Editorial

¢Por qué no calculamos el riesgo cardiovascular
olobal de nuestros pacientes?
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La hipercolesterolemia, definida como unos va-
lores de colesterol total superiores a 200 mg/dl,
afecta a mas del 50% de la poblacién espaiiola, y si
situamos el punto de corte en los 250 mg/dl, casi 1
de cada 6 espafioles supera esta cifra. A pesar de
las innumerables evidencias cientificas que de-
muestran de forma fehaciente que el tratamiento
farmacolégico de la hipercolesterolemia disminuye
el riesgo cardiovascular, esta claro que, dada la
magnitud del problema, deben adoptarse las medi-
das terapéuticas mas eficientes. Para ello, se han
desarrollado diversas estrategias que intentan que
la terapéutica se concentre en aquellos colectivos
que puedan obtener un mayor beneficio. Es inne-
gable que los criterios del National Cholesterol
Education Program (NCEP)' de Estados Unidos,
por su sencillez y claridad, han sido adoptados por
muchos médicos a la hora de tomar sus decisiones
terapéuticas, que los han priorizado incluso por
encima de las recomendaciones locales. En estas
recomendaciones se aconseja tratar la hiperlipemia
cuando ésta se acompaiie de otros factores de ries-
go asociados. Las recomendaciones europeas tien-
den a aconsejar el calculo de riesgo cardiovascular
global (RCG) para detectar a los sujetos propicios
para indicar el tratamiento®. Este calculo se basa
en indices derivados de la incidencia y prevalencia
de las enfermedades cardiovasculares y sus facto-
res de riesgo mayores. El planteamiento es teérica-
mente perfecto: detectar a los individuos con riesgo
cardiovascular alto y tratarlos. Sin embargo, esta
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idea tan impecable no parece seducir a los médi-
cos. El interesante estudio de Brotons et al® publi-
cado en este numero de la revista demuestra que el
tratamiento de la hiperlipemia no se ajusta a las re-
comendaciones derivadas del célculo de riesgo car-
diovascular y, aunque es un lastima que no se ana-
lice especificamente este dato, parece deducirse
que pocas historias clinicas deben contener el dato
de RCG. Es decir, son pocos los médicos que hacen
este calculo de forma sistematica, incluso en un
ambiente en el que las historias estdn informatiza-
das y deben, o deberian, calcular de forma automa-
tica este dato al introducir las variables apropiadas
en la documentacién. Pero, quiza, el problema no
es tan sélo logistico, sino que seguramente radica
en la fiabilidad de este pardmetro y en la disper-
sién de mensajes que llegan al médico de cabecera
sobre cémo y cuando utilizar las tablas de célculo
de RCG y, mas concretamente, qué tablas se deben
utilizar. Las tablas derivadas del estudio de Fra-
mingham parecen sobrevalorar el riesgo de la po-
blacién mediterranea; las tablas de Framingham
calibradas (Regicor) para nuestros parametros*
atribuyen un riesgo tan bajo que nos impide discri-
minar a los sujetos que tratar. Quiza la decision del
Comité Espafiol Interdisciplinario para la Preven-
cién Cardiovascular, con representacién de una
docena de sociedades cientificas y la del Ministerio
de Sanidad, que ha optado por recomendar el uso
de las tablas derivadas del estudio SCORE aplica-
das a la poblaciones con baja incidencia de enfer-
medad cardiovascular, sea una solucién acertada
que permita dar un mensaje claro a nuestros profe-
sionales’.

