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Leí con interés el artículo de Luque Coqui y col.1 en
el cual los autores se muestran decididamente a fa-
vor del empleo de las estatinas en la prevención car-
diovascular en enfermos de alto riesgo y apoyan su
decisión en el estudio HPSCG (Heart Protection
Study Collaborative Group)2 y en dos estudios pre-
vios, el 4S3 y el Care,4 al que se debe añadir el LI-
PID.5 Todos estos estudios se refieren a los benefi-
cios de las estatinas en la reducción de riesgo relati-
vo (RR) y no a la reducción de riesgo absoluto (RA).
La reducción de RR es una apreciación incorrecta,
pues expresa la proporción entre el grupo tratado y
el placebo, con los que se sobrevalora el beneficio.
Lo correcto es aplicar la reducción de RA que es la
diferencia entre ambos grupos. Al respecto se dedu-
cen las siguientes fórmulas:

Reducción de RR = 1-(e/e’); Reducción de RA = e’
–e; e = menor frecuencia del evento; e’ = mayor fre-
cuencia del evento.

En el estudio 4S las muertes coronarias con placebo
8.5%, con simvastatina 4.9%. Reducción de RR 42%,
de RA 3.6%.

En el estudio CARE la mortalidad cardiovascular o
infarto de miocardio no mortal con placebo 13.2%, con
pravastatina 10.2%. Reducción de RR 24%, de RA 3%.

En el estudio LIPID mortalidad coronaria con
placebo 8.3%, con pravastatina 6.4%. Reducción de
RR 23%, de RA 1.9%.

En los tres artículos se estudiaron en total 17,206
pacientes de alto riesgo. La reducción de RR entre
23 y 42% y la de RA entre 1.9% y 3.6%, esta última
no es estadísticamente significativa. Tampoco son
significativas las reducciones de RA en dos estudios
sobre prevención primaria, el WOSCOP con 2.3%6 y
el AFCAPS/TEXCAPS con 0.8%.7

Los autores mencionan una reducción de 33% de
eventos cardiovasculares en el estudio HPSCG, lo cual
desde luego es una reducción de RR. En este estudio
de prevención secundaria se estudiaron 20,536 pacien-
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tes, mayor número que en los tres estudios previos y
es de costo muy alto. No encuentro justificación en ha-
berse realizado ya que en los estudios anteriores las
reducciones de RA no fueron estadísticamente signifi-
cativas y como era de esperar los resultados fueron si-
milares en este último estudio. Muertes coronarias con
placebo 6.9%, con simvastatina 5.7%. Reducción de RR
(aquí llamada reducción proporcional) 18%, de RA
1.2%. Revascularización coronaria o no coronaria con
placebo 11.7%, con simvastatina 9.1%. Reducción de
RR 23%, de RA 2.6%.

Es importante mencionar que en todos estos estu-
dios los valores de “p” todos por debajo de 0.05 son
significativos, pero estos valores indican que el medi-
camento tuvo alguna incidencia, pero no da ninguna
información sobre el grado de beneficio, o sea, sola-
mente dice que puede ayudar en algo, pero ese algo
puede ser insignificante. Tal es el caso de los estudios
descritos. Aún más, el que el valor de “p” sea signifi-
cativo está en razón directa con el número de pacien-
tes, así, si no lo es con 1,000 pacientes, puede serlo
con 10,000 o si no con mayor número.

En cuanto a los costos de un medicamento que
estadísticamente no es útil, cabe mencionar que en
el estudio CARE se menciona en el grupo pravasta-
tina una reducción de 26% de cirugía de revasculari-
zación y un 23% menos de angioplastia. Estas re-
ducciones son obviamente de RR. En el estudio
HPSCG como vimos la reducción de RA en procedi-
mientos de revascularización es de 2.6%. Un pacien-
te que reciba la dosis indicada de estatina de 40 mg
diarios gastará $1,000.00 mensuales ajustados a la
inflación, lo cual es más costoso que un seguro de
gastos médicos mayores y mucho más que el seguro
facultativo del IMSS.

La industria médico farmacéutica, la mayoría de
cuyos medicamentos es útil, al evaluar los efectos
secundarios y adversos entre el medicamento y el
placebo aplica correctamente la reducción de RA ya
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que si aplicara la de RR muchos medicamentos re-
sultarían intolerables y hasta peligrosos.

Es absurda la opinión de William Roberts al decir
que “las estatinas son a la ateroesclerosis lo que la
penicilina fue a las enfermedades infecciosas”. La
validez de una opinión depende de la opinión misma,
no de quien la expresa, de lo contrario se cae en el
autoritarismo.
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