
hipertensos e hipercolesterolémicos, el colesterol esta-
ba adecuadamente controlado en el 29,1% y el cLDL
en un 21,7%; en pacientes con sólo hipercolesterole-
mia, estaba bien controlada en el 30,5 y el 24,9%,
respectivamente, y en pacientes con sólo hipertensión,
en el 40,1 y el 28,5%, respectivamente. La corrección
del modelo logístico evidenció asociación del episodio
cardiovascular en los varones (odds ratio [OR] = 2,6; 
p = 0,000), los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(OR = 2,2; p = 0,000), hipercolesterolemia (OR = 1,6;
p = 0,001), hipertensión arterial (OR = 1,3; p = 0,016)
y la edad (OR = 1,1; p = 0,000).

A pesar de que algunos autores evidencian
que los episodios cardiovasculares pueden dar-
se en ausencia de cualquiera de los factores
de riesgo considerados mayores, diversos es-
tudios demuestran que los factores de riesgo
cardiovascular considerados clásicos siguen
teniendo un peso importante2,8, y en especial
su etiología multifactorial en asociación con la
diabetes9. Los resultados obtenidos muestran
algunas diferencias con los de Álvarez-Sala et
al1, posiblemente atribuibles al perfil poblacio-
nal estudiado o a la técnica de muestreo utili-
zada. En general, se trata de pacientes con
inferior edad (61,3 [14,3] frente a 64,0 [11,3]
años) y menos factores de riesgo cardiovascu-
lar (hipertensión arterial: el 60,6 frente al
78,9%; diabetes mellitus tipo 2: el 26,7 frente
al 37,4%, e hipercolesterolemia: el 49,5 frente
al 58,4%), aunque conservando un gradiente
de proporcionalidad en todos ellos. El porcen-
taje de pacientes que tenía controlada la pre-
sión arterial o el colesterol fue del 46,4 frente
al 40,0% y del 48,7 frente al 42,6%, respecti-
vamente, con cifras similares o sensiblemente
más altas en las combinaciones de factores de
riesgo estudiados.
En nuestro estudio, se evidencia la posible
concienciación del médico de familia respecto
al seguimiento y control de los factores de ries-
go cardiovascular. Aunque se obtienen resul-
tados adecuados, siguen siendo mejorables,
en especial en los pacientes diabéticos sin
ningún acontecimiento cardiovascular declara-
do. Además, merece la pena destacar que el
incumplimiento terapéutico en estas enferme-
dades crónicas (en nuestro estudio –datos no
publicados– hemos observado un cumplimien-
to medio del 79,3% de las tomas posibles)
puede ser uno de los problemas más impor-
tantes con el que nos enfrentamos en la prác-
tica clínica, puesto que puede llevar a que no
se consigan los objetivos terapéuticos y dismi-
nuya la eficiencia sanitaria10.
Algunas limitaciones del estudio obligan a ser
cautelosos en la generalización de los resulta-
dos. Entre ellas destacan el propio diseño del
estudio, la selección de los pacientes, la medi-
da de algunas de las variables (sedentarismo,
tabaco y glucosa basal) y la posible variabili-
dad de los centros en la coordinación con
otros niveles asistenciales (continuum asisten-
cial). No obstante, este tipo de centros refor-
mados presentan un modelo organizativo y de
protocolarización de las actuaciones muy simi-
lar, y coincidimos con Álvarez-Sala et al1 en
que en el futuro será importante mejorar los
resultados de control obtenidos, además de di-
señar estrategias orientadas al personal sanita-
rio, con el objetivo de aumentar la información
y la educación en las medidas de prevención
de la obesidad y el sedentarismo mediante la
modificación de los estilos de vida.
En definitiva, la consecución de los objetivos
terapéuticos establecidos en el ámbito de la
atención primaria deberían mejorarse. Sería
necesario realizar nuevos estudios representa-

