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Resumen

El objetivo del presente estudio es la evaluacion metodoldgica de las guias de practica clinica en
fibrilacion auricular. Este es el segundo de una serie de articulos de revision, analisis, valoracidon
metodoldgica y contenido de las guias de practica clinica en cardiologia. De todas las guias de practica
clinica se seleccionaron la Guia Americana, Canadiense y la del National Institute for Health and Care
Excellence, (NICE, por su sigla en inglés), y se utilizé el instrumento Appraisal of Guidelines for Research
& Evaluation (AGREE II) para evaluar cada una de ellas En general, las guias obtuvieron el menor
puntaje en el dominio de aplicabilidad (media 36,1%); mientras que el mayor puntaje fue para el
dominio de claridad en la presentacion (media 93,5%). El menor puntaje hallado fue en el dominio de
independencia editorial (Guia Canadiense) y el mayor de todos los puntajes fue en el dominio “Claridad
de la presentacién” (guia The National Institute for Health and Care Excellence, NICE). Al evaluar la
calidad global de las guias de practica clinica analizadas, NICE es la que mejor puntuaciones obtiene al
aplicar el instrumento Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II (AGREE), seguido de la
americana, siendo ambas recomendadas sin modificaciones.

Abstract

The aim of this study is the methodological evaluation of Clinical Practice Guidelines (CPG) in atrial
fibrillation. This is the second in a series of articles of review, analysis, assessment in methodology and
content of clinical practice guidelines in Cardiology. Among all clinical practice guidelines, we selected
the American, Canadian and NICE (National Institute for Health and Care Excellence) guidelines. We
used the AGREE (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation) II instrument for the assessment.
In general, the guidelines obtained the lowest score in the applicability domain (mean 36.1%); while
the highest score was for clarity of presentation (mean 93.5%). The lowest percentage was found in the
editorial independence domain (Canadian guideline) and the highest of all scores in the applicability
domain (NICE guideline). Regarding global quality, the NICE guideline obtained the AGREE II instrument
best scores, followed by the American guideline, both recommended for use without modifications.
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Introduccion

La fibrilacion auricular se presenta cuando existe una
anormalidad estructural o electrofisioldgica, que altera el
tejido auricular promoviendo una formacion anormal del
impulso eléctrico del corazdn y su conduccidn. Puede ser
causada por diversos mecanismos, representando el
fenotipo final de multiples enfermedades [1],
considerandosele la arritmia mas frecuente en la practica
clinica [2]. Los pacientes con fibrilacion auricular presentan
de cinco a siete veces mayor riesgo de accidente cerebral
vascular que la poblacion general. En la actualidad existe
un fendmeno de alto crecimiento poblacional de pacientes
con fibrilacién auricular a nivel mundial [3],[4]. La
relevancia de esta entidad es tan alta debido a que, incluso
entre los sujetos de bajo riesgo sin enfermedad
cardiovascular clinicamente relevante, la fibrilacién
auricular  sigue asociada con un exceso de
mortalidad [3],[4].

El diagndstico y manejo de las patologias cronicas
frecuentes como la fibrilacion auricular se sustenta
actualmente en el uso de la medicina basada en evidencias
(MBE, del inglés Evidence Based Medicine)[5]. Esta brinda
pautas para la toma de decisiones clinicas a través del
conocimiento de las probabilidades estadisticas de sus
enunciados y jerarquiza la informacion que se obtiene
actualmente. En uno de los niveles mas altos de la piramide
se encuentran las gquias de practica clinica [6],
recopilaciones de recomendaciones del mas alto nivel de
prueba cientifica cuyo objetivo es ayudar a los clinicos y a
los pacientes a tomar una decision adecuada en
circunstancias clinicas especificas [5],[7]. El origen de las
guias de practica clinica es una revision sistematica de los
estudios realizados sobre una pregunta clinica, tomando en
consideracion el mayor nivel de prueba que permita tomar
una decisién médica adecuada. Las recomendaciones de las
guias de practica clinica direccionan el manejo de los
pacientes con una condicion clinica especifica e involucran
las pruebas y juicios de valor, en funcién de los beneficios
y riesgos de las opciones de cuidado alternativas[8].

