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Objetivos. Evaluar la influencia de los métodos de pre-
sentacién de los resultados sobre la percepciéon cuantita-
tiva de la eficacia de farmacos utilizados en prevencion
primaria y secundaria de la enfermedad coronaria y la
probabilidad de comenzar el tratamiento con dichos far-
macos.

Método. Estudio realizado en 1.408 cardidlogos espa-
fioles a los que se asigno, de forma aleatoria, tres cues-
tionarios en los que se utilizaban diferentes medidas de
efecto de ensayos clinicos publicados.

Resultados. Se pudo aplicar 559 cuestionarios (40%). A
partir de las respuestas a los cuestionarios se estimé, en
una escala del 0 al 10 (valor éste maximo de eficacia), la
percepcion de la eficacia media de diferentes farmacos utili-
zados en ensayos clinicos cuyos resultados fueron expre-
sados en términos de reduccion relativa del riesgo, reduc-
cion absoluta del riesgo y niUmero necesario de pacientes a
tratar para evitar un caso, respectivamente, obteniéndose:
prevencién primaria con estatinas: 6,79, 6,38 y 5,43; pre-
vencién primaria con aspirina: 6,84, 5,06 y 4,25; prevencion
secundaria con estatinas: 8,16, 7,76 y 7,54; prevencion se-
cundaria con inhibidores de la enzima conversiva de la an-
giotensina (IECA): 7,11, 7,81 y 7,19, y prevencion secunda-
ria con bloqueadores beta: 7,22, 7,43 y 6,98. Sin embargo,
la probabilidad de iniciar el tratamiento con los farmacos
considerados se vio poco influida debido a la forma de pre-
sentacién de los resultados en los ensayos clinicos.

Conclusiones. La presentacion de resultados en los
ensayos clinicos en forma de reduccién relativa del ries-
go, en comparacion con su presentaciéon en forma de
reduccion absoluta del riesgo o ndmero necesario de
pacientes a tratar, dio lugar globalmente a una percep-
cién de mayor eficacia de la intervencion, sin influir, sin
embargo, en la probabilidad de iniciar el tratamiento con
los farmacos.
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Methods of Reporting Research-Results and their
Influence on Decision-Making by Cardiologists
Prescribing Drugs for Primary and Secondary
Prevention

Objectives. To assess the influence of the form of pre-
sentation of the results of clinical trials on the quantitative
perceptions of cardiologists regarding the efficacy of
drugs for the primary and secondary prevention of coro-
nary heart disease and their likelihood of prescribing
them.

Method. We conducted a survey of 1,408 cardiologists
in Spain who were randomly allocated of three question-
naires that used different measurements to evaluate the
impact of published clinical trials.

Results. Five-hundred and fifty-nine questionnaires
(40%) were suitable for analysis. On a scale of 0 to 10,
the following mean efficacy estimates were obtained from
questionnaire items that focused, respectively, on the
results of clinical trials in terms of relative risk reduction,
absolute risk reduction, and number needed to treat:
primary prevention with statins: 6.79, 6.38 and 5.43; pri-
mary prevention with aspirin: 6.84, 5.06 and 4.25; secon-
dary prevention with statins: 8.16, 7.76 and 7.54; se-
condary prevention with ACE inhibitors: 7.11, 7.81 and
7.19, and secondary prevention with beta-blockers: 7.22,
7.43 and 6.98. The likelihood that a drug treatment would
be prescribed was not influenced very much by the form
of presentation of the trial results.

Conclusions. Presenting the results of clinical trials in
the form of relative risk reduction, as compared with pre-
senting results in terms of absolute risk reduction or num-
ber needed to treat, led to overestimation of the efficacy
of interventions without influencing the likelihood of pres-
cribing a given drug therapy.
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ABREVIATURAS

RRR: reduccion relativa del riesgo.

RAR: reduccion absoluta del riesgo.

NNT: ndimero necesario de personas a tratar para
prevenir un evento.

