
Nuevas gu ías europeas ESC/EASD:  

Las evidencias apoyan  la idea de bajar el c-LDL 
“cuanto más bajo mejor”. 

Sin embargo, 
¿se está haciendo en la práctica clinica?

ESC: European Society of Cardiology

EASD:European Association for the Study of Diabetes



Enfermedad Cardiovascular: La Epidemia del siglo XX I
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Tomado de :European cardiovascular disease statisti cs 2005 edition. http://www.heartstats.org/datapage.asp?id=1570  (consulta Octubre 2007)
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Altas hospitalarias por Cardiopatía Isquémica en Es paña
(1977-2002)

Instituto de Salud Carlos III. http://www.isciii.es/htdocs/centros/epidemiologia/e pi_cardio_grafica1.jsp  (consulta Octubre 2007)

Morbilidad Hospitalaria por Cardiopatía Isquémica p or sexo. España 1977-2002. Tasas de altas hospitala rias
ajustadas por edad y sexo por la población estándar  europea por 100.000 habitantes.

CI: Cardiopatía Isquémica 
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Enfermedad Cardiovascular:

1ª Causa muerte en España 2005.

 
Tomado del Instituto Nacional de Estadística. Defunciones según la causa de muerte 2005  http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p417/a200 5/l0/&file=01001.px&type=pcaxis  (consultado Octubre
2007)



Enfermedades CV PrevistasEnfermedades CV Previstas
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Fuente: World Health Organization Burden of Disease Statistics (2002). Available at: http://www.who.int/healthinfo/statistics/bod_deathb yregion.xls . (consultado Octubre 2007)



Efectos de la
Hiperlipemia
Efectos de la
Hiperlipemia



Relación entre C-LDL e incidencia de episodios CVRelación entre C-LDL e incidencia de episodios CV

CV: Cardiovascular

Atv = atorvastatina; Pra = pravastatina; Sim = simvastatina; PROVE-IT = Pravastatin or AtorVastatin Evaluation and Infection Therapy;
IDEAL = Incremental Decrease in Endpoints through Aggressive Lipid Lowering; ASCOT = Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial;
AFCAPS = Air Force Coronary Atherosclerosis Prevention Study; WOSCOPS = West of Scotland Coronary Prevention Study

Rosenson RS. Expert Opin Emerg Drugs. 2004;9:269–279; LaRosa JC, et al. N Engl J Med. 2005;352:1425–1435; Pedersen TR, et al. JAMA. 2005;294:2437–2445.

Tratamiento medio del C-LDL en el seguimiento, mg/d L (mmol/l)
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¿Está relacionado el efecto SOLO a las estatinas?

No son los medicamentos sino los objetivos que se c onsiguen
las que predicen los beneficios cardiovasculares

REDUCIR EL COLESTEROL IMPLICA BENEFICIOS A LARGO PL AZO.

Tomado de Davidson MH. Clinical Significance of Statin Pleiotropic Effects. Hypotheses Versus Evidence. Circulation 2005;111:2280-2281
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Objetivos terapéuticos para el manejo de
pacientes diabéticos dislipémicos

Objetivos terapéuticos para el manejo de
pacientes diabéticos dislipémicos

c-LDL = low-density cholesterol; ECV = enfermedad cardiovascular; ESC = European Society of Cardiology; EASD = European Association for the
Study of Diabetes; ADA = American Diabetes Association; AHA = American Heart Association; ACC = American College of Cardiology; JSB2 =
Second Joint British Societies; NCEP ATP III = National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III
(a) Recomendación opcional; (b) o reducción de c-LDL del 30% desde basal

1Rydén L, et al. Eur Heart J. 2007 doi:10.1093/eurheartj/ehl261; 2.American Diabetes Association. Diabetes Care. 2007;30(suppl 1):S4–S41; 3.Smith SC, et al. Circulation. 2006;113:2363–2372;4.
Buse JB, et al. Circulation. 2007;115:114–126; 5.Joint British Societies 2. Heart. 2005; 91(suppl V):v1–v52; 6.Grundy SM, et al. Circulation. 2004;110:227–239.

