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RESUMEN 

Antecedentes: La reducción de LDL-C es el objetivo primario en la prevención 

secundaria de los pacientes que cursaron con un síndrome coronario agudo (SCA). 

Objetivos: Registrar el LDL-C basal y a los tres meses de terapia con estatinas,  el 

porcentaje de pacientes que logran valores meta, parámetros lipídicos que 

contribuyen al riesgo residual, y efectos adversos. Métodos: Se reclutaron pacientes 

con SCA y se les tomó exámenes de laboratorio basales y después de tres meses de 

tratamiento regular. El análisis fue descriptivo mediante frecuencias para variables 

cualitativas y medias para cuantitativas. Resultados: De los 21 pacientes reclutados 

en total, 16 (76.19%) completaron el estudio. Las comorbilidades más comunes 

fueron obesidad, hipertensión arterial y diabetes mellitus. El valor promedio inicial 

de LDL-C fue 106,1mg/dl y disminuyó a 53,1mg/dl. La mediana de HDL-C basal 

y final fue 38mg/dl y 33mg/dl, respectivamente. La mediana de triglicéridos basal 

y final fue 179mg/dl y 108 mg/dl, respectivamente. Después de tres meses, 81% 

(p<0,01) de los pacientes se encontraban en meta de LDL-C y 56% logró una 

reducción de >50%. No fueron reportados efectos adversos. Conclusiones: La 

mayoría logró la meta de LDL-C.  

Palabras clave: Síndrome Coronario Agudo; Prevención Secundaria; Colesterol 

LDL; Inhibidores de Hidroximetilglutaril-CoA Reductasa 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Background: LDL-C reduction is the primary objective in the secondary prevention 

of patients with acute coronary syndrome (ACS). Objectives: Record baseline LDL-

C and after three months of statin therapy, the percentage of patients who meet goal 

values, lipid parameters that contribute to residual risk, and adverse effects. 

Methods: Patients with ACS were recruited and laboratory tests were performed at 

baseline and after three months of r. Laboratory tests were taken at baseline and 

after three months. The analysis was descriptive using frequencies for qualitative 

variables and means for quantitative variables. Results: Out of the 21 recruited 

patients, 16 (76,19%) completed follow-up. The most common comorbidities were 

obesity, arterial hypertension and diabetes mellitus. The initial LDL-C mean value 

was 106,1mg/dl, which decreased to 53,1mg/dl. The median baseline and final 

HDL-C levels were 38mg/dl and 33mg/dl, respectively. The median baseline and 

final triglyceride levels were 179mg/dl and 108mg/dl (p<0,05). After three months, 

81% (p<0,01) of patients met LDL-C goals and 56% achieved a >50% reduction. 

No adverse effects were reported. Conclusion: The majority achieved the LDL-C 

goal. 

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Secondary Prevention; LDL Cholesterol; 

Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase Inhibitors
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la principal causa de 

morbimortalidad. La alta prevalencia de aterosclerosis en Latinoamérica implica 

que varios pacientes ya han sufrido su primer evento aterotrombótico. (1)Los 

sobrevivientes, presentan un riesgo de recurrencia mayor (2) y por lo tanto necesitan 

de medidas de prevención secundaria.   

La lipoproteína de baja densidad (LDL-C) es el factor de riesgo principal 

para el inicio y progresión de la aterosclerosis. Su reducción es el objetivo primario 

en la prevención secundaria. El Colegio Americano de Cardiología/ Asociación 

Americana del Corazón (ACC/AHA) recomienda el tratamiento con estatinas de 

alta intensidad para reducir valores de LDL-C en  ≥50% y la Sociedad Europea de 

Cardiología/ Sociedad Europea de Aterosclerosis (ESC/ EAS) estableció un valor 

terapéutico meta de LDL-C <70mg/dL en 2016 y <55mg/dL en 2019.(3) Hasta el 

momento, no se han validado estas guías en población latinoamericana, la cual suele 

presentar alteraciones lipídicas adicionales al LDL-C que predispone a eventos 

vasculares recurrentes, incluso cuando los niveles de LDL-C son <70mg/dL.(4,5) 

El presente estudio en pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) tiene 

como objetivo general evaluar la disminución de LDL-C en pacientes en terapia 

con dosis máximas de estatinas y como objetivos específicos 1) registrar el LDL-C 

basal y a los tres meses de terapia con estatinas; 2) establecer el porcentaje de 

pacientes que logran las metas de LDL-C; 3) describir parámetro lipídicos que 

contribuyen al riesgo cardiovascular residual; y 4) reportar posibles alteraciones 

bioquímicas y clínicas asociadas al consumo de estatinas. 