La cardiologia es sin duda una de las ramas de la medicina
que tiene mayor produccion cientifica y desarrollo de guias
de practica clinica acorde a la medicina basada en
evidencias, dada la alta frecuencia de enfermedades
cronicas como la hipertension, fibrilacién auricular,
insuficiencia cardiaca, entre otras. La calidad de las guias
de practica clinicas se evalla a través del
instrumento Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation (AGREE II), el cual por medio de una lista de
cotejos evalla los criterios minimos con los que debe contar
una guia de practica clinica sustentada en medicina basada
en evidencias. Este instrumento no sdélo es utilizado para
realizar una evaluacidon externa (autores o instituciones
externas al equipo desarrollador), sino también como un
instrumento de autoevaluacién de la calidad por el propio
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equipo desarrollador. La importancia de la calidad
metodoldgica de una guia de practica clinica radica en la
posibilidad de brindar recomendaciones pertinentes y
apropiadas [9]. Por esta razdn, su evaluacion es de gran
utilidad al fundar su validez externa, aplicabilidad y
relevancia clinica [10].

Es menester de todo personal clinico el uso de estas
importantes herramientas que contienen valiosa
informacion, pero que dependen de las caracteristicas de
los estudios incluidos para la extrapolacién de las
recomendaciones a diferentes poblaciones. Por ejemplo
existen grandes diferencias en la mortalidad asociada con
la fibrilacidn auricular entre los paises desarrollados y los
paises en desarrollo, debido probablemente a la distinta
distribucion de etiologias, condiciones comorbidas vy
enfoques de gestion [4]; lo que podria tener un impacto
significativo en el tratamiento de la fibrilacidn auricular. Por
ello, es apropiado que cada regidn realice sus propias guias
de practica clinica basandose en estudios realizados en su
misma poblacion. No obstante, el desarrollo de una guia
presenta un costo muy elevado para los paises en
desarrollo, lo que hace mas sencilla la adopciéon o
adaptacion de una guia extranjera. Para realizar este
proceso es importante reconocer cual es la guia de practica
clinica con mejor calidad metodoldgica, por lo que el
objetivo del presente estudio es realizar una evaluacion
metodoldgica de las guias de practica clinica en fibrilacion
auricular, por medio del instrumento AGREE II detallado en
un articulo previo de la serie [11].

Métodos

Este es el segundo de una serie de articulos de revision,
analisis, valoracion metodoldgica y contenido de las guias
de practica clinica en cardiologia. Un especialista realizd la
blisqueda de la literatura y de estudios previos
[12],[13],[14],[15],[16]. Se efectu6 wuna busqueda
sistematica de guias de practica clinica utilizando palabras
clave, filtros genéricos y términos MeSH entre los afos
2013 y 2015. La busqueda incluyo: Atrial Fibrillation,
Practice Guidelines, Clinical Practice Guidelines en las bases
de datos: National Guideline Clearinghouse
(www.guideline.gov), Scottish Intercollegiate Guidelines
Network(SIGN) (www.sign.ac.uk), The National Institute
for Health and Care Excellence (NICE)
(https://www.nice.org.uk/), y MEDLINE,
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Se encontraron
ocho guias en adultos, de las cuales se seleccionaron la
Guia Americana [1], la Guia NICE [17] y la Guia Canadiense
[18] por contar con su Ultima actualizacién efectuada en
menos de dos afios (Tabla 1). Se realizé una evaluacidn
metodoldgica utilizando el instrumento de evaluacion
AGREE II. Cuatro evaluadores realizaron el analisis de cada
guia y las discrepancias se resolvieron por consenso, asi
como por estudios previos [12],[13],[14],[15],[16].
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Guidelines for the
Management of Atrial
Fibrillation

