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RESUMEN

Introducción: La información disponible sobre el uso de estatinas es muy abundante y compleja; en los últimos años se pu-
blicaron guías locales e internacionales con diversas recomendaciones. Dado que la evidencia con estatinas fue generando 
variaciones en sus indicaciones, resulta de interés conocer el grado de aceptación de las guías y las conductas de nuestra 
comunidad médica respecto de su utilización.
Objetivo: Identificar las conductas de los médicos en la Argentina frente a la utilización de estatinas.
Material y métodos: Se elaboró una encuesta de 16 puntos que indagó el grado de acuerdo con distintas indicaciones de estati-
nas y su posología habitual. Se realizó un análisis descriptivo y se efectuaron comparaciones por especialidad y grupo etario.
Resultados: La mediana de edad de los 598 encuestados fue de 48 años. La mayoría de los médicos estuvieron de acuerdo 
con indicar dosis altas de estatinas en prevención secundaria y en pacientes diabéticos. Cuando el C-LDL > 190 mg/dl era el 
único criterio de riesgo, el 50% no aprobó la indicación. En prevención primaria, uno de cada tres médicos estuvo de acuerdo 
con interrumpir el tratamiento una vez normalizado el nivel de colesterol. En dos condiciones controversiales como la coro-
nariopatía crónica en pacientes en diálisis y la insuficiencia cardíaca avanzada de causa coronaria, la indicación de estatinas 
resultó elevada. La mayoría de los encuestados monitorizan efectos adversos con hepatogramas y mediciones de CPK en 
pacientes asintomáticos.
Conclusiones: La encuesta refleja el pensamiento de los médicos participantes sobre las indicaciones de estatinas en diferentes 
escenarios, observándose una aceptación parcial de las recomendaciones de las guías. Las indicaciones precisas, las dosis de 
estatinas y la adición de otras terapias como el ezetimibe siguen generando planteos diversos y deben ser motivo de reelabo-
ración y debate con el objeto de optimizarlas.
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ABSTRACT

Background: Available information on the use of statins is very abundant and complex, and in recent years, different recom-
mendations have been published in local and international guidelines. Since the evidence with statins has generated variations 
in their indication, it is interesting to know the degree of guideline acceptance and the approach of our medical community 
regarding their use.
Objective: The aim of this study was to identify physician approach on the use of statins in Argentina.
Methods: A 16-item survey was carried out to investigate the degree of agreement with different statin indications and usual 
dosage. A descriptive analysis was performed and comparisons by specialty and age group were carried out.
Results: The median age of the 598 respondents was 48 years. Most physicians agreed to indicate high doses of statins in 
secondary prevention and in diabetic patients. When LDL-C >190 mg/dL was the only risk criterion, 50% of respondents did 
not approve the indication. In primary prevention, one in three physicians agreed to discontinue treatment after normalizing 
cholesterol levels. In two controversial conditions, such as chronic coronary artery disease in patients on dialysis and advanced 
coronary heart failure, the indication of statins was high. Most respondents monitor adverse effects with hepatograms and 
CPK measurements in asymptomatic patients.
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Conclusions: The survey reflects the opinion of participating physicians on the indication of statins in different scenarios, reveal-
ing a partial acceptance of guideline recommendations. Accurate indications, statin doses and the addition of other therapies 
such as ezetimibe continue to generate different proposals and must be re-elaborated and debated in order to optimize them.
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Abreviaturas

