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Estatinas sí, estatinas no:
realidades de la dislipemia diabética

F
rente al importante número de “mitos” o falsas creen-
cias que hay respecto al manejo del cLDL y de su ma-
nejo farmacológico (siempre tras la implementación 
de las correspondientes medidas higiénico-dietéticas) 
en primera instancia a base de estatinas, se dispone 

de mucha y variada evidencia científica que apoya el manejo 
precoz e intensivo de dicho factor causal de enfermedad vas-
cular ateroesclerótica. Así detallamos a continuación algunas 
realidades que seguro resultan clarificadoras para el manejo 
de la dislipemia en las personas con diabetes.
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REALIDAD 1: C-LDL: EL ÚNICO FACTOR 
DE RIESGO CAUSAL (QUE NO ETIOLÓGICO) 
DE ENFERMEDAD VASCULAR 
ATEROESCLERÓTICA (EVA). ¿POR QUÉ  
SE SIGUE PASANDO POR ALTO 
Y SUBESTIMADO? [1]  
Estudios con distintas estatinas arrojaron re-
sultados de asociación de niveles más bajos de 
cLDL con mayor supervivencia y reducción de 
importantes eventos adversos cardiovascu-
lares (MACE). Un metaanálisis que incluyó 10 
estudios con 79.494 pacientes demostró que 
las estatinas reducen la incidencia de eventos 
coronarios, accidentes cerebrovasculares y 
mortalidad general sin afectar la mortalidad 
no coronaria y que ambos sexos se beneficia-
ban, independientemente de la coexistencia 
con diabetes, hipertensión y tabaquismo [2]. 

Otro metaanálisis de 27 estudios controla-
dos aleatorios con 174.149 sujetos mostra-
ron que las estatinas reducían el riesgo de 
eventos coronarios mayores y procedimien-
tos de revascularización coronaria en un 24% 
y cualquier accidente cerebrovascular en un 
15% por cada 38mg/dL de cLDL reducido [3]. 

Las estatinas se han convertido así en la pie-
dra angular en el tratamiento del cLDL [4]. 
Hay pruebas convincentes que la mejor 
manera de prevenir EVA es reducir el cLDL 
en grupos de riesgo. Se han concedido trece 
premios Nobel a científicos por sus investiga-
ciones sobre el colesterol. Nuestro esfuerzo 
debe estar dirigidos a educar y empoderar 
a los médicos sobre las directrices más re-
cientes, educar a los pacientes y promover 
la toma de decisiones compartida. Los resul-
tados de los ensayos clínicos aleatorios con 
estatinas y otras terapias hipolipemiantes po-
drán lograr sus beneficios sólo si los pacientes 
cumplen con el tratamiento y si los médicos 
están bien formados para poder proporcionar 
tratamiento y asesoramiento adecuados. 

Nuestra tarea en la práctica diaria es no re-
nunciar a un objetivo común: alcanzar el ni-
vel objetivo de cLDL para prevenir la apari-
ción de EVA.

REALIDAD 2: ”EFECTO RENOPROTECTOR”
La nefropatía relacionada con la diabetes es 
una de las principales causas de enfermedad 
renal terminal.

Recientemente, el uso terapéutico de las 
estatinas en pacientes con enfermedad re-
nal crónica (ERC) fue explorado en una serie 
de metaanálisis, que revelaron su potencial 
para disminuir la mortalidad y las complica-
ciones cardiovasculares en esta población, 
aunque no en pacientes sometidos a hemo-
diálisis. Un estudio [5] revisa el estado actual 
del conocimiento sobre el tratamiento con 
estatinas con respecto a su seguridad y efica-
cia en relación con los resultados renales en 
pacientes con diabetes y ERC. La evidencia 
muestra que las estatinas pueden ofrecer 
un efecto renoprotector beneficioso al in-
hibir la progresión del deterioro de la fun-
ción renal. Este efecto depende del tiempo 
y es particularmente fuerte en pacientes 
con diabetes tipo 2 y nefropatía.  

