Consensos ACMI

Los Consensos en Medicina Interna

Maria NELLY Niko bE ARBOLEDA ¢ BocoTA, D.C.

El consenso, como herramienta en la practica clinica actual, le permite al internista apli-
car las guias resultantes en el manejo de las enfermedades con el respaldo de la comunidad
cientifica de su misma especialidad y enriquecida con el conocimiento de las especialidades
afines o comprometidas en el tema a tratar.

Reconociendo la importancia de la clinica y los aspectos econdmicos en el manejo
del paciente o una entidad nosologica, la implementacion de guias clinicas basadas en la
evidencia, han motivado la realizacidon de consensos en la educacion médica continua en
la ACMI para proveer a los grupos médicos y a los pacientes una forma de sustentar las
decisiones terapéuticas o de manejo.

Por otra parte, los continuos cambios en las politicas y en la regulacion de la salud en el
pais, los procesos de auditorias clinicas y la diversidad de las organizaciones que influyen
en la prestacion de los servicios de salud, hacen que nos encontremos con una practica
clinica heterogenea en la que debe primar la experiencia la experticiay el conocimiento de
los profesionales en medicina interna basados en la evidencia cientifica.

Los consensos de expertos son métodos participativos en la toma de decisiones en salud
en los cuales se producen gufas de manejo con la participacidon de varias especialidades y
discusion previa revision extensa de la literatura sobre el tema escogido.

La Asociacion de Medicina Interna ha disefiado varios consensos con el liderazgo propio
y ha participado en otros por invitacion de las sociedades organizadoras segtin el tema. Los
consensos organizados son del tipo de consenso formal, es decir considera la evidencia
cientifica mediante una revision sistematica y explicita de la literatura, con técnicas meto-
dologicas y procesos estructurados en la toma de decisiones.

La metodologia de los consensos puede tener pequenas variaciones de uno a otro pero
siempre han incluido una representacion de expertos en el tema a tratar a nivel nacional,
el proceso de distribucion y estudio del material seleccionado, reunién o reuniones para
la preparacion, discusion y realizacion del evento, la redaccion de las conclusiones y la
difusion de los resultados.

En Acta Médica Colombiana de enero-febrero de 2002 se publicd el Primer Consenso
Colombiano para la prevencidn del tromboembolismo venoso en el paciente médico, con la
presidencia de la Doctora Dora Inés Molina de Salazar. El director del consenso fue el Doctor
Ricardo Bohorquez y ACMI contd con la colaboracion de las Sociedades de Neumologia y
Cardiologia en la gestacion del primer Consenso.

Fueron participantes del Consenso especialistas miembros de la ACMI con representacion
de diferentes especialidades: Medicina Interna, Cardiologia, Hematologia, Neumologia,
Gastroenterologia, Medicina Nuclear, Nefrologfa, Radiologfa, Cuidad Intensivo, Epide-
miologfa y Vascular Periférica.

Asistieron como participantes: Arles Alarcon, Jaime Alvarado, Paulo Emilio Archila,
Reinaldo Badillo, Ricardo Beltran, Mary Bermidez, Carlos Alberto Betancur, Ricardo
Bohorquez, Alvaro Camacho, Mauricio Cardenas, Diego Celis, Héctor Cendales, Roberto
D’ Achiardi, Magali De los Rios de Acevedo, Rodolfo Dennis, Monica Duarte, Carmelo Due-
fias, Jaime Echeverri, Jesas Fonseca, Paola Garcia, Horacio Giraldo, Samuel Ricardo Gomez,
Albis Hani, Maria Victoria Herrera, Daniel Isaza, Rafael Lobelo, Dario Londofo, Jairo José
Lopez, Mauricio Lozano, Gilberto Manjarrés, Gustavo Marquez, Carlos Elf Martinez, Sonia
Merlano, Ramon Murgueitio, Maria Nelly Nifio de Arboleda, Jorge Enrique Ortega, Mauricio
Ovalle, Héctor Pinilla, Alvaro Portilla, José¢ Marfa Porto, Daniel John Quinlan, Esperanza
Rivas, Alex Arnulfo Rivera, Jairo H. Roa, Ignacio Rodriguez, Ricardo Rozo, Pedro Nel
Rueda, Claudia San Miguel, Erick Sanchez, Gregorio Sanchez, Maria Helena Solano, Luis
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Ignacio Tobon, Alberto Torrenegra, Carlos Torres, Manuel

Urina, Juan Pablo Velasquez, Adolfo Vera.