AHA/ACC	 American Heart Association/American College of

	 Cardiology

ATP III	 Adult Treatment Panel III

CPK	 Creatinfosfoquinasa

ESC	 European Society of Cardiology

GIM	 Grosor íntima-media

IC	 Insuficiencia cardíaca

IRC	 Insuficiencia renal crónica

LDL	 Lipoproteínas de baja densidad

SAC	 Sociedad Argentina de Cardiología

SCA	 Síndrome coronario agudo

INTRODUCCIÓN

Las estatinas son centrales en la prevención primaria 
y secundaria de las enfermedades cardiovasculares. 
Reducen la mortalidad total, la mortalidad de causa 
cardiovascular, eventos cardíacos y cerebrales, con sus-
tento en estudios controlados de grandes dimensiones 
y varios metaanálisis. (1-5) Esta extensa información 
permitió precisar los beneficios en el tratamiento de 
la enfermedad coronaria y sus limitaciones en otros 
contextos clínicos, como la insuficiencia cardíaca (IC) 
o la insuficiencia renal crónica (IRC) grave. (6-9) En 
la última década, los estudios comparativos directos 
demostraron ventajas para las dosis altas respecto de 
las bajas (10-13) con un excelente margen de seguridad. 
(5, 13) Además, recientemente se conoció un ensayo 
clínico de grandes dimensiones sobre el efecto de la 
simvastatina en asociación con ezetemibe, (14) con 
la sorpresa de que la Food and Drug Administration 
rechazó su indicación en prevención secundaria por 
considerar poco relevante el beneficio observado. (15)

Múltiples aspectos de la indicación, selección del 
fármaco y dosis son controversiales. El consenso ATP 
III (Adult Treatment Panel III) basaba sus indicacio-
nes de tratamiento en lograr objetivos de colesterol 
LDL, (16) mientras que el de la Sociedad Argentina 
de Cardiología (SAC) establece indicaciones en forma 
similar, enfocadas en objetivos de LDL y clasificadas 
según los escenarios de la prevención primaria y se-
cundaria. (17) A finales de 2013 se presentó la guía de 
la American Heart Association/American College of 
Cardiology (AHA/ACC) enfocada en la dosis deseable 
de estatinas acorde al contexto clínico del paciente, 
independientemente de metas determinadas de LDL 
y con una clara orientación hacia la administración 
de dosis altas (atorvastatina 40-80 mg y rosuvastatina 
20-40 mg). (18) Esta propuesta generó grandes debates 
porque modifica la selección de drogas y dosis, restán-
dole relevancia al control de los niveles de colesterol. 
(19-21) Aún no se han actualizado las guías locales y 
desconocemos en qué medida estas recomendaciones 
cambiaron las conductas de los médicos sobre el tema. 
Con fecha posterior a la recolección de nuestros datos se 
publicaron en 2016 el Consenso de Decisión de Exper-
tos del ACC sobre el Rol de las Terapias No Estatinas 

para la Reducción del Colesterol-LDL en el Manejo de 
Riesgo de la Enfermedad Cardiovascular Ateroscleró-
tica (Expert Consensus Decision Pathway on the Role 
of Non-Statin Therapies for LDL-Cholesterol Lowering 
in the Management of Atherosclerotic Cardiovascular 
Disease Risk) y la nueva guía de la European Society 
of Cardiology (ESC), que discrepan parcialmente con la 
de la AHA/ACC de 2013 y retoman los criterios guiados 
por niveles de LDL. (22, 23)

Dado que la evidencia con estatinas fue generando 
variaciones en sus recomendaciones de uso en las 
últimas dos décadas, nuestro trabajo se enfocó en eva-
luar cuáles son las conductas frente a la utilización de 
estatinas en médicos de la Argentina.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio COFEMA (COnductas Frente a la utilización de 
Estatinas en una muestra de Médicos de la Argentina) fue un 
proyecto desarrollado por el Consejo de Cardiología Clínica 
y el Área de Investigación de la SAC, en colaboración con la 
Sociedad Argentina de Medicina, que implementó un cuestio-
nario para registro voluntario y anónimo dirigido a médicos 
cardiólogos, clínicos y generalistas. Esta encuesta se compuso 
de 12 enunciados sobre los cuales se debía establecer el grado 
de acuerdo mediante la utilización de una escala tipo Likert 
de cinco opciones (véase Material suplementario).

Los 12 enunciados proponían escenarios clínicos sobre las 
principales indicaciones de estatinas, preguntas dirigidas a 
su perfil de seguridad y otras vinculadas a su utilización. Se 
registraron variables poblacionales (sexo, edad y especialidad) 
y se incluyeron cuatro preguntas de opción múltiple para 
recabar información acerca de las dosis más frecuentemente 
utilizadas y la proporción de individuos que reciben com-
binaciones con ezetimibe (ambos escenarios en prevención 
secundaria).

