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Guias clinicas y practica médica. ¢Cual debe ser
la estrategia para su implantacién?
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Probablemente, la incidencia de enfermedad co-
ronaria en Espafa es relativamente mas baja que
en otros paises occidentales (con la curiosa excep-
ci6n de Francia), y eso puede hacer pensar que el
problema tiene una dimensién relativamente pe-
queria. No obstante, la enfermedad cardiovascular
y, mas concretamente, la enfermedad coronaria
son la principal causa de muerte en Espafa, supo-
niendo cerca de un 40 y un 11% de la mortalidad
total, respectivamente'. Ademés, el consumo de re-
cursos relacionado con la morbimortalidad coro-
naria, aunque no existan datos fidedignos acerca
de la incidencia de accidentes coronarios en nues-
tro pais, con toda probabilidad es considerable-
mente elevado, por lo que, aunque en términos ab-
solutos la enfermedad cardiovascular tenga un
menor impacto que en otros paises, en términos re-
lativos supone uno de los principales problemas sa-
nitarios. Ademas, el riesgo relativo asociado con
los diferentes factores de riesgo cardiovascular no
parece ser distinto (aunque es probable que sea ne-
cesario realizar algunos pequefios ajustes) al que
supone en otras sociedades, en las que el riesgo ab-
soluto es muy superior al de Espafia. Asi pues, el
beneficio potencial derivado de la intervencion so-
bre los diversos factores de riesgo cardiovascular
probablemente también es similar (en términos re-
lativos).

Otra cuestion es, l6gicamente, cudl es la pobla-
cién susceptible de recibir algtn tipo de interven-
cién y, en especial, tratamiento farmacolégico, con
el fin de prevenir la enfermedad cardiovascular.
Esta cuestion es la que intentan definir las diferen-
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tes guias clinicas existentes. No obstante, las distin-
tas gufas clinicas también son considerablemente
distintas entre si, lo cual crea un importante grado
de confusion en la practica médica que en muchos
casos se soluciona no utilizando ninguna.

En el articulo de Plans?, que se publica en este nu-
mero de la Revista, se analiza cudl es la proporcién
de la poblacién general que serfa susceptible de reci-
bir algun tipo de intervencién, ya sea de recomenda-
ciones sobre habitos de vida o a través de tratamien-
to farmacoldgico, en funciéon de dos de las gufas
clinicas mas populares: las del ATP-1I y las del ATP-
I (que en realidad no son mas que una evolucién
de las anteriores). Los resultados que se obtienen no
son sorprendentes, aunque puedan asustar a mas de
uno: alrededor del 20% de los individuos cumplen
criterios de tratamiento farmacoldgico segtin las re-
comendaciones del ATP-II y alrededor del 35% de
los individuos cumplirfan criterios de tratamiento
segtn las recomendaciones del ATP-III. Estos resul-
tados podrian hacer pensar que las recomendacio-
nes del ATP-IIT son mucho maés intervencionistas
que las del ATP-II y, aunque esto es relativamente
cierto, los factores que mas diferencian a ambas re-
comendaciones son su sensibilidad a la edad y a la
concentracion del colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (cHDL). Ademas, la poblacién estu-
diada, aunque representativa de la poblacién catala-
na, es una poblacién relativamente envejecida y, a
pesar de que puede ser valida para la deteccién de
hipercolesterolemia, el bajo nimero de participan-
tes en cada estrato de edad (por otra parte muy am-
plios, probablemente para que el ntimero de indivi-
duos en cada uno de ellos no fuera demasiado
pequeno) hace que la precision de los resultados sea
reducida. De cualquier manera, lo que realmente lla-
ma la atenci6n es que la elevada proporcién de indi-
viduos que podrian requerir tratamiento farmacolé-
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gico se debe sobre todo a la elevada proporcién de
individuos de mas de 50 afios en la muestra (lo cual
también equilibra los porcentajes entre varones y
mujeres). En otros estudios?, con poblaciones mu-
cho mas amplias y edades menores (de menos de 60
afos), las diferencias entre la aplicacion del ATP-IT y
ATP-III, aun existiendo, son muchisimo menores.

Como comenta el autor del articulo, la elevada
proporcién de individuos que requieren tratamien-
to farmacoldgico segun las guias clinicas utilizadas
(y, sobre todo, con las recomendaciones del ATP-
ITI) debe ser tenida en cuenta dentro de la planifi-
cacion de la distribucién de recursos sanitarios, lo
que podria hacernos pensar que las recomendacio-
nes que deberiamos seguir son aquellas menos in-
tervencionistas. De hecho, algunos autores® elabo-
ran recomendaciones “mixtas’, que incluyen las
normas para el inicio de la intervencién con farma-
cos del riesgo del 20% en 10 afios calculado segiin
los criterios de la Second Joint Task Force y, en lu-
gar de recomendar el objetivo de esas mismas guias,
seleccionan el definido en el ATP-II.

En nuestra opinién, este punto requiere una refle-
xi6n un poco mas profunda: ;qué es preferible: gas-
tar poco o gastar mejor? Y, en cualquier caso, sea
cual sea la decision (que en el fondo deben tomar
los gestores sanitarios correspondientes), ésta debe
ser clara y no ambigua: es decir, no creemos que se
deba recurrir a explicaciones poco consistentes para
justificar una postura de “ahorro” en la distribucién
de recursos para la prevencién cardiovascular.