Guías

ESC/EASD 2007

ADA/AHA/ACC 2007

JBS2 2005

NCEP ATP III 2004
(<1.8 mmol/L) (<2.6 mmol/L)

(<2.0 mmol/L) (<2.0 mmol/L)

<70 mg/dl <100 mg/dl

(<1.8 mmol/L)
<100 mg/dl

(<2.6 mmol/L)

<77 mg/dl (b) <77 mg/dl (b)

(<1.8 mmol/L)
<97 mg/dl

(<2.5 mmol/L)

<70 mg/dl

Objetivo c-LDL

Diabéticos CON ECV (a) Diabéticos SIN ECV

<70 mg/dl



Tomado de Brotons C. Adaptación española de la Guía Europea de Prevención Cardiovascular. Guía Europea de Prevención Cardivascular en la Practica Clínica. Promoción de la Salud y
Epidemiología. Salud Pública

ECV= Enfermedad Cardiovascular; CC= Cardiopatía Coronaria

c-LDL<100 mg/dL; c-total<175 mg/dL

c-LDL<130 mg/dL; c-total <190mg/dL

Objetivos lipídicos basados en la Adaptación Españo la de
la Guía Europea de Prevención Cardiovascular

Objetivos lipídicos basados en la Adaptación Españo la de
la Guía Europea de Prevención Cardiovascular

Pacientes asintomáticos y riesgo de muerte CC a 10 años ≥5%
y

Pacientes con ECV y pacientes con diabetes tipo 2:

Ptes asintomáticos y riesgo de muerte CC a 10 años <5%



Europ Heart J 2007, 28, 88-136

                                                                          ESC and EASD guidelines

Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovas cular
diseases: full text

The Task Force on Diabetes and Cardiovascular Disea ses of the European Society of
Cardiology  (ESC) and of the European Association f or the Study of Diabetes (EASD)

Authors/Task Force Members, Lars Ryde´n, Co-Chairperson (Sweden)*, Eberhard Standl,Co-
Chairperson (Germany)*, Małgorzata Bartnik (Poland), Greet Van den Berghe (Belgium), John
Betteridge (UK), Menko-Jan de Boer (The Netherlands), Francesco Cosentino (Italy), Bengt Jo¨nsson
(Sweden), Markku Laakso (Finland), Klas Malmberg (Sweden), Silvia Priori (Italy), Jan O¨stergren
(Sweden), Jaakko Tuomilehto (Finland), Inga Thrainsdottir (Iceland)



Perfil Lipídico (mg/dl) Colesterol Total < 175 mg/dl (4.5)

Colesterol LDL ≤ 70 mg/dl (1.8)

Colesterol HDL

Hombres > 40 mg/dl (1.0)

Mujeres >46 mg/dl (1.2)

Triglicéridos < 150 mg/dl (1.7)

Colesterol Total/Colesterol HDL <3 mmol/l

Actualización de las Guías  ESC/EASD
Objetivos de tratamiento recomendados para pacientes con diabete y enfermedad

cardiovascular

Tomado de Rydén L. et al. Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases: executive summary The Task Force on Diabetes  and Cardiovascular Diseases of the
European Society of Cardiology (ESC) and of the European Association for the Study of Diabetes  (EASD) European Heart Journal (2007) 28, 88–136 doi:10.1093/eurheartj/ehl260



Recomendaciones Clase a Nivelb

El C-LDL elevado y el c-HDL bajo, son importantes factores de riesgo
ECV en pacientes diabéticos

I A

Las estatinas son los fármacos de primera línea usados para reducir
los valores de c-LDL en pacientes diabéticos

I A

En pacientes diabéticos con ECV, el tratamiento con estatinas debe
comenzarse sin importar el valor basal de c-LDL, con un objetivo de
<70mg/dl (<1,8-2,0 mmol/ml)

I B

El tratamiento con estatinas debe ser considerado en pacientes
adultos con DM tipo 2, sin ECV, cuando el Colesterol Total sea
>135mg/dl (3,5 mmol/l), el objetivo terapéutico será una reducción del
c-LDL del 30%-40%

IIb B

Actualización de las Guías  ESC/EASD
Dislipemia

a: Clase de recomendación; b: Nivel de evidencia EC V: Enfermedad Cardiovascular; DM:Diabetes Mellitus

Tomado de Rydén L. et al. Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases: executive summary The Task Force on Diabetes  and Cardiovascular Diseases of the European
Society of Cardiology (ESC) and of the European Association for the Study of Diabetes  (EASD) European Heart Journal (2007) 28, 88–136 doi:10.1093/eurheartj/ehl260



Dado el mayor riesgo de ECV, deben considerarse para el
tratamiento con estatinas,todos los pacientes con DM tipo 1 con más
de 40 años,

En pacientes de 18 a 39 años con DM (tipo1 o 2), el tratamiento con
estatinas debe considerarse cuando estén presentes otros factores
de riesgo.(ej. nefropatía, control de la glucemia malo, retinopatía,
hipertensión, hipercolesterolemia, factores del síndrome metabólico,
antecedentes familiares de enfermedad vascular prematura)

IIb C

En pacientes diabéticos con hipertrigliceridemia > 117mg/dl
(2mmol/L) que se mantiene tras llegar al objetivo terapéutico de c-
LDL con estatinas, el tratamiento con estatinas debe aumentarse
para reducir el objetivo secundario, el c-no HDL.

