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INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccion

Existen controversias sobre las variaciones temporales en los niveles lipidicos luego de un
sindrome coronario agudo (SCA). En nuestro pais, la informacién sobre las caracteristicas
del perfil lipidico basal y la variabilidad de sus componentes luego de un SCA es limitada y
no incluye la medicién directa de C-LDL ni de apolipoproteinas.

Objetivos

1) Analizar las variaciones en los niveles de lipoproteinas y apolipoproteinas en un grupo de
pacientes internados por SCA y 2) describir el perfil lipidico basal y compararlo con el de
una poblacién saludable.

Material y métodos

Se midieron los niveles plasmaéticos de colesterol total (CT), triglicéridos, C-LDL, C-HDL,
ApoB y ApoA al ingreso, a las 18 h y a las 42 h en pacientes internados por SCA. Ningun
paciente recibia farmacos hipolipemiantes ni fue tratado con ellos durante las primeras 48
h de la internacion.

Resultados

Se incluyeron 31 pacientes (edad media 61 anos, 87% hombres, IAM con onda Q 51%, IAM
no @ 19% y angina inestable 30%). Las concentraciones de CT, C-noHDL y C-LDL se redu-
jeron significativamente durante la internacién (media = desviacién estandar de la admi-
sién, 18 hy 42 h, valor de p): CT (218 + 53, 206 + 40y 194 + 41; p = 0,005), C-noHDL (180
+54,169,8 + 40y 157,6 = 39; p = 0,01), C-LDL (136 + 30, 134 + 33y 127 + 37; p = 0,01).
Los niveles de ApoB y de C-HDL no variaron en forma significativa. El nivel basal de ApoA
correspondié al percentil 5 de una poblacién saludable y se observé un descenso precoz y
significativo durante la internacién (115 + 21, 108 = 18 y 106 + 3; p = 0,01).

Conclusiones

La admisién es el momento més adecuado para evaluar el perfil lipidico basal del paciente
con SCA. Los niveles de ApoB se mantuvieron estables y podrian utilizarse como alternati-
va para seleccionar la estrategia terapéutica. El transporte reverso del colesterol estaba
afectado en més del 50% de la poblacién.
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ApoA Apolipoproteina A1 h Horas

ApoB  Apolipoproteina B100 IAM Infarto agudo de miocardio

C-HDL Colesterol de lipoproteinas de alta densidad | IMC indice de masa corporal

C-LDL Colesterol de lipoproteinas de baja densidad | M Muestra

C-noHDL Colesterol no ligado a lipoproteinas de alta | SCA Sindrome coronario agudo
densidad TG Triglicéridos

CcT Colesterol total

agudo de miocardio (IAM) reflejaria el valor habitual
de este parametro lipidico. (1-4) Por tal motivo, la ac-

Existe consenso en cuanto a que la evaluacion del ni-
vel plasmatico de colesterol total (CT) dentro de las
primeras 24 horas (h) de la internacién por infarto

tualizacién de las guias estadounidenses sugiere la
medicion del perfil lipidico dentro de ese periodo en
todo paciente que ingrese por sindrome coronario agu-
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do (SCA). (5) Sin embargo, los resultados de estudios
que analizaron los cambios que se producen en los
niveles lipidicos durante las primeras horas de la in-
ternacién por SCA generan controversia. (4, 6-10)

Se han comunicado resultados disimiles con res-
pecto a los niveles lipidicos basales medios que pre-
sentan los pacientes que son internados por presen-
tar un evento coronario. (4, 7, 9, 11) La variabilidad
observada en los resultados podria estar relacionada
con el tiempo entre el comienzo de los sintomas y la
obtencion de la primera muestra de sangre, factores
regionales y étnicos, tratamiento previo con hipoli-
pemiantes y las técnicas de medicién utilizadas.

El objetivo primario de nuestro estudio fue el ana-
lisis de los cambios en los niveles plasmaticos de CT,
C-LDL, C-HDL, colesterol no HDL (C-noHDL), trigli-
céridos (TG), apolipoproteina Al (ApoA) y apolipo-
proteina B (ApoB) que se produjeron durante las pri-
meras 48 h de internacién en pacientes que ingresa-
ron en la Unidad Coronaria por presentar un SCA.