Análisis estadístico
Se analizaron de manera descriptiva los datos correspon-
dientes a cada ítem mediante porcentajes y se establecieron 
comparaciones por especialidad y grupo etario (dicotomizando 
la variable con un corte en 40 años, al considerar la primera 
década luego de finalizada la residencia médica). Para estas 
comparaciones se analizaron las diferencias utilizando la 
prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher, con 
dependencia de la frecuencia relativa de valores esperados. 
Para el análisis de la utilización de dosis altas en prevención 
secundaria se construyó un modelo multivariado mediante 
regresión logística, ajustando por especialidad y grupo etario. 
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Se estableció la significación estadística con un valor de p 
igual o menor de 0,05 a dos colas.

El cuestionario estuvo disponible en formato electrónico, 
a través del sitio web de la Sociedad Argentina de Cardiología, 
desde junio hasta octubre de 2015.

Consideraciones éticas
El estudio COFEMA se llevó a cabo mediante una encuesta 
anónima y voluntaria dirigida a médicos, por lo que el manejo 
de los datos no permitió de ningún modo conocer la identidad 
de los participantes.

RESULTADOS

Se obtuvieron 598 respuestas. La mediana de edad de 
los encuestados fue de 48 años (rango intercuartil 38-
59), con predominio del sexo masculino (72% del total) y 
de la especialidad cardiología (Figura 1); los cardiólogos 
resultaron en promedio 3 años más jóvenes que los no 
cardiólogos (46 vs. 49 años; p = 0,02). El porcentaje 
de respuesta del cuestionario fue superior al 97% para 
todos los enunciados.

Siguiendo el formato del registro, se presentan a 
continuación los resultados agrupados según el área 
de interés.

Conductas en prevención primaria
Primera pregunta: Ante un paciente diabético sin even-
to vascular previo y con LDL no elevado, la mayoría 
optó por indicar estatinas, aunque un 21% se manifestó 
en desacuerdo, con diferencias significativas según 
especialidad (Figura 2).

Segunda pregunta: Se exponía el caso de una mu-
jer joven con LDL > 190 mg/dl y sin otros factores de 
riesgo. El grado de acuerdo en la indicación fue del 
52%, sin diferencias significativas por especialidad o 
grupo etario.

Tercera pregunta: Se consultó sobre la estrategia de 
interrumpir el tratamiento luego de haber alcanzado 
un descenso adecuado del LDL y el 34% de los médicos 
apoyó esta conducta, con predominio en los médicos 
jóvenes (41% vs. 31%; p = 0,022) (Figura 3).

Cuarta pregunta: Se orientaba a evaluar la indi-
cación de estatinas en un varón joven de riesgo bajo, 
con LDL de 160 mg/dl y el hallazgo de un aumento 
en el grosor íntima-media (GIM) obtenido mediante 
eco-Doppler carotídeo. El 69% respondió que indicaría 
estatinas, sin diferencias entre los subgrupos.

Quinta pregunta: Ante el caso de un paciente 
dislipidémico con esteatosis hepática, el 90% de los 
médicos acordó utilizar estatinas, sin diferencias entre 
los subgrupos analizados.

Conductas en prevención secundaria
Sexta pregunta: El 86% expresó acuerdo en indicar 
dosis altas de estatinas en prevención secundaria, sien-
do esta conducta más frecuente entre los cardiólogos 
(88,7% vs. 76,8%; p = 0,001).

Séptima pregunta: Se interrogó si indicarían esta-
tinas a un paciente con antecedente de un síndrome 
coronario agudo (SCA) que en forma espontánea tiene 
un nivel de LDL de 90 mg/dl. El 89% respondió en 
forma positiva, acentuado entre los cardiólogos (91% 
vs. 83%; p = 0,017).

Octava pregunta: Ante un paciente tratado con 
atorvastatina/ezetimibe 20/10 mg y niveles ideales de 
LDL luego de un SCA, se consultó si cambiarían el 
tratamiento por atorvastatina 80 mg. El 34% se mostró 
de acuerdo, mientras que el 52% se manifestó en contra 
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(Figura 4). Se hallaron diferencias significativas a favor 
del cambio entre los < 40 años (40% vs. 31%; p = 0,033).