INTRODUCCION

El método de presentacion de los resultados de los
estudios puede influir en la percepcion de la eficacia y,
en consecuencia, en las decisiones clinicas. La inter-
pretacion de los datos numéricos puede diferir depen-
diendo del formato de presentacion de los resultados
de una investigacion biomédica. Los ensayos clinicos
de distribucion aleatoria normalmente utilizan la re-
duccién del riesgo relativo (RRR) para describir el
efecto de un tratamiento, medida que es independiente
del riesgo basal de los pacientes y, por tanto, de facil
extrapolacién. Sin embargo, también es cierto que esta
medida magnifica el efecto de una intervencién, parti-
cularmente cuando la incidencia del episodio es baja.
Por ejemplo, una RRR del 25% se puede observar con
tasas absolutas de episodios del 30, 15, 5 o del 2%. La
RRR cuantifica claramente los efectos de una inter-
vencién de forma proporcional, pero no da una medida
del tamafo del efecto en una escala absoluta. Otro
modo alternativo para presentar los datos de los ensa-
yos clinicos es la reduccion absoluta del riesgo (RAR),
la cual mantiene la susceptibilidad subyacente de los
pacientes y proporciona una informacion mds comple-
ta que la RRR. Sin embargo, a diferencia de la RRR,
la RAR es dificil de recordar e incorporar en la précti-
ca clinica ya que, si no es transformada, se suele ex-
presar en forma de fraccién decimal; la medida reci-
proca, nimero de personas a tratar para prevenir un
evento (NNT), tiene las mismas ventajas pero es mas
util que la RAR porque informa a los clinicos, de for-
ma mas definitiva, de la inversién necesaria para pre-
venir un episodio y de la probabilidad de que un efecto
sea clinicamente significativo'. A diferencia de la
RRR, tanto la RAR como el NNT no se pueden extra-
polar a pacientes con distinto riesgo basal. Diferentes
estudios en el dmbito de la atencién primaria y de me-
dicina interna®® han demostrado que las opiniones de
los clinicos sobre tratamientos farmacoldgicos se ven
influidas por el uso predominante de la RRR.

El presente estudio se realiz6 en cardidlogos espa-
floles a los que de forma aleatoria se les asignaron tres
cuestionarios con diferentes medidas del efecto de una
intervencién (RRR, RAR y NNT) para evaluar su in-
fluencia sobre las percepciones de la magnitud de la
eficacia del tratamiento farmacoldgico en la preven-
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cién de la enfermedad coronaria y la probabilidad de
comenzar dicho tratamiento en pacientes simulados.
Como objetivo secundario se valoraron los niveles te-
oricos de colesterol total y colesterol LDL (cLDL) que
creian recomendables en pacientes con infarto de mio-
cardio, asf como el porcentaje de pacientes que pensa-
ban podrian alcanzar estos niveles.

METODO

Todos los cardidlogos asociados en la Sociedad Es-
pafiola de Cardiologia fueron incluidos en el estudio.
Los cardidlogos pediatras y cirujanos cardiovasculares
fueron excluidos al no intervenir normalmente en el
tratamiento preventivo de la enfermedad coronaria.
Los datos utilizados en los tres cuestionarios que haci-
an referencia a los efectos del tratamiento se derivaron
de los estudios WOSCOPSS, 4S7, Physicians’ Health
Study®, un metaanalisis de bloqueadores beta tras in-
farto agudo de miocardio® y SAVE!", aunque los cues-
tionarios no revelaban los estudios de los que habian
sido obtenidos. Realizamos tres tipos de cuestionarios
(Apéndice): el cuestionario A incluia los efectos de un
tratamiento en forma de RRR, el B en forma de RAR
y el C en forma NNT. Los intervalos de confianza (IC)
alrededor del valor considerado fueron obtenidos del
estudio original o calculados mediante los métodos es-
tandar para variables categéricas'!. Se mostré un resu-
men de los resultados de cada uno de los cinco estu-
dios (dos de prevencién primaria y tres de prevencion
secundaria), y se valor6 la percepcion de la eficacia
del tratamiento farmacoldgico mediante una escala de
tipo Likert con valores desde O (tratamiento sin efecto)
hasta 10 puntos (tratamiento con el efecto mas benefi-
cioso) en la que el encuestado debia marcar con una X
el valor que consideraba mds adecuado. Se mostraron
también casos clinicos simulados basados en cada es-
tudio, a partir de los cuales los cardiélogos tenian que
contestar la probabilidad que tenfan de utilizar un tipo
u otro de fairmaco mediante una escala de tipo Likert
con valores de O (muy baja probabilidad de utilizarlo)
a 10 (muy alta probabilidad de utilizarlo).

