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En la práctica clínica, el desarrollo de nuevas tecnologías en salud ha significado enfrentarse a nuevos retos, 
dado que los sistemas de salud no cuentan con los recursos necesarios para el cubrimiento de medicamentos y 
procedimientos recientes (1). Con recursos limitados, cualquier gasto que se realice en nuevos medicamentos 
o procedimientos debe tener suficiente evidencia de beneficio que justifique su incorporación al sistema (2). 
Hasta el año 2011, el Plan Obligatorio de Salud de Colombia contaba con 6.503 tecnologías en salud (651 
medicamentos y 5.832 procedimientos) definidos en el Acuerdo 008 de 2009 de la Comisión Regulatoria en 
Salud (CRES) (3), algunas de las cuales se encuentran en fase de declinación u obsolescencia (4, 5).

De otro lado, los estudios de evaluación económica de medicamentos y procedimientos desempeñan un 
papel importante en la planificación de los sistemas de salud, ya que proporcionan información útil para la 
toma de decisiones sobre el uso de tecnologías en salud que permiten mejorar la práctica clínica y obtener 
los mejores resultados a un costo sostenible (6). Como se indicó, en Colombia existen medicamentos del 
Plan Obligatorio en Salud (POS) del Sistema General de Seguridad en Salud (SGSS) que se encuentran en 
fase de declinación u obsolescencia, por lo cual es necesaria la evaluación de nuevas opciones bien para su 
inclusión o para la exclusión de los antiguos, analizando costos y consecuencias que permitan recomendar 
las mejores alternativas en un contexto de recursos limitados (7).

En lo que respecta a insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), un problema mundial que sigue siendo 
una causa cada vez más importante de morbilidad y mortalidad en países con moderados y bajos ingresos 
económicos (8, 9), la incidencia aproximada es de 2% en la población general (10, 11). Por su parte, la 
mortalidad por enfermedad cardiovascular secundaria a falla cardiaca y sus comorbilidades se encuentra 
íntimamente relacionada con el nivel de desarrollo y el estado socioeconómico de cada país (12). La hi-
pertensión arterial sistémica (HAS) puede afectar 20% de la población adulta y en individuos mayores de 
cincuenta años aumenta al 50%, es además, la primera causa de morbilidad y de motivo de consulta dentro 
de las enfermedades del sistema circulatorio (13, 14).

En consonancia con lo anterior, el uso de betabloqueadores para el tratamiento de la ICC mostró ser 
beneficioso en el control de parámetros clínicos y hemodinámicos (15,16), pues mejora la función cardiaca y 
disminuyen la mortalidad por cualquier causa y el riesgo de hospitalización, en 30% a 35% y en 25% a 30%, 
respectivamente (17, 18). Estos medicamentos producen un efecto de “upregulation” que aumenta la cantidad 
de receptores membranales, lo cual se traduce en un mejoramiento de cronotropismo e inotropismo cardíaco 
(19). Además, el uso de betabloqueadores reduce algunos factores proinflamatorios, citoquinas y factores 
vasoconstrictores (20, 21) y contribuye con la normalización de los genes miocárdicos relacionados con la 
contractibilidad y la hipertrofia (22), controlando el daño miocárdico en la insuficiencia cardiaca. El bisoprolol y 
el metoprolol ejercen su efecto en los receptores beta 1 y el carvedilol actúa sobre los receptores beta 2 y alfa 1.
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El metoprolol es un antagonista beta 1 selectivo disponible como tartrato y succinato (de liberación pro-
longada). La dosis única de tartrato no garantiza un efecto beta bloqueante durante 24 horas por su vida 
media corta y en el estudio MDC no se demostró una disminución de la mortalidad o de la morbilidad (23). 
Entretanto, y aunque se cuestionó este estudio por el tiempo de seguimiento muy corto (24), el US Carvedilol 
Heart Failure Study Group mostró una disminución significativa de la mortalidad de 64% en una población 
con fracción de eyección menor de 35% en clase funcional II – III, así como una reducción en la tasa de 
hospitalización del 27%, y mejoramiento de la clase funcional y de la fracción de eyección. En el estudio 
CIBIS II (Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study) se ratificó el impacto beneficioso de los betabloqueadores 
en pacientes con ICC clase II–III, al demostrar una reducción de mortalidad y muerte súbita de 35% y 42%, 
respectivamente (26). El estudio MERIT-HF utilizó metoprolol de liberación prolongada a dosis de 12,5 mg 
hasta 200 g/día en pacientes con clase funcional II-III, y mostró disminución de la mortalidad por todas las 
causas, muerte súbita y muerte por progresión de la enfermedad en 34%, 41% y 49%, en su orden. La dosis 
promedio de metoprolol succinato fue 159 mg equivalente a 119 mg de metoprolol tartrato, si bien 64% de 
los pacientes llegaron a una dosis de 200 mg/día (27, 28). El estudio COPERNICUS en pacientes con clase 
funcional IV severa y fracción de eyecc ió n menor al 25%, demostró una reducción en la mortalidad global 
del 35% y del 42% en la mortalidd en pacientes hospitalizados con fracción de eyección menor del 20 (29). 
Al cotejar los resultados de los estudios CAPRICORN y MERIT-HF se evidenció una mejor tendencia de la 
respuesta del metoprolol de liberación prolongada en comparación con carvedilol en pacientes post-infarto 
(30, 31). El estudio COMET comparó carvedilol y metoprolol con una dosis máxima de 50 mg y 100 mg 
respectivamente, observándose un mejoramiento de la sobrevida del 17% con carvedilol en comparación 
con metoprolol, lo cual confirma que el efecto combinado sobre los receptores beta 1, beta 2 y alfa 1 es 
superior al bloqueante beta 1 convencional selectivo (32).