Novena pregunta: Se consultó sobre la indicación de 
estatinas a un paciente coronario estable, añoso y con 
IRC en diálisis y el 90% respondió en forma positiva, 
con diferencia significativa a favor de los cardiólogos 
(91% vs. 86%; p < 0,05).

Décima pregunta: Ante el escenario de un pacien-
te con IC con disfunción ventricular grave de origen 
coronario, el 81% indicaría estatinas, sin diferencias 
significativas entre los subgrupos analizados.

Conductas referentes a la monitorización de 
efectos adversos
Las preguntas 11 y 12 indagaron sobre la monitori-
zación de efectos adversos con hepatograma y dosaje 
de creatinfosfoquinasa (CPK) en pacientes asintomá-
ticos tratados con estatinas. El acuerdo con solicitar 
hepatograma periódicamente se ubicó en el 73%, sin 
diferencias significativas entre los subgrupos; el 58% 
avaló la determinación periódica de CPK plasmática, 

con mayor tendencia en los médicos > 40 años (62,7% 
vs. 47,9%; p = 0,003).

Posología habitual
Al indagar acerca de la posología habitual en preven-
ción secundaria de las tres estatinas más prescriptas, 
se observó elevado uso de simvastatina, sobre todo 
por médicos > 40 años (casi el 67% de ellos la utiliza). 
Globalmente, la utilización de dosis altas de estatinas 
en prevención secundaria fue del 65%; los médicos 
cardiólogos y los < 40 años declararon utilizarlas con 
mayor frecuencia y en forma estadísticamente signifi-
cativa (Figura 5).

El uso general de ezetimibe en prevención secun-
daria fue bajo: 74% de los encuestados no lo utiliza o 
lo hace en menos del 20% de los pacientes tratados con 
estatinas. Los médicos jóvenes declararon menor uso de 
esta droga (p < 0,01) y no se encontraron diferencias 
significativas por especialidad.

DISCUSIÓN

Nuestra encuesta aporta información interesante, que 
discutiremos a continuación, sobre las conductas frente 
a la utilización de estatinas en una muestra de médicos 
de la Argentina.

En adultos diabéticos, las guías recomiendan esta-
tinas en forma universal independientemente de los 
valores de LDL (17, 18, 23, 24) y basadas en evidencia. 
(25) Si bien observamos un acuerdo elevado en este 
punto, un 21% de los encuestados no las indica. Quizá 
la omisión de las estatinas en las guías nacionales de 
diabetes elaboradas años atrás pudo condicionar esta 
conducta en particular. (26) Las guías locales e interna-
cionales recomiendan indicar estatinas a todo paciente 
con LDL > 190 mg/dl, (17, 18, 23) aunque este criterio 
está basado en consenso de expertos y series pobla-
cionales, (27, 28) sin que se halle sustento en ensayos 
clínicos, por lo que la disparidad de opinión registrada 
resultó previsible. También observamos que uno de 
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cada tres médicos manifestó acuerdo con suspender 
las estatinas al alcanzar el valor objetivo de LDL, no 
obstante el hecho de que las guías no recomiendan esta 
conducta, por lo que no queda claro su fundamento.

El consenso SAC establece como indicación IIb la 
utilización del eco-Doppler carotídeo en población de 
riesgo bajo. (17) El escenario planteado de un paciente 
de estas características y con un aumento del GIM 
como único hallazgo patológico en un estudio de rutina 
motivó la indicación de estatinas en la mayoría de los 
encuestados. En concordancia con el consenso SAC, las 
publicaciones recientes desaconsejan la utilización del 
eco-Doppler carotídeo para la medición del GIM debido 
al escaso incremento que genera en el área bajo la curva 
ROC (receiver operating characteristic) construida con 
los modelos de predicción de riesgo clásicos (29) y, en 
ausencia de placas ateromatosas, este hallazgo no eleva 
en forma sustancial la capacidad discriminativa ni cam-
bia la categoría de riesgo de los pacientes clasificados 
con los modelos tradicionales. (17, 30)

