CARTAS AL DIRECTOR

Réplica

Sr. Director: Los tres pilares endebles que
comentan en la carta corresponden a las si-
guientes afirmaciones del editorial®: la tabla
del SCORE constituye actualmente la he-
rramienta mds adecuada para identificar a
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los pacientes de alto riesgo en Espaiia, la
eficacia demostrada de las estatinas en pre-
vencién primaria y secundaria hace que se-
an los firmacos de eleccién para el trata-
miento y las dosis referidas en los ensayos
clinicos constituyen el pilar bésico del trata-
miento para, posteriormente, intentar al-
canzar los objetivos terapéuticos recomen-
dados por las guias de préctica clinica.
Siguiendo el mismo esquema de la carta,
pasamos a refutar la debilidad de los pilares.
La tabla del SCORE fue elaborada si-
guiendo durante afios a varias poblaciones
europeas, entre ellas, algunas espafiolas?.
Precisamente, derivar de estudios basados
en un disefio de cohortes otorga la maxima
credibilidad cientifica a una ecuacién de
riesgo y, en la actualidad, la tabla del SCO-
RE es la tnica que cumple con este requi-
sito en nuestro pais.

Tal como comentan, el perfil y el porcenta-
je de los pacientes de alto riesgo obtenidos
con la tabla del SCORE y Framingham
son parecidos; sin embargo, contrariamen-
te a lo expuesto en la Carta al Director,
opinamos que este aspecto contribuye mds
a la consistencia de los resultados que a in-
validarlos. Asi, 2 tablas basadas en estudios
de cohortes que utilizan medidas diferen-
tes del riesgo y estdn elaboradas en pobla-
ciones distintas obtienen un porcentaje y
perfil de pacientes de alto riesgo semejan-
tes, con algunas diferencias ya comentadas.
De este hecho, la conclusién mis vélida se-
ria que ambas tablas ordenan el riesgo e
identifican de forma semejante al paciente
de alto riesgo, no que ambas se equivocan,
ya que la calibracién de la ecuacién de Fra-
mingham realizada con datos locales obtie-
ne, ésta si, un perfil de pacientes de riesgo
alto muy diferente3.

En el editorial se repite en varias ocasiones
que el tratamiento con estatinas a las dosis
utilizadas en los ensayos clinicos constitu-
ye el pilar basico del tratamiento hipolipi-
demiante. Un segundo escalén terapéutico
consistiria en conseguir reducciones adi-
cionales del colesterol unido a lipoprotei-
nas de baja densidad (cLDL) hasta la con-
secucién de los objetivos. Esta forma de
actuacién por objetivos, efectivamente, tal
como se comenta en el editorial, tiene me-
nos pruebas cientificas, pero constituye la
forma habitual de expresar las recomenda-
ciones sobre modificaciones de estilos de

vida, control de la presién arterial, perfil li-
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pidico y glucémico de las guias clinicas mds
usadas. Por otro lado, los objetivos de 100
mg/dl en prevencién secundaria y 130
mg/dl en primaria se corresponden de ma-
nera adecuada con los resultados obtenidos
en el grupo intervencién de los ultimos en-
sayos clinicos con estatinas, contrariamen-
te a lo expuesto en la Carta al Director. Por
ejemplo, el cLDL obtenido en el grupo de
intervencién con estatinas fue de 104
mg/dl en el estudio ALLHAT-LLT (el
14,2% de personas con cardiopatia isqué-
mica), 86,9 mg/dl en el ASCOT-LLA (hi-
pertensién arterial con 3 factores de ries-
go), 81,7 mg/dl en CARDS (diabéticos
con dos factores de riesgo) y 95,0 mg/dl en
el ALLIANCE (prevencién secundaria).

Resulta un tanto atrevido por parte de los
autores de la «carta al director» la clasifica-
cién de «pequefio tamafio de los efectos»
de las estatinas, ademds de irreflexivo si con
esto lo que se pretende es justificar una de-
terminada tabla para calcular el riesgo.
Afirman que las estatinas en prevencién
primaria «no afectan a la mortalidad», que
«reducen la morbilidad cardiovascular alre-
dedor de un 2% en términos absolutos» (no
se especifica el tiempo) y «un 4% en diabé-
ticos del CARDS». No sabemos cémo han
obtenido los datos, pero al compararlos con
los de otros estudios sobre otros factores de
riesgo no encontramos justificado, en tér-
minos absolutos, el calificativo de pequefio.
Ademis, los autores de la Carta tergiversan
las conclusiones de los estudios para justi-
ficar sus afirmaciones. En este sentido,
conviene que los lectores simplemente co-
nozcan y juzguen los resultados del meta-
andlisis de la utilizacién de las estatinas en

4 citado en la carta.

prevenciéon primaria
Describe reducciones de los episodios co-
ronarios en un 29,2% (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 16,7-39,8%), cerebro-
vasculares mayores en un 14,4% (IC del
95%, 2,8-24,6%) y revascularizaciones en
un 33,8% (IC del 95% 19,6-45,5%), asi co-
mo una disminucién no significativa de un
22,6% (IC del 95% del riesgo relativo
[RR], 0,56-1,08) de la mortalidad corona-
ria y total (IC del 95% del RR, 0,86-1,01).
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