Society Guidelines

P , Afio de Institucion A
Denominaciéon | Titulo S % Idioma
Publicacion desarrolladora
American College of
’ . 2014 AHA/ACC/HRS Carduologv/li-\rr!encan
Guia Americana e Heart Association
Guideline for the >
(A) 2 2014 Task Force on Inglés
Management of Patients bictice Cildaline
With Atrial Fibrillation
and the Heart
Rhythm Society
NICE (B) Atrial fibrillation: the National Institute for
management of atrial 2014 Health and Care Inglés
fibrillation Excellence
2014 Focused Update of
., h i
Guia :: e;anadla? p— Canadian
Canadiense (C) ket e e 4 2014 Cardiovascular Inglés

NICE: National Institute for Health ond Care Excellence.

Tabla 1: Guias de practica clinica seleccionadas.
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Resultados

Las guias evaluadas presentan caracteristicas basicas
comunes (Tablas 2 y 3), y dos guias de practica clinica

han enlazado sus recomendaciones a

evidencia (Tabla 4).

los niveles de

Guia -
Caracteristicas Subcaracteristicas Americana | Guia NICE (B) o .
Canadiense (C)
(A)

Estado del 3 Nueva No No No
stedodelaguia M ctualizada si si si
Organizacion Sociedad Si No No
desarrolladora Institucién del Gobierno | No Si Si

NICE- National
Financiamiento ACC/AHA Clinical Guideline | NR
Centre (NCGC)
NUmero de miembros 16 22 36
De.'?cn‘prcmn dela si Si Si
afiliacion
Descripcion de la , .
Equipo Especialidad S R Mo
desarrollador iali
Es?eFlallstas no No Sf si
médicos
Mlemb_r’os dela No Si No
poblacién
Metodologos NR Si No
Revisores externos 456 NR NR
Objetive Si No Si
Alcance Si Si Si
Aspectos generales -~ - - -
Usuarios diana No Si Si
Poblacidn objetivo Si Si No
( | , -
.B usqued?'de = Estrategia descrita Si Si No
informacion
I\!umero de referencias 548 466 115
citadas
Actualizacion Fecha de la guiz previa 2006 2006 2012
Proxima Actualizacion No No NR
Declaracion
detallada de Si Si No
conflicto de interés

NR: No refiere.

NICE: National Institute for Health and Care Excellence.

Tabla 2: Caracteristicas de las guias seleccionadas.
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.. Guia = Guia
Pommig Americana (A) GG CE(B) Canadiense (C)
t Al

1:-Alcancey 50% 94,4% 19,4%
objetivo
2:Participadonde. |1y 90,3% 20,8%
los implicados
== Rigor en 13 70,3% 86,5% 16,7%
elaboracion
4: i |

Clandad dela 93,1% 100% 87,5%
presentacion
5: Aplicabilidad 14,6% 84,4% 9,4%

N i
6: Independencla: .oz ae 72,9% 4,2%
editorial
Evaluacion global 5 6 3
Recomendacion Si, sin Si, sin
e L. No

sobre su uso modificaciones | modificaciones

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

Tabla 3: Puntuacién de los dominios (%) para las guias seleccionadas.

Guia Americana (A) :::2: ) Guia Canadiense (C)
Nivel de Evidencia A |B C NR Alta | Moderada | Baja
Recomendaciones | | 6 16 | 29 | NR

Ila 3 16 | 8 NR Fuerte 3 6 <

b 1 7 14 | NR

111 Sin Beneficio 1 1 NR i

- Condicional 1 4 12
Il Riesge 7 6 NR
Total 10 | 47 | 58 | 73 4 10 16

NR: No Refiere.
NICE: National Institute for Heaith ond Care Exceilence.

Tabla 4: Resumen de los niveles de evidencia de las recomendaciones.