La discusion se llevo a cabo en Santa Marta durante
los dias 16 a 18 de Febrero de 2001 y entre sus principales
conclusiones se encuentran:

1. En pacientes médicos con factores de riesgo para TEV
las heparinas son seguras y efectivas como profilaxis,
(A-I)

2. Los pacientes médicos agudamente enfermos tienen
riesgo moderado de TEV y se benefician de profilaxis
con HBPM y HNF, (A-])

3. Enpacientes hospitalizados con riesgo tales como IAM,
cancer, TEV previo, ACV isquémico y EPOC descom-
pensado e intubacidn trans-traqueal, es recomendable
profilaxis con HBPM o HNF, (A-I, A-II)

En Acta Médica Colombiana de julio-agosto de 2002 se
publico el Consenso Colombiano sobre antagonistas de los
receptores de Angiotensina II (ARA II) realizado durante
la presidencia de ACMI de la doctora Dora Inés Molina de
Salazar y participacion de los doctores Miguel Urina de la
Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cristdobal Buitrago
de la Sociedad Colombiana de Nefrologia.

Este Consenso fue publicado en edicion conjunta de Acta
Meédica Colombiana y la revista Colombiana de Cardiologia
simultaneamente como suplemento de ambas revistas por
convenio entre los editores, doctores Paulo Emilio Archila
y Jorge Ledn Galindo. El Doctor Ricardo Bohorquez fue
editor huésped de este consenso.

Participantes: Asociacion Colombiana de Medicina
Interna: Ricardo Bohorquez, Roberto D’ Achiardi, Jaime
A. Echeverri, Samuel Ricardo Gomez, Claudia Jaramillo,
Jairo José Lopez, Patricio Lopez, Gilberto Manjares, Javier
Molina, Dora Inés Molina de Salazar, Ramon Murgueitio,
Marco A. Piedrahita. Sociedad Colombiana de Cardiolo-
gia: Dagnovar Aristizabal, Daniel Charria, Samuel Jaramillo,
Gustavo Moreno, Mauricio Pineda, Nohora Rodriguez,
Jaime Smith, William Uribe, Miguel Urina, Adolfo Vera-
Delgado. Asociacion Colombiana de Nefrologia: Cristobal
Buitrago, Diego Garcia, Alvaro Mercado, Adolfo Pertuz,
César Restrepo, Johanna Schweinberg, Ivan Villegas.

Algunas de sus conclusiones fueron:

1. La eficacia hipotensora de los ARA II se ve potenciada
con el uso de diuréticos tiazidicos (A-I)

2. Los ARA II son farmacos que tienen la capacidad de
reducir la HVI independiente de su efecto hipotensor
(A-D

3. LlevarlaTA de los pacientes diabéticos a cifras menores
de 130/80 mm Hg, con combinacion [IECAy ARAIL En
caso de proteinuria mayor a 1 gr/dia, la meta debe ser
125/75 mm Hg (A-I)

4. Los ARA II pueden suministrarse a pacientes con FG
mayores de 30 ml/min con un riesgo muy bajo de hiper-
calemia (B-I)
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En julio-septiembre de 2005 se publico en Acta Médica
Colombiana el segundo Consenso Colombiano de Trom-
boembolismo Venoso en paciente Médico, prevencion y
Tratamiento, dentro de su organizacidon participaron los
doctores Rodolfo Dennis y Maria Nelly de Arboleda con la
colaboracion de un grupo representativo a nivel nacional,
como actualizacion y complemento del primer consenso
sobre el TEV de 2001, teniendo en cuenta los cambios en
la evidencia.

Los nuevos conocimientos que permitian actualizar
algunas de las conclusiones del primer consenso fueron los
avances vistos en factores de riesgo y la estratificacion del
riesgo en el paciente médico, nuevos estudios en profilaxis
tanto en pacientes quirlirgicos como médicos, factores
pronosticos en TEV y el papel modificador de la terapia, el
papel potencial de las troponinas y del péptido natriurético
(BNP) en el prondstico a corto plazo.

En cuanto a la discusion sobre el tratamiento se inclu-
yeron los aspectos mas relevantes basados en desarrollos
recientes como manejo agudo con anticoagulacion y
nuevos anticoagulantes, duracidon de tratamiento cronico
la evidencia y disponibilidad de examenes paraclinicos e
imagenoldgicos y sobre todo los recursos disponibles en
estudio y manejo de TEV o la manera como se administran
los recursos, el manejo ambulatorio y la seguridad del pa-
ciente con TEV aspectos que debian incidir en la practica
clinica de TEV.

Se conformaron grupos de trabajo con representantes de
la ACMI y la Sociedad Colombiana de Neumologia y ciru-
gia del Torax, se nombraron coordinadores de cada grupo
de discusion se hicieron reuniones preparatorias durante
seis meses anteriores a la presentacion final. La inicial en
Bogota para presentar la metodologia, la bibliografia, el
programa y obtener la opinion de los expertos en cuanto a
la metodologia. Se selecciond un coordinador de cada tema
para que fuera el vocero del grupo correspondiente durante
la discusion final.