Ademds, los tres cuestionarios mostraban una pre-
gunta en comun acerca de los valores recomendables de
colesterol total y cLDL en pacientes con antecedentes
de infarto agudo de miocardio y el porcentaje de pa-
cientes que pensaban que podia alcanzar dichos niveles.

Los cardidlogos se distribuyeron de forma aleatoria,
mediante una tabla de nimeros aleatorios, a recibir
uno de los tres cuestionarios. Se realizaron tres envios
postales, a intervalos de 14 semanas entre mayo de
1998 y enero de 1999, a 1.408 cardidlogos clinicos.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa in-
formdtico SPSS-PC'2. Las caracteristicas de los tres
grupos aleatorios de cardidlogos se compararon con la
prueba de ¥* y el andlisis de variancia. Se utiliz6 la
prueba de Kruskal-Wallis para comparar las puntua-
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TABLA 1. Caracteristicas de los tres grupos que
respondieron

Formas de presentacion

Caracteristicas RRR RAR NNT p
(n=209) (n=188) (n=162)

Edad (DE) 48 (9,4) 48(9,5) 47(95) 05
Sexo (% de varones) 87 90 90 0,5
Practica hospitalaria (%) 84,5 85 82 0,7

Tiempo medio en responder
el cuestionario (dias) (DE)

Tiempo dedicado a préctica
clinica (SD) (%)

DE: desviacion estandar; n: tamafio del grupo; RRR: reduccion relativa de

riesgo; RAR: reduccion absoluta de riesgo; NNT: nimero necesario de perso-
nas que hay que tratar para prevenir un episodio.

119.(96) 107 (94) 117 (97) 0,4

49(29) 50 (28) 49(29) 0,9

ciones obtenidas segun la forma de presentacion de los
resultados. Definimos el nivel de significacion estadis-
tica como p < 0,05, bilateral.

RESULTADOS

Seiscientos cincuenta y ocho cuestionarios (46%)
fueron contestados; de éstos, 99 contestaron como no
aplicable, y 559 (40%) quedaron para el andlisis.

Caracteristicas de los encuestados

La tabla 1 muestra las caracteristicas de los tres gru-
pos encuestados. No hubo diferencias en edad, sexo,
tipo de hospital, tiempo en contestar el cuestionario y
porcentajes de tiempo dedicado a la préctica clinica.

Comparacion entre las puntuaciones
de los tres grupos

Las tablas 2 y 3 muestran las comparaciones entre
las puntuaciones medias, en una escala del 0 al 10, de
los tres grupos respecto a los niveles de eficacia per-
cibida y probabilidad de iniciar el tratamiento consi-
derado, en funcién de la RRR, RAR, y el NNT. Los
célculos de la eficacia media se obtuvieron a partir de
las contestaciones a los cuestionarios en funcién de
la presentacién de los resultados del estudio en térmi-
nos de RRR, RAR y NNT, respectivamente, obser-
vandose una diferencia absoluta de 0,41 y 1,36 entre
los resultados de RRR y RAR, y los resultados de
RRR y NNT para la prevencidon primaria con estati-
nas; una diferencia absoluta de 1,78 y 2,59 respecti-
vamente para la prevencién primaria con aspirina;
una diferencia absoluta de 0,70 y 0,62 respectiva-
mente para la prevencion secundaria con IECA, y sin
observarse practicamente diferencias en los resulta-
dos para la prevencién secundaria con estatinas ni en
la prevencién secundaria con bloqueadores beta. No
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TABLA 2. Comparacion de los niveles percibidos
de eficacia de los cardidlogos en funcion de las
diferentes formas de presentacion (media

y desviacion estandar) de los resultados

de los ensayos

RRR RAR NNT
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
(n=209) (n=188) (n=162)

