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M. JARAMILLO

La importancia de las guias de practica médica

The importance of medical practice guidelines

La insuficiencia cardiaca (IC) es la etapa
final comtin de la mayoria de las enfermeda-
des cardiovasculares. A pesar del tratamiento
adecuado, es un trastorno progresivo y letal.
Presenta una elevada incidencia y prevalencia
resultando en mds de un millén de hospita-
lizaciones por afio en los Estados Unidos y
Europa, siendo la causa mds comiinmente
diagnosticada en pacientes hospitalizados,
especialmente en mayores de 65 afos. La
incidencia anual es de uno a cinco por 1000
habitantes, pero se duplica por cada década
de la vida a partir de los 45 afios. Ademds se
espera un incremento de la enfermedad con el
envejecimiento progresivo de la poblacién y el
aumento de la supervivencia de los pacientes
con infarto agudo de miocardio con fraccién
de eyeccion disminuida (FEVID) (1, 2).

Los estudios longitudinales con segui-
miento mayor de 10 afios que se realizaron
antes de la introduccién de los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina
situaban la mortalidad anual para los pacientes
con IC con clase funcional New York Heart
Association (CFNYHA) II-III entre 20 - 30%
y, para los pacientes con IC severa CFNYHA
IV, en mas de 50% (1).

Los objetivos en el tratamiento de pacien-
tes con falla cardiaca establecida son alivio
de los signos y sintomas, prevenir la admision
hospitalaria y mejorar la sobrevida. Durante
muchos afios los diferentes tratamientos para
la insuficiencia cardiaca no mostraron resul-
tados positivos para frenar la progresion de
la enfermedad. La mortalidad no se modificé
con diferentes estrategias como el uso de
diuréticos y digitales, varios estudios con ino-
trépicos fueron suspendidos por aumento de la
mortalidad. Solo hasta finales de la década de
los 80 se demostré que el uso de inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) disminuia la mortalidad. Posterior a
ésto, otros medicamentos que antagonizan los
mecanismos neurohormonales compensato-
rios en laIC, como los betabloqueadores (BB)
y los antagonistas de los mineralocorticoides
(AMC), también demostraron modificar favo-

rablemente los resultados en la IC en pacientes
con FEVID.

Los IECA, los BB y los AMC son funda-
mentales para modificar el curso y prondstico
de laIC en pacientes con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo disminuida y deben al
menos ser considerados en todos ellos. Todas
las gufas de préctica clinica actuales elabo-
radas para el manejo de la IC con fraccidn
de eyeccion disminuida coinciden en que los
tratamientos de IECA y BB son complementa-
rios, y deben ser iniciados tan pronto como sea
posible después de la confirmacién del diag-
néstico (1-3). Esto es en parte porque los IECA
tienen un efecto modesto en la remodelacién
cardiaca mientras los BB frecuentemente con-
ducen a una mejorfa sustancial de la fraccién
de eyeccion ventricular izquierda. Ademds,
los BB son anti-isquémicos, reducen el riesgo
de muerte subita y producen una disminucién
rdpida e importante de la mortalidad.

El uso de los IECA en IC se fundamenta
principalmente en dos estudios aleatoriza-
dos controlados, CONSENSUS Y SOLVD,
comparando enalapril con placebo en aproxi-
madamente 2800 pacientes con IC de leve a
severa. Ambos estudios demostraron que el
tratamiento con IECA redujo la mortalidad. La
reduccién de riesgo absoluto de mortalidad en
pacientes con IC leve a moderada fue 4.5%,
generando un NNT de 22 para posponer una
muerte a los 41 meses de tratamiento (SOL-
VD). En los pacientes con falla cardiaca severa
(CONSENSUS) lareduccion de riesgo absolu-
to fue 14.6% y el NNT de siete pacientes con
solo seis meses de tratamiento. Un metanalisis
pequeiio mostré disminucién de la mortalidad
con solo tres meses de tratamiento (Hay que
tener en cuenta que 53% de los pacientes del
CONSENSUS estaban recibiendo espirono-
lactona) (1).

Los estudios con BB tienen ain mads
pacientes que los de los IECA. Los tres es-
tudios claves son el CIBIS II (bisoprolol),
COPERNICUS (carvedilol) y MERIT-HF
(metoprolol succinato) con aproximadamen-
te 9000 pacientes que cursaban IC leve a
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severamente sintomdtica. Mds de 90% de los
pacientes estaban con un IECA. Cada uno de
ellos demostr6 disminucion de la mortalidad a
un afio y la disminucién del riesgo absoluto de
mortalidad a un afio fue 4.3%, lo equivalente
a evitar una muerte por cada 23 pacientes
tratados en un afio. En IC severa la reduccion
de riesgo absoluto fue 7.1% y el NNT 14 (1).

