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Estatinas si, estatinas no:
realidades de la dislipemia diabetica

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

de mucha y variada evidencia cientifica que apoya el manejo
precoz e intensivo de dicho factor causal de enfermedad vas-
cular ateroesclerdtica. Asi detallamos a continuacion 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 UNICO FACTOR
DE RIESGO CAUSAL (QUE NO ETIOLOGICO)
DE ENFERMEDAD VASCULAR
ATEROESCLERGTICA (EVA). ;POR QUE

SE SIGUE PASANDO POR ALTO

Y SUBESTIMADO? [1]

Estudios con distintas estatinas arrojaron re-
sultados de asociacién de niveles mas bajos de
cLDL con mayor supervivencia y reduccién de
importantes eventos adversos cardiovascu-
lares (MACE). Un metaandlisis que incluyd 10
estudios con 79.494 pacientes demostré que
las estatinas reducen la incidencia de eventos
coronarios, accidentes cerebrovasculares vy
mortalidad general sin afectar la mortalidad
no coronaria y que ambos sexos se beneficia-
ban, independientemente de la coexistencia
con diabetes, hipertensién y tabaquismo [2].

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

Las estatinas se han convertido asi 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 cientificos por sus investiga-
ciones sobre el colesterol. Nuestro esfuerzo
debe estar dirigidos a educar y empoderar
a los médicos sobre las directrices mas re-
cientes, educar a los pacientes y promover
la toma de decisiones compartida. Los resul-
tados de los ensayos clinicos aleatorios con
estatinas y otras terapias hipolipemiantes po-
dran lograr sus beneficios sélo si los pacientes
cumplen con el tratamiento y si los médicos
estan bien formados para poder proporcionar
tratamiento y asesoramiento adecuados.

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

REALIDAD 2: "EFECTO RENOPROTECTOR”

La nefropatia 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 crénica (ERC) fue explorado en una serie
de metaandlisis, que revelaron su potencial
para disminuir la mortalidad y las complica-
ciones cardiovasculares en esta poblacién,
aungue no en pacientes sometidos a hemo-
didlisis. Un estudio [5] revisa el estado actual
del conocimiento sobre el tratamiento con
estatinas con respecto a su seguridad y efica-
cia en relacién 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 progresion del deterioro de la fun-
cionrenal. Este efecto depende del tiempo
y es particularmente fuerte en pacientes
con diabetes tipo 2 y nefropatia.

REALIDAD 3: “MANEJO DISLIPEMIA
NINOS CON DM1”

En las Gltimas décadas, el riesgo de EVA ha
disminuido drédsticamente 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
todavia tienen un riesgo de muerte de dos a
ocho veces mayor que la poblacién general.
En los Gltimos 20 afos, se han publicado al-
gunos estudios emblematicos sobre el exceso
de mortalidad en personas con diabetes tipo
1, en particular adultos jévenes. Aunque estos
estudios se llevaron a cabo en diferentes po-
blaciones, todos llegaron a la misma conclu-
sién: las personas con diabetes tipo 1 tienen
un riesgo pronunciado de sufrir EVA. Aunque
la diabetes tipo 1y la HF son enfermedades
diferentes, se podrian aprender lecciones del
inicio temprano de estatinas en nifnos con HF,
lo que puede proporcionar una justificaciéon
para un control mas estricto de la dislipidemia
en nifios con diabetes tipo 1 [6].

REALIDAD 4:"DEBEMOS MIRAR
LAS CIFRAS Y DEBERIAMOS MIRAR
LA CALIDAD DE LAS PARTICULAS
LIPIDICAS. RIESGO RESIDUAL"

Hay poca informacion sobre las relaciones
entre los niveles séricos de lipoproteinas pe-
quefas 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 estan y
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HAY PRUEBAS CONVINCENTES QUE LA MEJOR MANERA DE PREVENIR
LA EVAES REDUCIR EL CLDL EN GRUPOS DE RIESGO

‘ » 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:

Laincidencia de eventos cardiovasculares fue
significativamente mayor en pacientes con
sdLDL-C de = 40,0 mg/dLy TG de <150 mg/dL
y en pacientes con sdLDL-C de > 40,0 mg/dLy
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/dLy TG de <150 mg/dL.

Conclusiones:

Bajo la condicién de tratamiento con estati-
nas, los pacientes con EVAy DM2 que tenian
niveles de sdLDL-C > 40,0 mg/dL tenfan 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
aterosclerética (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 combinacién de DM 2 y
antecedentes de enfermedad cardiovascu-
lar tienen un riesgo muy alto para nuevos
eventos cardiovasculares.

Por ello la ADA (Asociacion 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-
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» rarla hipertrigliceridemia en las guias es 150 mg/ dL y dichos
niveles séricos de TG estdn aumentados en la mayoria de los
pacientes con DM2 y son predictores de enfermedad cardiovas-
cular. Varios estudios han demostrado que un alto nivel de co-
lesterol de lipoproteinas de baja densidad, densas y pequenas (
sdLDL-C) también producen un riesgo residual de enfermedad
cardiovascular en pacientes en tratamiento con estatinas.

Las particulas sdLDL se definen como particulas con un didme-
tro de < 25,5 nmy con una densidad de 1,044 a 1,063 g/mL. En
pacientes con DM2, el cLDL sérico generalmente no aumenta

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

Las estatinas de alta intensidad parecen ofrecer niveles mas al-
tos de protecciéon en comparacién con una intensidad mas baja.
Estos hallazgos son de suma importancia clinica ya que sélo el
50% de los pacientes con EAP establecida estaban en trata-
miento con estatinas, mientras que una proporcién alin menor
recibié 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]. D

de forma llamativa, pero los niveles séricos de sdLDL-C sérico si
aumentan, asi como los niveles séricos de TG.

En conclusion, los pacientes con CAD y DM2 que tenfa niveles
de sdLDL-C de > 40,0 mg/dL y estaban tomando estatinas te-
nian un alto riesgo de sufrir eventos cardiovasculares a pesar
de que los niveles séricos de TG se controlaron en <150 mg/dL.
Debemos prestar atenciéon no soélo 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].

CONCLUSIONES:

« Se han intentado resumir algunos de los aspectos
que pueden generar mas controversia a la hora de

hablar de la dislipemia y de su manejo.

Esto ha dado lugar a la aparicién de nuevas terapias como el
acido eicosapentanico.

REALIDAD 5: “ESTATINAS E INSUFICIENCIA CARDIACA”

La terapia con estatinas se asocia con un menor riesgo de in-
suficiencia cardiaca en pacientes con fibrilacién auricular en un
estudio poblacional. Los pacientes con DM2 se sabe que sufren
con cierta frecuencia insuficiencia cardiaca y pueden padecer
fibrilacién auricular de la misma manera [8].

REALIDAD 6: “LAS ESTATINAS MEJORAN LA ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA (EAP)”

Un metaanalisis reveldé que el uso de estatinas estd asociado

o 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 ateroesclerdtico en relacion a un
cLDL elevado.

« Pretende ser un guion para que al lector que desee
profundizar en ésta fascinante area de la lipidologia
le pueda servir de “linea de vida”.
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