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La medicina basada en la evidencia (MBE), que es el paradigma

de la práctica actual de la medicina, surge a finales del siglo pasado

en la Universidad de McMaster, en Canadá, con el objetivo de

superar el empirismo que habı́a dominado la medicina hasta la

década de los ochenta del pasado siglo y la toma de decisiones

basadas en exceso en la experiencia y los hábitos propios del

médico1,2. Hay muchas definiciones de MBE, pero todas se resumen

en el concepto de actuar y tomar decisiones basándose en las

pruebas existentes, lo que lo convierte en un proceso que persigue

la selección de los mejores argumentos cientı́ficos para la

resolución de los problemas que la práctica médica diaria plantea.

O, dicho de otra forma, el uso consciente, explı́cito y juicioso de las

mejores pruebas disponibles en la toma de decisiones sobre el

cuidado del paciente individual3. La MBE ha supuesto un gran

avance para la práctica de la medicina, pero tiene varias e

importantes limitaciones. Por una parte, es tanta la cantidad de

información disponible, al menos en algunos campos como el de la

insuficiencia cardiaca (IC) —con cientos y miles de estudios y

publicaciones que se van incorporando casi a diario al conoci-

miento—, que es imposible abarcar, analizar y valorar tal volumen

de datos. Además, no todas las pruebas tienen igual valor y peso; en

la cúspide de esta jerarquı́a se encuentran los ensayos clı́nicos y los

metanálisis, también muy numerosos y, a veces, de resultados

contradictorios. Ello ha hecho que sean necesarios resúmenes de

esta información, entre los más consultados, las guı́as de práctica

clı́nica (GPC) que elaboran las distintas sociedades cientı́ficas4,5. De

hecho, estas GPC se han convertido en los «libros de texto» actuales,

en sustitución de los clásicos tratados médicos.

Sin embargo, las GPC también tienen limitaciones. Aunque

incorporan unos criterios objetivos de control y evaluación de la

información seleccionada, las elabora un grupo de expertos,

designados por las sociedades cientı́ficas, que pueden introducir

sesgos personales en la redacción final de la GPC y sus

recomendaciones. De hecho, esto llevó a la Sociedad Española

de Cardiologı́a a crear un Comité de Guı́as de Práctica Clı́nica que

analiza de manera crı́tica cada GPC elaborada por la Sociedad

Europea de Cardiologı́a (ESC) y publica las conclusiones de su

análisis6,7. En segundo lugar, gran parte de las recomendaciones de

las GPC se basan en el consenso de los expertos que las redactan

(nivel de evidencia C), al no existir estudios bien controlados sobre

esos temas. Esto no es criticable, pues la MBE no solo se basa en la

información disponible en la literatura, sino que incorpora el juicio

clı́nico, para adecuar la mejor evidencia disponible a la resolución

de los problemas clı́nicos concretos del dı́a a dı́a con nuestros

pacientes3, y esto incluye la habilidad diagnóstica, en la que tienen

un papel importante la experiencia (el «ojo clı́nico») y la capacidad

de valorar las caracterı́sticas individuales de cada paciente antes de

tomar una decisión (la extrapolación de las recomendaciones

generales de las GPC, basadas en estudios que incluyen a pacientes

con determinadas caracterı́sticas, a nuestros pacientes concretos).

En tercer lugar, las GPC se elaboran y publican cada cierto tiempo,

habitualmente cada 4-5 años en el caso de la ESC, lo que implica

que la nueva evidencia publicada no se incorpore a las

recomendaciones oficiales con la rapidez suficiente y que se

planteen dudas y discusión sobre incorporar o no la nueva

evidencia a nuestra práctica diaria. Las sociedades que elaboran las

GPC han intentado limitar este problema mediante la publicación

de actualizaciones (updates) sobre aspectos concretos de gran

interés antes de la nueva revisión general de la GPC8. Por último, y

no menos importante a mi juicio, puede existir la tentación de

«sacralizar» las GPC, siguiendo sus recomendaciones al pie de la

letra, y solo estas recomendaciones, de tal forma que lo que no se

nombra en la GPC no existe y no se aplica. Dado que existen

muchas áreas y temas sobre los que no hay, ni posiblemente vaya a

haber, información proveniente de estudios y ensayos clı́nicos

adecuados, podemos estar negando a nuestros pacientes el

beneficio de determinadas intervenciones diagnósticas o terapéu-

ticas en aras de un excesivo rigor, mal entendido, en la adherencia a

las GPC y la MBE.

Un ejemplo muy claro sobre estas limitaciones de las GPC es el

debate sobre la profilaxis de la endocarditis infecciosa, para la cual

distintas GPC recomiendan diferentes actitudes, desde las indica-

ciones solo en casos con alto riesgo de endocarditis hasta

la recomendación de no practicar profilaxis en ningún caso ante

la falta de evidencia disponible9,10. Esas discordancias pueden

llevar a una gran variabilidad en las conductas de los profesionales,

como se ha puesto recientemente de manifiesto, que incluso

pueden conducir a la profilaxis de la endocarditis en situaciones

claramente no indicadas11.

