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¿Hay lugar para mejorar la intensidad y la adherencia al tratamiento hipolipemiante para impactar positivamente en la reducción del riesgo cardiovascular de nuestros pacientes?

cular es baja, más aún teniendo en cuenta su valor basal de C-LDL. 
Si analizamos estos datos en conjunto con los observados en este 
trabajo francés realizado en un cohorte grande de pacientes con 
infarto agudo de miocardio, podemos contestar la pregunta que ti-
tula este documento y concluir que existe un gran gap para mejorar 
la conducta terapéutica en pacientes como Carlos y se debe hacer 
el esfuerzo para reducir esta brecha a través de una prescripción 
adecuada y evaluando en cada consulta la adherencia. De esta ma-
nera podemos hacer que Carlos tenga menos riesgo de presentar 
un nuevo evento cardiovascular. Por último, quiero dejar un interro-
gante porque no vamos a tener la respuesta pero ¿Podríamos haber 
evitado que Carlos tuviera un evento? Como dije anteriormente no 
creo que la pregunta tenga una respuesta. Lo que si es cierto es 
que no podemos esperar a pensar en prevenir eventos cardiovas-
culares en nuestros pacientes una vez que ya lo tuvieron, debemos 
hacer todos los esfuerzos para identificar los pacientes de alto ries-
go cardiovascular y utilizar todas las herramientas disponibles para 
que no lleguen a su primer evento cardiovascular. 

FIG 1: Intensidad del tratamiento a lo largo del tiempo
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FIG 2: Adherencia a lo largo del tiempo
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FIG 3: Cambios en la adherencia- ajuste de intensidad y 
riesgo de MACE
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Carlos es un paciente de 55 años de edad que concurre al primer 
control médico luego de haber estado internado por un infarto agu-
do de miocardio. Carlos se había realizado un laboratorio un par 
de semanas antes del evento presentando en el mismo un valor 
de C-LDL de 165 mg/dL. Al momento de externarse le indicaron 
como tratamiento hipolipemiante 40 mg de Atorvastatina. Es muy 
probable que el perfil de paciente de Carlos y el motivo de con-
sulta les sea muy familiar y se me ocurren algunas preguntas que 
podemos hacernos o incluso que el paciente puede realizarnos en 
la consulta. ¿Tengo riesgo de tener otro infarto o necesidad de que 
me pongan otro stent? ¿De ser así, puede reducirse ese riesgo? 
¿Se encuentra Carlos recibiendo el tratamiento adecuado para que 
esto no ocurra? ¿Qué otros factores son importantes además de 
una correcta indicación para reducir el riesgo CV?

En primer lugar, al haber presentado un infarto de miocardio, Carlos 
pasa a ser considerado un paciente de “muy alto” riesgo cardiovas-
cular porque su condición aumenta en una amplia proporción la po-
sibilidad de presentar un nuevo evento cardiovascular.1 En segundo 
lugar, en lo que respecta al tratamiento hipolipemiante abunda la 
evidencia respecto al beneficio del tratamiento con estatinas in-
mediatamente presentado el evento coronario agudo y más aún, 
en ensayos clínicos aleatorizados, se observa que los pacientes 
que alcanzan niveles más bajos e C-LDL presentan menor riesgo 
de eventos recurrentes.2-4 De esto se desprende que debe hacerse 
el esfuerzo por intensificar al máximo el tratamiento con estatinas 
y considerar el agregado de otros fármacos hipolipemiantes como 
son ezetimibe o los inhibidores de PCSK9 para que los pacientes 
alcancen las metas de C-LDL acorde a su riesgo cardiovascular. Por 
último, sabemos que por cada 1 mmol/L (que es lo mismo que decir 
39 mg/dL) de reducción de C-LDL sostenido en el tiempo se reduce 
anualmente en un 20% el riesgo de presentar un evento cardio-
vascular mayor (MACE).5 Si hablamos de beneficio sostenido en el 
tiempo y pensamos en nuestro paciente, es importante que no solo 
reciba la indicación adecuada, sino que cumpla con la misma en 
forma regular y esto es lo que llamamos adherencia.

