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Desarrollo de la placa. 
“De la disfunción endotelial a la ruptura”
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¿ A QUIEN TRATAR ?¿ A QUIEN TRATAR ?
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d dEdad 
Cardiovascular
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¿ COMO TRATAR ?¿ COMO TRATAR ?



DISLIPEMIADISLIPEMIA

VBM 2013



DISLIPEMIA
Importante evaluar el riesgo cardiovascular global del paciente teniendo en cuenta 

todos los factores (no sólo las tablas de score). 



DISLIPEMIADISLIPEMIA

• Parámetros a medir: CT, LDL, TG y HDL. 
• Objetivo principal: LDL.

• Pacientes de muy alto riesgo: <70 mg/dl (nivel de evidencia IA) .
• Pacientes de alto riesgo: <100 mg/dl (IIaA)Pacientes de alto riesgo: <100 mg/dl               (IIaA).
• Pacientes de riesgo moderado: <115 mg/dl   (IIaC). Reducción al 

menos del 50% 

• Relevancia de medidas higiénico‐dietéticas:
í d l á l íd

de los niveles 
basales. 

– Mejoría de los parámetros lipídicos.
– Beneficios sobre PA y glucemia.
– Mejoras en calidad de vida y percepción de la enfermedadMejoras en calidad de vida y percepción de la enfermedad.

VBM 2012



•Las estatinas son los 
fármacos que mejor se 
han relacionado con lahan relacionado con la 

disminución de colesterol 
total y LDL.

•Por cada ↓ de 40 mg/dl o cada↓ de 0 g/d
de LDL se consigue una 
reducción del 22% de la 

morbimortalidad.
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N Engl J Med. 2011 Nov 15.
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Acerca del Estudio HPS2‐THRIVE

la adición de la combinación de ácido nicotínico de liberación modificada yla adición de la combinación de ácido nicotínico de liberación modificada y
laropiprant al tratamiento con estatinas no produjo una reducción adicional
significativa del riesgo de la combinación de muertes coronarias, fallos cardiacos
no mortales ictus o revascularizaciones en comparación con el tratamientono mortales, ictus o revascularizaciones en comparación con el tratamiento
solamente con estatinas. Además, hubo un aumento estadísticamente
significativo en la incidencia de algunos tipos de acontecimientos adversos
graves no mortales en el grupo que recibió ácido nicotínico de liberacióngraves no mortales en el grupo que recibió ácido nicotínico de liberación
modificada y laropiprant.

MSD recomienda que los médicos dejen de recetar TREDAPTIVE. MSD también
recomienda que a su debido tiempo, los médicos revisen los planes de tratamientoq p , p
de los pacientes que están tomando TREDAPTIVE para suspender el tratamiento
con TREDAPTIVE

VBM 2013



Intima-Media Thickness of the Carotid Artery 
during 24 and 14 Months of Therapyduring 24 and 14 Months of Therapy

ENHANCE-Trial

ARBITER-6 HALTS

Kastelein J et al. N Engl J Med 2008;358:1431-1443            Taylor A et al. N Engl J Med 2009;361:2113-2122
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Fibratos: Estudio FIELDFibratos: Estudio FIELD

9795 diabéticos 50-75 años
OBJETIVO PRIMARIO IAM MUERTE CV
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FIELD, Lancet. 2005;366:1849–1861.



COMBINACIONES ESTATINA + FIBRATOCOMBINACIONES: ESTATINA + FIBRATO

• 5518 pacientes con DM2, (36,5% con enfermedad CV previa).
• LDL 60‐180 mg/dl y HDL < 50 mg/dl (varones)/ 55 mg/dl (mujeres)
• Simvastatina vs Simvastatina + Fenofibrato
• Seguimiento medio 4,7 años



RESULTADOSRESULTADOS
p=0,02 p=0,16(IAM, ACV, Muerte cardiovascular)

p<0,001p=0,01



Estudio STELLAR . LDL-CEstudio STELLAR . LDL C
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Jones P et al. Am J Cardiol 2003;92:152–160
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ESTATINAS Y DIABETES





Riesgo de nueva diabetes

1) HTA
2) Glucemia >100 mg/dl2) Glucemia >100 mg/dl
3) IMC >30 kg/m2
4) Triglicéridos >150 mg/dl

Waters DD, et al. J Am Coll Cardiol 2013;61:148‐52



CONCLUSIONESCONCLUSIONES

En los pacientes con bajo riesgo de desarrollar DM, la 
dosis alta de ATOR no aumentó la incidencia de DM y si y
redujo la aparición de complicaciones cardiovasculares.

En los pacientes de alto riesgo, la dosis máxima de ATOR 
si aumentó el riesgo de nueva DM en un 24% pero g p
redujo en un 18% la aparición de complicaciones CV.

Waters DD, et al. J Am Coll Cardiol 2013;61:148‐52



2013 ACC/AHA G id li h2013 ACC/AHA Guideline on the 
Treatment of Blood Cholesterol toTreatment of Blood Cholesterol to 

Reduce Atherosclerotic Cardiovascular 
Risk in Adults 

Endorsed by the American Association of Cardiovascular and Pulmonary 
Rehabilitation American Pharmacists Association American Society for PreventiveRehabilitation, American Pharmacists Association, American Society for Preventive 
Cardiology, Association of Black Cardiologists, Preventive Cardiovascular Nurses 
Association, and WomenHeart: The National Coalition for Women with Heart 
DiseaseDisease

© American College of Cardiology Foundation and American Heart Association, Inc.