1. Dominio 1: alcance y objetivos

A. 50%: a pesar de no contar con un acapite especifico que
determine un objetivo, se presenta un enfoque general en
la toma de decisiones en el diagndstico, tratamiento vy
prevencion. La poblacidon a la que esta dirigida la guia no se
encuentra definida y el aspecto de salud cubierto es el
optimo manejo de la fibrilacidon auricular. La poblacidon
diana a la que se pretende aplicarla, esta descrita de forma
implicita cuando se nombran las diferentes indicaciones del
tratamiento para los diferentes grupos poblacionales con
morbilidades asociadas.

B. 94,4%: reporta como objetivos proveer

recomendaciones de manejo dirigido a profesionales de
salud, con un enfoque hacia su rol en las politicas de salud
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y en el paciente. Los aspectos de salud incluyen la
estratificacion del riesgo y el manejo adecuado. Para cada
aspecto, como educacion, referencia, estratificacion de
riesgo; plantea el tipo de revision (intervencién o
prondstico), revisidon de las preguntas y resultados. La
poblacion estd especificamente descrita en cuanto a edad,
tipos de patologias incluidas (diversas presentaciones de la
fibrilacion auricular). Adicionalmente, se reportan los
aspectos no incluidos por la guia.

C. 19,4%: no reporta un item especifico de objetivo,
realizando una descripcién generalizada e inespecifica. Los
aspectos de salud se encuentran pobremente descritos y no
sefala la poblacién a la que se pretende aplicar la guia.

doi: 10.5867/medwave.2016.01.6365
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2. Dominio 2: participacion de los implicados

A. 30,6%: se reporta el nombre de los miembros, lugar de
trabajo, pero no su especialidad y no distingue a los
metoddlogos. No se describe si se tomd en cuenta la
opinidn de la poblacion diana en los que la guia podria ser
aplicada. No se detalla los usuarios diana de la guia (tipo
de especialistas).

B. 90,3%: el grupo desarrollador incluye individuos de
todos los grupos profesionales: “cardidlogos, enfermera
cardioldgica, farmacéutico, médico general, médico de
atencion primaria, profesor de cardiovascular,
emergencista, enfermera especialista en cardioversion y
rehabilitacion cardiaca, miembro de los pacientes, profesor
de cardiologia y electrofisiologia, médico geriatra, equipo
técnico, investigadores, economista sanitario, cirujano
cardiotoracico, hematdlogo”. Al desarrollar la guia, se han
considerado los puntos de vista de los pacientes con un
enfoque de cuidado centrado en ellos. El desarrollo de las
recomendaciones involucra a los pacientes en las
decisiones del tratamiento y cuidado. Adicionalmente,
cuenta con guias de usuario para los profesionales de salud
sobre “ayuda en la decisién del paciente”. Los usuarios
diana de la guia son los profesionales de la salud
relacionados con pacientes con fibrilacion auricular. Se
describe cdmo puede ser usada la guia por la audiencia
diana.

C. 20,8%: describe nombres, institucion y localizacion
geografica, pero no reporta el rol de cada uno de los autores
ni su especialidad. No considera los puntos de vista de la
poblacion diana, aunque si describe parcialmente los
usuarios diana (especialistas y personal de salud).