En algunos casos puede considerarse la combinación de estatinas
con otros fármacos como ezetimiba, fibratos o ácido nicotínico IIb B

Actualización de las Guías  ESC/EASD
Dislipemia

               ECV= Enfermedad cardiovascular; DM= Diabetes Mellit us

              Tomado de Rydén L. et al. Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases: executive summary The Task Force on Diabetes  and Cardiovascular Diseases of the European Societyof
Cardiology (ESC) and of the European Association for the Study of Diabetes  (EASD) European Heart Journal (2007) 28, 88–136 doi:10.1093/eurheartj/ehl260



♦  Recomendación Clase I y

♦ N. E “A”:

♦c-LDL elevado y c-
HDL bajo son
factores de riesgo
importante en los
diabéticos

♦Estatinas como
primer línea para
bajar el c-LDL en
los diabéticos

♦  Recomendación Clase I y

♦ N. E “A”:

♦c-LDL elevado y c-
HDL bajo son
factores de riesgo
importante en los
diabéticos

♦Estatinas como
primer línea para
bajar el c-LDL en
los diabéticos

Actualización de las Guías  ESC/EASD y
nivel de evidencia de las recomendaciones

N.E= nivel de evidencia ; ECV= enfermedad cardiovascular; TG= triglicéridos

DiabDiabééticos en objetivo de LDL con estatinas pero con TGticos en objetivo de LDL con estatinas pero con TG
>177mg/dl, considerar intensificar la >177mg/dl, considerar intensificar la terapia de estatinas o ,enterapia de estatinas o ,en
algunos casos, la adicialgunos casos, la adicióón de ezetimibe, n de ezetimibe, áácido nicotcido nicotíínico o fibratosnico o fibratos

Tomado de Rydén L. et al. Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases: executive summary The Task Force on Diabetes  and Cardiovascular Diseases of the
European Society of Cardiology (ESC) and of the European Association for the Study of Diabetes  (EASD) European Heart Journal (2007) 28, 88–136 doi:10.1093/eurheartj/ehl260



AHA/ACC Guidelines for Secondary Prevention
for Patients With Coronary and Other Atheroscleroti c

Vascular Disease: 2006 Update

Endorsed by the National Heart, Lung, and Blood Institute

Sidney C. Smith, Jr, MD; Jerilyn Allen, RN, ScD; Steven N. Blair, PED; Robert O. Bonow,
MD;Lawrence M. Brass, MD†; Gregg C. Fonarow, MD; Scott M. Grundy, MD, PhD; Loren

Hiratzka,MD;Daniel Jones, MD; Harlan M. Krumholz, MD; Lori Mosca, MD, PhD, MPH; Richard
C. Pasternak, MD*;Thomas Pearson, MD, MPH, PhD; Marc A. Pfeffer, MD, PhD;Kathryn

A.Taubert, PhD

AHA/ACC Guideline

JACC Vol. 47, No. 10, 2006



   Objetivo c-LDL en Prevención Secudaria para pacient es con enfermedad coronaria:

     c-LDL<100mg/dl           Recomendación Clase I  y Nivel Evidencia “A”

     c-LDL<70mg/dl             Objetivo Razonable: Clase IIa y N.E. “A”

     Si c-LDL>100mg/dl       Iniciar terapia hipolip emiante: Clase I y N.E. “A”

   Objetivo c-LDL en Prevención Secudaria para pacient es con enfermedad coronaria:

     c-LDL<100mg/dl           Recomendación Clase I  y Nivel Evidencia “A”

     c-LDL<70mg/dl             Objetivo Razonable: Clase IIa y N.E. “A”

     Si c-LDL>100mg/dl       Iniciar terapia hipolip emiante: Clase I y N.E. “A”

Tomado de Smith Sidney, et al. AHA/ACC Guidelines for Secondary Prevention for Patients With Coronary and Other Atherosclerotic Vascular Disease: 2006 Update. Circulation 2006; 113: 2363-
2372

Actualización de las Guías  AHA/ACC II

AHA = American Heart Association; ACC= American College of Cardiology; N.E= nivel de evidencia;

Si c-LDL sigue Si c-LDL sigue ≥≥100mg/dl, considerar intensificar la 100mg/dl, considerar intensificar la terapiaterapia
((Clase I y N. E. Clase I y N. E. ““AA”” )) con combinaci con combinacióón de estatina a dosisn de estatina a dosis
estestáándar + ezetimiba, secuestrantes de acidos biliares ondar + ezetimiba, secuestrantes de acidos biliares o
niacinaniacina



Primary Prevention of Cardiovascular Diseases in Pe ople
With Diabetes Mellitus

A Scientific Statement From the American Heart Association and the
American Diabetes Association