El acuerdo general con las indicaciones de estatinas 
en prevención secundaria y su uso en la enfermedad 
coronaria fue elevado. Incluso en el escenario de la 
hemodiálisis en un paciente con enfermedad coronaria 
estable, el 90% acordó indicarlas. Sin embargo, se han 
efectuado dos estudios controlados con resultados no 
favorables para esta conducta (6, 7) y la hipótesis de 
beneficio tampoco pudo demostrarse mediante el análi-
sis por subgrupos en donde los pacientes coronarios no 
tuvieron un comportamiento diferente del resto. En el 
consenso SAC se cita esta evidencia, pero se relativiza 
el resultado considerando otros trabajos que incluyeron 
pacientes menos graves y afirmando que “el tratamien-
to con estatinas está recomendado en todos los sujetos 
con IRC”. (17) Es decir, no se discrimina entre aquellos 
que se dializan y los que no lo hacen, hecho que podría 
sustentar la conducta reportada por los encuestados.

Ante la presencia de coronariopatía crónica en pa-
cientes con IC y disfunción sistólica grave, el 81% de 
los encuestados optó por indicar estatinas. Se encuen-
tran publicados dos ensayos clínicos con rosuvastatina 
10 mg que tuvieron resultados negativos. En el estudio 
GISSI-HF, el 40% de los participantes tenía enfermedad 
coronaria y el análisis por subgrupos no halló benefi-
cio, acorde con el resultado general; (9) el CORONA 
incluyó solamente a pacientes con miocardiopatía de 
causa coronaria y tampoco pudo demostrar beneficio 
en términos de reducción de eventos duros. (8) Estos 
resultados discrepan con las series observacionales 
y, como se desprende de nuestra encuesta, no fueron 
tomados como criterios de verdad por la comunidad 
médica. Uno de los cuestionamientos es que ambos 
estudios fueron realizados con dosis moderadas de la 
misma estatina y quizá los resultados podrían haber 
diferido con otras dosis o agentes terapéuticos.

Observamos un fuerte apoyo a la conducta de indi-
car dosis altas de estatinas en prevención secundaria. 
Sin embargo, al interrogar específicamente sobre la 
posología habitual, solo el 65% de los médicos declaró 

utilizarlas, con una diferencia significativa a favor de 
los cardiólogos y los < 40 años. Resulta interesante 
analizar el elevado uso de simvastatina en prevención 
secundaria reportado en nuestra encuesta (62%). La 
última guía del ACC/AHA presentada a fines de 2013 
(18) la excluye del escenario de la prevención secun-
daria prefiriendo dosis elevadas de rosuvastatina o 
atorvastatina. Cabe aclarar que la simvastatina, en 
dosis de 40 mg, fue la primera estatina en demostrar 
reducción de la mortalidad en pacientes posinfarto de 
miocardio. (3) Los estudios con 80 mg mostraron escaso 
beneficio incremental y mayores efectos adversos, por 
lo que esta dosis no se recomienda actualmente (31, 
32) y la tendencia ha sido hacia su reemplazo debido a 
las limitaciones en descender el LDL más allá del 45% 
versus el 55% logrado con rosuvastatina 40 mg o el 49% 
logrado con atorvastatina 80 mg. (33) En un análisis 
reciente del Registro Epi-Cardio sobre la indicación al 
alta luego de un SCA en 22.905 pacientes, Travetto y 
colaboradores observaron una reducción progresiva en 
la indicación de simvastatina desde el 44,5% en 2005-
2006 al 10,8% en 2014, a expensas de un incremento 
en el uso de atorvastatina y rosuvastatina. (34)

La utilización de ezetimibe reportada en nuestra 
encuesta fue baja, al igual que en el trabajo de Travetto 
y colaboradores, donde se empleó en menos del 1%. 
(34) Sin embargo, la respuesta al caso clínico planteado 
reflejó otros aspectos complejos del acto médico, ya que 
el escenario de un paciente que alcanza niveles acep-
tables de colesterol LDL con atorvastatina/ezetimibe 
20/10 mg a los 6 meses de un SCA motivó el cambio 
de tratamiento hacia atorvastatina 80 mg solo en un 
tercio de los encuestados. La conducta en este escenario 
clínico no está contemplada por las últimas guías, por 
lo que la respuesta debería contextualizarse dentro de 
la práctica médica, donde optimizar la adherencia a la 
medicación es complejo y cambiar fármacos habiendo 
alcanzado objetivos terapéuticos deseados exige replan-
tear la conducta al paciente.