tivos que mostraran el grado de control conse-
guido por nuestros pacientes en situación de
práctica clínica habitual.
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¿Es la homocisteína es un factor de
riesgo independiente para enfermedad
cardiovascular?
Sr. Editor: Hemos leído con gran interés el ar-
tículo de Llevadot et al1 publicado reciente-
mente en MEDICINA CLÍNICA. Si bien es induda-
ble la enorme trascendencia del tema, nos
parece oportuno comentar algunos aspectos.
En años recientes la correlación entre homo-
cisteína y arteriosclerosis coronaria ha sido es-
tudiada con creciente interés por la comuni-
dad médica. En los pacientes con enfermedad
arterial coronaria, la hiperhomocisteinemia va-
ría entre el 9 y el 49% de los casos2,3. En este
sentido, se han publicado varias series en
nuestro medio con resultados dispares. Fer-
nández-Miranda et al4 comprobaron que el
26% de los pacientes con enfermedad corona-
ria presentaban cifras elevadas de homocisteí-

na. Por el contrario, nuestro grupo5,6 demostró
la ausencia de diferencias significativas en los
valores de homocisteína entre pacientes con
enfermedad arterial coronaria y los controles.
En la actualidad, la hiperhomocisteinemia se
considera un factor de riesgo cardiovascular,
ya que cumple 3 condiciones fundamentales:
a) relación causa-efecto entre la alteración
metabólica y la enfermedad (p. ej., las homo-
cistinurias); b) plausibilidad biológica demos-
trada, ya que la hiperhomocisteinemia, por
una serie de mecanismos, causa enfermedad
cardiovascular, y por último c) evidencia de
que la concentración plasmática de homocis-
teína es mayor en los pacientes que en los
controles7.
Llevadot et al1 mencionan en sus conclusiones
que el aumento de las concentraciones plas-
máticas de homocisteína es un factor de ries-
go independiente para la enfermedad cardio-
vascular. Sin embargo, nuestro grupo no está
de acuerdo con esta definición de «indepen-
diente», ya que hay múltiples evidencias que
sostienen la asociación entre la hiperhomocis-
teinemia y otros factores de riesgo cardiovas-
cular7. A este respecto, Grundy et al8 dividen
los factores de riesgo para enfermedad arterial
coronaria en 3 tipos: a) factores de riesgo prin-
cipales independientes (tabaquismo, hiperten-
sión arterial, valores elevados de colesterol to-
tal y colesterol transportado por lipoproteínas
de baja densidad, colesterol unido a lipoproteí-
nas de alta densidad disminuido, diabetes me-
llitus y edad avanzada); b) factores de riesgo
predisponentes (obesidad, inactividad física,
antecedentes familiares para enfermedad coro-
naria, características étnicas y factores psicoso-
ciales), y c) factores de riesgo condicionales
–hipertrigliceridemia, partículas de lipoproteí-
nas de baja densidad pequeñas, homocisteína,
lipoproteína (a) elevada y proteína C reactiva.
Por lo tanto, creemos más conveniente espe-
rar a la finalización, en un plazo de 2 a 4
años9, de los estudios multicéntricos de inter-
vención clínica que se están realizando para
aclarar aún más la relación existente entre la
homocisteína y la enfermedad cardiovascular.
Sus resultados probablemente ayuden a esta-
blecer de una forma definitiva el alcance de
dicha relación.
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Traslado de los resultados 
de los ensayos clínicos con estatinas 
a la práctica: del riesgo relativo 
al riesgo absoluto
Sr. Editor: Los ensayos clínicos disponibles
señalan que la intervención farmacológica con
estatinas es indispensable para reducir el ries-
go cardiovascular que se asocia a la diabetes
mellitus1. También así parecen indicarlo los
resultados del Collaborative Atorvastatin Diabe-
tes Study (CARDS)2, recientemente publica-
do2. Su objetivo fue evaluar la utilidad de una
dosis diaria de 10 mg de atorvastatina en la
prevención primaria cardiovascular en pacien-
tes con diabetes tipo 2. La reducción del ries-
go en la variable combinada (episodio corona-
rio agudo, revascularización e ictus) fue tan
notable, comparada con placebo, que el estu-
dio fue interrumpido tras 4 años de seguimien-
to, 2 antes de la fecha prevista. Los autores
concluyeron que la atorvastatina es un trata-
miento eficaz y estaría justificado generalizarlo
a todos los pacientes diabéticos. Pero, ¿esta-
blecer conclusiones en términos de eficacia es
lo más adecuado?, o ¿tal vez es preferible eva-
luar la efectividad o, mejor aún, la eficiencia?
Las diferencias no son sólo cuestión de se-
mántica.
El CARDS evalúa la incidencia de enfermedad
cardiovascular en una cohorte seleccionada
en 132 centros del Reino Unido e Irlanda. In-
cluye a 2.838 personas, en su mayoría varo-