John B. Buse, MD, PhD, Co-chair; Henry N. Ginsberg, MD, FAHA, Co-chair; George L. Bakris,
MD, FAHA; Nathaniel G. Clark, MD, MS, RD; Fernando Costa, MD, FAHA; Robert Eckel, MD,
FAHA; Vivian Fonseca, MD; Hertzel C. Gerstein, MD, MSc, FRCPC; Scott Grundy, MD, FAHA;
Richard W. Nesto, MD, FAHA; Michael P. Pignone, MD, MPH; Jorge Plutzky, MD; Daniel Porte,

MD; Rita Redberg, MD, FAHA; Kimberly F. Stitzel, MS, RD; Neil J. Stone, MD, FAHA

AHA/ADA Scientific Statement

Circulation. 2007;115:114-126



Objetivo c-LDL en Prevenci ón primaria  de ECV para pacientes con diabetes mellitus:

  DM >40 años, con ≥ 1 FRCV         c-LDL<100mg/dl             Reducción adicional
                 esperada: 30-40%

   DM <40 años, con estimación de aumento de FRCV                 c-LDL<100mg/dl

Objetivo c-LDL en Prevenci ón primaria  de ECV para pacientes con diabetes mellitus:

  DM >40 años, con ≥ 1 FRCV         c-LDL<100mg/dl             Reducción adicional
                 esperada: 30-40%

   DM <40 años, con estimación de aumento de FRCV                 c-LDL<100mg/dl

Tomado de Buse et al. AHA/ADA Scientific Statement  for Primary Prevention of Cardiovascular Diseases in  People with Diabetes Mellitus. Circulation 2007; 115: 114-126

Actualización de las Guías  AHA/ADA

Con tto hipolipemiante

AHA= American Heart Association; ADA= American Diab etes Association; ECV= enfermedad cardiovascular;

DM= diabetes mellitus; FRCV= factor de riesgo cardi ovascular



Recomendaciones ATP III para paciente de alto riesg o

Opcional

<100mg/dl

<130 mg/dl

<100mg/dl

Opción terapéutica
para pacientes de
muy alto riesgo

<70mg/dl

Recomendaciones actualesRecomendaciones actuales

Para pacientes de alto riesgo:

La actualización del ATPIII considera cLDL<100mg/dl  un objetivo mínimo

Más de 2 factores de riesgo
(Riesgo a 10 años de 10-20%)

ECV o equivalente a ECV

(Riesgo a 10 años > 20%)

• El c-LDL se mantiene como el objetivo  primordial en la
reducción de los lípidos:
�Los factores para considerar a los pacientes de  Mu y Alto Riesgo,

   Enfermedad Cardiovascular establecida  más:
           - Factores de riesgo múltiples (especialmente diabetes)
           - Factores de riesgo severos y mal controlados ( fumar  tabaco)

           - Síndrome metabólico TG≥200mg/dl + c- no HDL ≥130 mg/dl + c-HDL <40mg/dl
           - Síndromes coronarios agudos

Tomado de: SM Grundy et al.Implications of Recent Clinical Trials for the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III Guidelines. (Circulation. 2004;110:227-
239.)

ECV = enfermedad cardiovascular; TG= triglicéridos



Control Dislipemia en Consultas (NCEP-ATPIII)

58,5%
%
 C
o
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l

El control objetivo de la dislipemia en España es bajo en los pacientes de
factores de riesgo más elevados
NCEP-ATP III = National Cholesterol Education Progr am Adult Treatment Panel III; R= riesgo

29,6%

R Bajo R. Moderado

(p<0,001)

0%

25%

50%

Tomado de Banegas et al. The gap between dyslipidemia control perceived by physicians and objective control patterns in Spain. Atherosclerosis 2006(188): 420-424

15,1%

R. Alto

R Bajo n=1804

R Moderado n=1407

R Alto n=2372

Estudio HISPALIPID:

Control de la dislipemia en los distintos Grupos de  Riesgo



Los médicos sobreestimaron el control de los dislipémicos de alto riesgo
(según ATP-III): control objetivo: 15% vs. control subjetivo: 41%
NCEP-ATP III = National Cholesterol Education Progr am Adult Treatment Panel III

15,1%

0%

10%

20%

30%

40%

41,6%

50%

Control subjetivo Control objetivo*

Tomado de Banegas et al. The gap between dyslipidemia control perceived by physicians and objective control patterns in Spain. Atherosclerosis 2006(188): 420-424

Estudio HISPALIPID:
Control objetivo y subjetivo de la dislipemia en los  pacientes de Alto Riesgo

N=2372)

* Según NCEP-ATPIII
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EUROASPIRE II: Solo el 51% de los pacientes en Tera pia de
Reducción Lipidica alcanzaron el Objetivo

EUROASPIRE II: Solo el 51% de los pacientes en Tera pia de
Reducción Lipidica alcanzaron el Objetivo

Tomado de EUROASPIRE II. Eur Heart J 2001; 22:554-72.