La evidencia cientifica expuesta anterior-
mente, fundamenta la recomendacion unanime
del uso de estos dos medicamentos en falla
cardiaca. Se indican como una recomendacion
clase I 'y grado de evidencia A en las guias ac-
tuales de manejo de IC (americanas, europeas,
Canadienses, etc.) (1-3).

Globalmente hay un interés creciente en la
elaboracion, implementacién y uso de guias
de practica clinica basadas en la evidencia
cientifica, con el objeto de promover la exce-
lencia clinica. Las guias de préctica clinica se
definen como “recomendaciones desarrolladas
de forma sistemadtica para ayudar al profesio-
nal de salud y al paciente a tomar decisiones
adecuadas en circunstancias clinicas especi-
ficas” (4). Guardan una relacion estrecha con
el movimiento cientifico que hace énfasis en
la medicina basada en la evidencia, ya que
sus recomendaciones se basan en los tltimos
resultados disponibles de investigaciones rea-
lizadas con rigor metodolégico (1-3).

El uso de las gufas de préictica clinica tiene
multiples beneficios, asi como desventajas
potenciales. La implementacién de las guias de
préctica clinica busca impactar positivamente
sobre la calidad de la atencién y la difusion
de conocimientos cientificos, determinar po-
liticas de salud y ayudar a elegir acciones en
salud que sean favorables a la economia de la
salud; y desde el punto de vista legal su uso
protegeria a los médicos de demandas por
mala préctica.

En la calidad de la atencién es importante
saber que la utilizacién de las gufas de practica
médica permite mejorar los resultados de sa-
lud, disminuir la variabilidad de la atencién y
promover el abandono de tratamientos dafiinos
u obsoletos que generan costos injustificados
ofreciéndole al médico informacién cientifi-
ca actualizada que le permite seleccionar la
mejor opcién para el paciente, de una manera
informada para el paciente y el médico (4).

Como todo, las guias de practica clinica
no solo tienen ventajas, también tienen des-
ventajas. Entre las desventajas de las guias de
préctica médica conocidas estd obtener unos
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resultados menores a los esperados debido
a que los resultados de los ensayos clinicos
no son siempre reproducibles en la practica
habitual (recursos mds restringidos, menor
adherencia, pacientes heterogéneos y medio
ambiente no controlado) y los tratamientos
efectivos no llegan rdpidamente a toda la po-
blacién, por lo que su verdadera efectividad
se establece a través del tiempo y esto podria
hacer que se abandonara su implementacién
antes de obtener los verdaderos beneficios (4).

Entre los peligros de la utilizacién de las
gufas de préctica clinica estdn dificultar el
progreso continuo del conocimiento cuando
los médicos las consideran un dogma, limitar
la flexibilidad en los procesos y la bisqueda
de soluciones a las necesidades locales,
estandarizar el tratamiento de pacientes con
caracteristicas heterogéneas en quienes debe-
ria ser individualizado, afectar los “costos de
oportunidad” al asignar recursos a un subgru-
po de poblacién sin una evaluacién previa de
sus implicaciones financieras en otros grupos.

Pero como todos debemos conocer, las
gufas de la préactica clinica son solo el co-
mienzo del manejo de un paciente, tal como se
denominan nos guian en la seleccién del mejor
tratamiento para cada paciente. El manejo de
cada uno de ellos debe ser individualizado
teniendo en cuenta las caracteristicas propias
del individuo para lograr el mayor beneficio y
el menor riesgo. Las guias de manejo se deben
tener como un minimo nivel de tratamiento
al presentar recomendaciones explicitas para
la préctica clinica, no como la tnica fuente
de conocimiento para tomar las decisiones
de tratamiento.

Las guias para el manejo de la IC reco-
miendan estrategias que han probado mejorar
los desenlaces de los pacientes. Sin embargo,
los estudios han documentado diferencias
significativas entre las recomendaciones de
las gufas y la prictica clinica. Los grandes
registros multinacionales que reflejan un
manejo no sesgado ni seleccionado de los
pacientes y sus resultados han mostrado que
la adopcidn de las guias en la practica clinica
rutinaria es subdptima y presenta variaciones
significativas geograficas y temporales (4).

La implementacion de las guias mejora la
calidad de la atencidn y es necesaria ya que
su uso ha producido que los desenlaces de la
enfermedad puedan ser modificados favora-
blemente influenciados por la aplicacién apro-
piada de las recomendaciones clinicas (1-4).
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Para que una guia de practica médica pueda
producir un impacto favorable en la calidad y
en los desenlaces de los pacientes es crucial
que esta guia sea difundida e implementada.
En el estudio presentado por Chaves y col. (5)
en esta revista se muestra que en nuestro pafs
las guias ya han sido difundidas e implemen-
tadas, lo cual permite en este momento medir
el grado de seguimiento a la guia y determinar
cudles son las limitantes para el seguimiento
de la guia, asi permitiendo trazar un plan para
corregir estos limitantes y en que sitio se debe
invertir los recursos de la salud.
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