https://www.zotero.org/google-docs/?GPd1fJ
https://www.zotero.org/google-docs/?Ch7AWw
https://www.zotero.org/google-docs/?4cCDri
https://www.zotero.org/google-docs/?gg9wm8
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Este estudio fue tipo serie de casos. Los criterios de inclusión fueron 1) 

pacientes con diagnóstico SCA (angina inestable e infarto agudo de miocardio), 

según los criterios de la Cuarta Definición de infarto agudo de miocardio (IMA) e 

2) indicación de terapia con Atorvastatina 80mg una vez al día por su médico 

tratante. Se decidió utilizar únicamente esa terapia farmacológica, ya que es la 

recomendada actualmente en las guías peruanas de ESSALUD para manejo de 

SCA(6), además está disponible en el petitorio del MINSA. El enrolamiento se 

realizó en el Departamento de Emergencia del Hospital Cayetano Heredia, Lima, 

Perú entre el primero de febrero y 30 de noviembre del 2020, culminando el 

seguimiento en febrero del 2021. Gestantes y menores de 18 años fueron excluidos.  

De forma estandarizada y con previa autorización mediante un 

consentimiento informado firmado, se recogieron las siguientes variables de la 

historia clínica de cada paciente: sexo, edad, diagnóstico, evento coronario previo, 

comorbilidades, medicación habitual y valores de laboratorio: perfil lipídic o, 

enzimas hepáticas, enzimas tiroideas, glucosa y hemoglobina glicosilada (en 

pacientes diabéticos o con valores anormales de glucosa). En el caso de LDL-C, se 

estimó su valor utilizando la fórmula de Friedewald si el valor de triglicéridos era 

menor o igual a 400mg/dl y la ecuación propuesta por Sampson et al. si el valor era 

mayor a 400mg/dl y menor o igual a 800mg/dl.(7)  

Un mes después del evento, los pacientes asistieron a una visita de 

seguimiento por consultorio externo, donde se realizó un examen físico y se evaluó 

la presencia de efectos secundarios musculares, siguiendo el consenso del “Statin 

Muscle Safety Task Force: 2014”.(8) A los tres meses del evento coronario, se 

https://www.zotero.org/google-docs/?0Eo7sb
https://www.zotero.org/google-docs/?cKSMO9
https://www.zotero.org/google-docs/?ZxnD1C
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realizó la misma evaluación y se les solicitó el mismo panel laboratorial realizado 

previamente en el servicio de emergencia. Adicionalmente, para mitigar factores 

confusores, se evaluó la adherencia al tratamiento con atorvastatina 80mg 

utilizando el cuestionario SMAQ, se consideró no adherente al paciente si su 

respuesta era positiva a alguna de las preguntas cualitativas o si había perdido más 

de una dosis en la última semana o más de dos en los últimos tres meses.(9) 

Durante el período de seguimiento, los participantes recibieron una llamada 

telefónica mensual, donde se recordó a los pacientes acudir a sus citas de control. 

Se utilizaron los datos de todos los pacientes para evaluar características clínicas y 

demográficas (Tabla 1). Para el resto del análisis solo se utilizaron los datos de los 

16 pacientes que completaron el seguimiento.  

Las variables se incluyeron en una base de datos y se analizaron utilizando 

el software STATA versión 17. Se realizó el análisis descriptivo mediante el cálculo 

de frecuencias para las variables cualitativas y mediante medias con desviación 

estándar para las variables cuantitativas.  

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?l1p5sn
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RESULTADOS 

Se lograron reclutar 21 pacientes, de los cuales una paciente falleció en el 

servicio de emergencia sin haber recibido tratamiento con estatinas, cuatro 

abandonaron el estudio y 16 completaron el seguimiento (76,19 %). El 93% (15/16) 

de pacientes fue categorizado como adherente al tratamiento.   

Las características clínicas y demográficas de los 21 pacientes reclutados se 

evidencian en la Tabla 1.  La edad media de los sujetos fue 55,1 años (DE 11), la 

mayoría fue de sexo masculino (18/21, 85,7%), y el índice de masa corporal (IMC) 

promedio fue 29,1 (DE 4.5). Las comorbilidades registradas con mayor frecuencia 

fueron hipertensión arterial (HTA) y obesidad, ambas en el 38.09% (8/21) de 

pacientes, y diabetes mellitus (DM), en el 33.33% (7/21).  