Con respecto a la monitorización de efectos adver-
sos, el consenso SAC no establece su periodicidad salvo 
en niños y adolescentes, advirtiendo que sobrestimar 
el riesgo del tratamiento con estatinas es una de las 
limitaciones para su uso. (17) En el mismo sentido, las 
guías internacionales desaconsejan la monitorización 
de rutina con hepatograma y CPK en ausencia de 
sintomatología que lo justifique. (18, 23) A pesar de 
las recomendaciones y de la baja frecuencia de efectos 
adversos graves con el uso de estatinas, (35) la moni-
torización de rutina entre los encuestados resultó una 
práctica habitual, quizá reflejando la penetración que 
el tema ha tenido en la sociedad y en los medios. Existe 
evidencia reciente de que el temor a los efectos adversos 
de las estatinas disminuye la adherencia de médicos 
y pacientes, incrementando los casos de infarto de 
miocardio y la mortalidad de causa cardiovascular. (36)

Pese a la extensa información recabada por la 
encuesta, nuestro estudio tiene las siguientes limita-
ciones:
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–	 El muestreo no fue aleatorio, lo cual limita la vali-
dez externa de los resultados al provocar un sesgo 
de selección, con sobrerrepresentación de médicos 
cardiólogos y del sexo masculino.

–	 Parte del cuestionario fue elaborado con casos 
clínicos que, a juicio de los autores, reflejan escena-
rios controversiales de la práctica habitual. No se 
orientó a relevar el conocimiento sobre el tema, sino 
a investigar las actitudes que adoptan los médicos 
en casos hipotéticos. Aunque no percibimos sesgos 
de inducción en las respuestas, tampoco podemos 
excluirlos.

–	 No se interrogó acerca de las barreras para el uso 
de dosis altas que explicaran la brecha observada 
entre el acuerdo general sobre su eficacia y la po-
sología reportada. Una podría ser su elevado costo 
en comparación con otros tratamientos, como los 
antihipertensivos. El 36% de la población argentina 
cuenta solo con la cobertura del sistema público de 
salud (37) que distribuye los medicamentos bajo 
el programa RemediAR. Este solo incluye en su 
vademécum a la simvastatina 20 mg, (38) factor 
que podría motivar su elevada prescripción en pre-
vención secundaria y, por consiguiente, la escasa 
utilización de dosis altas; en el estudio de Travetto 
y colaboradores, el uso de simvastatina fue signifi-
cativamente mayor en hospitales públicos. (34)

–	 No se interrogó el porcentaje de médicos que per-
siguen metas en los valores de LDL, acorde a lo 
recomendado por el ATP III y la SAC. (16, 17)

–	 Por último, omitimos interrogar sobre la frecuen-
cia con que los médicos determinan los niveles de 
proteína C reactiva como herramienta para guiar 
el tratamiento, acorde a lo propuesto en el estudio 
JUPITER. (39) Sin embargo, esta conducta no es 
recomendada por las guías debido a evidencia re-
ciente que desestima su papel como factor de riesgo 
cardiovascular y su utilidad para estratificar a los 
pacientes. (40, 41)

–	 Los datos de nuestro estudio fueron recolectados 
previamente a la publicación del Consenso de 
Decisión de Expertos del ACC sobre el Rol de las 
Terapias No Estatinas para la Reducción del Coles-
terol-LDL en el Manejo de Riesgo de la Enfermedad 
Cardiovascular Aterosclerótica y la nueva guía de 
la ESC. (22, 23) Por tal motivo, es probable que 
estas nuevas recomendaciones podrían generar un 
cambio actual en las respuestas a las preguntas 8 
y 16.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que existen numerosos ámbitos 
controversiales en la aplicación práctica de la infor-
mación aportada por los ensayos controlados y las 
recomendaciones de las guías. Nuestra encuesta aporta 
datos relevantes sobre escenarios clínicos específicos 
y conductas que asume una muestra de médicos de la 
Argentina frente a la utilización de estatinas. Es res-

ponsabilidad de las sociedades científicas y del Estado 
debatir esta información, a fin de elaborar estrategias 
que permitan optimizar su uso para mejorar la salud 
de nuestra población.
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