La segunda reunion se hizo en Medellin . dos meses antes
del consenso para evaluar el avance de los grupos respecto
a las ponencias y aclarar dudas. La reunion final se hizo en
Santa Marta los dias 28 y 29 de julio con la presentacion de
las ponencias, discusion amplia de los temas y consenso.
El trabajo especial de los relatores facilito la recopilacion
de las conclusiones y se programd una difusion escrita y
en presentaciones en varias ciudades del pais, se realizd
un folleto informativo con las conclusiones principales en
cuanto a diagndstico, profilaxis y tratamiento que se dis-
tribuy6 ampliamente a nivel nacional. El apoyo irrestricto
no condicionado del laboratorio Sanofi-Aventis permitid
el desarrollo del consenso con respeto de las decisiones
obtenidas y la presentacion durante el afio siguiente en seis
ciudades grandes y algunas pequenas en el cual participaron
lideres locales de la ACMI y lideres del grupo organizador
obteniendo una difusion mas amplia y con retroalimentacion
en cada sitio.
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Nuevamente estuvieron representadas las sociedades
afines con el tema incluidos expertos en medicina interna,
neumologia, cardiologia, medicina nuclear, gastroente-
rologia, hematologia, oncologia, epidemiologia, cuidado
intensivo, patologia clinica, vascular periférico, cuidado
paliativo, neurologia radiologfa, diabetes, ginecologia y
cirugfa general, cardiovascular y ortopédica.

Participantes: Jazmin Abuabara, Rafael Acero, Paulo
Emilio Archila, Abraham Al{, Mary Bermtidez, Ricardo Bo-
horquez, Juan Mauricio Cardenas, Alberto Cardona, Marcos
Casas, Ximena Castafieda, Gilberto Castillo, Juan Gabriel
Cendales, Maria Nelly Nifo de Arboleda, Magali De los Rios
de Acevedo, Dereck De la Rosa, Rodolfo Dennis, Carmelo
Duehnas, Esteban Echevarria, Tatiana Espinosa, Horacio Giral-
do, Mario Gémez, Javier Ignacio Godoy, Marcela Granados,
Albis Cecilia Hani, Heli Hernandez, Diego Alejandro Jaimes,
Alejandro Londono, Dario Londono, Natalia Londoho,
Adolfo Llinas, Dario Maldonado, Javier D. Maldonado, Ana
Cristina Manzano, Gustavo Marquez, Darfa Mejia, Fernan
Mendoza, Sonia Merlano, L. Bernardo Menajovsky, Harold
Miranda, Angela Molina, German Alberto Muhoz, Ramon
Murgueitio, Guillermo Ortiz, Mayla Andrea Perdomo, Ger-
man Pérez, Alvaro Portilla, Juan Guillermo Restrepo, Jairo
H. Roa, Juan Diego Romero, Oscar Alberto Sdenz, Gregorio
Sanchez, Juan Guillermo Santacruz, Juan Manuel Sefor, Ma-
ria Helena Solano, Ivan Solarte, Luis Ignacio Tobon, Carlos
Torres, Sergio Enrique Urbina, Miguel Urina, Juan Carlos
Velasquez, Luis Alfredo Villa.

La discusion tuvo en cuenta el avance en el conocimiento
del sistema de coagulacion, los nuevos anticoagulantes y
los métodos diagndsticos de TEV fueron muy utiles para
obtener las recomendaciones basadas en evidencia sobre
profilaxis y tratamiento en paciente quirurgico y el paciente
en médicina interna.

Entre las conclusiones de la primera parte, coagulacion y
diagnostico, se resaltan algunas:

1. Un estudio de perfusion pulmonar normal descarta razo-
nablemente la posibilidad diagnostica de TEP
2. La probabilidad de embolia pulmonar en presencia de
un estudio positivo de perfusion pulmonar es muy alta y
autoriza al inicio del tratamiento
3. Elestudio de perfusion pulmonar de acuerdo con los criterios
de PISA-PED tiene un gran poder de discriminacion

4. Evitar el estudio de ventilacion produce una disminucion
importante en el costo

5. Los pacientes con alteracion en placa de torax que quedan
clasificados como estudios anormales requieren estudios
adicionales

6. Eldiagnostico de TEP no es sencillo y la combinacion de
factores de riesgo, radiografia de torax, electrocardiogra-
ma, gases arteriales y dimero D, entre otros, permiten la
posibilidad de un diagndstico acertado. Es conveniente
tener un umbral bajo de sospecha, si bien no se debe caer
en el error de tratar los pacientes sin confirmar la presencia
de la enfermedad
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7. Lagamagrafia pulmonar, por su menor costo, menor riesgo
y mayor disponibilidad comparado con el angioTAC, debe
ser el primer paso en pacientes con probabilidad clinica
intermedia y alta

