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An observational study (Taiwan)
152 in-patients older than 60 years 

Number of CV drugs before admission :  Mean 2.2 1.8 (range 0-8)
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P=0.05



Models Variables OR (95% CI) p-value

Model 1

Diabetes mellitus 1.93 (0.89-4.18) 0.1

1 type of CV medication (vs none) 1.63 (0.65-7.56) 0.2

2 types of CV medication (vs none) 4.74 (1.14-11.6) 0.03

>2 types of CV medication (vs none) 5.92 (1.31-12.4) 0.02

Model 2
Diabetes mellitus 2.16 (1.02-4.58) 0.04

CV medications (per 1 type increase) 1.30 (1.03-1.64) 0.03

Model 3
Diabetes mellitus 2.19 (1.03-4.64) 0.04

CV polypharmacy 2.58 (1.15-5.76) 0.02



A retrospective case-control study (National Health Insurance Service- Senior Cohort)
14,557 patients who had developed kidney dysfunction (case) vs. control

58.4%

33.2%

8.5%
69.8%

25.2%
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polypharmacy

excessive polypharmacy

Case
(Kidney 

dysfunction)

Control
(Normal

Kidney function)

OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

Variables Unadjusted Model 1 Model 2 Model 3

Polypharmacy 1.572 (1.492-1.656) 1.287 (1.212-1.366) 1.301 (1.225-1.380) 1.213 (1.139-1.292)

Excessive polypharmacy  2.069 (1.876-2.283) 1.603 (1.439-1.787) 1.589 (1.424-1.772) 1.461 (1.303-1.639)



OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

Variables Unadjusted Model 1 Model 2 Model 3

Hypertension - 1.336 (1.265-1.412) - 1.141 (1.073-1.213)

Diabetes - 1.122 (1.056-1.193) - 1.107 (1.021-1.200)

CHF - 1.361 (1.186-1.562) - 1.329 (1.156-1.527)

Gout - 1.912 (1.575-2.321) - 1.853 (1.507-2.277)

Hyper-TG (≥ 150 mg/dL) - 1.171 (1.111-1.235) - 1.171 (1.111-1.235)

Lower-HDL-C (≤ 40mg/dL) - 1.169 (1.090-1.254) - 1.171 (1.091-1.257)

Hyper-LDL-C  (≥ 140 mg/dL) - 1.000 (1.000-1.001) - 1.001 (1.000-1.001)



A retrospective case control study (Taiwan)
26,005 patients with newly diagnosed heart disease vs. 52,010 people without such disease

Follow-up : 7 years

Kaplan-Meier plot for probability of subjects free from chronic kidney disease (CKD) in the follow-up period

With heart disease
39.51/ 1000 person-year  

Without heart disease
9.65/ 1000 person-year

X 4.1



Hazard ratios for risk factors of chronic kidney disease (CKD)



An analysis of double-blind, randomized, controlled trial, VALIANT study
14,527 patients with acute MI complicated by clinical or radiologic signs of HF, left ventricular dysfunction, or both

and baseline serum creatinine level ≥ 2.5 mg/dL
Follow-up : median 24.7 months 

Kaplan–Meier estimates of the rates of any cause death from and of the CV events according to the baseline eGFR (ml/min/1.73m2)

Death (%)

Unadjusted HR (95% CI)

Adjusted HR (95% CI)

Composite end point (%)

Unadjusted HR (95% CI)

Adjusted HR (95% CI)



An observational study from the NCDR CathPCI Registry (US 2004-2009)
453,475 elderly patients undergoing PCI

In-hospital AKI after PCI = 8.8% (AKIN stage 1 : 85.8%)

AKIN stage 1 : Serum creatinine ≥ 0.3 mg/dL absolute or 1.5- to 2.0-fold increase from baseline
AKIN stage 2 : Serum creatinine 2.1- to 3.0-fold increase from baseline
AKIN stage 3 : Serum creatinine > 3.0-fold increase from baseline or dialysis

