l EDITORIAL

¢Se ajusta la conducta de los médicos argentinos a la recomendada
por las guias clinicas para el control del riesgo cardiovascular
mediante la utilizacion de estatinas?
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Las enfermedades cardiovasculares (CV) suponen ac-
tualmente la primera causa de muerte en el mundo. (1)
A ellas se deben mas del 24% de todas las muertes y
se calcula que alrededor de 23 millones de personas/
afno falleceran por este motivo dentro de 15 anos. (2)
El 9% del gasto sanitario en Europa se destina a la
enfermedad CV (3) y en los Estados Unidos se estima
que el dinero dirigido a tal fin se va a triplicar en las
proximas tres décadas. (4) Eliminando los factores
de riesgo responsables, entre los que se encuentra el
colesterol, se podrian prevenir hasta el 80% de estas
enfermedades. (5) Asi pues, la optimizaciéon de los
niveles de colesterol en sangre mediante el empleo
de estatinas es uno de los pilares de la prevenciéon CV.
Sin embargo, pese a que los objetivos de estilo de vida
y tratamiento estan bien definidos, el control de las
cifras de colesterol en sangre estd todavia lejos de ser
6ptimo. (6, 7) De ahi que sean necesarios estudios como
las encuestas EUROASPIRE (6, 7) (realizadas en varios
paises de Europa) o el estudio COFEMA (8) (realizado
en la Argentina y publicado en estas mismas paginas)
que analicen cuél es la conducta de los médicos respecto
del empleo de estatinas, que permitan identificar los
puntos débiles existentes y asi se puedan mejorar las
estrategias a seguir para alcanzar de una forma mas
6ptima los objetivos de colesterol en sangre marcados
por las guias clinicas (GC).

Los objetivos de colesterol en sangre son uno de los
puntos discrepantes que encontramos entre las GC y
que analizan tanto las encuestas EUROASPIRE (6,
7) como el estudio COFEMA. (8) Las guias america-
nas (9) no marcan niveles de LDL concretos, sino que
identifican cuatro grupos de riesgo a los que iniciar
estatinas de forma directa. Entre estos cuatro grupos
de riesgo se encuentran los pacientes diabéticos, para
quienes recomiendan el inicio directo de tratamiento
farmacolégico. Sin embargo, tan solo el 79% de los mé-
dicos argentinos encuestados en el estudio COFEMA
cumplian con esta recomendacién. (8) Y es que no es
una recomendacién universalmente aceptada; las guias
europeas (10) recientemente presentadas mantienen

los niveles objetivo de LDL para cada grupo de riesgo
que, en el caso de los pacientes diabéticos, seria < 70-
100 mg/dl en la mayoria de los casos, recomendando el
inicio del tratamiento con estatinas de forma directa
Unicamente en diabéticos tipo 1 con microalbuminuria
o dafo renal asociado. Esta falta de consenso puede
contribuir a que no todos los médicos traten igual a
pacientes de similares caracteristicas.

Ademas de cuando iniciarlas, también es importante
conocer qué dosis de estatinas es la mas adecuada. Si
bien son principalmente las guias de la AHA 2013 (9)
las que hacen hincapié en recomendar dosis altas de
estatinas en prevencién secundaria, también los es-
tudios europeos dejan claro que cuanto mayor sea la
intensidad del tratamiento, mayor sera el porcentaje de
pacientes que alcancen los niveles objetivo de LDL. (6)
Pese a la evidencia clinica, tan solo el 37,6% de los pa-
cientes que sufren un evento CV en Europa son dados
de alta con estatinas en dosis de alta intensidad. (6)
Asimismo, el estudio COFEMA revel6 que poco méas
de la mitad (65%) de los médicos argentinos pautaban
estatinas en dosis altas.

¢La causa?: el miedo a los efectos adversos. Una
encuesta estadounidense revel6 que hasta el 62% de los
pacientes suspendian por cuenta propia las estatinas
por el miedo a los efectos secundarios. (11) En esta
misma linea, la mayoria de los médicos argentinos reco-
nocieron que realizaban una monitorizaciéon de rutina
de las enzimas hepéticas, si bien no es una precaucién
que se recomiende en ninguna de las GC.