REALIDAD 3: “MANEJO DISLIPEMIA 
NIÑOS CON DM1”
En las últimas décadas, el riesgo de EVA ha 
disminuido drásticamente entre las personas 
afectadas por hipercolesterolemia familiar 
(HF) como resultado del inicio temprano del 
tratamiento con estatinas en la infancia. Sin 
embargo, las personas con diabetes tipo 1 
todavía tienen un riesgo de muerte de dos a 
ocho veces mayor que la población general. 
En los últimos 20 años, se han publicado al-
gunos estudios emblemáticos sobre el exceso 
de mortalidad en personas con diabetes tipo 
1, en particular adultos jóvenes. Aunque estos 
estudios se llevaron a cabo en diferentes po-
blaciones, todos llegaron a la misma conclu-
sión: las personas con diabetes tipo 1 tienen 
un riesgo pronunciado de sufrir EVA. Aunque 
la diabetes tipo 1 y la HF son enfermedades 
diferentes, se podrían aprender lecciones del 
inicio temprano de estatinas en niños con HF, 
lo que puede proporcionar una justificación 
para un control más estricto de la dislipidemia 
en niños con diabetes tipo 1 [6].

REALIDAD 4:“DEBEMOS MIRAR 
LAS CIFRAS Y DEBERÍAMOS MIRAR 
LA CALIDAD DE LAS PARTÍCULAS 
LIPÍDICAS. RIESGO RESIDUAL”
Hay poca información sobre las relaciones 
entre los niveles séricos de lipoproteínas pe-
queñas densas de baja densidad (sdLDL-C) y 
los niveles séricos de triglicéridos (TG) con 
eventos cardiovasculares en pacientes con 
enfermedad de las arterias coronarias (EAC) 
y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que están 

LAS ESTATINAS 

PUEDEN OFRECER 

UN EFECTO 

RENOPROTECTOR 

BENEFICIOSO

AL INHIBIR  

LA PROGRESIÓN 

DEL DETERIORO 

DE LA FUNCIÓN RENAL. 

ESTE EFECTO

DEPENDE DEL TIEMPO Y 

ES PARTICULARMENTE 

FUERTE EN PACIENTES 

CON DIABETES TIPO 2

Y NEFROPATÍA

»



4

D
ia

be
te

s
TRATAMIENTOS / Nº 88 agosto 2024

recibiendo estatinas. El objetivo de este es-
tudio fue evaluar las relaciones entre los ni-
veles séricos de TG y los niveles de sdLDL-C 
como riesgos residuales de eventos cardio-
vasculares en pacientes con enfermedad 
coronaria y DM tipo 2 que estaban siendo 
tratados con estatinas. 

Resultados: 

La incidencia de eventos cardiovasculares fue 
significativamente mayor en pacientes con 
sdLDL-C de ≥ 40,0 mg/dL y TG de <150 mg/dL 
y en pacientes con sdLDL-C de ≥ 40,0 mg/dL y 
TG de ≥ 150 mg/dL, pero no en pacientes con 
sdLDL-C de <40,0 mg/dL y TG de ≥ 150 mg/
dL, que en pacientes con sdLDL-C de <40,0 
mg/dL y TG de <150 mg/dL.

Conclusiones:
 
Bajo la condición de tratamiento con estati-
nas, los pacientes con EVA y DM2 que tenían 
niveles de sdLDL-C ≥ 40,0 mg/dL tenían un 
alto riesgo de eventos cardiovasculares a 
pesar de que los niveles séricos de TG esta-
ban controlados en <150 mg/dL. La diabe-
tes mellitus (DM) es un riesgo establecido 
de factor de enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica (ASCVD):1). Eventos cardio-
vasculares causados por ASCVD son la prin-
cipal causa de morbilidad y mortalidad en 
pacientes con DM2. Se ha demostrado que 
pacientes con una combinación de DM 2 y 
antecedentes de enfermedad cardiovascu-
lar tienen un riesgo muy alto para nuevos 
eventos cardiovasculares.