El objetivo secundario, de caracter exploratorio,
fue la evaluacion del perfil lipidico basal y la com-
paracién de las diferentes variables con las de una
poblacion saludable que concurrié a la misma insti-
tucién.

La aplicabilidad de los resultados del estudio tie-
ne las siguientes implicaciones clinicas: 1) determi-
nar el momento mas apropiado para caracterizar el
tipo de dislipidemia basal de pacientes con SCA, 2)
que se pueda elegir precozmente la estrategia far-
macolégica més adecuada y 3) ajustar el nivel plas-
matico de la variable lipidica evaluada por la varia-
cién espontanea que podria producirse entre la admi-
sién por SCA y el momento de la medicion.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron, en forma no probabilistica y consecutiva, los
pacientes que ingresaron entre marzo y agosto de 2009 en
la Unidad Coronaria del Hospital Italiano de Buenos Aires
con diagnoéstico de SCA. Se incorporaron sélo los que cum-
plian con los criterios de inclusion de este anélisis.

Se tomaron tres muestras (M) de sangre para realizar
las mediciones del perfil lipidico: M 1 (sin ayuno) en la ad-
mision en la guardia, M 2 (en ayunas) en la mafnana siguiente
al ingreso y M 3 (en ayunas) en la manana del segundo dia
de la internacién.

Se compararon los valores lipidicos basales con los co-
rrespondientes a una muestra de individuos saludables. Se
exploro en qué percentiles de C-LDL, C-HDL, ApoB y ApoA
de esta poblacion sana se encontraban los pacientes con SCA.

Se excluyeron los pacientes que recibian medicacién
hipolipemiante previo al ingreso.

Ningtn paciente debia ser tratado con estatinas hasta
la extraccién de la tercera muestra de sangre.

Medicién de las variables

El nivel de CT se midié por el método enzimatico, el de TG
por el método enzimatico/GPO Trinder y el C-HDL se obtu-
vo por el método homogéneo (Synchron LX Clinical Systems®
de Beckman Coulter). El C-LDL se evalué mediante la téc-
nica de medicién directa por considerarla una opcién mejor

que el calculo por la férmula de Friedewald en pacientes sin
ayuno previo y/o con niveles elevados de TG. (12) Para tal
fin se utilizé un ensayo homogéneo (Synchron LX Clinical
Systems® de Beckman Coulter). Los niveles plasméticos de
ApoA y ApoB se evaluaron por inmuno-nefelometria cinética
(Beckman Coulter IMMAGE®). Se calcularon el C-noHDL
(CT - C-HDL), el indice de Castelli (CT/C-HDL) y la razén
ApoB/ApoA. Los coeficientes de variacién interensayo e
intraensayo correspondientes a los métodos de medicién
utilizados fueron los siguientes: colesterol total (2% y 1%),
triglicéridos (2,5% y 1%), C-HDL (2% y 1%), ApoA-1 (4,5%y
4%), ApoB (5,5% y 4%), C-LDL (2% y 3%). Los valores séricos
de los lipidos y de apolipoproteinas se expresaron en mg/dl.

Analisis estadistico
Los datos se expresaron como media + desviacién estandar
(DE) y las variables categdricas como porcentaje.

Los datos continuos entre dos grupos se analizaron con
la prueba de la ¢ si la distribucién de las variables era nor-
mal o con la prueba de Wilcoxon Mann-Withney si no lo era.
Se utiliz6 la prueba de ANOVA para medidas repetidas para
examinar las diferencias entre los datos lipidicos de las tres
muestras. Para evaluar las diferencias por pares entre las
muestras se ajusté mediante la prueba de Scheffé para com-
paraciones multiples. La significacién estadistica se definio
por un valor de p inferior a 0,05 (anélisis a dos colas).

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 siguiendo las recomendaciones en in-
vestigacion médica sugeridas por la Declaraciéon de Helsinki,
las Guias de Buenas Practicas Clinicas y las normativas del
Comité de Etica local.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 31 pacientes. Los diagnos-
ticos de ingreso fueron: IAM con onda Q 51%, IAM no
Q 19% y angina inestable 30%. La edad media fue de
61 + 14 anos. E1 87% de los pacientes pertenecian al
sexo masculino, el 69% sufria hipertension arterial,
el 35% era tabaquista y el 15% padecia de diabetes
mellitus tipo 2. Sélo el 6% de la poblacién tenia ante-
cedentes de eventos vasculares previos. El indice de
masa corporal (IMC) fue de 27,97 = 3,8; el perimetro
de cintura fue de 86,5 + 6 cm en mujeres y de 105 =
11 cm en hombres.

