S49-S73 

Copyright © American Heart Association, Inc. All rights reserved. 



ACC/AHA Guías 
A quienes debemos indicar estatinas? 

Terapia con estatinas de 
moderada a alta 

intensidad; 
↓≥ 50 % LDL-C 

Terapia con estatinas de 
moderada a alta intensidad; 

↓≥30 -  50 % LDL-C 

ECV AT 

Pacientes ≥ 21 a. sin I.C. o I.R.T. 
Evaluar FR  para ECV Aterosclerótica 

Medir LDL-C  

DM 1-2 
y  40-75 a. 

 y LDL-C 70-189  

 
No DM  

y  40-75 a. 
 y LDL-C 70-189 

PCE≥7,5 %  

 

LDL-C 
≥190 mg/dl 

Prevención  
secundaria 

Prevención  
    primaria 

Prevención  
    primaria 

Prevención  
    primaria 

Terapia con estatinas  alta 
intensidad; 

↓≥ 50 % LDL-C 



 

 

 

• Terapia con estatinas de Alta Intensidad: 

 Las dosis diarias disminuyen el nivel de colesterol LDL 

aproximadamente (en promedio) ≥ 50%. 

 Recomendada: atorvastatina 40-80 mg; rosuvastatina 20 -40 mg. 

  

• Terapias con estatinas de Moderada Intensidad: 

Las dosis diarias disminuyen el nivel de colesterol LDL 

aproximadamente (en promedio) 30 a <50%. 
Recomendada: atorvastatina 10 -20 mg; rosuvastatina  5-10 mg; 

simvastatina 20 a 40 mg; pravastatina 40-80 mg; lovastatina 40 mg; 

fluvastatina 40 mg 2 x día. 

 

•Terapias con estatinas de Baja Intensidad: 

Las dosis diarias disminuyen el nivel de colesterol LDL 

aproximadamente (en promedio) <30%. 

 Recomendada: pravastatina 10 a 20 mg; lovastatina 20 mg. simvastatina 

10 mg 



 46 años, mujer. 

      Funcionaria de oficina pública.  

      3 hijos 

     MC:  mareo  

 EA:  sensación de mareo inespecífico,  cabeza abombada desde meses atrás. 

      HF:  Ciclos menstruales irregulares  (aprox.8 meses) 

 APP:   No tabaquismo 

                 No bebe alcohol. Sin actividad física  

                 Hallazgo de PA alta  episódica, en relación a crisis nerviosas 

      APF: Padre fallecido de IAM  a los 55 años 

 

 Examen físico: P.90/m PA 145/95,  Altura 154,  Peso 77 kg,  (IMC = 32) 

                                Examen general sin hallazgos anormales. 

 Laboratorio:  Hemograma normal. Glucemia: 90 mg/dl Creatinina: 0,6 mg/dl 

                               HDL 36, LDL 160, TG 230 
      ECG normal 

  







ACC/AHA Guías 
A quienes debemos indicar estatinas? 

Terapia con estatinas de 
moderada a alta 

intensidad; 
↓≥ 50 % LDL-C 

Terapia con estatinas de 
moderada a alta intensidad; 

↓≥30 -  50 % LDL-C 

ECV AT 

Pacientes ≥ 21 a. sin I.C. o I.R.T. 
Evaluar FR  para ECV Aterosclerótica 

Medir LDL-C  

DM 1-2 
y  40-75 a. 

 y LDL-C 70-189  

 
No DM  

y  40-75 a. 
 y LDL-C 70-189 

PCE≥7,5 %  

 

LDL-C 
≥190 mg/dl 

Prevención  
secundaria 

Prevención  
    primaria 

Prevención  
    primaria 

Prevención  
    primaria 

Terapia con estatinas  alta 
intensidad; 

↓≥ 50 % LDL-C 



60 años, masculino, DM2 

LDL-C 78 mg/dl 

Adherencia óptima a estilos de vida 

HbA1C 6,6%.  