Prevencion primaria de IM
con estatinas®®

Prevencion primaria de IM
con aspirina®e

Prevencion secundaria
con estatinas®®

Prevencion secundaria
con IECAbe

Prevencion secundaria
con bloqueadores beta

6,79 (1,83) 6,38 (2,18) 5,43 (2,34)
6,84 (2,18) 5,06 (2,58) 4,25 (2,52)
8,16 (1,30) 7,76 (1,64) 7,54 (2,02)
741 (1,74) 7,81 (1,64) 7,19 (2,04)

7,22 (1,72) 7,43(1,72) 6,98 (1,93)

DE: desviacion estdndar; n: tamafio del grupo; RRR: reduccion relativa de
riesgo; RAR: reduccion absoluta de riesgo; NNT: ndmero necesario de perso-
nas que hay que tratar para prevenir un episodio.

ap < 0,05 entre los grupos RRR-NNT.

°p < 0,05 entre los grupos RAR-NNT.

°p < 0,05 entre los grupos RRR-RAR.

TABLA 3. Probabilidad de iniciar el tratamiento

en funcion de las diferentes formas de presentacion
(media y desviacion estandar) de los resultados

de los ensayos

RRR RAR NNT
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
(n =209) (n=188) (n=162)

Prevencion primaria de IM
con estatinas

Prevencion primaria de IM
con aspirina™

Prevencion secundaria
con estatinas

Prevencion secundaria
con IECA

Prevencion secundaria
con bloqueadores beta

7,09 (2,59) 6,94 (2,72) 7,16 (2,45)
3,20 (2,81) 2,49 (2,59) 2,63 (2,41)
7,76 (2,14) 7,54 (2,29) 7,55 (2,43)
8,39 (1,60) 8,69 (1,39) 8,60 (1,41)

6,25 (2,90) 6,28 (2,91) 6,19 (2,72)

DE: desviacion estdndar; n: tamafio del grupo; RRR: reduccion relativa de
riesgo; RAR: reduccion absoluta de riesgo; NNT: nimero necesario de perso-
nas que hay que tratar para prevenir un episodio.

*p < 0,05 entre los grupos RRR-RAR.

se observaron diferencias entre los grupos con res-
pecto a la probabilidad de iniciar un tratamiento far-
macolégico excepto en el caso de la aspirina en pre-
vencién primaria del infarto agudo de miocardio,
donde se obtuvieron puntuaciones mds elevadas
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cuando se presentaron los resultados en términos de
RRR.

En la pregunta sobre los valores recomendables de
colesterol total y cLDL en pacientes con antecedentes
de infarto de miocardio, el 90% de los cardi6logos
contestd 200 mg/dl de colesterol total o més bajo, y el
99% contesté 130 mg/dl o mds bajo de cLDL. En la
pregunta sobre el porcentaje de pacientes que pensa-
ban que podia alcanzar dichos niveles, el 34% de los
cardi6logos pensaba que podia alcanzarlos el 80-100%
de sus pacientes, el 55% pensaba que podia alcanzar-
los el 40-60% de sus pacientes, y el 23% consideraba
que tan s6lo el 20% o menos de sus pacientes podia al-
canzar esos niveles.

DISCUSION

En el presente estudio hemos observado cémo la
manera de presentacion de los resultados de una inves-
tigacion puede dar lugar a diferentes percepciones de
la eficacia de las intervenciones, hallazgo que estd en
concordancia con otros estudios previos!*. Sin embar-
go, nuestros hallazgos tienen mds solidez desde el
punto de vista metodolégico al utilizar varios casos
clinicos. Se confirma que la RRR puede magnificar la
percepcion de la eficacia de una intervencion, sobrees-
timando de esta manera la magnitud de un resultado.