EUROASPIRE SURVEYS

EUROpean Action on Secondary and Primary
Prevention of Coronary Heart Disease

by Intervention to Reduce Events



Euro Heart Survey Programme
ESC Quality Assurance Programme to Improve

Cardiac Care in Europe

The EUROASPIRE Surveys

  Clinical Reality of Coronary prevention in Europe : A
comparison of Euroaspire I,II and III surveys

Lessons learned from the Euro Heart Survey Programm e

Professor David A  Wood  on behalf of the Survey Expert Committee and all investigators participating in the
Euro Heart Survey on Preventive Cardiology

http://www.escardio.org/NR/rdonlyres/929AD252-CCAD-4D4B-B717-ABC7874D5F62/0/708007_hotline1_wood.pdf (consulta Octubre 2007)



Prevalencia de Colesterol Total Elevado (1)*

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Survey 1 89,4% 83,3% 84,8% 84,1% 89,0% 92,5% 91,2% 89,0% 87,0%

Survey 2 72,5% 42,6% 60,2% 66,3% 60,2% 56,9% 44,3% 68,3% 59,6%

Survey 3 28,1% 14,5% 25,5% 28,4% 40,2% 30,7% 18,2% 25,5% 28,5%

Czech Rep. Finland France Germany Hungary Italy
Nether-

lands
Slovenia  ALL

P<0.0001

S2 vs. S1 : P<0.0001
S3 vs. S2 : P<0.0001
S3 vs. S1 : P<0.0001

* Colesterol Total ≥ 195 mg/dl (5.0 mmol/L)

http://www.escardio.org/knowledge/congresses/CongressReports/2007/hl-ctu/316-wood-poolewilson-hotline1.htm (Consulta Octubre 2007)



Prevalencia de Colesterol Total Elevado (2)*

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Survey 1 94,2% 93,7% 91,5% 94,3% 97,4% 96,9% 97,1% 95,5% 94,5%

Survey 2 86,1% 63,8% 79,3% 83,4% 54,5% 72,5% 66,7% 82,2% 76,7%

Survey 3 47,1% 28,2% 40,8% 49,4% 57,0% 48,8% 33,1% 41,8% 46,2%

Czech 

Rep.
Finland France Germany Hungary Italy

Nether-

lands
Slovenia  ALL

P<0.0001

S2 vs. S1 : P<0.0001
S3 vs. S2 : P<0.0001
S3 vs. S1 : P<0.0001

* Colesterol Total ≥ 175.5 mg/dl (4.5 mmol/L)

http://www.escardio.org/knowledge/congresses/CongressReports/2007/hl-ctu/316-wood-poolewilson-hotline1.htm (consulta  Octubre 2007)



Prevalencia de Colesterol LDL Elevado (1)*

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Survey 1 88,3% 84,0% 89,5% 96,9% 91,1% 88,7%

Survey 2 74,7% 41,3% 60,1% 69,8% 53,9% 60,0% 46,1% 69,3% 60,5%

Survey 3 24,4% 9,4% 22,3% 23,7% 32,4% 31,4% 9,3% 25,7% 24,7%

Czech 

Rep.
Finland France Germany Hungary Italy

Nether-

lands
Slovenia  ALL

P<0.0001

S2 vs. S1 : P<0.0001
S3 vs. S2 : P<0.0001
S3 vs. S1 : P<0.0001

* c-LDL ≥ 117 md/dl (3 mmol/L) en pacientes en ayuno durante  6 horas
mínimo (calculado según la fórmula de Friedewald)

http://www.escardio.org/knowledge/congresses/CongressReports/2007/hl-ctu/316-wood-poolewilson-hotline1.htm (Consulta Octubre 2007)



Prevalencia de Colesterol LDL Elevado(2)*
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90%

100%

Survey 1 95,4% 95,8% 96,8% 97,9% 97,0% 96,4%

Survey 2 87,8% 66,3% 78,7% 86,2% 73,0% 80,0% 64,5% 83,7% 78,1%

Survey 3 49,4% 26,4% 36,8% 54,2% 59,9% 56,4% 37,2% 44,5% 47,5%

Czech 

Rep.
Finland France Germany Hungary Italy

Nether-

lands
Slovenia  ALL

P<0.0001

S2 vs. S1 : P=0.001
S3 vs. S2 : P<0.0001
S3 vs. S1 : P<0.0001

•LDL C ≥ 97.5 mg/dl (2.5 mmol/L) en pacientes en ayuno dura nte 6 horas mínimo (calculado
según la fórmula de Friedewald)

http://www.escardio.org/knowledge/congresses/CongressReports/2007/hl-ctu/316-wood-poolewilson-hotline1.htm (Consulta Octubre 2007)