Las Guías de práctica clínica recomiendan que pacientes como Car-
los luego de un evento coronario agudo reciban estatinas de alta 
intensidad independientemente del nivel basal de C-LDL.  Ahora 
bien, me permito hacerme dos preguntas, la primera es ¿qué po-
sibilidad tiene Carlos de alcanzar un nivel de C-LDL < 55 mg/dL 
con la medicación prescripta? Si pienso que le prescribieron una 
estatina que reduce el nivel de C-LDL un 50%, esperaría que Carlos 
alcance un valor de C-LDL de aproximadamente 82 mg/dL, valor 
que queda por encima de la meta de C-LDL para su riesgo cardio-
vascular. Al momento de pensar en el tratamiento hipolipemiante 
coincido en que la indicación de estatina es independiente del va-
lor de C-LDL del paciente, pero es importante no solo plantear el 
objetivo terapéutico sino también analizar desde que nivel estoy 
partiendo para ver la posibilidad “teórica” de lograrlo. La segunda 
pregunta que me hago es respecto a si la indicación que recibió 
Carlos es frecuente en nuestra práctica habitual. Buscando una 
respuesta a esto vemos en  un registro realizado por CONAREC en 

1.000 pacientes en prevención secundaria pone en evidencia que 
el porcentaje de pacientes que  alcanza la meta de C-LDL < 55 mg/
dL es muy baja, solo lo logra el 16%, recibiendo la amplia mayoría 
de los pacientes  monoterapia con estatinas con muy baja tasa de 
utilización de ezetimibe.6 Estos números son alarmantes e incluso 
el impacto clínico puede ser aún peor ya que no se está analizando 
la adherencia.

En lo que respecta a la evidencia que evalué en forma conjunta 
el uso de estatinas de alta intensidad con la adherencia podemos 
mencionar un trabajo que analizó una base de datos de pacientes 
de Francia e incluyó 164.565 pacientes con infarto agudo de mio-
cardio (IAM) previo.7 El objetivo principal fue analizar la asociación 
entre la prescripción en el tiempo de dosis elevadas de estatinas 
de alta intensidad y la adherencia con la incidencia de MACE (de-
finido como muerte cardiovascular, accidente cerebrovascular no 
fatal e internación por infarto de miocardio no fatal). De estos pa-
cientes el 82% había presentado un IAM en los 12 meses previos 
a la inclusión. La mayoría de los pacientes eran hombres (73%) 
con una media de edad de 66 años. Casi la mitad de los pacientes 
se encontraban recibiendo estatinas de alta intensidad (49,8%). 
(FIG 1) Es nuevamente alarmante ver como en una población de 
pacientes con un IAM reciente la mitad no recibía el tratamiento 
recomendado por las guías de práctica clínica. Esta cifra es amplia-
mente superior a la reportada en la bibliografía acerca de la into-
lerancia a estatinas por lo que seguramente este no fue el motivo 
por el cual los pacientes no recibieron la terapia hipolipemiante 
adecuada. Por otro lado, el estudio nos muestra también que luego 
de un año se observó una caída del 10% en la prescripción de es-
tatinas de alta intensidad. Es decir a medida que nos alejamos del 
evento índice pareciera que la percepción del riesgo cardiovascular 
del paciente disminuye. En lo que respecta a la adherencia 3 de 
cada 4 pacientes eran adherentes al tratamiento hipolipemiante y 
al cabo de 5 años un 20% había abandonado su tratamiento. (FIG2)

La pregunta que surge y cuya respuesta pareciera ser obvia, es si 
los pacientes que recibían una terapia inferior a la que les corres-
pondía y la adherencia a la misma tenían más riesgo de nuevos 
eventos cardiovasculares. 

En este estudio se evidenció que recibir un tratamiento con esta-
tinas de alta intensidad y/o ser adherente se asoció a un menor 
riesgo de presentar MACE en el seguimiento. (FIG 3). 

Los autores del estudio evaluaron como impactaría la optimización 
del tratamiento y la adherencia respecto a la reducción del riesgo 
de eventos cardiovasculares. Por cada 10% de incremento en la 
adherencia estiman una reducción de MACE del 5%. La optimiza-
ción de la terapia hipolipemiante ya sea incrementando dosis de 
estatinas o agregando otros fármacos como ezetimibe se asoció a 
una reducción del riesgo de MACE en un 60%. 

Volviendo a Carlos, si recibe el tratamiento promedio que reciben 
los pacientes como él en nuestro país, tomando en cuenta los 
datos del registro de CONAREC que se comentó previamente las 
chances de que alcance la meta de C-LDL para su riesgo cardiovas-


