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Guías de práctica ch ica  
Albert J. Jovell, Ma  Dolors Navarro-Rubio, Marta Aymerich 

i Conceptos 

El estadounidense Institute of Medicine (IOM) ha definido las guías 
de práctica clínica (GPC) como recomendaciones desarrolladas de 
forma sistemática para ayudar a los profesionales y a los pacientes en 

! la toma de decisiones sobre cuál es la asistencia sanitaria más apropia- 
da en circunstancias clínicas específicas'. Las GPC constituirían un 
conjunto de recomendaciones basadas en la revisión sistemática de la 

j evidencia científica diseñadas para ayudar -guiar-, tanto a los profe- 

: sionales sanitarios como a los usuarios, a seleccionar las opciones diag- 
nósticas y/o terapéuticas más adecuadas en el abordaje de una condi- 
ción clínica específica en unas circunstancias determinadas2. 

Los factores que determinan la necesidad de desarrollar GPC se 
describen en la Tabla 1. La variación o variabilidud en la  práctica 
clínica constituye el primer factor determinante de la necesidad de 
realizar una GPC. Diferentes estilos de práctica clínica pueden condu- 
cir a variaciones no sólo en el consumo de recursos sanitarios, sino 
también en los resultados clínicos obtenidos en la calidad asistencia1 
proporcionada. Las variaciones en la práctica c h i c a  han sido descritas 
al comparar las tasas ajustadas por características demográficas en la 
utilización de procedimientos específicos entre diferentes paísesg, re- 
giones de un mismo país4 y centros sanitarios de  una misma región",6. 
En diferentes estudios se han descrito patrones tan extremos de varia- 
ción de la practica c h i c a  que difícilmente encuentran explicación en 
la incertidumbre inherente a la práctica médica, el respeto al principio 
de  autonomía en la toma de decisiones clínicas de los profesionales 



TABLA 1 
Factores que determinan la necesidad de GPC 

1: Lí í tar  las variaciones en la indicación y utilización de procedimientos asistenciales 
2. Reducir la variación en la calidad asistencial y en el consumo de recursos sanitarios 
3. Definición de criterios de idoneidad de indicación y uso apropiado de procedimientos 

asistenciales 
4. Formulación de estándares de calidad asistencial 
5. Determinación de cnterios de buena praxis clínica 
6. Es~ecifícación de resultados clínicos 
7. ~iiminuir la incertidumbre de la práctica médica 
8. Evitar falsas presunciones 
9. Facilitar la asimilación de nuevos conocimientos 

Extraído de referencia núm. 2 
GPC= guía de práctica clínica. 

sanitarios y las diferentes características de los pacientes y centros 
sanitarios7. Otro de los factores que determinan la necesidad de elabo- 
rar GPC es la idoneidad de la práctica clínica, entendida como la 
prescripción en el uso y la aplicación adecuada del proceduniento diag- 
nóstico y terapéutico en la circunstancia clínica para la que está indi- 
cados. Los problemas asociados a la variabilidad y al uso inapropiado de 
tecnologías se describen en otros capítulos de este libro. 

La necesidad de desarrollar estándures que permitan evaluar la 
calidad asistencial o determinar criterios de buena práxis clinica 
constituyen factores adicionales que justifican la elaboración de la 
GPC. Un determinante esencial en su elaboración es la incertidunbre 
en torno a los resultados clínicos que se pueden producir al aplicar 
gran parte de los procedunientos diagnósticos y terapéuticos disponi- 
bles en la practica médica. Por este motivo, las GPC deberían especifi- 
car los resultados clínicos que se pueden esperar al ser aplicadas sus 
recomendaciones a condiciones y circunstancias clínicas específicas. 
Las GPC también pueden ayudar a los profesionales sanitarios y a los 
usuarios en situaciones donde la asimilación de nuevos conocimientos 
resulta difícil. El elevado número de publicaciones científicas, los retra- 
sos en la publicación de nuevas investigaciones, la complejidad meto- 
dológica de los estudios y el denominado sesgo de publicación dificul- 
tan los procesos de formación continuada y actualización de los profe- 
sionales sanitarios2. A esta situación se une tanto la existencia de falsas 
presunciones con respecto al diagnóstico y tratamiento de determha- 
das condiciones clínicas como la transmisión incorrecta o tardía del 
conocimiento científico. 