Control terapéutico del Colesterol Total (1)*

0%
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Survey 1 10,3% 24,2% 21,6% 25,9% 19,0% 5,4% 19,0% 14,6% 19,5%

Survey 2 31,2% 70,1% 44,0% 41,1% 48,4% 48,5% 65,7% 41,0% 48,8%

Survey 3 74,3% 86,8% 78,1% 75,2% 67,1% 71,3% 84,4% 77,9% 75,3%

Czech Rep. Finland France Germany Hungary Italy
Nether-

lands
Slovenia  ALL

P<0.0001

S2 vs. S1 : P<0.0001
S3 vs. S2 : P<0.0001
S3 vs. S1 : P<0.0001

http://www.escardio.org/knowledge/congresses/CongressReports/2007/hl-ctu/316-wood-poolewilson-hotline1.htm (Consulta Octubre 2007)

* Colesterol Total ≥ 195 mg/dl (5.0 mmol/L)



Control terapéutico del Colesterol Total (2)*
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Survey 1 4,6% 6,8% 14,2% 9,6% 4,8% 0,0% 7,9% 8,1% 8,4%

Survey 2 17,3% 46,2% 23,4% 20,5% 31,4% 31,1% 40,0% 22,0% 28,7%

Survey 3 55,8% 72,6% 62,4% 54,0% 48,7% 53,2% 68,9% 60,3% 57,3%

Czech 

Rep.
Finland France Germany Hungary Italy

Nether-

lands
Slovenia  ALL

P<0.0001

S2 vs. S1 : P<0.0001
S3 vs. S2 : P<0.0001
S3 vs. S1 : P<0.0001

* Colesterol Total ≥ 175.5 mg/dl (4.5 mmol/L)

http://www.escardio.org/knowledge/congresses/CongressReports/2007/hl-ctu/316-wood-poolewilson-hotline1.htm (Consulta Octubre 2007)



ConclusionesConclusiones
♦ Sin cambios en la prevalencia del consumo de tabaco y continúan las

tendencias negativas en obesidad y obesidad central

♦ Sin cambios en el control de la presión sanguínea a pesar del incremento en
el uso de medicamentos antihipertensivos, 61% por encima del objetivo
terapéutico  (PA < 140/90 mmHg)

♦ Continúa mejorando el control lipídico, con un aument o del uso de
estatinas, 42% por encima del objetivo terapéutico del 2003 (CT < 175.5
mg/dl (4,5 mmol/l)

♦ En aumento la prevalencia de Diabetes, y el control terapéutico en deterioro
(93%) por encima del objetivo terapéutico de <6,1mmol/l

♦ Aumenta el uso de anti-plaquetarios, beta bloqueantes, IECAs, estatinas y
diuréticos con una disminución en el uso de bloqueantes de los canales de
calcio.

♦ Solo el 31% de los pacientes coronarios accedieron a los programas de
prevención y rehabilitación cardiovascular en el EUROASPIRE III

♦ Sin cambios en la prevalencia del consumo de tabaco y continúan las
tendencias negativas en obesidad y obesidad central

♦ Sin cambios en el control de la presión sanguínea a pesar del incremento en
el uso de medicamentos antihipertensivos, 61% por encima del objetivo
terapéutico  (PA < 140/90 mmHg)

♦ Continúa mejorando el control lipídico, con un aument o del uso de
estatinas, 42% por encima del objetivo terapéutico del 2003 (CT < 175.5
mg/dl (4,5 mmol/l)

♦ En aumento la prevalencia de Diabetes, y el control terapéutico en deterioro
(93%) por encima del objetivo terapéutico de <6,1mmol/l

♦ Aumenta el uso de anti-plaquetarios, beta bloqueantes, IECAs, estatinas y
diuréticos con una disminución en el uso de bloqueantes de los canales de
calcio.

♦ Solo el 31% de los pacientes coronarios accedieron a los programas de
prevención y rehabilitación cardiovascular en el EUROASPIRE III

http://www.escardio.org/knowledge/congresses/CongressReports/2007/hl-ctu/316-wood-poolewilson-hotline1.htm (Consulta Octubre 2007)

CT= colesterol total; IECAs= inhibidores de la enzi ma convertidora de la angiotensina



¿Qué es “REALITY”?¿Qué es “REALITY”?

♦REALITY es una serie de estudios
observacionales realizados en nueve países
europeos, en más de 59.000 pacientes.

♦Los estudios valoraron el logro del objetivo
de colesterol total y colesterol LDL entre
pacientes con terapia de reducción lipídica
en  entornos clínicos habituales.

