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Introducción

La	 AHA/ACC	 y	 la	 ESC	 proporcionan	 guías	 para	 el	
tratamiento	 hipolipemiante	 en	 prevención	 primaria	
de	enfermedad	 cardiovascular,	 basados	en	ECAs	que	
demostraron	 la	 eficacia	 de	 las	 estatinas	 para	 esta	
indicación.	
Sin	 embargo	 en	 dichos	 estudios	 los	 algoritmos	 de	
riesgo	global	nunca	fueron	utilizados	como	criterio	de	
inclusión,	 por	 lo	 que	 se	 ha	 argumentado	 que	 la	
utilización	de	estatinas	basado	en	el	riesgo	no	refleja	
plenamente	la	evidencia	existente.



Introducción

El	grado	de	discrepancia	y	coincidencia	entre	las	guías	
europeas	y	americanas	a	la	luz	de	la	evidencia	actual	
continua	siendo	desconocido.	
El	 objetivo	 de	 este	 estudio	 es	 comparar	 las	 ultimas	
recomendaciones	de	 la	AHA/ACC	y	de	 la	 ESC,	 con	 la	
evidencia	de	los	10	principales	ECAs.



Métodos: Población

La	población	deriva	del	estudio	Rotterdam,	un	estudio	
holandés	 de	 cohorte	 prospectivo	 establecido	 en	
1990.	 Para	 el	 análisis	 presente	 se	 tomaron	 datos	
desde	 julio	 del	 2014	 hasta	 agosto	 del	 2015,	
incluyéndose	 7279	 pacientes,	 de	 45	 a	 75	 años	 de	
edad.	
Se	 excluyeron	 participantes	 con	 enfermedad	
cardiovascular	 conocida	 (definida	 como	 IAM,	
revascularización	 coronaria	o	en	otro	 territorio,	ACV,	
AIT	o	uso	reiterado	de	nitratos	por	ángor).



Métodos: Punto final primario

EL	 punto	 final	 primario	 fue	 un	 compuesto	 de	 IAM	
fatal	 o	 no	 fatal,	 revascularización,	 muerte	
cardiovascular	o	ACV	no	hemorrágico.



Métodos

Para	cada	participante	se	calculo	
• El	 riesgo	a	10	años	de	ECV	duros	 siguiendo	 la	 guía	
de	la	AHA/ACC	para	lo	cual	se	utilizaron	ecuaciones	
especificas	para	individuos	blancos	según	sexo.	
• El	 riesgo	 de	 muerte	 CV	 a	 10	 años	 según	 la	 guía	
europea	calculado	por	el	sistema	SCORE	para	países	
de	bajo	riesgo.



Métodos

Luego	se	crearon	las	categorías	basadas	en	el	riesgo	predicho:



Métodos



Métodos

Se	seleccionaron	10	ECAs,	incluidos	en	el	meta-análisis	de	Brugts	et	al	
• WOSCOPS	–	1995	
• AFCAPS/TexCAPS	-	1998	
• PROSPER	-	2002	
• ALLHAT-LLT	-		2002	
• ASCOT-LLA	-	2003	
• MRC/BHF	Heart	Protection	–	2003	
• CARDS	–	2004	
• ASPEN	–	2006	
• Adult	Japanese	MEGA	Study	–	2006	
• JUPITER	-	2008



Resultados





Superposición de las recomendaciones de 
las guías y la evidencia.



Discusión

En	esta	población	europea	de	45	a	75	años	de	edad,	
libre	de	enfermedad	CV,	se	observo	que	la	guía	de	la	
ESC	2012	presentó	una	elevada	superposición	(95,8%)	
con	 la	 guía	 de	 la	 ACC/AHA	 2013,	 aunque	 la	 guía	
americana	 recomienda	 el	 tratamiento	 a	 un	 numero	
sustancialmente	 mayor	 de	 pacientes	 (58,9%)	 en	
comparación	con	 la	europea	(33%),	 lo	que	se	explica	
principalmente	por	un	menor	umbral	en	la	primera.	
Un	21%	de	los	pacientes	presentaron	recomendación	
de	iniciar	tratamiento	por	ambas	guias	y	el	soporte	de	
la	evidencia.