La muestra de ingreso (M 1) se tomé con un tiem-
po medio de 7,7 = 6 h con respecto al comienzo de los
sintomas. La M 2 se tomé con un tiempo medio desde
el ingreso de 17,6 hyla M 3 a las 41,7 h de la admi-
sion. Los valores lipidicos de ingreso fueron (en mg/
dl): CT 218 = 53, C-LDL 136 + 30, C-HDL 38 + 11,
TG 181 + 109, ApoB 107 = 26 y Apo-Al 115 + 21. El
indice de Castelli fue de 6,16 = 2,7 y la relacién ApoB/
ApoA fue de 0,93 = 0,25. El 50% de las mujeres y el
52% de los hombres tenian niveles de C-HDL < 50 y
< 40 mg/dl, respectivamente.

El nivel plasmatico de CT disminuy6 progresiva-
mente entre la admisiéon, laM 2ylaM 3 (218 = 53 vs
206 + 40 mg/dl vs 194 + 41 mg/dl, respectivamente; p
= 0,005). Expresado en porcentaje, bajé el 5,5% a las
18 hy el 11% a las 42 h. Se observé un fenémeno
similar con el C-noHDL (180 = 54 vs 170 = 40 vs 158
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+ 39; p = 0,01); en porcentaje se redujo el 5,7% a las
18 hyel 12,4% alas 42 h de la admision. La reduccion
del C-LDL fue minima a las 18 h y significativa a las
42 h (136 + 30 vs 134 + 33 vs 127 = 37 mg/dl; p =
0,01). En porcentaje disminuyé6 el 1,5% enla M 2 y el
6,6% en la M 3 (Tabla 1, Figura 1).

Las concentraciones de TG mostraron una reduc-
cién estadisticamente no significativa (181 + 109 vs
158 =+ 86 mg/dl vs 145 = 52 mg/dl; p = 0,07) (Tabla 1).

Los niveles de ApoB se mantuvieron relativamen-
te estables en las tres mediciones (107 + 26 vs 106 +
25 vs 104 = 25 mg/dl; p = 0,56). En porcentaje, la
diferencia entre el ingreso y la M 3 fue de sélo el 3%
(Tabla 1, Figura 1).

E1 C-HDL disminuyé levemente y en forma no sig-
nificativa entre la M 1 y la M 2 y mantuvo valores
similaresenlaM 3 (38 + 11vs 36 = 9vs 36 = 11 mg/
dl; p = 0,48) (Tabla 1).

La concentracién plasmatica de ApoA se redujo
precozmente y en forma significativa (115 = 21 vs 108
+ 18 vs 106 = 30 mg/dl; p = 0,01). Por lo tanto, com-
parando en porcentaje los valores de ingreso con los
de las 42 h, los niveles de ApoA bajaron més que los
niveles de C-HDL (8% vs 5%) (Tabla 1, Figura 1).

No se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la razén ApoB/ApoA (0,93 + 0,25 vs 0,98
+ 0,28 vs 0,98 + 0,29) ni en el indice de Castelli (6,16
+27vs6,06 +1,9vs5,76 £ 1,9).

Se compararon los valores lipidicos basales de los
31 pacientes con SCA con los de una poblacién com-
puesta por 282 individuos sanos que concurrieron al
servicio de Hemoterapia de nuestro hospital para do-
nar sangre (edad: 41,9*+14 anos, sexo masculino:
64%, indice de masa corporal: 26,2+4, tabaquismo:
31%). En los pacientes con SCA se observaron mayo-
res niveles medios de CT (218 = 53 vs 198 = 40 mg/
dl; p < 0,01), C-LDL (136 = 30 vs 128 = 38 mg/dl; p
< 0,0001) y ApoB (107 = 26 vs 95 = 29 mg/dl; p =
0,01) y concentraciones menores de C-HDL (38 = 11
vs 48,3 + 13 mg/dl; p < 0,001)) y ApoA (115 + 21 vs
156 + 32; p < 0,0001). El indice de Castelli (6,16 =
2,7vs 4,32 = 1,3; p < 0,0001) y la razén ApoB/ApoA
(0,93 = 25 vs 0,62 = 0,21; p < 0,0001) fueron mas
elevados.