♦REALITY es una serie de estudios
observacionales realizados en nueve países
europeos, en más de 59.000 pacientes.

♦Los estudios valoraron  el logro del objetivo
de colesterol total y colesterol LDL entre
pacientes con terapia de reducción lipídica
en  entornos clínicos habituales.

         Van Ganse E, Laforest L, Alemao E et al. Lipid-modifying therapy and attainment of cholesterol goals in Europe: The Return on Expenditure Achieved for Lipid Therapy (REALITY) study.
Curr Med Res Opin 2005;21(9):1389–1399.



Consecución de objetivos de Colesterol en el Mundo Real: El Estudio REALITY

Pacientes empezando con Estatina
Consecución de objetivos de Colesterol en el Mundo Real: El Estudio REALITY

Pacientes empezando con Estatina
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 Tomado de  Van Ganse E et al Curr Med Res Opin 2005;21(9):1389–1399.  
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Consecucion de objetivos de Colesterol en el Mundo Real: El Estudio REALITY

Pacientes que logran Objetivo de cLDL y
Colesterol Total

Consecucion de objetivos de Colesterol en el Mundo Real: El Estudio REALITY

Pacientes que logran Objetivo de cLDL y
Colesterol Total

 Tomado de  Van Ganse E et al Curr Med Res Opin 2005;21(9):1389–1399.  
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Consecución de objetivos de Colesterol en el Mundo Real: El Estudio REALITY

Pacientes que cambiaron a regimenes de
Estatina de Mayor Potencia*

Consecución de objetivos de Colesterol en el Mundo Real: El Estudio REALITY

Pacientes que cambiaron a regimenes de
Estatina de Mayor Potencia*

*Dosis ajustada al alza, recibieron terapia extra, o sigueron otra monoterapia

Tomado de Van Ganse E et al Curr Med Res Opin 2005;21(9):1389–1399.  

%
 P

at
ie

nt
s

%
 P

at
ie

nt
s

N=53,929

0

15

30

40

35

25

20

10

5
No aplica

Fra
nc

ia

Ita
lia

Esp
añ

a
Rein

o U
nid

o

Nor
u eg

a

Pais
es

 B
ajo

s
Hungria

Suiza

Alem
an

ia

Sue
cia Tota

l

39

6

38

26

13
10

32

39

17 16

(n=457) (n=19,303) (n=619) (n=19,898) (n=2588) (n=7795) ( n=1899) (n=436) (n=934)



Consecución de objetivos de Colesterol en el Mundo Real: El Estudio REALITY

Dosis de estatina inicial del Paciente
Consecución de objetivos de Colesterol en el Mundo Real: El Estudio REALITY

Dosis de estatina inicial del Paciente

♦El 89.5% de los pacientes tratados con estatina
empezaron con una dosis baja o media

♦Dosis baja = atorvastatina 5 mg, simvastatina 10 mg,
o pravastatina 20 mg

♦Dosis media = atorvastatina 10 mg, simvastatina 20
mg, o pravastatina 40 mg

♦La Terapia se ajustó a una dosis mayor solo en 16.2%
de los pacientes

♦El 89.5% de los pacientes tratados con estatina
empezaron con una dosis baja o media

♦Dosis baja = atorvastatina 5 mg, simvastatina 10 mg,
o pravastatina 20 mg

♦Dosis media = atorvastatina 10 mg, simvastatina 20
mg, o pravastatina 40 mg

♦La Terapia se ajustó a una dosis mayor solo en 16.2%
de los pacientes

Tomado por  Van Ganse E et al Curr Med Res Opin 2005;21(9):1389–1399.  



¿Cuales son las Barreras que impiden llegar al obje tivo?¿Cuales son las Barreras que impiden llegar al obje tivo?

♦ Unique la titulación de la dosis se considera una buena práctica médica, en
REALITY observamos que existe solamente un incremento del 7% en la reducción
del LDL-C con cada titulación de estatina.

♦ El Nuevo Enfoque “Cuanto más bajo, mejor” Requiere una Terapia más Intensiva

♦ LDL-C de 100 mg/dl (2.6 mmol/L) es un objetivo mínimo del tratamiento en
pacientes de alto riesgo

♦ Con dosis estandar de estatina se alcanza LDL-C <100 mg/dl (2.6 mmol/L) en
aproximadamente la mitad de los pacientes de alto riesgo.

♦ En pacientes de alto riesgo pueden requerir de manera opcional o razonable
una mayor reducción de LDL-C de la que la estatina estandar ofrece, opciones
potenciales incluyen:

♦ Aumento hacia una dosis alta de estatina

♦ Coadministrar otro medicamento reductor de lípidos,  como la ezetimiba

♦ Unique la titulación de la dosis se considera una buena práctica médica, en
REALITY observamos que existe solamente un incremento del 7% en la reducción
del LDL-C con cada titulación de estatina.