Mas alla de la utilizacién de las tablas y del cal-
culo de riesgo cardiovascular esta la idoneidad real
de los tratamientos hipolipemiantes. Es interesante
que las evidencias cientificas que sustentan el uso
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de hipolipemiantes, en general, y de estatinas, en
particular, se basan en estudios aleatorizados, do-
ble ciego, en los que jamés se ha utilizado la varia-
ble riesgo cardiovascular global como criterio de
inclusién. ¢Creemos en la medicina basada en la
evidencia cientifica? Si dejamos aparte los estudios
de prevencién secundaria y analizamos los prin-
cipales trabajos centrados en prevencién cardio-
vascular primaria podemos obtener una serie de
conclusiones, cuanto menos sorprendentes. Estos
estudios tienen la ventaja de permitirnos conocer
el riesgo cardiovascular global de la poblacién
analizada segtin el niimero de episodios que se pro-
ducen en el grupo placebo. El riesgo real de la po-
blacién de los estudios WOSCOPS, AFCAPS/TEX-
CAPS y ASCOT®® basandose en los episodios del
grupo placebo fue del 16, el 11 y el 9% en 10 afios,
respectivamente; a pesar de ello, el riesgo relativo
de episodios cardiovasculares mayores se redujo en
un 31, un 37 y un 36%, respectivamente, lo que
crea un clara controversia dado que lo que parece
légico, esto es, tratar sélo a los sujetos con riesgo
elevado, se ve al menos puesto en entredicho por
las evidencias cientificas que nos indican que tra-
tar a sujetos hiperlipémicos, aunque su riesgo sea
bajo, disminuye la enfermedad. El tnico argumen-
to en contra de adoptar este segundo punto de vis-
ta es que no nos lo podemos permitir, ya que repre-
sentarfa un gasto sanitario excesivamente elevado
y un ndmero peligroso de individuos medicaliza-
dos. Sin embargo, estos datos deberfan tenerse en
cuenta cuando en el trabajo de Brotons et al se
analiza el porcentaje de pacientes “sobretratados”.
Se entiende que los resultados hacen hincapié en
aquellos pacientes que no deberian recibir trata-
miento segin su RCG pero, como se ha comen-
tado, no puede deducirse que de esta practica se
derive una efecto nocivo para el paciente hiperlipé-
mico, sino mas bien al contrario. Mencién especial
merece, en este sentido, el analisis respecto al so-
bretratamiento de los diabéticos. En el articulo se
analiza este aspecto con respecto a unas recomen-
daciones especificas, y la conclusion es que éstas
no se siguen. Pero, quiza, este hecho pudiera expli-
carse por los mensajes que llegan a los médicos so-
bre el papel de la diabetes como situacién de eleva-
do RCG por definicién. Las guias del NCEP, Adult
Treatment Panel (ATP) III, ya recomiendan que
esta enfermedad se considere como un equivalente
de enfermedad cardiovascular, con necesidad de al-
canzar objetivos de prevencién secundaria. Ade-
mas, recientemente han aparecido los resultados
del primer estudio de intervencién con estatinas
exclusivamente desarrollado en pacientes diabé-

248 Clin Invest Arterioscl 2004;16(6):247-9

ticos. En el Collaborative Atorvastatin Diabetes
Study (CARDS)’ se demostré que los pacientes dia-
béticos, incluso con cifras de colesterol ligado a li-
poproteinas de baja densidad (cLDL), dentro de las
recomendaciones mas exigentes en la actualidad,
(100 mg/dl), se beneficiaban del tratamiento con
estatinas (en el estudio 10 mg de atorvastatina). La
conclusién de los autores del trabajo fue muy con-
tundente: todos los pacientes diabéticos deberian
ser tratados con estatinas, con independencia de
sus cifras de colesterol. Esta provocativa afirma-
cién se matiza en un editorial que acompafia a la
publicacién original'®. Sin embargo, segin estos
datos, en los tiempos actuales es arriesgado hablar
de sobretratamiento hipolipemiante en los pacien-
tes diabéticos. ¢Qué ocurre con los no diabéticos?
A tenor de los resultados del estudio PROVE-IT!,
en el que se demuestra que pautas agresivas de tra-
tamiento hipolipemiante (80 mg/dia de atorvastati-
na), con las que se consiguen cifras medias de LDL
cercanas a los 70 mg/dl, mejoran los resultados cli-
nicos en un 30% a los obtenidos por las pautas ha-
bituales (40 mg/dias de pravastatina), parece ser
que el tratar a los pacientes hipercolesterolémicos
de forma eficaz serd un requisito cada vez mas ne-
cesario. De hecho, estos resultados ya han motiva-
do una “puesta al dia” de las recomendaciones
de ATP III en la que se sugiere que en pacientes de
alto riesgo fijar como objetivo para las cifras
de LDL los 70 mg/dl es una opcién deseable susten-
tada en evidencias cientificas de clase A'%. Del estu-
dio de Brotons et al debe preocupar que un 50% de
pacientes que deberfan ser tratados no lo estan
siendo. Es importante recordar que el debate de los
profesionales de la salud no es tan sélo si las com-
pafifas farmacéuticas obtienen mas o menos bene-
ficios, sino que en Espaia diariamente fallecen
casi 400 personas por enfermedades cardiovascula-
res y que en mas del 40% de los pacientes que han
sufrido un infarto se va a repetir, con peor pronds-
tico, en los 10 afios siguientes, y aunque se traten
adecuadamente, todavia mas de 30 presentaran un
reinfarto. Debemos aprender a utilizar las herra-
mientas que estdn en nuestras manos para dis-
criminar a los individuos objeto de intervencién
farmacoldgica y realizarla hasta conseguir los obje-
tivos terapéuticos.
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