Muestra 2
Media + DE
(% de reduccién)

Muestra 1
Media + DE

Variable lipidica (mg/dl)

Colesterol total 218 +53 206 +40 (5,5)
Colesterol no HDL 180 + 54 170 +40 (5,7)
Colesterol-LDL 136 + 30 134 +33 (1,5)
Triglicéridos 181+ 109 158 + 86
Colesterol-HDL 38+ 11 36 +9 (5)
Apolipoproteina B 107 26 106 =25 (0,9)
Apolipoproteina A1 115+ 21 108 =+ 18 (6)

* Diferencia significativa entre las muestras 1y 3 por la prueba de Scheffé. DE: Desviacién estandar.

Los niveles medios de C-LDL, ApoB, C-HDL y
ApoAl de los pacientes con SCA correspondian aproxi-
madamente a los percentiles 60, 70, 20 y 5 de la po-
blacién saludable. (Figura 2 A y B).

DISCUSION

La indicacién precoz de estatinas en el curso de un
SCA genera beneficio clinico a muy corto plazo al
impactar sobre la incidencia de eventos coronarios y
mortalidad total. (13, 14) Los pacientes que sufren
un SCA se consideran de riesgo vascular muy elevado
y requieren metas muy bajas de C-LDL y de ApoB.
(15, 16) Diversos metaanalisis y subanalisis demos-
traron beneficio clinico con niveles de C-LDL < 70
mg/dl y, més recientemente, con TG < 150 mg/dl. (17,
18) Sin embargo, en los andlisis multivariados, la con-
centracion de TG pierde significacién estadistica cuan-
do se ajusta por los niveles de ApoB. (19, 20) El trans-
porte reverso del colesterol evaluado por las concentra-
ciones de ApoA es un area de interés pronostico y tera-
péutico en pacientes que sufrieron un SCA. (21, 22)

La utilizacién de estatinas durante el periodo intra-
hospitalario mejora la adherencia al tratamiento a
mediano y a largo plazos, decision terapéutica que es
fuertemente influida por el conocimiento del perfil
lipidico basal. (23-26)

Es frecuente que los pacientes internados por SCA
no hayan sufrido eventos previos, por lo que es proba-
ble que no se disponga de informacién sobre el perfil
lipidico habitual. Conocer con precisiéon el perfil
lipidico del paciente que ingresa por un SCA permiti-
ria clasificar precozmente una eventual dislipidemia
y seleccionar rapidamente el tipo y la intensidad del
tratamiento hipolipemiante. El analisis de las even-
tuales variaciones que sufren estos parametros en los
primeros dias de internacién determinara cudl es la
ventana de tiempo mas adecuada para efectuar la pri-
mera medicion lipidica.

Si bien las guias recomiendan la medicién del per-
fil lipidico dentro de las 24 h de internacién por SCA,
(5) todavia existe controversia con respecto al signifi-
cado clinico de las variaciones que sufren los niveles
de lipoproteinas y apolipoproteinas en las primeras

Tabla 1. Valores lipidicos me-
dios en la admision, a las 18 'y
alas 42 horas de la internacion

Muestra 3
Media + DE
(% de reduccion)

Valor de p

194 +41* (11) 0,005
158 +39* (12,4) 0,01
127 +37* (6,6) 0,01

145 £ 52 0,07
36+ 11 (5) 0,48
104 + 25 (2,8) 0,56
106 + 3 (7,8) 0,01*
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Fig. 1. Niveles medios lipidicos en la admision (M 1), alas 18 h (M
2) y alas 42 h de la internacion (M 3). La reduccion del CT y del C-
noHDL fue rapida y significativa. El descenso del C-LDL se acentud
luego de las 18 h. Puede observarse como se aproximan las con-
centraciones de ApoB y ApoA a partir de las 18 h, lo que demues-
tra un incremento del riesgo aterogénico durante la internacion.