Definition of AKI

Cumulative incidence of adverse events* post-discharge Timing of adverse events from hospital discharge

(reference)

HR 1.53, 
(95% CI, 1.49-1.56)

HR 2.13, 
(95% CI, 2.01-2.26)

19.5%

26.2%

36.8%



A randomized, multicenter, prospective, double-blind clinical trial (ARMYDA-CIN)

Blood sample
: creatinine, CRP

270 patients 
with NSTE-ACS
(Statin Naïve) 

Placebo

Atorva
80 mg

12h before PCI 

Atorvastatin 40 mgCoronary 
angiography

Atorva
40 mg

Placebo

2h before PCI 

R

PCI 
Atorvastatin (n=120)

PCI 
Placebo (n=121)

Primary endpoint :
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A randomized, prospective, clinical trial (NAPLES II)

eGFR < 60 
ml/min/1.73m2

Placebo
(n=208)

Loading dose                
Atorvastatin 80 mg

(n=202)

Within 24 h before CM exposure Atorvastatin 20 mg
Contrast 

media (CM)
exposure

1,348 patients scheduled for 
elective coronary 

angiography or PCI
(Statin naïve) 

R

Incidence of contrast-induced AKI Benefit of atorvastatin according to severity of CKD and presence of DM 

All patients received a high dose of N-acetylcysteine and sodium bicarbonate solution.

Primary endpoint :
contrast-induced 

AKI*

OR, 0.22; 95% CI, 0.07-0.69; 
P=0.005



High-dose statins before diagnostic catheterization have been demonstrated
to reduce the occurrence of contrast induced AKI

because of their pleotropic effects that decrease systemic inflammation, 
possibly by decreasing the synthesis of ET-1 and inhibiting TF expression by macrophages.



Neumann FJ, et al. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization [published correction appears in Eur Heart J. 2019 Oct 1;40(37):3096]. Eur Heart J. 2019;40(2):87-165.

High-dose statins, as indicated for secondary prevention irrespective of the risk of CIN are also beneficial.





a40~80 mg in Caucasian countries. b5~40 mg in Caucasian countries

Lipid-lowering efficacy and pharmacologic characteristics of statins



Effect of moderate-intensity atorvastatin on renal function 
in patients with diabetic patients

An analysis from the Collaborative Atorvastatin Diabetes Study (CARDS)
2,838 patients with type 2 diabetes and no prior cardiovascular disease 

Net effect of atorvastatin 
on eGFR

+0.13 mL/min/1.73 m2/year 
(p=0.1)

+0.38 mL/min/1.73 m2/year 
(p=0.03)
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A retrospective analysis study 
484 patients with diabetes who received statin treatment for more than 12 months

Moderate-intensity dose statin : atorvastatin 10-20 mg/day or rosuvastatin 5-10 mg/day
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Effect of moderate-intensity atorvastatin on eGFR changes 
in Korean diabetic patients



A randomized double-blind, parallel-group trial (PLANET I)
325 patients with diabetes who have progressive renal disease

Rosuvastatin 
10 mg

(n=116)

Rosuvastatin 
40 mg

(n=123)

Atorvastatin  
80 mg

(n=110)

Any adverse event 69 (59.5) 79 (64.2) 63 (57.3)

Any serious adverse event 18 (15.5) 20 (16.3) 21 (19.1)

Any renal adverse event 9 (7.8) 12 (9.8) 5 (4.5)

Creatinine doubling 0 6 (4.9) 0

Acute renal failure 0 5 (4.1) 1 (0.9)

Doubling of serum creatinine 
or acute renal failure

0 9 (7.3) 1 (0.9)

Death 4 (3.4) 1 (0.8) 0

-3.70 

-7.29 

-1.61 

-10

-5

0

Rosuvastatin 10 mg
(n=107)

Rosuvastatin 40 mg
(n=116)

Atorvastatin 80 mg
(n=102)

p=0.0098

p=0.0002

p=0.21

Renal effects of high-intensity atorvastatin in patients
with diabetes who have progressive renal disease



EHR data from 40 health care organizations (“cohorts”) participating in Optum Labs Data
Warehouse to conduct a multicenter observational cohort study.