3. Dominio 3: rigor en la elaboracion

A. 70,3%: se reporta el uso de métodos sistematicos para
la busqueda de la evidencia, acompafiado de la estrategia
de busqueda, las bases de datos y las palabras clave. Los
criterios para seleccionar la evidencia se relatan en el
suplemento, donde se detallan los autores, objetivos de
cada trabajo, tamafio muestral, intervenciéon vy
comparacion, criterios de inclusion y exclusion, puntos de
corte, medidas de asociacion, efectos adversos vy
limitaciones. No se reportan las fortalezas y limitaciones del
cuerpo de la evidencia, aunque esta informacion se
encuentra en el suplemento. Estan presentes los disefios de
los estudios incluidos, las limitaciones metodoldgicas, la
relevancia de las variables de resultado primarias, la
consistencia y la direccidn de los resultados de los estudios.
Igualmente se presenta el proceso de elaboracidn de las
recomendaciones, aunque no se enuncia la utilizacion de un
método para llegar a consenso. Las recomendaciones
incluyen valoracién de la evidencia en funcion del riesgo o
beneficio. Existe wuna relacion explicita entre las
recomendaciones y los niveles de evidencia, y cada item se
relaciona con su referencia bibliografica. La guia ha sido
revisada por un conjunto de revisores oficiales y de
contenido, asimismo fue aprobada por las instituciones
redactoras previas a su publicacidon; aunque no se incluye
la descripcién del proceso de revisidon, métodos usados, ni
resultados de los revisores. No se incluye un procedimiento
de actualizacion de la guia.
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B. 85,6%: se ha realizado una busqueda sistematica en
MEDLINE, EMBASE, y otras bases de datos. Se detalla el
periodo de busqueda, los términos utilizados y las
estrategias avanzadas. Se han considerado los estudios
publicados hasta octubre de 2013. Los criterios de seleccion
de la evidencia han sido descritos, tomando en
consideracion las fortalezas y limitaciones del conjunto de
la evidencia, describiéndose los métodos utilizados para la
formulacion de las recomendaciones. Estas han tomado en
cuenta los beneficios, efectos secundarios y costos. Existe
una relaciéon explicita entre las recomendaciones y las
evidencias que la sustentan, resumida en las tablas de
comparacion de la evidencia econdmica y clinica. La guia
incluye una revision de seis semanas, con una reevaluacion
posterior para determinar si la evidencia ha progresado
significativamente para alterar las recomendaciones y asi
garantizar una actualizacion.

C. 16,7%: no se reportan los métodos utilizados para la
busqueda, los criterios de seleccion, las fortalezas o
limitaciones, ni métodos para formular las
recomendaciones de la evidencia. Considera los riesgos al
formular las recomendaciones, aunque no cataloga las
recomendaciones como beneficio o riesgo. Las
recomendaciones se acompafian de un parrafo de
descripcion, sin embargo la guia no incluye una revision por
expertos externos. No se incluye un procedimiento para
actualizar la guia.

4. Dominio 4: claridad y presentacion

A. 93,1%: si bien no se detalla claramente el propdsito o
intencion, las recomendaciones son especificas,
identificando la poblacién relevante, las advertencias o
matizaciones. Las distintas condiciones relacionadas con la
fibrilacion auricular se presentan claramente y las
recomendaciones estan divididas por condiciones y/o
estados.

B. 100%: las recomendaciones son especificas,
considerando las distintas opciones de manejo, con
recomendaciones claves facilmente identificables.

C. 87,5%: las recomendaciones son especificas y no
ambiguas. Se presentan las distintas opciones de manejo
con recomendaciones claves, facilmente identificables.

5. Dominio 5: aplicabilidad

A.14,6%: no describe los factores que favorezcan o
impidan su aplicacion, no presenta algoritmos ni
herramientas para aprovechar la guia. No se consideraron
los costos que implica aplicar esta guia en las poblaciones
dianas, no ofrece criterios para auditar si se esta aplicando
en una poblacion especifica, ni criterios clinicos para
monitorizar a los pacientes a fin de evaluar el impacto de
Su uso.

B. 84,4%: describe factores facilitadores, detallando el
proceso mediante el cual se elabord la guia, con
herramientas de como las recomendaciones seran llevadas
a la practica. Los recursos se abordan utilizando estudios
econdmicos y evaluando el costo efectividad. Cuenta con
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criterios de  monitorizacion en la  seccidon de
implementacion.

C. 9,4%: no describe factores facilitadores ni barreras para
la aplicacion. Incorpora documentos resumidos vy
algoritmos, aunque no incluye enlaces a manuales de
ayuda o indicaciones de cdémo los usuarios pueden acceder
a herramientas y recursos. No se han considerado los
aspectos econémicos y no existen criterios de
monitorizacion y/o auditoria.