Se analizó el perfil lipídico de los 16 participantes que completaron el 

estudio (Tabla 2). El valor promedio basal de LDL-C fue 106,1mg/dl (DE 38,3). 

Tras el seguimiento, este disminuyó a 53,1mg/dl (DE 22,47). Seis pacientes con 

HTA, cuatro con DM y 7 con obesidad culminaron el estudio. En los pacientes con 

HTA,  el valor de LDL-C promedio fue 109mg/dl (DE 32,97) antes de la terapia 

con estatinas y 49,5mg/dl (DE 26,6) después de tres meses. En los pacientes con 

DM, este valor disminuyó de 106mg/dl (DE 35,8) a 47,5mg/dl (DE 20,1). En 

pacientes con obesidad disminuyó de 105,6mg/dl (DE 37,5) a  51,5mg/dl (DE 18). 

Se encontró que en el perfil basal, la mediana de HDL-C fue 38 mg/dl (RIQ 

32-41) y después de tres meses con tratamiento, 33mg/dl (RIQ 27,5-36,5). La 

mediana disminuyó de un basal de 39,5mg/dl (RIQ 32-41) a 30mg/dl (RIQ 25-40) 

después de tres meses en hipertensos. La media basal de colesterol total y colesterol 

no HDL-C disminuyó en la población general y en aquellos con las comorbilidades 
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evaluadas. Inicialmente, los valores de colesterol total de 187,8mg/dl (DE 51,7), 

para todos los pacientes; 177,8mg/dl (DE 33,9), para hipertensos; 218,5 (DE 67,5), 

para diabéticos; y 175mg/dl (DE 39,5), para pacientes con obesidad, se redujeron a 

115,9mg/dl (DE 30,8), 104,8mg/dl (DE 29,6), 121,8mg/dl (45,7) y 109,3mg/dl 

(25,4), respectivamente. Los valores de colesterol no HDL-C de 146,19mg/dl (DE 

44,87), para todos los pacientes; 136,33mg/dl (DE 25,77), para hipertensos; 

163,5mg/dl (DE 55,97), para diabéticos; y 142,71mg/dl (DE 36,1), para pacientes 

con obesidad, se redujeron a 81,38mg/dl (DE 27.62), 71mg/dl (DE 26,67), 

82,25mg/dl (DE 38,83) y 79,71mg/dl (DE 22,52), respectivamente. La mediana de 

colesterol remanente disminuyó de 36mg/dl (RIQ 30-52) en el perfil basal a 

22,7mg/dl (RIQ 17,9-36,1). La mediana basal de triglicéridos fue 179mg/dl (RIQ 

148-331). Después del tratamiento esta se redujo a 108mg/dl (RIQ 86,5-180,5).  En 

pacientes con obesidad la mediana basal de 219,5mg/dl (RIQ 151,5-330,5) 

disminuyó a 100mg/dl (RIQ 62-181).  

Finalmente, se encontró que al iniciar el estudio, el 50% (8/16) de los 

pacientes tenían el binomio triglicéridos-HDL-C alterado (triglicéridos >150mg/dl 

y HDL-C <50mg/dl para hombres o <40mg/dl para mujeres). El porcentaje de 

pacientes con la alteración disminuyó 25% (4/16) después del tratamiento. El 33.3% 

(2/6) de pacientes hipertensos cursó con alteración del binomio, lo cual disminuyó 

a 16,67% (1/6). Solo un paciente diabético presentó anormalidad del binomio 

durante todo el periodo de estudio, mientras que el 71,43% (5/7) de pacientes con 

obesidad inició con esta alteración. Al final del estudio, solo el 42,86% (3/7) de 

pacientes obesos la presentaron.  
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La Tabla 3 y Figura 1 muestra el porcentaje de pacientes que lograron las 

metas de LDL-C tras la terapia con estatinas. El 12,5% (2/16) de los 16 pacientes 

que completaron el seguimiento, se encontraba en meta al iniciar el estudio. Sin 

considerar a estos pacientes, el 37,5% (6/16) y 68,75% (11/16) lograron valores de 

LDL-C <55mg/dl y <70mg/dl después de tres meses de tratamiento, 

respectivamente. Aquellos que ya se encontraban en meta, mantuvieron valores de 

LDL-C<55mg/dl. Al observar la disminución porcentual de los valores de LDL-C, 

se encontró que el 56,25% (9/16) de pacientes disminuyó este valor en 50% o más. 

Esto ocurrió en el 83,33% (5/6) de pacientes hipertensos, 75% (3/4) de diabéticos y 

57,14% (4/7) de pacientes con obesidad.  