horas de evolucién. Las comunicaciones iniciales so-
bre este tema y més recientemente los resultados de
dos estudios, el primero efectuado por un grupo is-
raeliy el LATIN en Italia, mostraron, en coincidencia
con nuestros hallazgos, cambios precoces en los nive-
les de CT y de C-LDL. (4, 7) Por ejemplo, en este tlti-
mo ensayo se demostré una reduccién del 7% y del
10% en los niveles de CT y C-LDL, respectivamente,
en los pacientes con IAM en el lapso transcurrido en-
tre la admision y la manana siguiente a ésta (mediana
10 h) y del 5% y del 6% en los que ingresaron por angi-
na inestable. Sin embargo, el estudio LUNAR encon-
tré diferencias triviales en los parametros lipidicos en
los primeros dias de internacién, lo que llevé a los au-
tores a sugerir que la ventana de tiempo para obtener
el perfil lipidico se extenderia hasta el dia 4. (9, 10) En
el estudio LUNAR, la primera medicién se efectu6 a
las 26 h del comienzo de los sintomas.

En nuestro estudio, la primera extraccion de san-
gre se efectué muy precozmente y se evaluaron, ade-
mas de los componentes del perfil lipidico convencio-
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nal, las apolipoproteinas B y Al. Se utiliz6 una técni-
ca de medicion directa para evaluar el C-LDL. La re-
duccién mayor en los niveles de CT se produjo entre
la admisién y las 18 h y la variacién mas pronunciada
en el C-LDL, entre las 18 y las 42 h. En este contexto,
los resultados del estudio LUNAR son coherentes con
los nuestros, teniendo en cuenta que la segunda me-
dicién en nuestro estudio se realiz6 antes que la pri-
mera del LUNAR. En este estudio se analizé el im-
pacto del tiempo transcurrido entre el comienzo de
los sintomas y la obtencién de la primera muestra
sobre los niveles de C-LDL; en los 69 pacientes en los
que la primera extraccion se efectué entre las 0 y las
12 h se observaron resultados similares a los nues-
tros, con una disminucién del C-LDL del 4,4%.

Observamos muy poca variaciéon en el nivel de
ApoB durante los primeros dias de internacién. La
reduccién significativa del CT, el C-LDL y el C-noHDL
con cambios minimos de la ApoB sugiere estabilidad
en el nimero de particulas aterogénicas, pero con re-
duccién en su tamano. Estos resultados se podrian
fundamentar por cambios en el metabolismo y la re-
gulacion hepatica del colesterol inducidos por la res-
puesta de fase aguda. (27)

Por otra parte, los niveles de ApoA cayeron pre-
cozmente y con mayor intensidad que los valores del
C-HDL. La reduccion de la ApoA durante el SCA esta
fundamentada por estudios de investigacion basica. Se
produciria un desplazamiento de la ApoA del C-HDL
secundario a mecanismos inflamatorios complejos. Este
fenémeno podria generar cambios en la estructura y la
funcién del C-HDL durante el SCA. (28, 29)

También genera cierta controversia el analisis del
perfil lipidico basal del paciente que ingresa con SCA.
Recientemente se publicaron los resultados de los ni-
veles lipidicos obtenidos en las primeras 24 h de una
cohorte muy numerosa de pacientes internados por
un evento coronario. Se observaron valores promedio
de CT y C-LDL llamativamente bajos: 174 y 105 mg/
dl, respectivamente, menores que los de nuestra po-
blacién sana. (11) Los pacientes con SCA de nuestro
estudio tuvieron niveles mas elevados de CT y C-LDL
(218 y 136 mg/dl), que corresponden al percentil 60
de la poblacién saludable. Las diferencias comenta-
das pueden deberse a factores inherentes al tamano
de la muestra, variaciones en las técnicas de labora-
torio, tratamiento hipolipemiante (el 21,1% de los pa-
cientes del estudio citado) y/o diferencias en el tiem-
po de la toma de la muestra de sangre. En nuestro
estudio, la extraccion se efectud al ingreso en la guar-
dia y como criterio de exclusion ningin paciente po-
dia recibir terapia hipolipemiante. Es probable que
nuestros resultados sean mas representativos del
mundo real; remedan los hallazgos del estudio argen-
tino FRICAS, en el que se observé que el 50% de los
pacientes que ingresaron por IAM tenian un nivel de
CT mayor de 218 mg/dl. (30)

En nuestro estudio, los valores medios de C-HDL
vy ApoA de los pacientes con SCA correspondieron a

percentiles extremadamente bajos de la poblacion sa-
ludable. Hay consenso en la bibliografia en que aproxi-
madamente el 50% de los pacientes que sufrieron un
evento coronario tienen niveles de C-HDL < 40y <
50 mg/dl, hombres y mujeres respectivamente. (31).