 

Tto con estatinas a moderada o alta intensidad?  

                                        ? 
Dr Solano 



WOSCOPS a 20 años 
1.995 – 2.015 

Edad:45-64 a.  LDL-C: 174-232 H. 

                 5 años: ↓  31 %  IAM nf y MCV  

                                    20 años: 

    ↓ MEC 27 % 

    ↓ MTC 13 % 

    ↓ Necesidad de revascularización 19 % 

    ↓ IC 31 % 

     Sin efecto en ACV 



Mi Opinión 

• Metas de 100,70 mg/dl no son más que números 

 

• Metas pueden no estar totalmente equivocadas, 
solo que no hay evidencia de ensayos clínicos 
randomizados para tratar a metas específicas 

 

• LDL-C es un excelente marcador, no 
necesariamente una meta 

Dr Solano 



Riesgo a 10 años de ECV Fatal en Población de 
Alto y Bajo Riesgo de ECV 

Systematic COronary Risk Evaluation 

 



 

Tablas SCORE (estimación 

 sistemática del riesgo coronario)  

  

Tabla basada en los siguientes factores: 

edad, sexo, tabaquismo, presión 

sistólica y colesterol total.  

Riesgo de muerte cardiovascular a 10 

años  para países europeos de baja 

mortalidad cardiovascular (basada en el 

colesterol total) 

Bélgica, Luxemburgo, Suiza, Italia, Grecia 

,Francia, Portugal y España 

Es para uso en personas sin ECV 

establecida, diabetes mellitus, enfermedad 

renal cronica o niveles muy elevados de 

factores de riesgo individuales, debido a 

que esas personas ya estan en un grupo de 

riesgo alto y requieren un manejo intensivo 

de los factores de riesgo. 

 



         Tablas SCORE 

Riesgo de muerte cardiovascular 

para países europeos de  alta 

mortalidad cardiovascular, basada 

en el  colesterol total 

Mujeres Hombres 



Riesgo Características Definitorias Objetivo 

Muy Alto  Alguno de los siguientes: 

- Enfermedad cardiovascular documentada por métodos invasivos o no 

invasivos 

- IM previo, Síndrome coronario agudo, revascularización coronaria o en 

otras localizaciones, Ictus isquémico o enfermedad arterial periférica 

- Pacientes con DM2 o con DM1 con afectación de órgano diana como es 

la microalbuminuria 

- Pacientes con IRC moderada a severa (GFR < 60 ml/min/1.73m2) 

- Riesgo  a 10 años según SCORE ≥ 10%  

c-LDL < 70 mg/dl o 

al menos reducción  

≥ 50% 

Alto  - Riesgo a 10 años según SCORE ≥ 5% y < 10%  

- Un factor de riesgo marcadamente aumentado como dislipemia familiar 

o hipertensión severa 

c-LDL < 100 mg/dl 

Moderado - Riesgo a 10 años según SCORE ≥ 1% y < 5%  

- Moduladores del riesgo: historia familiar de enfermedad coronaria 

precoz, obesidad abdominal, desarrollo de actividad física, c-HDL, TG, 

PCRus, Lp(a), Fibrinógeno, Homocisteina, Apo B y clase social 

c-LDL < 115 mg/dl 

Bajo - Riesgo a 10 años según SCORE a  < 1% 

Eur Heart J. 2011;32: 1769-1818 



       Guías ESC/EAS 2011 
Estrategias de intervención en función del   

    R CV total y el nivel de LDLc 

Reiner Z et al. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818 

*En pacientes con infarto de miocardio, la terapia con estatinas debería considerarse independientemente de los niveles de LDLc. aClase de recomendación. bNivel de evidencia. 

Dr Solano 



Fracasos al alcanzar metas 

CEPHEUS 

N: 14.478 

63,2 años 

 3 m. en  tto. 