En la Tabla 4 se registró los valores promedio de glucosa, hemoglobina 

glicosilada y transaminasas de los pacientes al iniciar y finalizar el estudio. Durante 

el seguimiento, un paciente reportó mialgia leve en miembros superiores. Cinco 

pacientes presentaron aumentos leves, no significativos, de transaminasas hepáticas 

sin manifestaciones clínicas. Ningún paciente presentó aumento de los valores de 

glucosa basal a lo largo del estudio. Un participante diabético, inicialmente cursó 

con un valor de glucosa anormal (355 mg/dl), el cual disminuyó a 188 mg/dl al 

finalizar el estudio.  
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DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como población objetivo a pacientes con SCA, uno 

de los eventos asociados a la enfermedad aterosclerótica.  Todos los pacientes 

(Tabla 1) eran latinoamericanos, quienes al compararse a caucásicos, presentan 

mayor prevalencia de enfermedad aterosclerótica. La edad media de presentación 

de SCA fue 55 años, en hombres (85,7%). La epidemiología establece que el SCA 

suele ocurrir en pacientes varones, mayores de 50 años.(10) 

A pesar de la alta morbilidad y mortalidad de las ECV, estas pueden ser 

prevenidas mediante la reducción de factores de riesgo. Aquellos pacientes con 

HTA, DM, hiperlipidemia o un evento cardiovascular previo requieren una atención 

especial por presentar un riesgo elevado. Las comorbilidades que se encontraron 

con más frecuencia en nuestro estudio fueron HTA, obesidad y DM, las cuales 

también son las más prevalentes en la población peruana.(11) 

Desde un enfoque fisiopatológico, los factores de riesgo cardiovasculares 

impactan a nivel de la formación de la placa ateromatosa, actuando como noxas 

endoteliales que alteran su permeabilidad. Se produce un aumento del transporte de 

LDL-C circulante al espacio subendotelial de la capa íntima arterial, donde la 

composición de la matriz extracelular promueve la coagulación.(12) La 

acumulación de LDL-C conlleva a la ingesta de LDL-C oxidado por parte de 

macrófagos que se convierten de manera descontrolada en células espumosas, las 

cuales generan inflamación, estrés oxidativo y mayor disfunción endotelial. (13) 

Desde un enfoque clínico, el estudio REVERSAL(12) demostró que la reducción 

del LDL-C causaba una regresión del ateroma y una disminución significativa de 

https://www.zotero.org/google-docs/?N7UYUF
https://www.zotero.org/google-docs/?QIP5cr
https://www.zotero.org/google-docs/?4Tt2Bh
https://www.zotero.org/google-docs/?a1Ej3h
https://www.zotero.org/google-docs/?72JBPD
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recurrencias de eventos cardiovasculares. Estos hallazgos posicionaron la reducción 

de LDL-C como objetivo primario de la terapia hipolipemiante. 

En nuestra población (Tabla 2) la media basal de LDL-C fue de 106,1mg/dl, 

la cual se redujo a 53,1mg/dl después de  tres meses de tratamiento.  El LDL-C 

promedio basal de los 16 pacientes que completaron el seguimiento, es menor al de 

la población general en otros estudios latinoamericanos. En población no coronaria, 

el CRONICAS Cohort Study evidenció que el valor promedio de LDL-C entre 3 

037 peruanos, era 127,2mg/dl.  Similarmente, un estudio chileno (3 619 sujetos) y 

otro mexicano (431 sujetos), reportaron un LDL-C promedio de 115mg/dl y 

116,4mg/dl, respectivamente. (7,12) En población con aterosclerosis, un estudio 

colombiano reportó un LDL-C basal promedio de 71.9mg/dl en 746 pacientes.(14). 