♦ El Nuevo Enfoque “Cuanto más bajo, mejor” Requiere una Terapia más Intensiva

♦ LDL-C de 100 mg/dl (2.6 mmol/L) es un objetivo mínimo del tratamiento en
pacientes de alto riesgo

♦ Con dosis estandar de estatina se alcanza LDL-C <100 mg/dl (2.6 mmol/L) en
aproximadamente la mitad de los pacientes de alto riesgo.

♦ En pacientes de alto riesgo pueden requerir de manera opcional o razonable
una mayor reducción de LDL-C de la que la estatina estandar ofrece, opciones
potenciales incluyen:

♦ Aumento hacia una dosis alta de estatina

♦ Coadministrar otro medicamento reductor de lípidos,  como la ezetimiba

Tomado de Van Ganse E et al Curr Med Res Opin 2005;21(9):1389–1399.  



La titulación de la dosis de la estatina ofrece una
reducción de c-LDL limitada

Tomado de Ballantyne C et al. Efficacy and Safety of Ezetimibe Co-Administered With Simvastatin Compared with Atorvastatin in Adults With Hypercholesterolemia.                            Am J Cardiol 2004; 93:
1487-1494

Incremento de la reducciIncremento de la reducci óón de c-LDL con la titulacin de c-LDL con la titulaci óón de la dosis den de la dosis de
atorvastatina de 10mg a 80mgatorvastatina de 10mg a 80mg

Reducción del c-LDL
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Reducción del c-LDL
adicional
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C-LDL con
Atorvastatina
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Tomado de Leitersdorf E. Eur. Heart J. 2001(Suppl)3:E17-E23
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Historial de Síntomas Musculares y Uso
y Nivel de Incidencia de Síntomas Musculares con Es tatina Individual

en el Estudio PRIMO

Historial de Síntomas Musculares y Uso
y Nivel de Incidencia de Síntomas Musculares con Es tatina Individual

en el Estudio PRIMO

Tomado de Bruckert E et al. Cardiovascular Drugs and Therapy 19 403–414 2005

History of muscular simptoms and usage and rate of occurrence of muscular symptoms with individual
statins in the PRIMO study



Coadministración de ezetimiba a la estatina en curs o para
conseguir mayor reducción de c-LDL que la resultant e de

duplicar la dosis de la estatina 3 veces

Coadministración de ezetimiba a la estatina en curs o para
conseguir mayor reducción de c-LDL que la resultant e de

duplicar la dosis de la estatina 3 veces

Titular a atorvastatina
20mg.

Coadministrar Ezetimiba

Tomado de: Stein et al. Achieving lipoprotein goals in patients at high risk with severehypercholesterolemia: Efficacy and safety of ezetimibe co-administered with atorvastatin. (Am Heart J
2004;148:447–55.)
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-23%
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**

Pacientes en tratamiento con Atorvastatina 10mg per o NO en objetivo *

* c-LDL ≤ 100mg/dl

** p<0.01 frente  a atorvastatina 20mg diarios
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c-LDL,en la semana 4
desde el valor basal

Reducción adicional
del c-LDL,en la
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Grundy S, Implications of recent clinical trials for the National Cholesterol Education Program ATP III Guidelines Circulation 2004; 110: 227-239;

Beneficios cardiovasculares
Reduciendo el c-LDL

Beneficios cardiovasculares
Reduciendo el c-LDL

Por cada 1% de reducción en los niveles de c-LDL,
se puede reducir el riesgo relativo de sufrir un ev ento

coronario mayor en aproximadamente un 1%
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CONCLUSIONESCONCLUSIONES

♦ Lo que Sabemos:
♦ Impacto de la hipercolesterolemia en EAC

♦ Pautas claras a tratar.

♦ Reducción del riesgo al alcanzar LDL al menos por de bajo de
100 mg/dl

♦ Lo que Hacemos:
♦ Estamos todavía lejos de alcanzar los objetivos

♦ Lo que podemos hacer:
♦ Aplicar estrategias terapéuticas más agresivas,

incluyendo la combinación de fármacos

♦ Lo que Sabemos:
♦ Impacto de la hipercolesterolemia en EAC

♦ Pautas claras  a tratar.

♦ Reducción del riesgo al alcanzar LDL al menos por de bajo de
100 mg/dl

♦ Lo que Hacemos:
♦ Estamos todavía lejos  de alcanzar los objetivos

♦ Lo que podemos hacer:
♦ Aplicar estrategias terapéuticas más agresivas ,

incluyendo la combinación  de fármacos

EAC= Enfermedad Arterial Coronaria
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