A multicenter observational cohort study in US

Association of atorvastatin use with risk of proteinuria



IPTW-IR (95% CI), per 1000 PYs IPTW-HR
(95% CI)

P for
Heterogeneitya

Rosuvastatin Atorvastatin

Overall
3.2

(3.1 to 3.4)
2.8 

(2.7 to 2.8)
1.17

(1.10 to 1.25)

eGFR
(mL/min

per 1.73 m2)

≥ 60
2.4 

(2.3 to 2.6)
2.1

(2.0 to 2.2)
1.16

(1.07 to 1.25)

0.7430-59
7.8 

(7.1 to 8.6)
6.7

(6.4 to 7.0)
1.18

(1.06 to 1.31)

<30
22.6

(17.1 to 30.6)
20.5

(18.3 to 23.1)
1.10

(0.81 to 1.50)

1.0%

1.2%

0.9%

Total

Rosuvastatin
(n=152,101)

Atorvastatin
(n=795,799)

Low incidence rate of proteinuria in atorvastatin



Lipitor Portfolio (Lipitor & Lipitor Plus) 

• 7 dose options 
• Lipitor Plus uses the same Atorvastatin API as Lipitor
• Lipitor Plus was developed to be up to 17% smaller in size than the original design 

formulation for convenience.



Summary 

• Even in the absence of kidney disease, kidney function declines with age, it is important to consider the 
effect on the kidneys when considering statins.

• Heart disease significantly increases the risk of developing chronic kidney disease, and conversely, the 
lower the eGFR, the higher the risk of death and CV events in MI patients.

• Undergoing PCI, contrast-induced nephropathy may occur, and pretreatment with high-intensity 
atorvastatin had a significantly lower incidence of renal damage compared to placebo.

• Therefore, when considering the statin, it is important to select a statin that does not affect the kidneys. 
Atorvastatin has the lowest renal excretion rate among statins.

• In addition, Atorvastatin did not show a decrease in eGFR in both diabetes and CHD patient groups, and it 
showed that the low incidence of proteinuria in a multicenter observational cohort study (US).



서울특별시 서초구사평대로 반포동 제일약품

리피토® 정 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg 제품설명서 요약정보

[Safety info.] 당뇨병이 발생할 위험성이 높은 몇몇 환자들에게서 적절한 당뇨병 치료를 요하는 과혈당증을 유발할 수 있다는 몇 가지 증거가 제시됨. 그러나 스타틴 제
제의 혈관성 위험성 감소효과는 이러한 위험성을 상회하므로 스타틴 치료중단의 사유가 될 수 없음. 위험성이 있는 환자 (공복혈당 5.6~6.9 mmol/L, BMI>30kg/m2, 중
성지방수치 상승, 고혈압)들은 진료지침에 따라 임상적 및 실험실적 수치 모니터링을 실시해야 함.

