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Tu eres un médico generalista que trabaja en un medio ru-
ral. Durante la consulta programada acude Juan de 57
anos, para ensefiarte el informe de alta hospitalaria tras un
ingreso por infarto de miocardio. Juan es bilogo y traba-
ja como representante de productos farmacéuticos. Te re-
fiere la falta de antecedentes personales o familiares de
eventos cardiovasculares y de enfermedades metabdlicas
como la diabetes. En las ultimas revisiones por su médico
de empresa, le habian recomendado iniciar un tratamien-
to con farmacos que le hacian orinar mas de lo habitual, al
tener tensiones arteriales de forma repetida alrededor de
160/100 mmHg. Debido a su trabajo cara al ptblico no
siempre tomaba la medicacion. No tiene sobrepeso y por
su caracter compulsivo, el enfermo cree dificil dejar de fu-
mar, declarandolo abiertamente en la primera visita. Al re-
visar analiticas previas observas que sus cifras de coleste-
rol habituales estan alrededor de 220 mg/dl, el LDL sobre
115 mg/dl y el HDL en torno a 30 mg/dl. Los triglicéridos
estan alrededor de 150 mg/dl. El tnico consejo por parte
de su médico de empresa, hasta el momento habia sido
dietético. En el informe del alta hospitalaria el especialista
le pauta un tratamiento combinado con atorvastatina, clo-
pidogrel y un betabloqueante. Juan es una persona intere-
sada en la divulgacion cientifica y quiere conocer la efecti-
vidad clinica de los dos primeros farmacos tan caros y so-
bre todo, si es posible algin tratamiento alternativo.
Desconoces en cuanto mejora la atorvastatina o el clopi-
dogrel el riesgo de muerte, reinfarto o accidente vascular
cerebral. Como tiene que volver a recoger el parte de baja,
decides proporcionarle una informacion exhaustiva en la
proxima visita.
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Consultas en PubMed con los siguientes descriptores:
hyperlipidemia [MESH] AND Myocardial Infarction [MESH]
y anades como filtro Practice Guideline. Rescatas la guia cli-
nica de consenso de la Sociedad Americana de Cardiolo-
gial para prevenir nuevos eventos cardiovasculares en pa-
cientes con enfermedad cardiovascular previa. Como tra-
bajas en la “comunidad auténoma de Felicidad”, no solo
puedes acceder a la referencia, sino que tienes acceso al
texto completo del articulo a través de un servidor. Resca-
tas el referido articulo y lees que las recomendaciones ge-
nerales sobre la prevencion de un segundo evento inclu-
yen: eliminar el tabaquismo (que ya conocias) aunque la
guia hace énfasis en el uso de bupropio o suministros de
reemplazo de nicotina si es preciso, en la actividad fisica,
el manejo de la hipertension y en el tratamiento de la hi-
perlipidemia. Con respecto al problema de los lipidos, pa-
ra las determinaciones de LDL en las que se mueve el en-
fermo, la gufa recomienda establecer tratamiento con esta-
tinas o resinas si los triglicéridos no superan los 200
mg/dl.

Las estatinas han demostrado disminuir la mortalidad
general en estudios como el 452, el LIPID? y el CARE?, es-
tudios siempre contra placebo. Buscas informacion adicio-
nal sobre las resinas en PubMed. Utilizas los descriptores
cholestyramine y mortality. Localizas dos ensayos clinicos
que hacen referencia al mismo estudio’°. Cruzando con el
descriptor MESH morbidity recuperas un ensayo clinico
que es el seguimiento a 6 afos del mismo estudio®. En és-
te se observaba la disminucion de los niveles de colesterol
en poblacion sin enfermedad coronaria previa. Sin embar-
g0, no se observo reduccion de eventos cardiovasculares
de forma significativa en esta poblacion durante el estudio
ni después de 6 anos de seguimiento tabla 1.