Discusión

Sin	 embargo	 en	 el	 grupo	 sin	 soporte	 de	 la	 evidencia,	 pero	
con	 recomendación	 de	 tratamiento	 por	 parte	 de	 las	 guías,	
se	observaron	discrepancias	entre	las	mismas.	
Un	pequeño	subgrupo	(0,8%)	de	riesgo	muy	elevado	(IR	27	
por	1000)	fue	considerado	por	la	guía	europea	pero	no	por	
la	 americana.	 Esto	 se	 explica	por	 la	 exclusión	de	pacientes	
con	ICC	y	ERC	terminal	en	la	guía	americana.	
Por	otro	lado	la	guía	americana	abarca	un	12	%	de	pacientes	
que	son	de	elevado	riesgo	(9,2/1000	a	10	años),	que	no	son	
contemplados	por	la	guía	europea.



Discusión

En	un	futuro	los	especialistas	participantes	de	la	ACC,	
AHA,	ESC	y	otras	organizaciones	deberían	considerar	
trabajar	 en	 conjunto	 para	 crear	 recomendaciones	
homogéneas.	
Un	 16	 %	 de	 los	 pacientes	 en	 estudio	 no	 tuvieron	
recomendación	 para	 el	 tratamiento,	 por	 ninguna	 de	
las	guías,	pero	cumplieron	criterios	de	 inclusión	para	
al	 menos	 uno	 de	 los	 ECAs.	 Se	 observo	 que	 dicha	
población	es	de	bajo	riesgo.



Discusión

Varios	grupos	de	investigación	en	Estados	Unidos	han	
demostrado	 que	 la	 reducción	 de	 los	 umbrales	 para	
iniciar	 el	 tratamiento	 con	 estatinas	 tendría	 una	
relación	costo-beneficio	favorable,	dada	la	prevención	
de	ECV	eventos.



Limitaciones

El	 95%	 de	 la	 población	 del	 estudio	 de	 Rotterdam	 es	 de	
ascendencia	europea;	los	resultados	deben	extrapolarse	con	
precaución	a	otros	grupos	étnicos.	
El	9,3%	de	la	población	estudiada	estaba	utilizado	estatinas;	
por	 lo	 tanto,	 la	 incidencia	 de	 enfermedad	 CV	 puede	 ser	
subestimada,	 especialmente	 en	 los	 subgrupos	 de	 alto	
riesgo,	donde	más	se	utilizaron	las	mismas.	
Todas	 las	 cohortes	 de	 base	 poblacional	 con	 participación	
activa	están	sujetas	al	efecto	voluntario	sano,	que	conduce	a	
una	 subestimación	 de	 la	 proporción	 de	 personas	 que	 se	
benefician	de	la	terapia	hipolipemiante.



Conclusión

Se	hallaron	discrepancias	entre	 las	 guías	 actuales	de	
prevención	 primaria	 de	 enfermedad	 CV	 a	 ambos	
lados	del	atlántico.	En	1	de	cada	5	adultos	entre	45	y	
75	años	de	edad,	 la	 guía	de	 la	AHA/ACC,	 la	 ESC	 y	 la	
evidencia	 de	 ECAs,	 presentaron	 coincidencia	 acerca	
del	tratamiento	con	estatinas.	
Debido	 a	 que	 se	 demostró	 mejoría	 en	 los	 puntos	
finales	 en	 estos	 individuos,	 es	 imperativa	 la	
identificación	 de	 estos	 pacientes	 para	 ofrecerles	 un	
tratamiento	 optimo	 basado	 en	 la	 evidencia,	 con	 el	
objetivo	de	disminuir	el	riesgo	CV.