Probablemente, uno de los argumentos que ca-
bria utilizar es el de economia de salud. Es evidente
que nuestro sistema de salud es un sistema de re-
cursos limitados y, en consecuencia, es necesario
analizar cudl es la distribucion de los mismos que
permite obtener una mayor rentabilidad de la inver-
sién realizada (con independencia de las opciones
personales, donde cada uno puede invertir en aque-
llas que desee, aunque la relacién precio/beneficio
resulte poco favorable). Para que el andlisis econé-
mico tenga sentido, las intervenciones que se estu-
dien deben ser en primer lugar efectivas (si una in-
tervencion no es efectiva, ya no vale la pena que nos
preocupemos por realizar ningin analisis: sea cual
sea su coste, no vamos a obtener ningun beneficio)
y, posteriormente, podemos analizar la eficiencia de
la misma, ya sea en términos de afios de vida gana-
dos (AVG) en forma absoluta, o ajustados por cali-
dad de vida (QALYS). Evidentemente, pueden exis-
tir otras variables que no dependan de un aumento
de los afos de vida, que puedan considerarse como
una medida del beneficio de una intervencion. No
obstante, por el momento, estas otras variables
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(una de las mas claras es la morbilidad) no estan
bien definidas (y aceptadas como tales) o los instru-
mentos de medida de que disponemos en la practi-
ca habitual no tienen la consistencia suficiente
como para que los valores que se obtengan de las
mismas puedan ser sometidos a técnicas de metaa-
nalisis que permitan extraer conclusiones claras®.

Teniendo en cuenta lo comentado con anteriori-
dad, queda claro que, de momento, la tinica mane-
ra de cuantificar el beneficio es a través del descen-
so de mortalidad y de los gastos (o incluso ahorros
en algdn caso, por el descenso de costes asociados)
que éste conlleva. De cualquier manera, lo que si
tenemos claro es que el tratamiento de las dislipe-
mias es eficaz dentro de un amplisimo abanico de
niveles de riesgo, aunque la eficiencia disminuye
claramente al reducir el nivel de riesgo®.

Otro aspecto importante, dentro de la eficiencia
del tratamiento hipolipemiante, es el la edad de ini-
cio del mismo. Cuanto mayor es la edad de los in-
dividuos estudiados mas facil es alcanzar una pun-
tuacién de alto riesgo, mientras que los individuos
relativamente jovenes deben reunir una mucho
mayor intensidad de los factores de riesgo para al-
canzar la misma categoria de puntuacién. No obs-
tante, el beneficio potencial de la intervencién so-
bre mujeres e individuos jovenes de alto riesgo es
mucho mayor que el que puede obtenerse en indi-
viduos de edad avanzada’. La consecuencia de esta
afirmacion la podemos observar de nuevo reflejada
en el articulo de Plans? de este nimero de la Revis-
ta: la elevada proporcién de individuos que pode-
mos considerar como “tratables” deriva fundamen-
talmente de la edad de los mismos.

Todo lo anterior nos puede llevar de nuevo a algu-
nas reflexiones: las recomendaciones recogidas por
las guias clinicas se basan tinicamente en categori-
zar el nivel de riesgo individual y recomendar medi-
das que puedan traducirse en algiin beneficio, pero
no tienen en cuenta la cuantificacién del beneficio
potencial y la eficiencia de la intervencién; es decir,
no incluyen conceptos de farmacoeconomia, que
son fundamentales cuando afectan a importantes
segmentos de poblacién. Como mucho, las principa-
les guias clinicas se basan en criterios consensuados
(bajo nivel de evidencia) que incluyen en diversa
medida estimaciones del nivel de riesgo actual indi-
vidual, y con algunas de ellas la consideracién de in-
dividuos jovenes como de alto riesgo es extremada-
mente dificil, perdiéndose la oportunidad de obtener
un verdadero beneficio sanitario a largo plazo.

Dejando aparte las diferencias detectadas por
Plans? por lo que respecta a la aplicacién de los cri-
terios del ATP-IT y ATP-III (las diferencias entre
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cualquiera de ellos y el SJITF son mucho mayores e
inconsistentes), que en nuestra opinién sélo son
marginales; lo que verdaderamente creemos que es
importante es que podamos definir unos criterios
de eficiencia que nos guien de forma clara en la
manera de invertir en salud y que nos permitan se-
leccionar, entre todos los “tratables” (es decir, entre
todos los que pueden conseguir algtin tipo de bene-
ficio), a aquellos en los que el beneficio obtenido
justifique el coste de la intervencién. Para que esto
sea posible, parece necesario que las guias clinicas
existentes se mejoren con la aportacion no sesgada
de los gestores sanitarios, en un intento de proyec-
tar la inversi6n a medio o largo plazo y adecuarla
al entorno social real en que nos encontramos.
Mientras tanto, la estrategia de tratar preferencial-
mente a los individuos de alto riesgo (superior al
20% en 10 afos) parece la mas adecuada?®, si bien
deberia ponerse un mayor énfasis en la deteccién
de individuos jovenes que cumplan este criterio
para optimizar la eficiencia del tratamiento de las
dislipemias (fundamentalmente) y huir de aquellas
recomendaciones que penalizan con fuerza el he-
cho de ser mujer o de ser joven.
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