A diferencia de otros estudios, no hemos encontrado
diferencias en la probabilidad de iniciar un tratamiento
excepto en el caso de la aspirina en prevencion prima-
ria del infarto de miocardio. Pensamos que la decisién
de iniciar un tratamiento va mas alld de la percepcion
de la eficacia, y puede ser influida por otros factores.
Una posible explicacion podria ser que la poblacién de
nuestro estudio estaba constituida por cardidlogos cli-
nicos, por lo que era una poblacién mas homogénea
que las de los estudios previos, en los que se seleccio-
nd a médicos generales e internistas. También es cierto
que los ensayos clinicos utilizados en nuestro estudio
para presentar los casos clinicos son muy conocidos y
han sido ampliamente difundidos en los dltimos afios
en la comunidad de cardilogos a través de publicacio-
nes en revistas profesionales, reuniones y simposios
médicos y, en lo que se refiere a los farmacos en cues-
tién, por las compaiias farmacéuticas. Este hecho po-
dria ser la razén de no haber encontrado apenas rela-
cion entre la forma de presentacion de los resultados
de los ensayos y la probabilidad de iniciar el trata-
miento farmacoldgico.

Otro hallazgo interesante de nuestro estudio es
que, globalmente, hay una baja tendencia al uso de
aspirina en prevenciéon primaria y de bloqueadores
beta tras el infarto de miocardio en los casos clinicos
simulados. El primer hallazgo puede deberse al temor
a los efectos secundarios derivados de la utilizacién
de la aspirina, en especial respecto a los problemas
hemorragicos. Aunque es cierto que el estudio Physi-
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cians’ Health no convencid a la comunidad médica,
particularmente cuando el estudio britdnico'* no con-
firmé sus resultados. Por este motivo, es comprensi-
ble la baja probabilidad estimada del uso de aspirina
en el ejemplo de un paciente varén asintomdtico sin
factores de riesgo. El segundo hallazgo es consistente
con los resultados de otros estudios que han mostra-
do wuna clara infrautilizaciéon de bloqueadores
beta'*!>, Este hallazgo podria reflejar parcialmente la
actitud relativamente conservadora en Espafia respec-
to al uso de bloqueadores beta con esta indicacidn,
que se evidencio a partir de los resultados del estudio
EUROASPIRE, que en 1995 y 1996 examiné la prac-
tica de prevencion secundaria de la enfermedad coro-
naria en 9 paises europeos, incluida Espafia's. En di-
cho estudio sélo el 35% de los pacientes coronarios
espafioles usé bloqueadores beta en comparaciéon con
el 54% de los pacientes de la poblacién combinada
de los 9 paises. Sin embargo, estos resultados han
mejorado de acuerdo con los resultados del estudio
EUROASPIRE 1I, recientemente publicado!’, en el
que el 47% de los pacientes coronarios espaiioles y el
63% de toda la poblacion combinada usaron bloquea-
dores beta. El hecho de que el 50% de los cardidlo-
gos clinicos piense que sélo el 50% de sus pacientes
podria alcanzar los valores de colesterol recomenda-
dos en prevencion secundaria, incluso conociendo ra-
zonablemente bien dichos niveles, refleja la opinién
de los cardidlogos sobre las dificultades de imple-
mentacién de las guias médicas en la practica clinica.
En las razones de este punto de vista intervienen va-
rios factores como la experiencia profesional, el in-
cumplimiento del tratamiento por los pacientes y los
costes del mismo. Otros autores'® también han consi-
derado la poca comunicacidon entre especialistas y
médicos de atencidn primaria como una barrera adi-
cional. En un estudio realizado con el fin de compa-
rar las diferencias en las tasas de continuidad del tra-
tamiento con farmacos hipolipemiantes entre
pacientes incluidos en ensayos clinicos y pacientes
no incluidos, pertenecientes a dos centros de atencién
primaria'®, se demostraron unas tasas sustancialmente
mads bajas en la practica médica real.