Limitaciones

El pequeno tamano de la muestra impide extrapolar
los resultados del perfil lipidico basal, obtenido en la
admision del paciente, a otras poblaciones con SCA.
Estudios que se estan desarrollando en nuestro cen-
tro ampliaran los conocimientos sobre este tema y se
comunicaran oportunamente.

CONCLUSIONES

En esta muestra de pacientes con SCA, los niveles de
CT y C-noHDL disminuyeron durante las primeras
18 h de la internacién, mientras que las concentracio-
nes de C-LDL (medicién directa) cayeron mas tardia-
mente. Los niveles de ApoB, que representan el nu-
mero de particulas aterogénicas, se mantuvieron es-
tables. Las concentraciones bajas de C-HDL y ApoA
al ingreso y la tendencia descendente de la ApoA du-
rante la internacién sugieren un compromiso progre-
sivo en el transporte reverso del colesterol y/o la fun-
cionalidad del C-HDL.

Implicaciones clinicas

El momento de la admisién del paciente con SCA es el
mas oportuno para la evaluacién del perfil lipidico y,
por ende, para seleccionar precozmente el tratamien-
to mas adecuado. Como opcién alternativa, la medi-
ci6én de la ApoB ampliaria la ventana de tiempo hasta
el segundo dia de internacién y permitiria estimar la
intensidad del tratamiento hipolipemiante. Es proba-
ble que en un futuro préximo el incremento de los
niveles de la ApoA o la mejoria en la funcionalidad
del C-HDL se conviertan en nuevos objetivos de tera-
péuticos.

SUMMARY

Changes in the Lipid Profile of Patients with
Acute Coronary Syndrome within the First Days of
Hospitalization

Background

Controversy exists regarding the temporal changes in lipid
levels after an acute coronary syndrome (ACS). In our coun-
try, there is limited information about the basal character-
istics of the lipid profile and the variability of its compo-
nents after an ACS, and it does not include direct measur-
ing of LDL-C or apolipoproteins.

Objectives

1) To analyze the changes in lipoprotein and apolipoprotein
levels in a group of patients hospitalized with ACS, and 2)
to describe the basal lipid profile and compare it with that
of a healthy population.
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Material and Methods

Plasma levels of total cholesterol (T'C), LDL-C, HDL-C, ApoB
and ApoA were measured at admission, 18 hours and 42
hours in patients hospitalized with ACS. None of the par-
ticipants were taking lipid-lowering drugs or received them
within 48 hours after hospitalization.

Results

A total of 31 patients were included (mean age 61 years,
87% were men, 51% with Q-wave AMI, 19% with non Q-
wave AMI and 30% with unstable angina). Plasma levels of
TC, non HDL-C and LDL-C presented a significant reduc-
tion during hospitalization (mean + standard deviation at
admission, 18 hours and 42 hours, p value): TC (218+53,
206240 and 194%41; p=0,005), non HDL-C (18054,
169.8+40 and 157.6+39; p=0,01), LDL-C (136+30, 134+33
and 127%37; p=0.01). ApoB and HDL-C levels did not
change in a significant fashion. Baseline ApoA levels corre-
sponded to the 5th percentile of a healthy population and
there was an early and significant reduction during hospi-
talization (11521, 108+18 and 106+3; p=0,01).

Conclusions

In patients with ACS basal lipid profile should be evaluated
at the moment of hospitalization. ApoB levels remained
stable and might be used to select the therapeutic strategy.
Reverse cholesterol transport was affected in more than 50%
of the population.

Key words > Apolipoproteins - Lipoproteins - Acute Coronary
Syndrome

BIBLIOGRAFIA

1. Gore JM, Goldberg RJ, Matsumoto AS, Castelli WE McNamara PM,
Dalen JE. Validity of serum total cholesterol level obtained within 24
hours of acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1984;54:722-5.