Un estudio con 175 pacientes peruanos con IMA reportó que 56% presentaba  LDL-

C <100 mg/dl: 49.1% en IMA-STE y 62.3% en IMA-STNE.(15) Se demuestra que 

el valor basal de LDL-C en el paciente latinoamericano es menor al de población 

Norteamericana y Europea. (16–18) Además, en América Latina un estudio 

retrospectivo en Uruguay, reportó que durante la prevención secundaria de 

pacientes con enfermedad coronaria ateroesclerótica que recibieron terapia de 

estatinas de moderada intensidad (atorvastatina 17,3mg/dL), se alcanzó una media 

de LDL-C de 89,3mg/dl con un 73,2% de adherencia.(19) En prevención secundaria 

del SCA, la guía ACC/AHA recomienda el tratamiento con estatinas a altas dosis 

para reducir valores de LDL-.C en ≥50% y la  ESC/EAS establece un valor 

terapéutico meta de LDL-C <70mg/dL en 2016 y <55mg/dL en 2019. La quinta 

edición de la encuesta EUROASPIRE (20) evidenció que aproximadamente 70% 

de pacientes europeos con SCA no lograban la reducción de LDL-C a <70mg/dL 

https://www.zotero.org/google-docs/?ALaHgl
https://www.zotero.org/google-docs/?s7eIq3
https://www.zotero.org/google-docs/?rQSvDM
https://www.zotero.org/google-docs/?KhtWm4
https://www.zotero.org/google-docs/?h0yRHh
https://www.zotero.org/google-docs/?QQkhaB
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tras un año de terapia con estatinas a alta dosis. De manera similar, un estudio en 

Corea del Sur demostró que solo el 17.6% de pacientes con muy alto riesgo 

cardiovascular lograban valores de LDL-C <70mg/dl a los tres meses de terapia con 

festatinas.(21) El presente estudio obtuvo resultados diferentes (Tabla 3) (Figura 

1). Al inicio, dos pacientes ya se encontraban en valores de LDL-C <55 mg/dl y 

luego de tres meses 13 pacientes (81,25%) presentaban valores de LDL-C 

<70mg/dl. De estos, 8 pacientes (50%) lograron valores de LDL-C <55 mg/dl. 

Excluyendo a los pacientes que inicialmente se encontraban en meta, 68,75%  y 

37,5% de pacientes lograron LDL-C <70mg/dl y <55mg/dl, respectivamente. 

Asimismo, 9 pacientes (56,25%) presentaron una reducción de LDL-C >50% 

después de la terapia farmacológica, cumpliendo con el valor recomendado en la 

guía ACC/AHA. Estos resultados concuerdan con un ensayo clínico realizado en 

Pakistán en el que se encontró que la terapia de estatinas a altas dosis en 295 

pacientes, estaba asociada a reducciones significativas de LDL-C.(22)  

Adicionalmente a elevaciones patológicas de LDL-C, se suelen presentar 

alteraciones en otras fracciones lipídicas.(1) Cuando los otros componentes del 

perfil lipídico no son considerados en los objetivos terapéuticos, persiste lo que se 

conoce como el riesgo cardiovascular residual. Este fue ilustrado en el estudio 

ASTEROID (5), en el que a pesar de conseguir una reducción de LDL-C con 

estatinas a altas dosis, 22 pacientes presentaron eventos isquémicos 

cardiovasculares. Por lo tanto, el segundo objetivo de la terapia hipolipemiante es 

lograr niveles de colesterol no HDL-C óptimos (30mg más que el LDL-C 

correspondiente). En el presente estudio, la media basal de colesterol no HDL-C 

disminuyó de 146,19 mg/dl a 81,38 mg/dl. 

https://www.zotero.org/google-docs/?1QP8wN
https://www.zotero.org/google-docs/?qIiJLE
https://www.zotero.org/google-docs/?J4TGzx
https://www.zotero.org/google-docs/?SfpeHZ
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Otras alteraciones a considerar son el HDL-C disminuido y los triglicéridos 

elevados. (23) En los latinoamericanos, el HDL-C se suele encontrar disminuido y 

aunque las estatinas son los medicamentos de elección para el  HDL-C bajo, nuestra 

población no presentó mejoras en este parámetro. (1,24) La mediana de HDL-C de 

los sujetos fue inicialmente 38mg/dl y se redujo a 33mg/dl. Se considera HDL-C 

óptimos a valores >60mg/dl y riesgosos a aquellos <40mg/dl en hombres y 

<50mg/dl en mujeres. (25) Aumentos de HDL-C >40mg/dl están relacionados a una 

regresión del proceso ateroesclerótico, mientras que niveles bajos de HDL-C se 

asocian a mayor mortalidad y eventos coronarios recurrentes.(4,5) 

Se establecen niveles normales de triglicéridos en <150mg/dl. Las estatinas 

son de elección para la disminución de estos cuando los valores no exceden 

500mg/dl. (25) En este estudio, la mediana se redujo de 179mg/dl a 108mg/dl. 