Limitaciones

Nuestros resultados se restringen a los escenarios
clinicos presentados en el estudio, por lo que la per-
cepcidn de la eficacia de una intervencidn y la inclina-
cion a tratar podrian haber variado considerablemente
si se hubieran utilizado diferentes ensayos clinicos o
diferentes escenarios basados en los mismos ensayos
clinicos. Por este motivo, no se puede extrapolar nues-
tros resultados a otros estudios con diferentes ensayos
clinicos o diferentes casos simulados ni se puede com-
parar facilmente nuestros resultados con los de otros
estudios.
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La proporcién de cardidlogos que respondieron fue
del 40%, y aunque este porcentaje no es infrecuente en
un estudio realizado por correo, puede ser el motivo de
haber introducido algin sesgo. Sin embargo, esto es
improbable al no ser un estudio de los conocimientos
de los cardidlogos, sino de sus percepciones clinicas,
por lo que el perfil de los cardiélogos que no contesta-
ron los cuestionarios no deberia diferir en principio de
los que contestaron. No obstante, si la probabilidad de
no contestar de los cardidlogos menos informados fue-
ra mayor que la de los bien informados, nuestros resul-
tados podrian estar sesgados en el sentido de infrava-
lorar las diferencias observadas. También es probable
que los cardiélogos que respondieron fueran mds criti-
cos respecto a la eficacia de los farmacos que los que
no respondieron y que sus puntos de vista, en relacion
a iniciar un tratamiento determinado, fuesen mas acer-
tados que los que no respondieron. Lamentablemente
no tenemos informacién de los cardiélogos que no res-
pondieron en lo que se refiere a la edad, lugar de tra-
bajo, tipo de practica y otras caracteristicas, para poder
compararlos con los que respondieron.

En conclusion, el presente estudio muestra que hay
diferencias en la percepcion de la eficacia segun el
tipo de medicién del efecto, aunque la decisién de ini-
ciar un tratamiento farmacolégico a partir de los ejem-
plos con casos simulados de este estudio fue indepen-
diente de la forma de presentacién de los resultados
del ensayo clinico en los cuestionarios. Es aconsejable
utilizar la RAR y el NNT, ademds del RRR, para des-
cribir los beneficios esperados de una intervencién en
pacientes individuales en las recomendaciones tera-
péuticas que aparecen en las publicaciones cientificas.
Sin embargo, estas medidas han de ser s6lo un ele-
mento mds a la hora de tomar una decision, que hay
que integrar junto con la experiencia propia y el juicio
clinico, la calidad de vida y las preferencias del pa-
ciente.
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APENDICE

CUESTIONARIO A

Escenarion.°1

Segun los resultados de un estudio de prevencion primaria, los hipolipemiantes inducen una reduccion relativa del riesgo de infarto no fatal o
muerte coronaria de un 31%. Este resultado es estadisticamente significativo. El intervalo de confianza oscila entre un 17y un 45%.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento hipolipemiante?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. farmacoldgicamente a un varén de 55 afios, sin antecedentes de enfermedad cardiovascular,
sin otros factores de riesgo, con un colesterol total de 290 mg/dl, que no ha conseguido reducir el colesterol con dieta?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Escenario n.° 2

Segln los resultados de otro estudio de prevencion primaria, el cido acetilsalicilico induce una reduccion relativa del riesgo de padecer un
infarto de miocardio de un 44%. Este resultado es estadisticamente significativo, y el intervalo de confianza oscila entre un 30 y un 55%.
¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento con aspirina?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. a un varén de 58 afios de edad, sin datos clinicos de enfermedad coronaria, con AAS para
prevenirle un 1AM (se supone que no padece intolerancia a la aspirina)?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Escenario n.° 3

Segun los resultados de un estudio de prevencion secundaria, los hipolipemiantes inducen una reduccion relativa del riesgo de muerte
coronaria de un 42% en pacientes que ya han padecido un episodio coronario.

Este resultado es estadisticamente significativo. El intervalo de confianza oscila entre un 27y un 54%.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento hipolipemiante?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. a una mujer de 60 afios con antecedentes de haber padecido un IAM con colesterol total de
230 mg/dly un cLDL de 140 mg/dI?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Escenario n.° 4

Segun los resultados de otro estudio de prevencién secundaria, el tratamiento con IECA en pacientes que han padecido un infarto de miocardio
y con disfuncién ventricular induce una reduccion relativa del riesgo de muerte cardiovascular de un 21%. Este resultado es estadisticamente
significativo. El intervalo de confianza oscila entre un 5 y un 35%.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento con IECA?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso
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Segln los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. farmacoldgicamente a un varén de 53 afios que ha sufrido hace una semana un infarto de
miocardio, sin clinica de insuficiencia cardiaca y con una fraccion de eyecccion ecocardiografica del 30%?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Escenarion.’5