Es probable, por lo tanto, que el bajo porcentaje
de médicos que prescriben un tratamiento de alta
intensidad con estatinas (atorvastatina 40-80 mg,
rosuvastatina 20-40 mg) guarde relacién con el temor
a la aparicién de efectos adversos, pese a la evidencia
clinica existente.

Llama también la atencién que tanto entre los
resultados del estudio COFEMA (8) como en los de la
encuesta EUROASPIRE IV (6), en gran parte de los
casos (33% en ambos estudios) los médicos reducian
la dosis o suspendian el tratamiento con estatinas una
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vez que se alcanzaban los objetivos deseados. Sin em-
bargo, esto no ocurre de forma contraria. De todos los
pacientes encuestados en el EUROASPIRE IV (6) que
no recibian un tratamiento adecuado con estatinas pese
a presentar indicacién para ello, tan solo en un 12,3%
de los casos se iniciaba o intensificaba el tratamiento.

Y si, podemos afirmar que las estatinas son la prin-
cipal arma de la que disponemos contra la dislipidemia.
Pero no la tnica. El ezetimibe es un inhibidor de la
absorcion intestinal de colesterol que ha demostrado
que mejora la reduccién de los niveles de LDL asociado
con estatinas. (12) Es por ello que su uso esta reco-
mendado por las guias europeas (10) en asociacién con
estatinas en aquellos casos en los que no se alcanzan
los objetivos de LDL deseados o de forma aislada en
caso de intolerancia a las estatinas. No comparten esta
recomendacion las guias americanas, (9) para las que
no existe suficiente evidencia de la eficacia de este far-
maco pese a las publicaciones existentes. La actitud de
los médicos argentinos es coherente con esta premisa,
empleando ezetimibe en menos del 20%.

Y no podia faltar en un estudio de relevancia como
el COFEMA el analisis del empleo de estatinas en
situaciones controvertidas. Por ejemplo, se ha discu-
tido mucho sobre el riesgo de emplear estatinas en
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). Las
guias americanas de 2013 (9) evitaban hacer cualquier
recomendacion al respecto ante la falta de evidencia.
Las guias europeas de 2016, (10) sin embargo, dejan
clara su postura en base a los diferentes ensayos clini-
cos disponibles en pacientes con ERC y estatinas: los
pacientes con ERC son pacientes de muy alto riesgo
CV en los que esta indicado el uso de estatinas, excep-
tuando aquellos en hemodialisis libres de enfermedad
aterosclerédtica conocida. De acuerdo con esto, el 90%
de los médicos argentinos encuestados en el estudio
COFEMA indicaron estatinas en prevencién secunda-
ria en pacientes con ERC.

Lo mismo ocurre con la insuficiencia cardiaca (IC)
y el uso de estatinas. Las guias de la AHA 2013 (9) no
consideraron que existiera evidencia suficiente para
hacer ninguna recomendacién al respecto, si bien las
guias de la ESC 2016 (10) senalan que aunque no esta
indicado el uso de rutina de estatinas en pacientes con
IC, tampoco existe evidencia de dano ni por lo tanto
indicacién para suspenderlas en pacientes con IC e
indicacién de uso por otro motivo. En esta linea, el 81%
de los encuestados en el estudio COFEMA optaron por
indicar estatinas en prevencion secundaria en pacientes
que ademads presentaban falla cardiaca.

Asi entonces, ése ajusta la conducta de los médicos
argentinos a la recomendada por las GC? Los resul-
tados del estudio COFEMA demuestran, tal como
hemos analizado, que si. Quizas la mayor deficiencia

se observe en el bajo nimero de médicos argentinos
que prescriben dosis altas de estatinas, tal y como
también se observo que ocurria en las encuestas
EUROASPIRE. Dada la evidencia existente a favor
del tratamiento de alta intensidad con estatinas,
seria interesante llevar a cabo futuros estudios que
confirmaran las causas de esta actitud para poder
reconducirla y aumentar asi el porcentaje de pacien-
tes que alcanzan los objetivos de colesterol en sangre
marcados por las GC.
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