Inicialmente, el 50% de pacientes presentaban el binomio triglicéridos y HDL-C 

anormal. Este valor disminuyó de manera no significativa a 25%. Los presentes 

hallazgos promueven que se amplíe el manejo enfocado en LDL-C al control de 

otros parámetros del perfil lipídico.(26) Efectuarlo proporciona una caracterización 

más completa y se define como objetivo secundario. A la fecha, no se ha 

establecido, en ensayos clínicos, metas específicas para los niveles de estos 

parámetros, por lo que existen opiniones divergentes sobre la utilidad de los análisis 

planteados.  

Desde un enfoque farmacológico, los beneficios del uso de atorvastatina en 

prevención secundaria de SCA se han demostrado en múltiples estudios: (i) en los 

estudios IDEAL y TNT se confirmó su eficacia en pacientes con enfermedad 

coronaria estable; (ii) los estudios MIRACL, PROVE-IT e IDEAL-ACS resaltaron 

https://www.zotero.org/google-docs/?UtmZSb
https://www.zotero.org/google-docs/?Ai0N4B
https://www.zotero.org/google-docs/?eXZNrO
https://www.zotero.org/google-docs/?i9MZJ9
https://www.zotero.org/google-docs/?nJSSyL
https://www.zotero.org/google-docs/?G6i5Gg
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su beneficio en pacientes con SCA; y (iii) los estudios AVERT Y ARMYDA 

documentaron su eficacia en pacientes sometidos a procedimientos de 

revascularización.(27). El estudio IMPROVE-IT (28) reportó que al emplear 

ezetimibe con estatinas (simvastatina) se lograba una mayor disminución de LDL-

C en comparación con el grupo que solo recibió simvastatina. Esta diferencia 

resultó en la disminución del 12% en mujeres y 5% en varones del resultado 

compuesto de muerte cardiovascular, IMA, hospitalización por angina inestable, 

revascularización coronaria ≥30 días e infarto cerebral. Asimismo, el estudio 

PRECISE-IVUS (28), demostró una combinación exitosa de ezetimibe con 

atorvastatina. En este, se logró obtener menores niveles de LDL-C, mayor 

reducción en porcentaje del volumen del ateroma, y mayor porcentaje de pacientes 

con regresión del ateroma en el grupo con terapia combinada en comparación con 

monoterapia de atorvastatina (p<0,001). A raíz de estos hallazgos, en los últimos 

años se ha decidido incorporar al ezetimibe como medicamento de primera línea 

para ser combinado con estatinas en el manejo del colesterol y el riesgo de la 

enfermedad aterosclerótica.(29) 

Adicionalmente, los inhibidores de PCSK9 permiten reducir aún más los 

niveles de colesterol. El estudio FOURIER (30) con evolocumab mostró reducción 

de los niveles de LDL-C a una mediana de 30mg/dL y redujo el riesgo de eventos 

cardiovasculares. Estos hallazgos muestran que los pacientes con enfermedad 

cardiovascular aterosclerótica se benefician de la reducción de los niveles de LDL-

C por debajo de los objetivos actuales.(30) 

Las estatinas son medicamentos bien tolerados; sin embargo, en algunos 

casos su uso prolongado se asocia a síntomas musculares y metabólicos. Estos se 

https://www.zotero.org/google-docs/?XnzzTQ
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https://www.zotero.org/google-docs/?sUWemp
https://www.zotero.org/google-docs/?LMaViL
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12 

conocen como síntomas asociados a estatinas ya que no hay un consenso de que 

exista una relación de causalidad. Los musculares son los más comunes y son 

reportados por el 10-25% (31) de usuarios de estatinas. Estos se presentan como 

mialgias sin elevación de creatina-fosfocinasa (CPK) hasta rabdomiolisis. Además, 

las personas con masa muscular disminuida y una alta concentración sérica de la 

droga tienen mayor riesgo de desarrollar síntomas musculares.(32) En el presente 

estudio, sólo se reportó, en un paciente, mialgia leve en miembros. 

Entre los efectos secundarios metabólicos se encuentran el desarrollo de DM 

y la elevación de enzimas hepáticas. En el estudio SPARCL, donde se evaluó 

pacientes después de haber sufrido un accidente cerebrovascular o ataque isquémico 

transitorio, se encontró un incremento relativo de 44% de DM de novo en usuarios 

de terapia con atorvastatina 80mg/ día comparado con placebo.(33) En nuestro 

estudio no se encontró una variación en los valores de glucosa al iniciar y terminar 

el estudio (Tabla 4). De igual forma, los beneficios en la reducción del riesgo y la 

mortalidad cardiovascular son mayores, incluso en pacientes con alto riesgo de 

desarrollar DM. (34) 

Otra alteración asociada es la elevación de enzimas hepáticas. 