En este número de la Revista Colombiana de Cardiología se publica el artículo de Romero y co laboradores 
sobre el análisis de costo-efectividad del uso de metoprolol succinato en el tratamiento de la hipertensión arterial 
y la falla cardíaca en Colombia, basado en un estudio que tiene un enfoque económico desde la perspectiva 
del tercer pagador. La efectividad se determinó por la medición de los desenlaces de muertes evitadas y el total 
de hospitalizaciones evitadas. Los autores concluyen que no es recomendable el uso del metoprolol tartrato en 
el manejo de falla cardiaca e hipertensión arterial ya que el metoprolol succinato es la opción menos costosa 
y más efectiva para evitar hospitalizaciones (33). El costo total del brazo tratado con metoprolol succinato fue 
menor comparado con los brazos de metoprolol tartrato y carvedilol. Los autores de este editorial conside-
ramos que antes de tener conclusiones definitivas, en el análisis se debe comparar un brazo de metoprolol 
succinato a 150 mg/día similar al brazo de metoprolol tartrato y un brazo del metoprolol succinato a 200 mg/
día como se hizo en el estudio MERIT-HF, ya que para lograr la dosis de metoprolol succinato necesaria para 
producir un efecto equivalente a tartrato debe ser 33% mayor que la dosis de metoprolol tartrato. En el estudio 
de Romero y colaboradores, la dosis media utilizada de metoprolol succinato fue 100 mg/día, menor a la del 
estudio MERIT-HF. Por otro lado, el estudio COMET evaluó cabeza a cabeza el metoprolol tartrato con carve-
dilol, evidenciándose desenlaces más favorables con este último (3). Sin duda, el uso de betabloqueadores en 
pacientes con ICC e hipertensión tiene suficiente evidencia positiva sobre el impacto beneficioso en las tasas 
de mortalidad por todas las causas y en morbilidad en general.

Como se comentó al inicio de este editorial, la inclusión o el cambio de un medicamento puede ser una 
carga adicional a considerar de frente a la limitación de recursos del sistema de salud. Adicionalmente, se 
requieren estudios que indiquen cuáles son los niveles de adherencia de los médicos a las recomendaciones 
de las guías de atención a pacientes con ICC, ya que, como se demostró recientemente en Colombia, existe 
una muy baja utilización de medicamentos probadamente útiles en pacientes en prevención cardiovascular 
secundaria (34).

En conclusión, el trabajo de Romero y colaboradores es una aproximación importante en el campo de las 
evaluaciones económicas en salud, las cuales son necesarias para depurar aquellas tecnologías en salud 
que están en fase de declinación u obsolescencia del POS del SGSS. Recomendamos a los autores que 
en un próximo artículo, incluyan en sus evaluaciones el impacto presupuestario que tendría el cambio o la 
inclusión de un nuevo betabloqueante en la guía terapéutica del POS, pues estamos convencidos de que 
las evaluaciones de tecnologías en salud deben ser una herramienta eficiente que contribuya a la toma de 
decisiones por parte de los responsables de las políticas públicas de salud de Colombia.
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