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;Son todas las estatinas iguales?
El consumo de estatinas en Espana y la evidencia actual

1- INTRODUCCION Y JUSTIFICACION. 3- MATERIAL Y METODOS

Para ello, se han consultado los datos nacionales de utilizacion de medicamentos mas recientes en las
fuentes oficiales, se ha realizado una revision sistematica en bases de datos como PubMed/MEDLINE, con
los criterios de busqueda: “statin comparative effectiveness”, “simvastatin atorvastatin comparison”, “cost-
effectiveness statins”, etc; asi como una busqueda manual a través de Internet en revistas y organismos
publicos. También se han consultado las guias clinicas de referencia en la materia, tanto de organismos

enfermediades e ‘internacionales como nacionales, para tener una vision global de cuales son las recomendaciones vy
cnnslesy sl actuaciones habituales en la practica clinica, asi como los consensos acordados en el tratamiento de las

perinatales y nutricionales
dislipemias con estatinas.

eDislipemias y riesgo cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en Espana.
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4- RESULTADOS Y DISCUSION

Los datos estan expresados en numero de
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Consumo de estatinas en Espaia en el periodo 2000-2012. Datos de
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 grupo de farmacos en una regiénor)al'S,
facilitando comparaciones. La estatina mas

utilizada durante todo el periodo 2000-
2012 fue la atorvastatina, siendo la
segunda la simvastatina.

Se observa que la cardiopatia isquémica es una de las principales enfermedades cardiovasculares que
causan la muerte tanto en hombres como en mujeres. Su principal caracteristica comparada con otras —#— Atorvastatina —®— Cerivastatina Fluvastatina Lovastatina
enfermedades de alta morbimortalidad y que también suponen una gran gasto econdmico para el Sistema T Pitavastating T Pravastating 7 Rosuvastating T Simvastating
Sanitario (neoplasias, enfermedades neurodegenerativas, etc.), es su naturaleza claramente prevenible
mediante |la modificacion de sus principales factores de riesgo.
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Las estatinas han demostrado ser los farmacos mas eficaces a la hora de reducir los niveles de LDLc, asi Y S S —
clinicos en los que se ofrecen datos para una dosis especifica,

como el riesgo de eventos cardiovasculares en prevencion primaria como secundaria, aunque su uso en no
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prevencion primaria se esta discutiendo. En la actualidad, la FDA y la EMEA han reconocido ocho B S SR T (RGeS
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moléculas pertenecientes al grupo terapéutico de la estatinas: Atorvastatina, Cerivastatina (retirada en
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2002), Fluvastatina, Lovastatina, Pitavastatina, Pravastatina, Simvastatina y Rosuvastatina. Las estatinas e
inhiben de forma selectiva, competitiva y reversible la HMG-CoA reductasa, enzima esencial en la sintesis

directos
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endogena del colesterol, reduciendo asi su produccion. Ademas, promueven una regulacion positiva de
los receptores de las LDL en las membranas del hepatocito, lo que desemboca en una reduccion del LDLc I : =
entre un 10-58 %, un aumento HDLc entre un 5-15% y una reduccion de triglicéridos entre un 10-15 %. *Coste-eficacia de |as estatinas de mayor uso en Espaha

. , . . : .. Dos estudios en Espafna: En el estudio de 2012 se utilizan los datos del estudio STELLAR
En cuanto a factores de seguridad, son farmacos habitualmente bien tolerados, siendo sus principales : ; e T i . )
para simular como se conseguirian los objetivos de LDLc utilizando diferentes dosis de

efectos adversos la toxicidad muscular (normalmente en forma de calambres y en raros casos rosuvastatina y atorvastatina genérica, por un periodo inicial de un afio en distintos tipos
rabdomiolisis) y la toxicidad hepatica. de pacientes. La rosuvastatina resulté tener una mayor relacién coste-eficacia. En otro

_ ) , . . estudio de 2010, se comparo la relacion del coste eficacia de estos tratamientos:
El uso o no de estatinas, asi como la eleccion de una estatina de menor o mayor potencia, para tratar una rosuvastatina 5-20 mg/dia; atorvastatina, simvastatina y pravastatina 10-40 mg/dia;
dislipemia se hace atendiendo al riesgo del paciente, siendo siempre prioritaria la intervencion en el lovastatina y fluvastatina 20-80 mg/dia; y terapias combinadas entre una estatina y
estilo de vida. colestiramina 12-24 g/dia o ezetimibe 10 mg/dia. Concluyendo que la rosuvastatina

deberia ser el tratamiento de primera eleccion en pacientes con alto riesgo cardiovascular,
mientras que la simvastatina deberia serlo en los pacientes con riesgo moderado y bajo.

2. OBJETIVOS = 5. CONCLUSIONES

La estatina de mayor uso en Espaina es la atorvastatina, seguida por la simvastatina aunque a una distancia considerable (una
diferencia de 12,44 DDD/1000 habitantes y dia en 2012); sumando ambas el 78,2% del consumo del total de estatinas en 2012.

La evidencia actual sugiere que, a pesar de su poder hipolipemiante ligeramente inferior, la simvastatina tiene una mayor relacion
coste-eficacia que la atorvastatina en la prevencidn primaria de pacientes con riesgo bajo-moderado, teniendo un precio casi 5 veces
mas barato que ésta (Simvastatina 10 mg, 28 caps.= 0,95€; Atorvastatina 10 mg, 28 caps.= 4,61€), sin que la diferencia de poder
hipolipemiante parezca tener una influencia significativa en la prevencion de riesgo cardiovascular y con un perfil de seguridad similar.
Seria recomendable continuar realizando estudios comparativos directos entre las capacidades de reducir la incidencia de eventos
cardiovasculares y de muerte coronaria de la atorvastatina y simvastatina, ya que esto podria desembocar en el ahorro de millones de
euros para el Sistema Nacional de Salud.

En prevencidn primaria de pacientes con riesgo cardiovascular alto, existe una evidencia limitada de que la rosuvastatina tiene una
mayor relacién coste-eficacia respecto a la atorvastatina, a pesar de su precio mucho mas elevado (Crestor 10 mg, 28 caps= 25,95 €),
por lo que es necesaria una mayor cantidad de estudios al respecto y la adquisicion de mas experiencia de uso con la rosuvastatina, asi
como la realizacion de ensayos clinicos comparativos directos para comprobar si el mayor poder hipolipemiante de la rosuvastatina se
traduce en una menor incidencia de eventos cardiovasculares y muerte coronaria, ya que se trata de un farmaco de introduccion
relativamente reciente.

A pesar de que las guias nacionales e internacionales son coherentes con la evidencia cientifica actual y recomiendan tener en cuenta
criterios farmaco-econdmicos como el coste-eficacia a la hora de prescribir una estatina, esto no parece trasladarse a la practica
clinica diaria en Espana, ya que la gran diferencia de consumo existente entre la atorvastatina y la simvastatina no parece estar
justificada por la evidencia en cuanto a coste-eficacia ni en cuanto a la capacidad de reducir la incidencia de eventos cardiovaculares y
uerte coronaria.

3- Comprobar si la practica clinica habitual es acorde con la evidencia actual.
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