Antiguamente, niveles elevados de aspartato transaminasa (AST) o alanina 

transaminasa (ALT)  eran una razón frecuente para suspender el tratamiento. Sin 

embargo, hoy en día se han establecido criterios que podrían sugerir la existencia 

de falla hepática asociada a la droga. Según la Asociación Americana de Lípidos 

estos criterios son: elevación de ALT o AST ≥3 veces del límite superior normal , 

aumento de los niveles de bilirrubina total >2 veces su límite superior normal y que 

no exista otra posible causa de falla hepática. (35) En nuestro estudio, ningún 

https://www.zotero.org/google-docs/?MOGSiH
https://www.zotero.org/google-docs/?lTFMQa
https://www.zotero.org/google-docs/?ANBNhL
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paciente cumplió con estos criterios. En 5 participantes se encontró una leve 

elevación de las enzimas hepáticas (Tabla 4). 

Nuestro estudio encuentra ciertas limitaciones. Por su naturaleza de serie de 

casos, el tamaño de muestra reducido limita su poder estadístico. Asimismo, el 

reclutamiento fue dificultado por el contexto de la pandemia de COVID-19, ya que 

el acceso al hospital fue restringido y se tuvo que enrolar pacientes de manera 

indirecta. Algunos datos no fueron encontrados en las historias clínicas y la 

adherencia se evaluó mediante un cuestionario, no pudo ser verificada directamente.  
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CONCLUSIONES 

El presente estudio demuestra que tras culminar la terapia de tres meses con 

atorvastatina de 80mg, la mayoría de los pacientes lograron disminuir su LDL-C a 

valores óptimos según las guías actuales. De manera atípica se observó una 

disminución de HDL-C. No se reportaron cambios laboratoriales asociados a 

efectos adversos de estatinas. Se recomienda más estudios de mayor poder 

estadístico sobre metas terapéuticas de prevención secundaria en población 

latinoamericana. Asimismo, se incentiva mayor estudio de cambios en el HDL-C 

posterior a terapia con estatinas ya que el marcador aparenta ser afectado de manera 

atípica en población latinoamericana.  
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TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

Tabla 1: Características clínicas y demográficas 

 Total (N=21) 

Pacientes que completaron seguimiento- No. (% ) 16 (76,19) 

Edad - Media (DE) 55,1 (11) 

Sexo Masculino - No. (% ) 18 (85,7) 

IMC - Media (DE) 29,1 (4,5) 

Evento coronario previo - No. (% ) 2 (10) 

Comorbilidades - No. (% )  

Diabetes mellitus  7 (33.33) 

Hipertensión arterial 8 (38.09) 

Enfermedad renal crónica 2 (9.52) 

Hipotiroidismo 1 (4.76) 

Tabaquismo 2 (9.52) 

Obesidad (IMC>30) 8 (38.09) 

No especificado 1 (4.76) 

IMC = Índice de masa corporal; DE = Desviación estándar 
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Tabla 2: Perfil lipídico basal y a los tres meses 

 Total (N=16) 

 Basal Final 

LDL-C - Media (DE) 106,1 (38,3) 53,1 (22,47) 

Hipertensión arterial* 109 (32,97) 49,5 (26,6) 

Diabetes mellitus* 106 (35,8) 47,5 (20,1) 

Obesidad* 105,6 (37,5) 51,5 (18) 

HDL-C - Mediana (RIQ) 38 (32 - 41) 33 (27,5 - 36,5) 

Hipertensión arterial* 39,5 (32 - 56) 30 (25 - 40) 

Diabetes mellitus* 40 (38 - 79) 35 (32 - 47) 

Obesidad* 31 (28 - 36,5) 28 (24 - 35) 

Colesterol total - Media (DE) 187,8 (51,7) 115,9 (30,8) 

Hipertensión arterial* 177,8 (33,9) 104,8 (29,6) 

Diabetes mellitus* 218,5 (67,5) 121,8 (45,7) 

Obesidad* 175 (39,5) 109,3 (25,4) 

Colesterol no HDL-C- Media (DE) 146,19 (44,87) 81,38 (27,62) 

Hipertensión arterial* 136,33 (25,77) 71 (26,67) 

Diabetes mellitus* 163,5 (55,97) 82,25 (38,83) 

Obesidad* 142,71 (36,1) 79,71 (22,52) 

Colesterol remanente- Mediana (RIQ) 36 (30 - 52) 22,7 (17,9 - 36,1) 

Hipertensión arterial* 32,5 (20 - 55,5) 22,7 (13 - 25) 

