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Resumir y despertar un espiritu critico sobre un tema muy
controvertido en la actualidad es un reto importante que me he de
plantear. Me refiero a prevencién primaria sobre riesgo
cardiovascular centrada en la disminucién de cifras de colesterol.
Realizar una serie de preguntas a la hora de identificar el problema y
encauzar asi la critica siguiente. éSe puede clasificar a un paciente
con alto riesgo cardiovascular por aumento en las cifras de
colesterol?. ¢(Hay estudios Universales que demuestren una
disminucién de la mortalidad siendo la diana de estos estudios la
disminucién del valor numérico de colesterol?. {¢Son aplicables todas
las tablas de riesgo cardiovascular a una misma poblacién?. ¢Si las
tablas anteriores no demuestran el mismo riesgo cardiovascular
aplicado en una misma poblacién, en qué estudios se centran para
poder determinar dicho riesgo?. ¢Es bueno concienciar a la poblacién
mediante medios publicitarios sobre “ventajas” de diferentes
productos de mercado?.

Intentaremos responder a alguna de ellas, asumiendo la imparcialidad
de las mismas.

Efectivamente el aumento en las cifras de colesterol se asocia a
aumento de riesgo cardiovascular y de eventos cardiovasculares.
Habria que preguntarse si la linea contraria disminuye tal riesgo.
Diferente respuesta recibe la afirmaciéon anterior seglin nos refiramos
a prevencidn secundaria o primaria.

Nos centramos primero en uno de los primeros consensos sobre
tratamiento y prevencion para una “supuesta” disminucién del riesgo
cardiovascular en prevencién primaria. EI ATP Ill, revisa desde 1997
hasta la actualidad diferentes herramientas, como son las famosas
tablas de riesgo cardiovascular, poniendo como primer ejemplo el
estudio Framinghan. Se escogen en ella diferentes factores de Riesgo
Cardiovacular sin tener en cuenta otros muchos conocidos.

El haber usado estas tablas en territorio mediterraneo ha supuesto
sobreestimar o disfrazar el riesgo cardiovascular, tratando muchos
pacientes con estatinas en prevencién primaria sin saber predecir
cual es el riesgo exacto a corto plazo de sufrir eventos coronarios. A
contratiempo de la anterior se pueden nombrar diferentes tablas ya
conocidas sobre riesgo cardiovascular como SCORE o REGICOR vy



otras menos conocidas como PROCAM (PROspective CArdiovascular
Munster), la derivada del estudio NHANES | (National Health And
Nutrition Examination Survey) y la QRISK (novedosa desde 2007) que
incluyen multitud de variables anteriormente no descritas.

Hay que dejar claro que el proceso de validacién de estas tablas
debe reflejar muy bien dos conceptos, calibracién y discriminacion.
Reflexionar cudl es la mas aplicable a nuestro ambito es dificil
teniendo en cuenta las diferentes variables que utilizan unas con
respecto a otras, y asumiendo que no todas intentan plasmar los
mismos resultados. Este aspecto puede mermar la practica clinica
habitual, y mdas si no se tiene en cuenta que estas tablas no son
herramientas diagndsticas en si, sino elementos de ayuda a la hora
de toma de decisiones que deben ser flexibles e ir al compas del
sentido comun vy la practica clinica habitual. Asi se refleja
adecuadamente en el articulo “Translating Clinical Research into
Clinical Practice: Impact of Using Prediction Rules To Make Decisions”
publicado en 2006 en “Annals of internal Medicine”. En él se
muestran diferentes estrategias a la hora de poder encauzar una
regla de prediccién y convertirla en un analisis de impacto clinico,
pasando entre medias por un analisis de decision. Puede ayudar en
este aspecto las herramientas informaticas “Cat Maker”, ya utilizadas
desde hace anos en Oxford, a la hora de toma de decisiones de
impacto clinico, teniendo en cuenta los errores subjetivos que puedan
comprometer.

Una de las mayores controversias planteadas en los Ultimos meses
sobre estas tablas de riesgo cardiovascular, y concretamente sobre el
uso de hipolipemiantes es la nueva Guia publicada en noviembre de
2013 por ACA/AHA suponiendo un enorme cambio sobre las
recomendaciones antiguas del ATP Ill, la Guia Europea de Prevencién
Cardiovascular-Third Joint Task Force y el PAPPS (Programa de
Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud).

Esta nueva guia deja de lado la recomendacién de alcanzar
determinadas cifras objetivo de LDL, centrandose en los propios
efectos pleiotropicos de las estatinas. Este aspecto pudiera haber
sido de sentido comuUn si nos atenemos a la forma de medir el
colesterol LDL que nos muestran los test sanguineos, como son
calculos matematicos a través de otros valores numéricos
medibles en sangre como son los triglicéridos y el HDL. Mencién a
ello se hace en Three Reasons to Abandon Low-Density
Lipoprotein Targets, publicado en 2012 en AHA (American Heart
Asociation), u otro estudio mas reciente de Heidi Ledford trascrito
al Castellano como “limites de colesterol pierden su brillo”
publicado en la Revista Nature en febrero de 2013.

A la hora de deducir lecciones sobre este ultimo estudio nos podemos
centrar en las palabras plasmadas en el New England por el Dr.
Risker y Nancy Cook del Bringham and women’s Hospital Boston
argumentando la enorme sobrestimacién del riesgo cardiovascular



al compararlos hasta con 5 cohortes diferentes de los propios
EEUU. De hecho deberia tratarse con estatinas mas del 30% de la
poblacién, con un aumento del gasto farmacoldgico en un afio en
Estado Unidos del 20%. Hablando de dinero se puede aprovechar
para comentar el interés de algunos cientificos (el 75% segun un
estudio en “Plos Medicine”) de excluir aquellos ensayos que dan
resultados en contra del espiritu mercantil, cometiendo asi un
sesgo de publicacién.

Dejar al aire algunas preguntas abiertas para terminar este coloquio.
¢Es ético usar sélo el rigor cientifico de la palabra escepticismo,
sin haber tenido en cuenta las repercusiones morales, sociales,
médicas y econdmicas que pueden soslayar el etiquetar a los
pacientes con la palabra dislipemia? ¢{Por qué perfiles
descriptores tan diferentes segln el pais? éDe qué depende de
gue los médicos tengamos un habito prescriptor u otro?. Se
conoce sin conocimiento la ignorancia que todavia presta dicho
tema, por lo que me permito terminar con una critica sincera: “no
hay estudios, y si los hay, no son de impacto clinico suficiente
para usar estatinas en atencién primaria”. Es una humilde opinién
dispuesta a critica.

Actualizacién de las recomendaciones del uso de hipolipemiantes en la prevencién
de la enfermedad cardiovascular. Sala de Lectura, Rincén de Sisifo. 14 de Enero
de 2015.
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