Durante la busqueda no has podido encontrar trabajos
que comparen los nuevos farmacos con los conocidos,
frente a placebo para variables “duras” de morbimortali-
dad, lo que facilitaria la eleccion de uno de ellos. Revisan-
do PubMed encuentras que la atorvastatina se ha probado
en otro ensayo clinico’ para ver si su uso de forma precoz
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Tabla 1. NNT de los distintos eventos cardiovasculares

Mortalidad general

Mortalidad cardiovascular Enfermedad coronaria

Estatinas® 33 (28 - 42)
Resinas® No significativo
Clopidogrel® No significativo
Betabloqueantes'? 84 (1C no descrito)

14(13-36)
No significativo
No significativo No significativo

107(IC no descrito)

tras un infarto agudo de miocardio (IMA) reduce un re-
sultado combinado que incluia mortalidad, IAM no fatal,
la parada cardiaca o isquemia coronaria recurrente que
precisara hospitalizacion. No se vieron diferencias en estos
enfermos y solo se apreci¢ una disminucion del riesgo ais-
lado de isquemia sintomatica que preciso rehospitaliza-
cion. Calculas el ntimero de enfermos que se necesitan pa-
ra evitar un evento adicional (NNT) que es de 46 (25-
258). Llegado el momento, decides explicarle a Juan la
informacion de la que dispones y le comentas que, aunque
a corto plazo no se encontro este efecto protector de las es-
tatinas’, la reduccion de los eventos a largo plazo justifica-
ba su uso®.

La referencia al clopidogrel en la guia americana' lo se-
nala como segundo escalon terapéutico tras la aspirina a
dosis bajas. Su efectividad clinica a la hora de prevenir
eventos cardiovasculares combinados es discreta al com-
pararla con la aspirina, como quedo demostrada en el es-
tudio CAPRIE®: NNT para prevenir accidente vascular ce-
rebral o IAM, o muerte de origen vascular de 198 (102-
4.188). Ademas fueron analizadas por separado las
variables como mortalidad, reinfarto, etc., y ninguna fue
significativa. Al comprobar la necesidad de llegar a tener
que tratar a tantos enfermos te planteas la efectividad cli-
nica de este tratamiento.

Por ultimo, la referencia a los betabloqueantes de la
guia, es de dos ensayos del 93 y del 811911 y esto te mue-
ve a volver a buscar alguna revision sistematica sobre este
punto. Usas PubMed de nuevo y buscas con el tesauro los
términos Adrenergic Antagonists [MESH] AND Myocardial
Infarction [MESH]. Anades el limitador metaanalisis. Res-
cata 13 articulos de los cuales uno es una revision siste-
matica con metaanalisis de los efectos sobre la mortalidad
de los pacientes sometidos a betabloqueantes que sufrie-
ron un infarto!?. Es de una revista familiar, que ademas
siempre esta a texto completo. En ella no se aprecia la dis-
minucion de mortalidad precoz tras un infarto a las 6 se-
manas, pero si a largo plazo a partir de este tiempo (tabla
1). Te sorprendes de que una revision sistematica sobre
efectividad de un apartado del tratamiento para estos en-
fermos no aparezca en una guia de practica clinica, pero
recuerdas haber oido que muchas guias no estan hechas a
partir de busquedas explicitas de evidencia sino desde las
recomendaciones de las respectivas sociedades. Te propo-
nes a partir de ahora revisar con mas cautela las diferentes
guias de practica clinica que caigan en tus manos.

Resolucion del escenario. Animas a tu paciente a dejar
el tabaco, a realizar ejercicio fisico aerébico de forma re-
gular en forma de paseos diarios e insistes en la necesidad

de seguir tratamiento con estatinas, y betabloqueantes. Te
ahorras el gasto adicional del clopidogrel como recomien-
da la guia y conoces a través del CAPRIE®, cambiandole el
tratamiento por aspirina a dosis bajas. Por ultimo decides
que también vale la pena hacer una lectura critica de las
guias de practica clinica, aunque sean americanas.
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