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Reflexiones sobre estadística en medicina

Mario Menéndez Conde*

There are three kinds of lies: lies, damned lies and statistics.
Disraeli.1

En 1998 Kaplan2 escribió que se ha reconocido la ne-
cesidad de identificar los beneficios del tratamien-
to no con las reducciones del riesgo relativo (r r r)
sino con las reducciones del riesgo absoluto (r r a).
Es de lamentar que la realidad no ha respondido al
optimismo del autor, tal necesidad no se ha recono-
cido, ya que en la inmensa mayoría de los estudios
clínicos se sigue aplicando la r r r, con lo que se so-
brevaloran los beneficios de los tratamientos. Hay
pocas excepciones, mencionaré dos de ellas. En el es-
tudio RACE3 se considera que no hay diferencia en
complicaciones en fibrilación auricular entre el con-
trol del ritmo, 22.6% y el control de la frecuencia,
17.2%, con r r r 24%, r r a 5.4%. A la misma conclu-
sión llegan al comparar la mortalidad en fibrilación
auricular4 entre el control del ritmo, 23.8% y el de la
frecuencia 21.3%, r r r 11%, r r a 2.5%. En estos es-
tudios no se valora ningún medicamento de precio
alto. En comparación de efectos secundarios y ad-
versos entre el medicamento y el placebo se aplica
correctamente la r r a y no la r r r.

En el estudio PREVENT5 sobre prevención se-
cundaria de tromboembolias venosas en 508 pacien-
tes con anticoagulación prolongada de bajo nivel
(INR 1.5 a 2) durante un promedio de 2.1 años, du-
rante el seguimiento, por serendipitía (encontrar
algo diferente o además de lo que se busca), se diag-
nosticó cáncer en 3.5% de los pacientes en el grupo
control y en 1.5% en el de tratamiento, r r r 57%, r r
a 2%. Pregunto si se justifica anticoagulación de

bajo nivel de por vida en toda la población mayor de
30 años a fin de prevenir el cáncer, o por lo menos
hacer un estudio similar con mayor número de pa-
cientes y por tiempo más prolongado.

Los valores de “p” y los “intervalos de confianza”
hay que entenderlos en lo que significan para no dar-
les más importancia de la que realmente tienen. Am-
bos son ingredientes de una misma prueba, llamada
“prueba de hipótesis” y solamente nos dicen que es
casi seguro que el tratamiento ayude en algo, pero
ese algo puede ser insignificante. Los trombolíticos
en infarto de miocardio, las estatinas en prevención
de eventos cardiovasculares y el clopidogrel compa-
rado con la aspirina, tienen “p” significativa de me-
nos de 0.05, pero su grado de beneficio es insignifi-
cante.6 Son medicamentos de lujo, caros e inútiles.

Como dialéctica para el lector mencionaré y co-
mentaré dos frases de Darrell Huff. La primera,7

“si no puedes demostrar lo que quieres, muestra
algo diferente y haz creer que es la misma cosa”. Si
un paciente con agobio económico me pregunta si
toda la vida deberá tomar estatina (no recetada por
mí), le responderé que no previene los infartos, le
explicaré que disminuye un poco el colesterol, tiene
efecto pleiotrópico, y estabiliza la placa de ateroma
por su efecto antiinflamatorio, el cual se manifiesta
por disminución de la proteína C reactiva (pcr).
Respecto a esta última, a cualquier nivel de LDL,
con menos de 2 mg de pcr, la incidencia de eventos
no deseados fue de 2.8% y de 3.9% con pcr mayor de
2 mg, r r a 1.1%. En los que se logró una pcr menor
de 1 mg y LDL de menos de 70 mg, la incidencia fue
de 1.9%, que comparada con el 3.9% mencionado da
una r r a de sólo 2%.8 La segunda frase,9 “si no en-
cuentras una fuente de parcialidad demostrable,
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permítete algún grado de escepticismo en tanto
exista una posibilidad de que la haya. Siempre la
hay”. La posibilidad es evidente si se trata de un
negocio de miles de millones de Dls. Topol10 refiere
que en EUA las estatinas constituyen el mayor gas-
to en medicamentos, 12.5 mil millones de Dls USA
al año, cantidad que se deberá multiplicar por más
de tres si las recibieran los 36 millones que dice que
las requieren y no los 11 millones que las reciben.
Nada importante ocurre en los dos tercios que no
son tratados. Si, vgr dos tercios de los pacientes in-
sulinodependientes no fuesen tratados, morirían en
coma. El paciente diabético que recibe 25 U de insu-
lina NPH diarias gasta ocho veces menos que el que
toma estatinas. Es evidente que reditúa más man-
tener el precio de las estatinas aunque las reciban
menos de un tercio de los que supuestamente las
requieren.

Para finalizar estas reflexiones transcribo una
parte de lo escrito recientemente en el N England
J11 “.....nos hemos vuelto demasiado dependientes
de los fabricantes como la fuente predominante de
nuestro conocimiento científico acerca del efecto
de los medicamentos. El país requiere de estudios
que satisfagan la receta de medicamentos basados
en evidencias y no exactamente en las necesidades
de la industria farmacéutica. No se trata de si po-
demos pagar por nuestros propios estudios, la evi-
dencia creciente es que estamos obligados a ello”.
Pone como ejemplo el estudio patrocinado por el
National Institute of Health sobre los riesgos, be-
neficios y uso óptimo de los antihipertensivos.12

Considero que mis escritos al respecto6,13,14 son
una contribución de este tipo que pretende elimi-
nar medicamentos de alto costo y de utilidad insig-
nificante, con ello se ahorrarán miles de millones
de pesos al mes tanto en el Sector Salud como los

pacientes en particular. Mi parcialidad hacia ellos
es evidente.
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