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Figura. Histograma que representa la variable obesidad después de 12.500 ite-
raciones Markov Chain Monte Carlo utilizando el algoritmo Metropolis-Hasting.

posteriori. Esto haria que no se viera cada estudio como algo
separado o independiente del conocimiento previo, sino que
afadiria nueva informacion y contribuiria a la creaciéon de nuevo
conocimiento, que seria el punto de partida de los siguientes
trabajos?.

Leyendo este articulo’, se recuerda la publicacién de Gutiérrez-
Fisac et al’. en 2012, cuyo objetivo también era conocer la
prevalencia de obesidad en Espafia estudiando a 12.883 individuos.
Segiin los datos aportados, la prevalencia de obesidad en su
muestra entre 18 y 64 afios fue del 19,78%. La estadistica bayesiana
permitiria utilizar esto como informacion previa para posterior-
mente conseguir un conocimiento mas profundo calculando el
intervalo de credibilidad.

Asi, por ejemplo, utilizando como probabilidad de obesidad a
priori una distribucién beta (1.898,7700)* la variable obesidad, una
distribucién de Bernoulli y juntando los datos obtenidos por
Aranceta-Bartrina et al'., después de 12.500 iteraciones y un
periodo burn-in de 2.500, se obtendria una prevalencia de obesidad
a posteriori del 20,1%, con un intervalo de credibilidad del 95%
(19,4-20,8%). Es decir, esta vez si habria un 95% de posibilidades de
que la prevalencia general de obesidad en Espafia se encontrara
entre el 194 y el 20,8%. La figura representa en forma de
histograma la distribucion de la obesidad segtn las simulaciones
Markov Chain Monte Carlo.

Como se ve, coincide con bastante exactitud con el intervalo de
confianza aportado por Aranceta-Bartrina et al'. (19-24,2%), ya

que cuando hay poca variacién entre los estudios el intervalo de
confianzay el de credibilidad se asemejan?. Sin embargo, podria no
haber sido asi y, si no se utiliza estadistica bayesiana, habria
2 opciones: considerar solamente 1 de los trabajos y cerrar los ojos
al otro (aun considerando que la metodologia de ambos sea
correcta) o realizar un tercero que genere mayor evidencia y
«desempate», incluso a sabiendas de que ni siquiera responde a
nuestra pregunta inicial.
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Why Not Use Existing Knowledge: Bayesian Statistics. Response

Por qué no utilizar el conocimiento previo:
la estadistica bayesiana. Respuesta

Sr. Editor:

Queremos agradecer a Hernandez-Vaquero et al. su interés y
sus comentarios sobre nuestro trabajo'. Coincidimos en que el
enfoque bayesiano puede enriquecer el analisis de datos del
estudio ENPE (Estudio Nutricional de la Poblacion Espaiiola), y asi
lo consideraremos en futuras publicaciones. Desde hace tiempo
esta abierto el debate: métodos bayesianos frente a frecuentis-
tas?>.

Hemos analizado con enfoque frecuentista los datos recogidos
en una muestra de disefio probabilistico aleatorizada (n = 3.966),
con cuidado protocolo metodologico y controles de calidad. Todos
los estudios utilizados como referencia y contextualizacion,
realizados en Espaifia y otros paises, emplearon este enfoque.
Hernandez-Vaquero et al. indican que su estimacion bayesiana

coincide con bastante exactitud con nuestra estimacion frecuen-
tista, lo que suele suceder cuando hay poca variacion entre los
estudios y el tamafio de muestra es grande.

Estamos de acuerdo con muchos autores en que ninguno de los
dos enfoques es mejor que el otro. Cada uno tiene ventajas y
limitaciones. Es cierto que el interés por los métodos bayesianos
esta en aumento, como refleja la evoluciéon del nimero de
publicaciones recuperadas con la bisqueda del término “bayesian”
en PubMed®. En los dltimos 6 afios (2010-2015), 16.665
publicaciones incluyen bayesian en el titulo y/o el resumen;
81.321, obesity; pero solo 71 registros contienen ambas, “bayesian”
AND “obesity”. La mayor parte de la investigacion epidemioldgica
se ha realizado (y sigue realizindose) desde el enfoque frecuen-
tista, sin que por ello pueda menoscabarse el conocimiento
adquirido. Muchos autores utilizan los dos enfoques, dependiendo
de la pregunta de investigacion, el disefio del estudio, el tamafio y
el disefio de la muestra, el tipo de datos, etc’.. Defendemos un
enfoque pragmatico, desde el razonamiento, la reflexion y la
contextualizacion de los datos.
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ZLa implantacion del codigo infarto implica
cambios en el tratamiento y el prondstico

de los pacientes con sindrome coronario agudo
sin elevacion del ST?