2. Ryder RE, Hayes TM, Mulligan IP, Kingswood JC, Williams S,
Owens DR. How soon after myocardial infarction should plasma lipid
values be assessed? Br Med J (Clin Res Ed) 1984;259:1651-3.

3. Carlsson R, Lindberg G, Westin L, Israelsson B. Serum lipids four
weeks after acute myocardial infarction are a valid basis for lipid
lowering intervention in patients receiving thrombolysis. Br Heart J
1995;74:18-20.

4. Fresco C, Maggioni AP, Signorini S, Merlini PA, Mocarelli B, Fabbri
G, et al; LATIN investigators. Variations in lipoprotein levels after
myocardial infarction and unstable angina: the LATIN trial. Ital
Heart J 2002;3:587-92.

5. Canadian Cardiovascular Society; American Academy of Family
Physicians; American College of Cardiology; American Heart
Association, Antman EM, Hand M, Armstrong PW, Bates ER, Green
LA, Halasyamani LK, et al. 2007 focused update of the ACC/AHA
2004 guidelines for the management of patients with ST-elevation
myocardial infarction. A report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J
Am Coll Cardiol 2008;51:210-47.

6. Jackson R, Scragg R, Marshall R, White H, O’Brien K, Small C.
Changes in serum lipids concentrations during first 24 hours after
myocardial infarction. Br Med J (Clin Res Ed) 1987;294:1588-9.

7. Henkin Y, Crystal E, Goldberg Y, Friger M, Lorber J, Zuili I, et al.
Usefulness of lipoprotein changes during acute coronary syndromes
for predicting postdischarge lipoprotein levels. Am J Cardiol
2002;89:7-11.

8. Nawaz H, Comerford BE, Naike VY, Dhond AdJ, Plavec M, Katz D.
Repeated serum lipid measurements during the peri-hospitalization
period. Am J Cardiol 2006;98:1379-82.

9. Pitt B, Loscalzo J, Yeéas J, Raichlen JS. Lipid levels alter acute
coronary syndromes. J Am Coll Cardiol 2008;51:1440-5.

10. Miller M. Lipid levels in the post-acute coronary syndrome setting.
Destabilizing another myth? Editorial comment. J Am Coll Cardiol
2008;51:1446-7.

11. Sachdeva A, Cannon CE, Deedwania PC, LaBresh KA, Smith SC,
Dai D. Lipid levels in patients hospitalized with coronary artery
disease: an analysis of 136,905 hospitalizations in Get With The
Guidelines. Am Heart J 2009;157:111-7.

12. Nauck M, Warnick GR, Rifai N. Methods for measurement of
LDL-cholesterol: a critical assessment of direct measurement by
homogeneous assays versus calculation. Clin Chem 2002;48:236-54.
13. Murphy SA, Cannon CP, Wiviott SD, de Lemos JA, Blazing MA,
McCabe CH, et al. Effect of intensive lipid-lowering therapy on
mortality after acute coronary syndrome (a patient-level analysis of
the Aggrastat to Zocor and Pravastatin or Atorvastatin Evaluation
and Infection Therapy-Thombolysis in Myocardial Infarction 22 trials.
Am J Cardiol 2007;100:1047-51.

14. Waters DD, Ku I. Early statin therapy in acute coronary syn-
dromes. The successful cycle of evidence, guidelines, and imple-
mentation. J Am Coll Cardiol 2009;54:1434-7.

15. Grundy SM, Cleeman JI, Merz CN, Brewer HB Jr, Clark LT,
Hunninghake DB, et al; National Heart, Lung, and Blood Institute;
American College of Cardiology Foundation; American Heart
Association. Implications of Recent Clinical Trials for the National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III guidelines.
Circulation 2004;110;227-39.

16. Sniderman A. Targets for LDL-lowering therapy. Curr Opin
Lipidol 2009;20:282-7.

17. Wiviott SD, Cannon CP, Morrow DA, Ray KK, Pfeffer MA,
Braunwald E; PROVE IT-TIMI 22 Investigators. Can Low-Density
Lipoprotein be too low? The safety and efficacy of achieving very
Low-Density Lipoprotein with intensive statin therapy: a PROVE
IT-TIMI 22 substudy. J Am Coll Cardiol 2005;46:1411-6.