Segun los resultados de un estudio de metaandlisis, la utilizacién de bloqueadores beta después de un infarto de miocardio (incluyendo los de
bueny mal pronéstico) inducen una reduccion relativa del riesgo de muerte o reinfarto del 25%. Este resultado es estadisticamente
significativo. El intervalo de confianza oscila entre un 19 y un 33%.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento de los bloqueadores beta?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. farmacol6gicamente con bloqueadores beta a una mujer de 55 afios, no hipertensa, que ha
sufrido hace una semana un infarto de miocardio anterior, sin complicaciones clinicas, prueba de esfuerzo negativa y fraccion de eyeccion
ecocardiografica del 53%, y no presenta contraindicaciones al tratamiento con bloqueadores beta?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

CUESTIONARIO B

Escenario n.° 1

Segun los resultados de un estudio de prevencion primaria, los hipolipemiantes evitan 24 casos de infarto de miocardio no fatal o muerte
coronaria por cada 1.000 pacientes tratados durante 5 afos. Este resultado es estadisticamente significativo y el intervalo de confianza oscila
entre 17y 34 por 1.000.

¢Gomo interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento hipolipemiante?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun este estudio, ¢trataria Ud. farmacoldgicamente a un varén de 55 afos, sin antecedentes de enfermedad cardiovascular ni otros factores
de riesgo, con un colesterol total de 290 mg/dl que no ha conseguido reducir el colesterol con dieta?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Escenario n.° 2

Segun los resultados de otro estudio de prevencion primaria, el acido acetilsalicilico evita 9 casos de infarto de miocardio por cada 1.000
pacientes tratados durante 5 afios. Este resultado es estadisticamente significativo, y el intervalo de confianza oscila entre 6 y 12 por 1.000.
¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. a un vardn de 58 afios de edad, sin datos clinicos de enfermedad coronaria, con AAS para
prevenirle un 1AM (se supone que no padece intolerancia a la AAS)?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

1048 Rev Esp Cardiol 2002;55(10):1042-51 66



Brotons C, et al. Influencia del método de presentacion de resultados en ensayos clinicos

Escenario n.° 3

Segun los resultados de un estudio de prevencion secundaria, los hipolipemiantes evitan 35 casos de muerte por cada 1.000 pacientes
diagnosticados de enfermedad coronaria durante 5 afios de tratamiento. Este resultado es estadisticamente significativo y el intervalo de
confianza oscila entre 20 y 50 por 1.000.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. a una mujer de 60 afios con antecedentes de haber padecido un IAM con colesterol total de
230 mg/dl'y un cLDL de 140 mg/dI?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Escenarion.°4

Segn los resultados de otro estudio de prevencion secundaria, el tratamiento con IECA evita 40 muertes por cada 1.000 pacientes que han
padecido un infarto de miocardio y con disfuncion ventricular durante 4 afios de tratamiento. Este resultado es estadisticamente significativo.
El intervalo de confianza oscila entre 70 y 70 muertes por cada 1.000 pacientes tratados.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion a la efectividad del tratamiento?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segln los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. farmacolégicamente a un varén de 53 afios que ha sufrido hace una semana un infarto
de miocardio, sin clinica de insuficiencia cardiaca y con una fraccion de eyeccion ecocardiografica del 30%?

No inclinado Muy inclinado
atratar a tratar

Escenarion.° 5

Segln los resultados de un estudio de metaanalisis, la utilizacion de bloqueadores beta después de un infarto de miocardio (incluyendo los de
buen y mal pronéstico) evitarian 20 muertes por cada 1.000 pacientes tratados durante 2 afios. Este resultado es estadisticamente significativo.
El intervalo de confianza oscila entre 710 y 30 muertes por cada 1.000 pacientes tratados.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento con bloqueadores beta?