Diabetes mellitus* 65 (25 - 69) 32,9 (17,7 - 51,8) 

Obesidad* 42 (30,5 - 51) 20 (13 - 36,2) 

Triglicéridos - Mediana (RIQ) 179 (148 - 331) 108 (86,5 - 180,5) 

Hipertensión arterial* 161,5 (99,5 - 335,5) 97,5 (62 - 117) 

Diabetes mellitus* 331 (124 - 492) 164,5 (88,5 - 259) 

Obesidad* 219,5 (151,5 - 330,5) 100 (62 - 181) 

Triglicéridos y HDL-C anormal- No. (% ) 8 (50) 4 (25) 

Hipertensión arterial* 2 (33,3) 1 (16,67) 

Diabetes mellitus* 1 (25) 1 (25) 

Obesidad* 5 (71,43) 3 (42,86) 

LDL-C = LDL colesterol; HDL-C = HDL colesterol; DE = Desviación estándar; RIQ = 

Rango intercuartílico *La población de pacientes con hipertensión arterial fue 6, con 

diabetes mellitus 4 y con obesidad 7 
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Tabla 3: Pacientes que cumplieron metas de LDL-C en tres meses 

   Total (N=16) 

 Inicio en meta Reducción a meta Final en meta 

LDL-C <55 mg/dl - No. (% ) 2 (12.5) 6 (37,5) 8 (50) 

Hipertensión arterial* 1 (16,67) 4 (66,67) 5 (83,33) 

Diabetes mellitus* 0 (0) 2 (50) 2 (50) 

Obesidad* 1 (14,29) 3 (42,85) 4 (57,14) 

LDL-C <70 mg/dl - No. (% ) 2 (12,5) 11 (68,75) 13 (81,25) 

Hipertensión arterial* 1 (16,67) 4 (66,67) 5 (83,33) 

Diabetes mellitus* 0 (0) 4 (100) 4 (100) 

Obesidad* 1 (14,29) 5 (71,42) 6 (85,71) 

Reducción de LDL-C >50% - No. (% )  9 (56,25) 9 (56,25) 

Hipertensión arterial*  5 (83.33) 5 (83,33) 

Diabetes mellitus*  3 (75) 3 (75) 

Obesidad*  4 (57,14) 4 (57,14) 

LDL-C = LDL colesterol, *La población de pacientes con hipertensión arterial fue 6, con diabetes 

mellitus 4 y con obesidad 7 
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Tabla 4: Niveles de glucosa, HbA1C y transaminasas basales y a los tres meses 

  Total (N=16) 

 Basal Final 

Todos los pacientes  

Glucosa - Mediana (RIQ) 144 (121-233) 100.5 (94,5-115) 

HbA1c - Mediana (RIQ) 6 (5,6-9) 6,65 (6,2-7,1) 

TGO - Mediana (RIQ) 43 (30-76) 28 (24,5-38,5) 

TGP - Mediana (RIQ) 42 (27-78) 32 (24-60) 

Hipertensión arterial * 

Glucosa - Mediana (RIQ) 188,5 (127-236) 105 (98,120) 

HbA1c - Mediana (RIQ) 6 (5,6-6,6) 7,4 (-) 

TGO - Mediana (RIQ) 39 (24-55) 25(21-30) 

TGP - Mediana (RIQ) 30 (24,5-35) 26 (24-32) 

Diabetes mellitus* 

Glucosa - Mediana (RIQ) 255 (233-355) 105,5 (88-154) 

HbA1c - Mediana (RIQ) 10,9 (9-11,8) 6,8 (6.5-7.4) 

TGO - Mediana (RIQ) 30 (20-37) 28 (15.5-35) 

TGP - Mediana (RIQ) 34,5 (25-36) 25,5 (21-31.5) 

Obesidad* 

Glucosa - Mediana (RIQ) 162 (137-234,5) 107 (94-120) 

HbA1c - Mediana (RIQ) 6,1 (5,6-7,8) 7,4 (-) 

TGO - Mediana (RIQ) 51 (32-203) 25 (24-39) 

TGP - Mediana (RIQ) 48 (31,5-77) 37 (24-64) 

HbA1c = Hemoglobina A1c, TGO = transaminasa oxalacética; TGP = transaminasa glutamica 

oxalacetica; RIQ = Rango intercuartílico; *La población de pacientes con hipertensión arterial fue 

6, con diabetes mellitus 4 y con obesidad 7 
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Figura 1: Pacientes que cumplieron metas de LDL-C en tres meses 

 