18. Miller M, Cannon CE, Murphy SA, Qin J, Ray KK, Braunwald E;
PROVE IT-TIMI 22 investigators. Impact of triglyceride levels beyond
low-density lipoprotein cholesterol after acute coronary syndrome in
the PROVE IT-TIMI 22 trial. J Am Coll Cardiol 2008;51:724-30.
19. Ray KK, Cannon CP, Cairns R, Morrow DA, Ridker PM,
Braunwald E. Prognostic utility of ApoB/Al, total cholesterol/HDL,
non-HDL cholesterol, or hs-CRP as predictors of clinical risk in
patients receiving statin therapy after acute coronary syndromes:
results from PROVE IT TIMI 22. Arterioscler Thromb Vasc Biol
2009;29;424-30.

20. Emerging Risk Factors Collaboration, Di Angelantonio E, Sarwar
N, Perry P, Kaptoge S, Ray KK, Thompson A, et al. Major lipids,
apolipoproteins, and risk of vascular disease. JAMA 2009;302:1993-
2000.

21. Van der Steeg WA, Holme I, Boekholdt M, Larsen ML, Lindahl C,
Stroes ESG, et al. High-density lipoprotein cholesterol, high-density
lipoprotein particle size, and apolipoprotein A-I: significance for
cardiovascular risk. The IDEAL and EPIC-Norfolk studies. J Am
Coll Cardiol 2008;51:634-42.

22. Nissen SE, Tsunoda T, Tuzcu M, Schoenhagen B, Cooper CJ, Yasin
M, et al. Effect of recombinant Apo-Al Milano on coronary athe-
rosclerosis in patients with acute coronary syndromes. A randomized
controlled trial. JAMA 2003;290:2292-300.

23. Aronow HD, Novaro GM, Lauer MS, Brennan DM, Lincoff AM,
Topol EdJ, et al. In-hospital initiation of lipid-lowering therapy after
coronary intervention as a predictor of long-term utilization. A
propensity analysis. Arch Intern Med 2003;163:2576-82.

24. Smith CS, Cannon CPB, McCabe CH, Murphy SA, Bentley J,
Braunwald E. Early initiation of lipid-lowering therapy for acute
coronary syndromes improves compliance with guideline recommen-
dations: observations from the Orbofiban in Patients with Unstable
Coronary Syndromes (OPUS-TIMI 16) trial. Am Heart J 2005;149:
444-50.



244 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 78 N° 3 / MAYO-JUNIO 2010

25. Blomkalns AL, O’Connell LM, Eady CE, Lindsell CJ, Gibler WB.
Evaluation of dyslipidemia in the emergency department: Impact
of cholesterol testing on subsequent therapy. Am Heart J 2006;152:
1182-6.

26. Ko DT, Alter DA, Newman AM, Donovan LR, Tu JV. Association
between lipid testing and statin therapy in acute myocardial infarction
patients. Am Heart J 2005;150:419-25.

27. Pfohl M, Schreiber I, Liebich HM, Haring HU, Hoffmeister HM.
Upregulation of cholesterol synthesis after acute myocardial infarc-
tion- is cholesterol a positive acute phase reactant? Atherosclerosis
1999;142:389-93.

28. Han CY, Chiba T, Campbell JS, Fausto N, Chaisson M, Orasanu
G, et al. Reciprocal and coordinate regulation of serum amyloid
A versus apolipoprotein A-I and paraoxonase-1 by inflammation

in murine hepatocytes. Arterioscler Thromb Vasc Biol 2006;26:
1806-13.

29. Van Lenten BJ, Reddy ST, Navab M, Fogelman AM. Understanding
Changes in High density lipoproteins during the acute phase response.
Arterioscler Thromb Vasc Biol 2006;26;1687-8.

30. Ciruzzi M, Rudich V, Rozlosnik J, Delmonte JCH, Paterno C, Soifer
S y col; investigadores del estudio FRICAS del Consejo de Epi-
demiologia y Prevencion Cardiovascular de la Sociedad Argentina de
Cardiologia. Colesterol plasmatico y riesgo de infarto agudo de
miocardio. Rev Argent Cardiol 1997;65:267-76.

31. Nichols GA, Ambegaonkar BM, Sazonov V, Brown JB. Frequency
of obtaining National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel III goals for all major serum lipoproteins after
initiation of lipid altering therapy. Am J Cardiol 2009;104:1689-94.