Does Implementation of the Infarction Code Lead to Changes in
the Treatment and Prognosis of Patients With Non-ST Elevation
Acute Coronary Syndrome?

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el articulo publicado por Cordero
etal',, en el que se analiza la repercusién de la implantacién de un
programa de codigo infarto en el tratamiento y el pronéstico de los
pacientes con sindrome coronario agudo.

En primer lugar, queremos felicitar a los autores por la elegante
descripcion de los beneficios que supone la implantacion de este
tipo de programas en el tratamiento del sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST (SCACEST), que ha conseguido en su
medio unos brillantes resultados al aumentar la realizaciéon de
angioplastia primaria en estos pacientes del 51,9 al 94,9%.

También queremos resaltar que, tras la generalizacion de este
tipo de sistemas de asistencia en red para la actividad urgente en el
SCACEST, puede que se haya dejado en un segundo plano a los
pacientes con SCASEST, a pesar de que estos son la mayoria de los
pacientes con sindrome coronario agudo que ingresan en nuestros
centros®. Queremos felicitar de nuevo a los autores por la inclusién
de estos pacientes en su trabajo. Coincidimos con ellos en que,
aunque en teoria la implantacién de un programa de codigo infarto
tiene como objetivo principal mejorar el tratamiento del SCACEST
al facilitar el acceso a la angioplastia primaria, como se demuestra
en este trabajo, es posible que la implementacién de protocolos
estandarizados y una asistencia en red pueda mejorar también el
tratamiento del SCASEST. Sin embargo, nos parece relevante hacer
algunas consideraciones.

Dado que las bondades de la implantacién de un cédigo infarto
para pacientes con SCACEST ya han sido descritas, desde nuestro

punto de vista lo mas interesante del estudio es el andlisis de los
cambios en el tratamiento y en el pronostico de los pacientes con
SCASEST. Por lo que describen los autores, no parece haber un
impacto relevante en este subgrupo tras la implantaciéon del
codigo. De hecho, la reduccion de la estancia hospitalaria y en la
unidad de cuidados intensivos y el aumento de los pacientes
revascularizados en las primeras 48 h parecen corresponder tan
solo a los pacientes con SCACEST, ya que no se observaron cambios
en el tiempo y la tasa de revascularizacion de los pacientes con
SCASEST'. Aun sin haber encontrado diferencias en estas variables
en el total de pacientes con SCASEST, si podria haberlas en los
SCASEST de alto riesgo, que por precisar un tratamiento invasivo
precoz? deberian beneficiarse mas de la implantacién de este tipo
de protocolos. Estas diferencias podrian explicar en parte la
reduccion de la mortalidad en el total de pacientes con sindrome
coronario agudo de alto riesgo. Seria de gran interés conocer a
cuantos pacientes con SCASEST se consider6 de alto riesgo segin
las actuales guias de practica clinica? y si la implantacién del
programa supuso un aumento del porcentaje de estos pacientes a
los que se realizd coronariografia y revascularizacion en las
primeras 24 h.

Si no existieran estas diferencias, seria llamativo que, sin
haberse incrementado la tasa de revascularizacion precoz en
SCASEST, y al haber aumentado el perfil de riesgo de los pacientes
en el segundo periodo segiin la puntuacién GRACE', exista una
tendencia a la reduccion de la mortalidad en estos pacientes y no
en aquellos con SCACEST. Seria interesante conocer la opinion de
los autores sobre si los cambios en el tratamiento médico tras la
implantacion del programa u otros factores han tenido parte en
este resultado.

También nos gustaria preguntar, en cuanto a la reduccion de la
estancia media de los SCACEST, por uno de los aspectos
organizativos mas controvertidos de este tipo de asistencia en
red: la organizacion del traslado de retorno de los pacientes a sus
centros de referencia tras la angioplastia primaria. Seria intere-
sante conocer detalles como si estos pacientes llegaban a ingresar
en la unidad de cuidados intensivos del hospital tras la angioplastia
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