 

Meta: <100 mg/dl  

          < 115 mg/dl   
      (s/  categorìa de riesgo) 

DYSIS 

N: 5.824 
65,5 años 

No DM, no Sx. Metabólico 

 3 m. en estatinas 

 

Meta: individualizada s/ 

categoría de riesgo 

 

 

44,7 % 47,4 % 



Problemas con Estatinas 

1.Intolerancia a Estatinas 

2.Miopatía por Estatinas 

3.Dosis altas e interacciones 
medicamentosas 

4.Riesgo de Diabetes Mellitus  



Intolerancia a estatinas 
 

Incapacidad de tolerar, por lo menos dos estatinas 
diferentes  a la menor dosis posible 

 

“Mialgias sin elevación significativa de enzimas 
musculares  (CPK)” 

 

 

CUIDADO EN ANCIANOS, HISTORIA DE PROBLEMAS MUSCULARES O REUMATOLÓGICOS 



MIOPATÍA POR ESTATINAS 
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Nissen et al.JAMA 2004; 291:1071-80 

FDA restringe el uso de simvastatina 80 mg 



Riesgo de desarrollar Diabetes 

ES REAL 
EFECTO DE CLASE 

PRAVASTATINA ↑ 7 % 
ROSUVASTATINA 20 mgr↑ 25 % 



Riesgo de desarrollar Diabetes 

Prediabetes 

Obesidad 

Antecedentes familiares de diabetes 





Riesgo de desarrollar Diabetes 

250 PACIENTES DURANTE 4 AÑOS 

↓ 

1 NUEVA DIABETES 

↓ 

PREVENCIÓN DE 9 ECV 



 



FIBRATOS 
Agonistas de PPARs α  
Aumento de la expresión del receptor de LPL 

Aumento de la expresión de apoA1 

Disminución de la expresión de apo C-III 
Reducción del 12 % 

Vitamina hidrosoluble  

del Complejo B 
Efecto hipolipemiante con dosis muy por encima del requerimiento diario 

ENHANCE 
¿Cuál es el efecto de la combinación EZE+SIMVA vs. SIMVA sola 

sobre la progresión de la placa de aterosclerosis (en pacientes de 

alto RCVG*)?  

ENHANCE - Objetivo Primario: 
EIMCm en 6 sitios carotídeos en pacientes con hipercolesterolemia familiar. 

 Simvastatina 80 mg + ezetimiba 10 mg vs. Simvastatina 80 mg 



 

Dr Solano 



 

Dr Solano 





LDL 

TG 

HDL 

HDL LDL 

MONOTERAPIA 

LO MÁS BAJO ES LO MEJOR 

ATP I, ATP II,ATP III 

ATP  update, IDF, ESC, ENHACE 

EASD,ADA,NICE, AIMHIGH, ACCORD 

EVOLUCIÓN DE LAS GUÍAS DE DISLIPIDEMIAS Y OBJETIVOS 

TERAPIA COMBINADA 

TG 

Dr. Solano 2.015 

ESTATINAS +  

          EZETIMIBE 

          FIBRATOS 

                            ACIDO NICOTÍNICO 

TERAPIAS NUEVAS 

 Clínica y 

riesgo global 

Inh. PCSK9   

ETC 1002 

ATP IV 

IMPROVE-IT 



Dr Solano 



Para llevar a casa 

                                   Si tiene      

                   Enfermedad CV manifiesta                       

         Hipercolesterolemia familiar heterocigota 
(Atorvastatina  80 o Rosuvastatina 20  + Ezetimibe) 

 

                        Si  no tiene ECVM 

          + DM   40-79 a.  70-189 LDL-C 

      - DM   40-79 a. 70 -189 LDL-C. Riesgo mayor a 7,5 

          (Atorvastatina 20 o Rosuvastatina 10) 

Dr Solano 



 

  NADA REEMPLAZA JAMÁS AL JUICIO 

CLÍNICO ANTE CADA PACIENTE 

INDIVIDUAL Y SU REALIDAD. 

Dr. Solano 