Una de las alternativas propuestas para Gsminuir la variabilidad de 
la práctica clínica y favorecer el uso apropiado es la elaboración de pro- 
tocolos clínicos basados en el consenso de los profesionales. El con- 
senso, al estar orientado a la consecución de acuerdo en situaciones de 

: conflicto o controversia, no tiene como misión el producir conocimien- 
to científico o el favorecer una mejor práctica clínica. En este sentido, 

: existe el riesgo de que los protocolos basados en el consenso, aun &S- 
minuyendo la variabilidad, no la eliminen y, por lo tanto, la legitimen. 
La complejidad del proceso de elaboración de las GPC obliga a consi- 
derar los posibles riesgos que se derivan, tanto de intentar resolver 
cualquier incertidumbre propia de la práctica clínica mediante la ela- 
boración de un protocolo por consenso como del intento de protocoii- 
zar todo tipo de actividad asistencial. No se deberían utilizar los proto- 
colos como un instrumento de tipo reduccionista que simplifique algo 
tan complejo como es la practica médica. El hecho de que cada centro 
médico elabore sus propios protocolos puede fomentar, sin pretender- 
lo, la existencia de patrones de variabilidad de la práctica clínica, la 
aplicación inadecuada de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, 
y la obtención de diferentes resultados clínicos9. En este sentido, cabe 
recordar que los protocolos y las GPC son más fáciles de redactar que 

: de c~rnplir'~. 
Es por estos motivos que una iniciativa de diseño y elaboración de 

: GPC basada en revisiones sistemáticas de la evidencia científica como 
la que se describe en el presente capítulo debería contribuir a avanzar 
hacia una sanidad mejor". 

: Método 

La metodología de diseño y elaboración de una GPC precisa de la 
combinación de cuatro procesos complementarios: organización, analí- 
sis, diseminación y gestión. El proceso de o r g a n k a c i h  supone la cre- 
ación de una estructura en la que se aunen la capacidad intelectual, la 
motivación, los recursos humanos y materiales, el apoyo institucional y 
la incorporación de las nuevas tecnologías de la información en la ela- 
boración de GPC. El proceso de análisis consta de dos etapas com- 
plementaria~'~. La primera etapa supone la planificación del diseño 
de la guía. La segunda etapa está estructuada en las diferentes fases 
que permiten ejcutar dicho diseño y elaborar la GPC. La fase de plani- 
ficación se describe en la Tabla 2. La selección de la condición clíruca . 

objeto de la guía debe cumplir un conjunto de criterios específicos. La 
composición de los miembros del grupo que diseñará la guía ha se ser 
multidisciplinar, tanto en lo que respecta al número de profesionales 
como a la representación de disciplinas. En este sentido, destacan los 
profesionales que van a utilizar la guía en su práctica clínica habitual y 
los metodólogos que se encargarán de analizar la evidencia científica y 
de formar a los profesionales en la realización de revisiones sistemáti- 
cas de la evidencia científica. Este grupo multidiscipiinar debe seguir 
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TABLA 2 
Etapa de diseño y planificación de una GPC 

1. Selección de la condición cllnica/problema de salud objeto de la GPC. 
2. Determinación de los miembros del grupo o panel de trabajo. 
3. Elección del lider-coordinador del proyecto. 
4. Definición de expectativadobjetivos asociadas a la guía, de la garantía del apoyo insti- 

tucional y de los recursos disponibles. 
5. Elaboración de un calendario y de un plan de trabajo ajustado al tiempo y a los recur- 

sos disponibles. 
6. División de las tareas y funciones de los diferentes miembros del grupo de trabajo. 
7. Determinación de los formatos de presentación de la GPC según quienes vayan a ser 

los usuarios que se pueden beneficiar de su implementación. 
8. Planificación de una estrategia de diseminación de la GPC. 
9. Especificar los criterios y los plazos en que se evaluará y actualizará la GPC. 

Adaptado de referencia núm. 9 

TABLA 3 
Etapas de la ejecución de la GPC 

1. Delimitación de la condición ciínica seleccionada dentro de unas circunstancias y un 
contexto sanitario específicos. 

2. Identificación y definición de las posibles intervenciones preventivas, diagnósticas y10 
terapéuticas que se utiüzan en el abordaje ciínico de la condición clínica seleccionada. 

3. Especificación de los posibles resultados a tener en cuenta en el diseno de la GPC: 
chicos, económicos, preferencias de los enfermos, etc. 