nes, con 2 o más factores de riesgo, uno de
ellos la diabetes. Esta situación es frecuente
en la práctica clínica y, a priori, los resultados
podrían ser aplicables a un gran número de
pacientes3. Sin embargo, las características de
la muestra estudiada podrían diferir de la po-
blación de nuestras consultas de atención pri-
maria. Son personas con diabetes de larga
evolución (7,8 años de promedio), control glu-
cémico deficiente (hemoglobina glucosilada
del 7,8%) y perfil lipídico «óptimo» (colesterol
total de 207 mg/dl, unido a lipoproteínas de
baja densidad de 117 mg/dl y a lipoproteínas
de alta densidad de 54 mg/dl), pero con un
riesgo cardiovascular elevado que les haría
candidatos al tratamiento con estatinas previa-
mente. Tampoco lo recibían los individuos que
presentaban evidencia de enfermedad micro-
vascular (un 30% con retinopatía y un 17%
con albuminuria). En este contexto, era previ-
sible una elevada incidencia de episodios car-
diovasculares mayores en el grupo control (un
24,6% a los 10 años) y el beneficio obtenido
en el grupo de intervención con atorvastatina
(reducción del riesgo relativo del 37%).
Las estrategias para prevenir la enfermedad
cardiovascular pasan por la evaluación global
del riesgo4. El riesgo cardiovascular identifica,
de forma aproximada, a los individuos con ma-
yor probabilidad de presentar una complicación
cardiovascular. Aunque en los últimos años su
uso se ha generalizado como instrumento para
indicar el tratamiento hipolipemiante, es un
dato que no suelen tener en cuenta los ensayos
clínicos5,6. Tampoco el estudio CARDS informa
del riesgo teórico, aunque es posible calcularlo
tomando como válidos los promedios de los
parámetros tabulados. Si se emplea la ecua-
ción derivada de la cohorte de Framingham se
obtiene un riesgo a los 10 años del 18-25%
para los varones y del 19-23% para las muje-
res (según se considere presente o no el hábi-
to tabáquico). Asumiendo los beneficios des-
critos en el ensayo clínico, un hipotético
tratamiento con atorvastatina conseguiría una
apreciable reducción del riesgo cardiovascular
que lo situaría en moderado (11 del 16% para
los varones y del 12-15% en las mujeres).
Ahora bien, puesto que el riesgo absoluto varía
según las características de cada población,
sería más acertado utilizar ecuaciones adapta-
das a la población autóctona como, por ejem-
plo, las derivadas de los estudios REGICOR o
DORICA7,8. Si se aplican, el riesgo obtenido es
sólo moderado (del 8-13% para los varones 
y del 11-14% en las mujeres) y, por tanto, la
reducción teórica es más modesta (hasta el 5-
8% para los varones y del 7-9% en las muje-
res). De forma práctica, trasladar la recomen-
dación del CARDS a la población de Girona
supondría administrar estatinas durante 10
años a unos 90 diabéticos a los que no hubie-
ra hecho ninguna falta tratar, para evitar de 3 a

4 episodios en los 10 restantes. Desde el pun-
to de vista cardiovascular, ¿no sería más cohe-
rente incidir en el control de la presión arterial
o intervenir sobre el tabaquismo cuando esté
presente? Además, el cese en el hábito de los
individuos que se declararon fumadores supon-
dría una reducción de la mortalidad global9.
El debate planteado por el CARDS sobre el tra-
tamiento con estatinas en la prevención prima-
ria de los individuos con diabetes tipo 2 debe-
ría centrarse, en nuestro medio, en si las
conclusiones sobre su eficacia (en términos de
reducción de riesgo relativo) pueden ampliarse
a su efectividad (en términos de reducción de
riesgo absoluto) y si ésta es la opción más efi-
ciente (en términos de coste-efectividad) para
reducir su riesgo cardiovascular.
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