No hay efecto Efecto muy
efecto beneficioso

Segun los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. farmacoldgicamente con blogueadores beta a una mujer de 55 afios, no hipertensa, que ha
sufrido hace una semana un infarto de miocardio anterior, sin complicaciones clinicas, prueba de esfuerzo negativa y fraccion de eyeccion
ecocardiografica del 53%, y no presenta contraindicaciones al tratamiento con bloqueadores beta?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar
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CUESTIONARIO C

Escenarion.°1

Segun los resultados de un estudio de prevencion primaria, es necesario tratar con hipolipemiantes a 42 pacientes sanos durante 5 afios para
prevenir un infarto o muerte por enfermedad coronaria. Este resultado es estadisticamente significativo y el intervalo de confianza oscila entre
29 y 91 pacientes durante 5 afos.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento hipolipemiante?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun este estudio, ¢trataria Ud. farmacoldgicamente a un varén de 55 afos, sin antecedentes de enfermedad cardiovascular ni otros factores
de riesgo, con un colesterol total de 290 mg/dl, que no ha conseguido reducir el colesterol con dieta?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Escenario n.’ 2

Segun los resultados de otro estudio de prevencion primaria, es necesario tratar con dcido acetilsalicilico a 108 pacientes en 5 afios para evitar
un infarto agudo de miocardio. Este resultado es estadisticamente significativo, y el intervalo de confianza oscila entre 83 y 166 pacientes.
¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. a un vardn de 58 afios de edad, sin antecedentes de enfermedad coronaria, con AAS para
prevenirle un IAM (se supone que no padece intolerancia a la aspirina)?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Escenario n.’ 3

Segun los resultados de un estudio de prevencion secundaria, es necesario tratar con hipolipemiantes a 28 pacientes diagnosticados de
enfermedad coronaria durante 5 afios para prevenir una muerte por enfermedad coronaria. Este resultado es estadisticamente significativo, y el
intervalo de confianza oscila entre 20 y 50 pacientes.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento hipolipemiante?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso

Segun los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. a una mujer de 60 afios con antecedentes de haber padecido un IAM, con colesterol total de
230 mg/dly un cLDL de 140 mg/dI?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Escenarion.’4

Segun los resultados de otro estudio de prevencion secundaria, es necesario tratar con IECA a 24 pacientes que han padecido un infarto de
miocardio y con disfuncion ventricular durante 4 afios para evitar un caso de muerte cardiovascular. Este resultado es estadisticamente
significativo, y el intervalo de confianza oscila entre 74 y 125 pacientes.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion a la efectividad del tratamiento con I[ECA?

No hay Efecto muy
efecto beneficioso
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Segln los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. farmacoldgicamente a un varén de 53 afios que ha sufrido hace una semana un infarto de
miocardio, sin clinica de insuficiencia cardiaca y con una fraccion de eyeccion ecocardiografica del 30%?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Escenarion.°5

Segln los resultados de un estudio de metaanalisis sobre la utilizacion de bloqueadores beta después de un infarto de miocardio (incluyendo
los de buen y mal pronéstico), el ndmero necesario de pacientes a tratar en 2 afios para evitar un caso de reinfarto o muerte es de 56. Este
resultado es estadisticamente significativo, y el intervalo de confianza oscila entre 40 y 91 en 2 afios, o entre 80 y 182 en 1 aiio.

¢Como interpretaria los resultados de este estudio en relacion con la efectividad del tratamiento con bloqueadores beta?

No hay efecto Efecto muy
efecto beneficioso

Segln los resultados de este estudio, ¢trataria Ud. farmacoldgicamente con bloqueadores beta a una mujer de 55 afios, no hipertensa, que ha
sufrido hace una semana un infarto de miocardio anterior, sin complicaciones clinicas, prueba de esfuerzo negativa y fraccion de eyeccion
ecocardiografica del 53%, y que no presenta contraindicaciones al tratamiento con bloqueadores beta?

No inclinado Muy inclinado
a tratar a tratar

Para las siguientes dos preguntas, por favor, subraye una de las opciones para el colesterol total y cLDL:

¢Hasta qué limite cree que se deberia reducir, en teoria, el colesterol total y el cLDL en pacientes que han padecido un IAM?

Colesterol total:
180 mg/dI 200 mg/dl 220 mg/dl 240 mg/dl

cLDL:
100 mg/dl  120mg/dl 130 mg/dl 160 mg/dl

¢Qué porcentaje de pacientes que han padecido un IAM de su practica asistencial cree que es asumible reducir el colesterol total y el
cLDL hasta los valores que Ud. ha marcado?

100% 80% 60% 40% 20% <20%
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