Por ello la ADA (Asociación Americana de 
Diabetes), recomienda el tratamiento con 
estatinas de alta intensidad en pacientes 
con EVA y DM2. Se ha demostrado que el 
tratamiento con estatinas reduce el riesgo 
de eventos cardiovasculares en pacientes 
con EAC en aproximadamente un 20%. Sin 
embargo, los riesgos residuales de eventos 
cardiovasculares permanecen en pacientes 
que estaban recibiendo estatinas. Se sabe 
que los niveles elevados de TG en suero 
aportan riesgos residuales de eventos car-
diovasculares. La cifra de TG para conside-

HAY PRUEBAS CONVINCENTES QUE LA MEJOR MANERA DE PREVENIR 

LA EVA ES REDUCIR EL CLDL EN GRUPOS DE RIESGO 

»
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rarla hipertrigliceridemia en las guías es 150 mg/ dL y dichos 
niveles séricos de TG están aumentados en la mayoría de los 
pacientes con DM2 y son predictores de enfermedad cardiovas-
cular. Varios estudios han demostrado que un alto nivel de co-
lesterol de lipoproteínas de baja densidad, densas y pequeñas ( 
sdLDL-C) también producen un riesgo residual de enfermedad 
cardiovascular en pacientes en tratamiento con estatinas. 

Las partículas sdLDL se definen como partículas con un diáme-
tro de ≤ 25,5 nm y con una densidad de 1,044 a 1,063 g/mL. En 
pacientes con DM2, el cLDL sérico generalmente no aumenta 
de forma llamativa, pero los niveles séricos de sdLDL-C sérico si 
aumentan, así como los niveles séricos de TG. 

En conclusión, los pacientes con CAD y DM2 que tenía niveles 
de sdLDL-C de ≥ 40,0 mg/dL y estaban tomando estatinas te-
nían un alto riesgo de sufrir eventos cardiovasculares a pesar 
de que los niveles séricos de TG se controlaron en <150 mg/dL. 
Debemos prestar atención no sólo a los niveles séricos de TG, 
pero también niveles de sdLDL-C como factor de riesgo residual 
de eventos cardiovasculares bajo tratamiento con estatinas en 
pacientes con EAC DM2 [7].

Esto ha dado lugar a la aparición de nuevas terapias como el 
ácido eicosapentanico.

REALIDAD 5: “ESTATINAS E INSUFICIENCIA CARDÍACA”
La terapia con estatinas se asocia con un menor riesgo de in-
suficiencia cardíaca en pacientes con fibrilación auricular en un 
estudio poblacional. Los pacientes con DM2 se sabe que sufren 
con cierta frecuencia insuficiencia cardíaca y pueden padecer 
fibrilación auricular de la misma manera [8].

REALIDAD 6: “LAS ESTATINAS MEJORAN LA ENFERMEDAD 
ARTERIAL PERIFÉRICA (EAP)”
Un metaanálisis reveló que el uso de estatinas está asociado 

con reducción de la mortalidad cardiovascular y por todas las 
causas, MACE y resultados adversos en las extremidades en 
pacientes con EAP, respaldando datos previos que indicaban la 
prescripción de estatinas en los pacientes con EAP. 

Las estatinas de alta intensidad parecen ofrecer niveles más al-
tos de protección en comparación con una intensidad más baja. 
Estos hallazgos son de suma importancia clínica ya que sólo el 
50% de los pacientes con EAP establecida estaban en trata-
miento con estatinas, mientras que una proporción aún menor 
recibió una dosis de alta intensidad, lo que subraya la necesidad 
de tratamiento intensivo con estatinas en todos los pacientes 
con EAP, consistente con pautas basadas en evidencia [9]. 

»

CONCLUSIONES: 
l	Se han intentado resumir algunos de los aspectos 

que pueden generar más controversia a la hora de 
hablar de la dislipemia y de su manejo.

l	A su vez, hemos detallado mucha de la evidencia de 
la que disponemos para aportar claridad y asertivi-
dad a la hora de minimizar el riesgo de padecer un 
evento vascular ateroesclerótico en relación a un 
cLDL elevado. 

l	Pretende ser un guión para que al lector que desee 
profundizar en ésta fascinante área de la lipidología 
le pueda servir de “línea de vida”.
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