Nivel de LDL-C y eventos CV
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LaRosa JC et al. N Engl J Med 2005;352:1425-1435VBM 2012
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Los pacientes que recibían estatinas, a pesar de ya tener un 
LDL bajo, tenían mejores tasas de eventos cardiacos mayores.bajo, te a ejo es tasas de e e tos ca d acos ayo es

•Pacientes post‐IAM 
con LDL <70 mg/dl.

HK Lee et al. Benefit of early statin therapy in patients with acute myocardial infarction who have extremely low
low‐density lipoprotein cholesterol. J Am Coll Cardiol 2011;58:1664‐1671.

VBM 2012



Beneficio de las estatinas en todos los 
pacientes tras un SCApacientes tras un SCA

Mortalidad por cualquier causa

cLDL >70 mg/dl cLDL <70 mg/dl

LAS ESTATINAS FUNCIONAN INDEPENDIENTEMENTE
DEL NIVEL PREVIO DE LDL‐C

Estatina

No Estatina
•HR: 0,09 (IC 95% 0,05-0,17); p<0,01 •HR: 0,19 (IC 95% 0,08-0,44); p<0,01

No Estatina

Cordero A, et al.Rev Esp Cardiol  2013 VBM 2013



HDL: principal determinante del SCA

Determinantes bioquímicos de SCA vs. DT no isquémico

Variables OR IC 95% p

Sexo femenino 0,36 0,23 - 0,57 <0,01

Fibrilación auricular 0,27 0,14 - 0,52 <0,01

Edad 1,05 1,03 - 1,06 <0,01

Tabaquismo activo 1,73 1,00 - 2,99 0,05

Diabetes 1,75 1,10 - 2,80 0,02

Gl i  >100 /dl 1 89 1 22 2 94 <0 01Glucemia >100 mg/dl 1,89 1,22 - 2,94 <0,01

HDL < 40 mg/dl 2,99 1,95 - 4,59 <0,01

Cordero A, Bertomeu V, et al. Rev Esp Cardiol; 2012:65:319-25
VBM 2012



¿ FUTURO ?¿ FUTURO ?



2. HDL‐c: Inhibición de CETP

CETPCETP

DalcetrapidDalcetrapid
Anacetrapid
Evacetrapid

VBM 2013



2. HDL‐c: Inhibición de CETP
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6. LDL‐c: Inhib. degradación LDL‐R

PCSK‐9

Hepatocito

McKenney J, et al. ACC 2012VBM 2013



6. LDL‐c: Inhib. Degradación LDL‐R

Ausencia de PCSK9Presencia de PCSK9

• Más LDL‐Receptor• Menos LDL‐Receptor
LDL C é i lt

Abifadel M, et al. Nature Genet 2003; 34:154‐156

• LDL‐C sérico bajo • LDL‐C sérico alto 

VBM 2013



6. LDL‐c: Inhib. Degradación LDL‐R
Cambio en LDL‐c en 12 semanas

Stein EA, et al. NEJM 2012;366:1108‐18VBM 2013



6. LDL‐c: Inhib. Degradación LDL‐R
Fármacos en desarrollo

McKenney J, et al. ACC 2012VBM 2013



• Ensayo que pretende estudiar el grado de control sobre los FRCV en prevención primaria.
• Realizado en países de toda Europa con datos principalmente extraídos de médicos de 

atención primaria.
• Resultados:

– Edad media: 63,2 años. Hombres 48,4%.
– HTA 72,7%; DM 26,8%; DLP 57,7 %; obesidad 43,6%.
– Sedentarismo 19,8%.
– Objetivos:

• PA <140/90 mmHg (DM: <130/80 mmHg).
• Colesterol total <190 mg/dl; LDL < 115 mg/dl (DM: <175 mg/dl y <100 mg/dl, 

respectivamente).
• HbA1c <6.5%; glucosa en ayunas <110 mg/dl.
• IMC <30 kg/m2; perímetro cintura <102 cm en hombres y <88 cm en mujeres.



ESTUDIO EURIKAESTUDIO EURIKA
• Resultados:

FRCV PACIENTES TRATADOS (%) OBJETIVO ALCANZADO 
(% PACIENTES)

HTA 94 2 38 8HTA 94,2 38,8

HbA1c 36,7

Glucosa en  20
DM2 87,2 ayunas

Ambas 7,2

Colesterol total 43 3

DLP 74,4

Colesterol total 43,3

Colesterol total + 
LDL

41,2

Obesidad
92,2

(cumplen medidas higiénico‐
di é i )

IMC 24,7

Perímetro cintura 6,8
dietéticas) Ambas  3,2
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Prevalence of CVD is Increasing 
Treatment (Live Longer) and Technology ($)

Rx,  H-I    $368 Bill,   X3 10y   
Rx,  L-I     MI, Pocket  80% 
Rx,  H-I    $ 95% - Prev $ 5%

V Fuster et. al. Nat Rev. Cardiol. 2009;6:669.