La IC es otro gran ejemplo de cómo debe enfocarse el papel de

las GPC en la atención los pacientes con dicha enfermedad y cómo

puede influir el seguimiento de una incorrecta concepción de las

GPC en nuestra actuación diaria en la práctica clı́nica. Probable-

mente la cardiologı́a es la especialidad médica con un mayor nivel

de evidencia derivada de estudios clı́nicos bien controlados y

diseñados, y desde luego esto se aplica de manera especial a la IC4,5.

La GPC sobre IC de la ESC actualmente en vigor se publicó en 2016,

hace ya casi 4 años4, y no está previsto que se publique la nueva
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actualización hasta 2021. En estos años, como es bien sabido, se

ha publicado una gran cantidad de estudios, ensayos clı́nicos

y metanálisis sobre la IC, y está prevista la presentación y

publicación de otros tantos en los meses próximos. Muchos de ellos

suponen y van a suponer un cambio en el paradigma del

tratamiento de la IC12, y otros no han demostrado beneficio de

determinadas actuaciones13, por poner algunos ejemplos muy

conocidos. Además, y como se ha comentado previamente, sigue

acusándose falta de información y de evidencia sobre muchos

aspectos prácticos de gran interés para médicos y pacientes, y en

muchos de esos casos es previsible que no vayamos a disponer

nunca de evidencia sólida. Por ello, es importante elaborar

documentos que, con las limitaciones ya señaladas, analicen estos

campos huérfanos y elaboren recomendaciones basadas en la

nueva evidencia todavı́a no incorporada a las GPC en estudios no

experimentales (cohortes, etc.), en mecanismos fisiopatológicos y

en el juicio clı́nico de los expertos, y que nos ayuden a resolver los

problemas concretos de nuestros pacientes a los que las GPC no

dan respuesta. Las sociedades cientı́ficas han emprendido esta vı́a

desde hace ya algunos años, y contamos con ejemplos de gran

calidad en relación con la IC, tanto de la ESC14 como de las

sociedades norteamericanas15.

En nuestro paı́s se ha publicado muy recientemente en Revista

Española de Cardiologı́a Suplementos un documento de consenso

muy amplio sobre la IC con fracción de eyección reducida titulado

«Consenso de expertos sobre la insuficiencia cardiaca con fracción

de eyección reducida: más allá de las guı́as»16, que sigue esta

orientación e intenta dar respuesta a los aspectos no resueltos en

este campo. En esta publicación se presenta información sobre

15 temas relacionados con la IC con fracción de eyección reducida

(tabla 1) que no solo incluyen aspectos relacionados con el

tratamiento, sino también con el diagnóstico, la monitorización y el

seguimiento, las actuaciones en los distintos ámbitos de consulta

(atención primaria, vı́as clı́nicas, transición al alta), la formación

del paciente y la adherencia al tratamiento, los tipos de IC (de novo,

avanzada, estable) y el abordaje práctico en diferentes tipos de

pacientes y comorbilidades (edad avanzada, diabetes, cáncer,

enfermedad renal crónica y fibrilación auricular). En este

documento han participado cardiólogos, especialistas en medicina

interna, médicos de atención primaria y responsables de enfer-

merı́a, y cada apartado muestra una estructura similar: revisión de

la evidencia disponible, puntos que considerar, recomendaciones y

sumario.

En mi opinión, posiblemente sesgada por haber sido uno de los

participantes en la elaboración del documento, este tipo de

aproximación, multidisciplinaria y que conjuga la revisión

teórica de la evidencia, cuando esta existe, con la práctica en

forma de recomendaciones concretas, tiene un gran interés, al

igual que los documentos publicados por otras sociedades

cientı́ficas antes señalados14,15. Una lectura crı́tica y personal

de estos documentos, adaptada al ámbito de trabajo de cada

lector y siempre bajo el paraguas de la evidencia y las GPC, nos

puede ayudar a mejorar nuestro dı́a a dı́a con los pacientes con IC

por aportar algo de luz en un terreno donde, con frecuencia,

predominan las sombras.
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Tabla 1

Campos analizados en el consenso de expertos sobre la insuficiencia cardiaca

con fracción de eyección reducida de Anguita et al.16

?

Cómo se debe actuar ante la sospecha clı́nica de insuficiencia cardiaca

en atención primaria?

Formación del paciente con insuficiencia cardiaca

Rutas de la insuficiencia cardiaca (atención multidisciplinaria al paciente

con insuficiencia cardiaca)

Insuficiencia cardiaca y adherencia: medidas para incrementarla

Insuficiencia cardiaca, monitorización clı́nica y pruebas complementarias

Insuficiencia cardiaca avanzada

Transición al alta hospitalaria

Insuficiencia cardiaca de novo

Insuficiencia cardiaca en el paciente estable

Sacubitrilo-valsartán en la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección

reducida

Insuficiencia cardiaca y enfermedad renal crónica

Insuficiencia cardiaca y diabetes mellitus

Insuficiencia cardiaca y fibrilación auricular

Insuficiencia cardiaca y cáncer

Insuficiencia cardiaca y paciente anciano
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