6. Domino 6: independencia editorial

A. 93,8%: los puntos de vista de la entidad financiadora no
representan un sesgo en el momento de la elaboracion de
la guia, ya que los que presentaban conflicto de interés
renunciaron a votar en los segmentos en que pudieran
verse involucrados. El cuerpo de la evidencia considera
estudios que son subvencionados por laboratorios
farmacéuticos, por lo que no podriamos afirmar que no
existe sesgo. Aun asi, se registraron de forma detallada los
conflictos de intereses de los redactores.

B. 72,9%: el Centro Nacional de Guias Clinicas fue
comisionado por el Instituto Nacional de Salud y de
Excelencia en el cuidado para realizar el trabajo en la guia.
Los autores reportaron sus conflictos de interés, descritos
en cada uno de los eventos y como han cambiado a través
del desarrollo de la guia.

C. 4,2%: no existe una declaracion explicita sobre el
financiamiento de la guia. Al realizar la busqueda en su
pagina web se encuentra un detalle sobre el soporte
financiero para la realizacién de sus diversas guias,
pormenorizando que para la realizacién de la actual guia
tres farmacéuticas aportaron. No se detallan los conflictos
de interés del grupo desarrollador.

7. Evaluacion global de la guia

A. 5: se recomienda su uso sin modificaciones.
B. 6: se recomienda su uso sin modificaciones.
C. 3: no se recomienda su uso.

Discusion

Al realizar el analisis de las guias seleccionadas destacan
algunos aspectos en cada una de ellas, aunque se
encuentran algunas limitaciones.

De los seis dominios de AGREE II, en general, las guias
obtuvieron el menor puntaje en el dominio aplicabilidad con
una media de 36,1% (9,4% - 84,4%); mientras que el
dominio claridad en la presentacion obtuvo la mejor
puntuacién con una media de 93,5% (87,5% - 100%). El
menor puntaje fue en el dominio independencia editorial
(Guia Canadiense) y el mayor de los puntajes fue en el
dominio aplicabilidad (guia NICE). La guia NICE obtuvo las
mejores puntuaciones en los dominios y la mejor
evaluacion global, con un puntaje 6/7. En cuanto al uso, se
recomienda su aplicacion sin  modificaciones. En
comparacién con las Guias Americana y Canadiense, la
primera se recomienda con modificaciones y la segunda no
se recomienda respectivamente.
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De las tres guias estudiadas, la guia NICE no enlazd sus
recomendaciones a niveles de evidencia de los estudios, a
diferencia de la version previa de 2006 [19]. En la Guia
Americana, la mayoria de las recomendaciones son de clase
I con nivel de evidencia A. En la Guia Canadiense, la
mayoria de las recomendaciones son de bajo nivel de
evidencia, con recomendaciones condicionales.

Tanto la guia NICE como la Guia Americana han sido
respaldadas por instituciones, y financiadas por ellas. La
Guia Canadiense fue desarrollada con el soporte de la
Sociedad Canadiense de Cardiologia, aunque no se ha
reportado el financiamiento de ésta. Respecto a las
actualizaciones, la Guia Americana y la guia NICE fueron
realizadas después de un largo periodo (guias previas de
2006) a diferencia de la Guia Canadiense, cuya guia previa
fue realizada en 2012. Este aspecto ha conducido a realizar
un procedimiento complejo para el desarrollo de las guias
qgue se acompafia de una amplia revision bibliografica; pues
la Guia Americana cuenta con 548 referencias, la guia NICE
con 466 y la Guia Canadiense con 115; esto Ultimo debido
en parte a su actualizacion periddica. Se debe tomar en
cuenta que ambas guias han realizado una actualizacion
ocho afios después, no tomando en consideracion que una
guia en promedio se desactualiza dos afios después de su
publicacion [20] y deben ser reevaluadas en no menos de
tres afios [21].