4. Revisión sistemática de la evidencia cientffica. 
5. Determinar la factibiidad de la GPC en un ámbito de aplicación concreto: estimar los 

posibles beneficios y costes de su aplicación. 
6. Redacción de la versión preliminar de la GPC. 
7. Revisión externa de la versión preliminar. 
8. Prueba piloto. 
9. Redacción de la versión definitiva en los diferentes formatos seleccionados. 

10. Diseminación a los usuarios potenciales: médicos, profesionales de enfermería, ges- 
tores y consumidores. 

11. Evaluación del proceso de implementación de la GPC y de su impacto en la mejora 
de resultados especfficos. 

12. Actualización y revisión planificada. 

Adaptado de referencia núm. 5 

un plan de trabajo y un calendario especffico, donde las tareas y las 
funciones de cada uno de los profesionales implicados en el proceso 
debe estar previamente determinada. El grupo debería tener un lider 
especifico y estar avalado por una o varias sociedades profesionales e 
instituciones sanitarias, que deberían ser las que facilitaran el proceso 
posterior de diseminación y utilización de la guía. 

Los criterios para seleccionar la condición clínica objeto de estudio 
son2: a) la detección de un problema de salud la medida de su impacto 
en el sistema sanitario, según criterios epidemiológicos y/o de consumo 

de recursos; b) la posibilidad de identificar las intervenciones sanitarias 
que se utilizan en su abordaje clínico; c) la presencia de controversia 
entre los profesionales respecto a los criterios de idoneidad en la aplica- 
ción de dichas intervenciones; d) la presencia de variabilidad en los esti- 
los de práctica clínica; e) la disponibilidad de evidencia científica que 
permita evaluar la eficacia y la seguridad de las intervenciones, así como 
determinar los criterios de indicación y utilización adecuada; f) la intro- 
ducción de nuevas tecnologías que compitan con las ya adoptadas y g) la 
ca~acidad de mejorar la calidad, equidad o eficiencia en el manejo clíni- 
co-de la condición clínica para la se diseña la guía. 

Los resultados de la tarea de especificación de las características 
del contexto de aplicación y de la condición clínica que han de ser obje- 
to de estudio, así como el desarrollo de criterios de idoneidad, son 
importantes para poder implementar las fases de diseño y elaboración 

i de la GPC. La participación de los profesionales es esencial para llevar 
i .  a cabo esa tarea de especificación. En ella se deben ponderar dos fac- 
f tores contrapuestos: 1) la complejidad en la elaboración de la guía que 

puede derivar de una defuiición muy genérica de la condición clínica, y 
2) la posible dificultad en el diseño debido a la ausencia de información 
necesaria para su elaboración. Este Úitimo caso se puede producir 
cuando la conceptualización de la condición clínica es muy específica. 
También deben tenerse en cuenta los recursos materiales, el tiempo 
disponible y el sentido de urgencia o necesidad de disponer de una 
GPC para esa condición. 

Las etapas y fases en las que se estructura el diseño y la elaboración 
de una GPC aparecen descritas en las Tablas 2 y 312.'3. Una de las etapas 
más importantes en la planiíicación y en el diseño de una GPC es la fase 
de revisión sistemática de La evidencia cientij?ca (RSEC)".I5. 

La RSEC es una metodología explícita, estructurada, exhaustiva y 
multidisciplinar aplicada al abordaje de un problema de salud específi- 
co y aparece descrita en un capítulo de este libro. 

El hecho de que existan múltiples organizaciones en el mundo que 
producen GPC, lo que implica un riego innecesario de duplicar esfuer- 
zos, asociado a la complejidad que supondría elaborar GPC para todas 
las condiciones clínicas posibles, aconseja adoptar una estrategia de 
diseño de GPC orientada a la búsqueda de guías ya elaboradas. De esta 
forma, puede resultar más coste-efectivo actualizar y adaptar una GPC 
al contexto de aplicación deseado que elaborar una de nueva, por lo 
que la de búsqueda de la evidencia científica también debería incluir 
una revisión de las GPC existentes. Una aproximación por etapas al 