8. ElangioTAC se indica como examen inicial en pacientes
con anormalidades significativas en radiografia de torax
o comorbilidad importante, especialmente EPOC severa,
que anticipen interpretacion dificil de gamagrafia y cuando
hay colapso circulatorio

Las recomendaciones en profilaxis de TEV en pacientes
agudamente enfermos:

1. Recomendamos profilaxis con HNF 5.000 U I ¢/8hrs o
HBPM, enoxaparina 40 mg sc. ¢/24 hrs o dalteparina
5.000 U ¢/24 hrs. (1-A)

2. En pacientes con riesgo moderado a alto (cancer, ICC
con clase funcional III o0 IV, ACV no hemorragico o TEV
previo) se recomienda uso de HBPM sobre HNF (1-B)

3. Profilaxis mecanica ( no farmacoldgica) debe restringirse
a pacientes con contraindicacion para uso de anticoagu-
lantes ( 1-C)

4. Se recomienda el desarrollo de protocolos locales en
cada institucion hospitalaria para asegurar que el paciente
con factores de riesgo de TEV reciba profilaxis en forma
adecuada (1-A)

Recomendaciones de profilaxis en cirugia general, vas-
cular periférica y laparoscopia abdominal:

1. Enpacientes con riesgo moderado, procedimiento menor,
entre 40-60 afios o cirugia mayor en menores de 40 afios
sin factores adicionales se recomienda profilaxis con
HNF 5.000 U ¢/12 hrs. O HBPM, enoxaparina 40 mg
sc dia (1-A)

2. En alto riesgo, procedimientos menores, en mayores
de 60 afios o sometidos a procedimientos mayores por
debajo de 40 anos con factores adicionales de riesgo se
recomienda HNF 5.000 U sc ¢/8hrs o HBPM enoxaparina
40 mg/sc/dia (1A)

3. En pacientes con alto riesgo de sangrado se recomienda
la utilizacion de profilaxis mecanica (1A)

4. En pacientes seleccionados de cirugia general, alto
riesgo o cancer, se recomienda egreso hospitalario con
profilaxis HBPM (2A)

5. En cirugia vascular sin factores adicionales se reco-
mienda no utilizar en forma rutinaria tromboprofilaxis
farmacologica (2B)

6. En procedimientos vasculares mayores con factores
de riesgo de TEV se recomienda profilaxis con HNF o
HBPM

7. En laparoscopia no se recomienda profilaxis diferente a
movilizacion agresiva y temprana (1A)

8. En pacientes con factores de riesgo altos de TEV sometidos
a laparoscopia se recomienda profilaxis con HNF dosis
bajas, HBPM o medias de comprsion neumatica (1C).
En cuanto a terapia anticoagulante en TEV y TEP algunas
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recomendaciones:

1.

Uso de HBPM dos veces al dia sobre HNF en pacientes
ambulatorios (1C) y en pacientes hospitalizados con TEV
(1A)

Se recomienda iniciar en forma simultanea anticoagu-
lantes orales y HBPM o HNF en TEV 'y descontinuar
heparinas cuando INR mayora2 (1A)

. La terapia con warfarina debe tener IRN 2.5 con rango

entre 2-3

. En pacientes con clinica de alta probabilidad para TEP

se recomienda el inicio de HBPM o HNF mientras se
comprueba el diagnostico (1C)

. En TEP no masivo se debe iniciar HBPM sobre HNF

(1A)

Iniciar warfarina simultanea con HBPM o HNF desde el
primer dia de tratamiento y suspender heparina cuando
INR esté en rengo superior a 2 durante 2 dias consecu-
tivos (1 A)
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7. Anticoagulacion durante 3 meses en TEV y TEP aso-
ciado a un factor reversible (1 A)

8. En TEV o TEP asociado a cancer o trombofilia se debe
hacer anticoagulacion prolongada ( 1 C) y mantener
INR entre 2-3 (1 A)

Aparte de estos consensos publicados en AMC, la ACMI
ha participado en otros con las sociedades de endocrinologia,
neurologia y con la red de trombolisis que han permitido hacer
las recomendaciones en el manejo y toma de decisiones clinicas
y constituye un mecanismo para orientar, de acuerdo con las
consideraciones individuales de cada paciente, la conducta a
seguir en entidades nosologicas frecuentes en la medicina inter-
na. Es una forma de educacion médica y apoyo a los miembros
de la asociacion que debera ser tenida en cuenta para obtener
un conocimiento actual en la toma de decisiones clinicas que
involucran no solo el aspecto técnico y cientifico sino también
al aspecto de costos en la practica que significan un mejor estado
de salud para los colombianos.