Dentro de los cambios mas importantes presentes en las
guias evaluadas, se destaca que la Guia Americana ha dado
mayor importancia a las recomendaciones de terapia
antitrombdtica, basada en el riesgo de trombosis,
independientemente del patrén de fibrilacién auricular;
utilizando el CHA2DS2 VASC [22]en lugar del
CHADS [23] (Recomendacion clase IB) para evaluar el
riesgo de accidente cerebral vascular. La Guia NICE
también sustenta la evaluacion de riesgo basada en el
CHA2DS2 VASC, a diferencia de la Guia Canadiense que
mantiene el uso del CHADS complementado con la inclusidn
de algunos criterios del CHA2DS2 VASC. Estos cambios son
importantes, dado que el uso de estas escalas de riesgo
dirigird el manejo. Sin embargo, para algunos autores no
existen diferencias en el beneficio neto de estas escalas de
riesgo [24].

Respecto a la evaluacion del sangrado, la Guia Americana
utiliza las puntuaciones de riesgo de sangrado como el
HAS-BLED [25] y HEMORR2HAGES [26]; a diferencia de la
Guia NICE que recomienda el uso de la puntuacién
HEMORR2HAGES [26] encontrando evidencia moderada y
fallando en la discriminacion de los grupos de riesgo,
mientras que la Guia Canadiense utiliza sélo la puntuacion
HAS-BLED [25]. La Guia NICE ha basado su desarrollo en
un enfoque centrado en el paciente, incluyendo a miembros
de la poblacién en el equipo desarrollador. Este aspecto le
brinda gran mérito dado que los pacientes juegan un rol
importante, pues muchos de ellos —quienes presentan alto
riesgo de fibrilaciéon auricular- dan mayor importancia a
evitar el accidente cerebral vascular que al sangrado,
aspecto distinto al sugerido por diversos médicos
tratantes[27].
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Respecto al beneficio del uso de la aspirina, la guia NICE
recomienda no utilizarla para la prevencidn del accidente
cerebral vascular, similar a lo mencionado por la Guia
Americana que afirma que la aspirina no reduce el
accidente cerebral vascular en los pacientes de mas de 75
anos. Adicionalmente, la Guia Americana sugiere el uso de
la aspirina sélo cuando no es factible la anticoagulacidon
oral, aunque la Guia del American College of Chest
Physicians sugiere para este tipo de pacientes una terapia
combinada de clopidogrel y aspirina [28]. El beneficio del
uso de aspirina se ha discutido predominantemente sobre
la base del ensayo clinico SPAF-1[29], el cual mostrd
beneficio de la aspirina sola en la prevencion del accidente
cerebral vascular en pacientes con fibrilacién auricular
(reduccion del 19% a dosis 325 mg); y en el estudio
BAFTA[30], el cual compard la warfarina y aspirina en
pacientes de alto riesgo de mas de 75 afnos, reportando que
aquellos tratados con warfarina tuvieron menos accidentes
cerebrales vasculares y similares tasas de sangrado. Los
siguientes estudios no han sustentado el uso de la
aspirina [14],[16]. Podria resumirse que la aspirina es
recomendada en la prevencion primaria del accidente
cerebral vascular en pacientes con fibrilacién auricular y en
procedimientos vasculares tipo intervencién coronaria
percutdnea. También se utiliza en prevencion secundaria en
pacientes de alto riesgo con enfermedad arterial coronaria,
sindrome coronario agudo, accidente cerebral vascular no
embdlico o ataque isquémico transitorio y enfermedad
arterial periférica para prevenir eventos vasculares
mayores. Pero no se usa en pacientes con bajo riesgo de
padecer eventos cardiovasculares; siendo las dosis
recomendadas entre 75 y 100 mg al dia [31].

Respecto al tratamiento anticoagulante, en la Guia
Americana los anticoagulantes no antagonistas de la
vitamina K, como el caso de los nuevos anticoagulantes
como el dabigatran, rivaroxaban y  apixaban
(recomendacién clase I, nivel de evidencia B); se agregaron
junto con la warfarina (recomendacion clase I, nivel de
evidencia A) como terapia preferida. Se considera el uso de
un nuevo anticoagulante en aquellos pacientes que no
pueden mantener el INR estable (recomendacion clase I,
nivel de evidencia C). La recomendacion por parte de la
Guia Americana del uso de la warfarina se sustenta en los
resultados de multiples estudios de cohortes, mientras que
la recomendacion del uso de los nuevos anticoagulantes, en
ensayos clinicos controlados aleatorizados de comparacién
con la warfarina [32]. Sin embargo, este aspecto no es
analizado ni considerado por las otras dos guias y debe ser
adecuadamente analizado, dado el corto rango del INR.