[제품명·성분명] 리피토 정 Lipitor Tab. (Atorvastatin Calcium 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg) [성상] 흰색의 원형 필름코팅정제 [성분·함량] 매 정당 아토르바스타틴 칼
슘 삼수화물 10.85 mg, 21.70 mg, 43.40 mg, 86.80 mg (아토르바스타틴으로서 각각 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg) [효능·효과] 관상동맥 심장질환 다중위험 요소를 가
진 성인의 심근경색증/뇌졸중/혈관 재생술/만성 안정형 협심증에 대한 위험성 감소, 관상동맥 심질환 다중위험요소를 가진 제2형 당뇨병 환자의 심근경색증/뇌졸중에
대한 위험성 감소, 관상동맥 심장질환에 대한 임상적 증거가 있는 성인 환자의 비치명적 심근경색증/치명적 및 비치명적 뇌졸중/혈관재생술/울혈성 심부전으로 인한 입
원/협심증에 대한 위험성 감소, 고지혈증 환자의 식이요법 보조제, 이형 접합 가족형 고콜레스테롤혈증의 10~17세 소아(여아의 경우 초경 이후)의 식이요법 보조제 [용
법·용량] 1일 1회 10 mg, 20 mg, 40 mg으로 시작, 최고용량 80 mg까지 음식물과 상관없이 하루 중 아무 때나 투여 가능 [사용상의 주의 사항] [경고] 현저한 크레아틴
키나아제(CK) 레벨 상승이 나타나거나 근육병증으로 진단되거나 의심되는 경우 아토르바스타틴 치료를 중단해야 한다. 또한 급성 및 심각하게 여겨지는 근육병증 또는
횡문근융해에서 이차적으로 신부전으로 발전할 수 있는 위험요소(예, 중증 급성감염, 저혈압, 주요 외과수술, 외상, 중증 대사, 내분비, 전해질 장애 및 제어되지 않는 간
질)를 갖는 환자는 아토르바스타틴 치료를 일시적으로 보류 또는 중단해야 한다. [금기] 이 약의 구성 성분에 과민한 환자, 활동성 간질환 환자 또는 혈청 트랜스아미나
제치의 상승이 정상상한치의 3배 이상 상승된 환자, 근질환 환자, 임부, 수유부, 피임제를 사용하지 않는 가임여성, 10세 미만의 소아, 글레카프레비르 및 피브렌타스비
르를 투여중인 환자, 갈락토오스 불내성, Lapp 유당분해효소 결핍 증, 또는 포도당-갈락토오스 흡수장애 등의 유전적인 문제가 있는 환자, 급성 간 부전 또는 비대상성
간경화 환자 [신중투여] 알코올 중독자 또는 간질환의 병력이 있는 환자, 횡문근융해에 대한 소인이 있는 [이상반응] 여러 임상 결과에서 나타난 가장 흔한 이상반응은
때때로 무력감, 권태감, 가슴통증, 말초부종, 피로, 발열, 근육통 등이었음. 일부 스타틴과 관련하여 수면장애, 기억상실, 우울, 장기투여 시 간질성 폐질환과 같은 예외적
사례, 성적 기능이상이 보고됨. [일반적 주의] 향후 당뇨병이 발생할 위험성이 높은 몇몇 환자들에게서 적절한 당뇨병 치료를 요하는 과혈당증 을 유발 할 수 있다는 몇
가지 증거가 제시되었다. 그러나 스타틴 제제의 혈관성 위험성 감소효과는 이러한 위험성을 상회하므로 스타틴 치료 중단의 사유가 될 수 없다. 위험성이 있는 환자(공
복혈당 5.6~6.9mmol/L, BMI>30kg/m², 중성지방수치 상승, 고혈압)들은 진료 지 침에 따라 임상적 및 실험실적 수치 모니터링을 실시해야 한다. [상호작용] 시클로스포
린과 병용투여 시 아토르바스타틴의 투여용량은 10 mg을 초과해서는 안됨 [제품설명서 개정년월일] 2024.03.12

※ 제품에 대한 자세한 내용은 최신의 제품설명서를 참고하시기 바라며, 홈페이지(www.viatris.co.kr)에서 확인할 수 있습니다.

리피토®정제품요약정보

[04527] 서울특별시 중구 세종대로 14, 비동 15층 (남대문로 5가, 그랜드센트럴) / Tel : 02-6411-6200 /  Fax : 02-6411-6201

리피토 제품 의학정보 문의 Website : www.viatris.co.kr / Tel : 02-6411-6200 /  E-mail : VIATRIS-Korea-MI@Viatris.com

[04527] 서울특별시 중구 세종대로 14, 비동 15층 (남대문로 5가, 그랜드센트럴) / Tel : 02-6411-6200 /  Fax : 02-6411-6201

리피토 제품 의학정보 문의 Website : www.viatris.co.kr / Tel : 02-6411-6200 /  E-mail : VIATRIS-Korea-MI@Viatris.com

http://www.viatris.co.kr/
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