La Guia Canadiense prefiere los nuevos anticoagulantes
sobre la warfarina (recomendacién fuerte — alto nivel de
evidencia), pero la Guia Americana plantea que el
dabigatran es una alternativa util a la warfarina en algunos
pacientes, mientras que la guia NICE sugiere que el inicio
del dabigatran debe ser discutido entre el médico y el
paciente sobre los riesgos y beneficios de éste comparado
con la warfarina. Es importante tomar en cuenta que la Guia
Canadiense obtuvo wuna puntuacion de 4,2% en
independencia editorial, reportando en su pagina web que
el desarrollo de las guias se realizé gracias al soporte de

www.medwave.cl

diversas farmacéuticas. Esto puede deberse a que desde el
ingreso de los nuevos anticoagulantes a Canada (2008), se
ha incrementado su uso a casi el doble un periodo de cinco
afos [33].

El equipo desarrollador de la Guia The American Heart
Association/American Stroke Association, AHA/ASA 2012,
se negd a recomendar los nuevos anticoagulantes sobre la
warfarina, citando diversas razones como el costo,
adherencia de los pacientes y falta de experiencia, y una
preocupacion especifica relacionada con que la trombdlisis
no puede ser administrada de manera segura a los
pacientes tomando un nuevo anticoagulante si no se ha
realizado rdpidamente una medicidon adecuada de su estado
de anticoagulacion [12].

En resumen, el tema de mayor controversia para las tres
guias se sustenté en tres aspectos: la evaluacion del riesgo
a través de las distintas puntuaciones, el uso de la aspirina
y la insercién de los nuevos anticoagulantes en el
tratamiento. Estos aspectos son analizados
constantemente en diversos estudios
[12],[13],[34]1,[351,[36].

Existen diferencias marcadas en las guias evaluadas,
mostrando una asociacion entre la calidad metodoldgica
con las recomendaciones en controversia. No podemos
afirmar que una guia es mejor que otra, sin embargo
podemos afirmar que la Guia del National Institute for
Health and Care Excellence, NICE, presenta un gran rigor
en su elaboracion incluyendo muchos aspectos que no son
considerados por las otras guias, dentro de los cuales
destaca el enfoque centrado en el paciente. Actualmente,
existe un mayor interés de los pacientes con fibrilacion
auricular en recibir informacion elaborada para ellos sobre
los tratamientos recibidos, su relevancia y la prevencién de
accidentes cerebrales vasculares [37]. Esto hace que la
Guia NICE se considere de gran utilidad en la
implementacion. Esta guia, si bien no ha sido actualizada
en su totalidad, plantea un enfoque adecuado y sus
recomendaciones son bastante permisibles.

Por otro lado, la Guia Americana ha realizado una gran
revision y ha tomado en cuenta aspectos importantes como
la evaluacion del sangrado. La Guia Canadiense, pese a ser
actualizada cada dos afios, no cuenta con un rigor
metodoldgico adecuado, ya que se acompafia de
recomendaciones con muchas dudas. Estas dudas se ven
afectadas por la falta de independencia editorial; no
tomando en cuenta los requisitos necesarios al momento
de desarrollar una guia de practica clinica basada en
pruebas cientificas; distinto es el caso de la Guia
Canadiense de Hipertension Arterial evaluada en el articulo
previo [11].

Conclusion

Al evaluar la calidad de las guias de fibrilacion auricular
analizadas, la guias de practica clinica del National Institute
for Health and Care Excellence es la que obtiene mejor
puntuacién al aplicar el instrumento AGREE (Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation) 11, seguido de la guia
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de practica clinica Americana, siendo ambas recomendadas
sin modificaciones.
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