I proceso de adaptación local de GPC m e d i t e  la incorporación de las 
nuevas tecnologías de la información, incluyendo los posibles agentes 
y medios implicados aparece descrita en la Tabla 4. 
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TARLA 4 
Etapas en la adaptación de una GPC 

la etapa 
2" etapa 
3a etapa 

4' etapa 
5a etapa 
6" etapa 

7' etapa 
8" etapa 

Identiñcar el problema - necesidad de la guía 
Búsqueda de GPC 
Evaluar la calidad de las GPC 

Evaluar la aplicabilidad local de la GPC 
Actualizarladaptar el contexto local 
Deliberación cientffica para la adopción 
de la GPC 
Estrategia de diseminación 
An6iisis del impacto 

-- 

Agentes-medios 

Múltiples 
Biblioteca digital 
Instrumentos específicos 
Profesionales 
Profesionales 
Profesionales 
Sociedades profesionales 
Múitiples 
Biblioteca digital 
Investigaci6n especffica 

La credibilidad de las GPC va asociada a priori a la calidad del pro- 
ceso de diseño y elaboración, mientras que a posteriori se valora la 
capacidad de alcanzar los objetivos para los que había sido diseñada. La 
valoración a priori se puede realizar mediante la utilización de instru- 
mentos genéricos de evaluación de su calidad, como los que se están 
testando dentro de un proyecto BIOMED 11 específico de evaluación de 
guías1= -Proyecto AGREE-, o utilizando instrumentos específicos para 
valorar aspectos concretos de la guía en su aplicación a una condición 
ciínica bien definida. Una forma sencilla de valorar la calidad de una 
GPC consiste en identificar los siguientes criterios: 1) identificación 
expiícita de los autores y de sus especialidades, 2) definición explícita 
de la estrategia de búsqueda bibliográfica y 3) vinculación de las reco- 
mendaciones incluídas en la guía con una escala o sistemática especifi- 
ca de evaluación de la evidencia científica". 

Una valoración genérica de una GPC ha de tener en cuenta, aparte de 
que esté fundamentada en la evidencia científica, la posibilidad de que 
ésta cumpla los atributos descritos en la TABLA 5l. Las GPC son válidas 
si su aplicación en el contexto chico para el que fueron diseñadas pro- 
duce los resultados clínicos y costes esperados, asi como si sus reco- 
mendaciones surgen de una revisión sistemática de la evidencia científi- 
ca. Las GPC son fiables si otro grupo distinto de profesionales que reali- 
zan una guía para el mismo problema de salud proponen las mismas 
recomendaciones. A su vez, éstas serán reprodwibies si diferentes pro- 
fesionales sanitarios las aplican de igual forma en contextos sanitarios 
similares. La aplicabilidd clinica de las GPC viene determinada por su 
adecuación a los contextos ciínicos y a las poblaciones deñnidas en la evi- 
dencia científica analizada. El atributo denxibilidad clinnica se refiere 
a la citación expiícita en las GPC de las situaciones o excepciones en las 
que no pueden aplicarse total o parcialmente sus recomendaciones. 

TABLA 5 
Atributos de una GPC 

1. Nivel de evidencia cientffica que las fundamenta 
-. ~- 
3. Fiabilidad 
d. Re~roduubilidad I sensibilidad al contexto de aplicación 
6. $l&ibiidad ciínica 
6. Claridad 
7. Elaboración rnultidisciplinaria 
8, Revisión planifícada 
9. Documentación 

Atributos formulados por el OM de los EE UU (referencia 1) 

Las GPC deberían ser escritas en un lenguaje asequible para todos 
los potenciales usarios, por lo que se suelen diseñar diferentes forma- 
tos de presentación. El proceso de elaboración de la GPC es multidis- 
ciplinwio, lo que permite considerar los diferentes aspectos a tener 
en cuenta en su elaboración y desarrollo. El atributo de multidiscipli- 
nariedad supone la inclusión en los grupos de elaboración de las guías 
de representantes de diferentes disciplinas -especialidades clínicas, 
epidemiología clínica, estadística, investigadores en servicios sanita- 
rios, economistas de la salud y otros usuarios-; asi como la participa- 
ción activa de los diferentes profesionales en los grupos de discusión 
profesional, en la revisión de la propuesta inicial, en la prueba piloto y 
en la revisión planificada. El atributo de revisión p ld icada  supone la 
inclusión en el contenido de la GPC de un calendario que garantiza la 
evaluación periódica de las recomendaciones con el objeto de añadir 
nueva evidencia científica o revisar el proceso de consenso profesional, 
así como la valoración de los resultados de su aplicación clínica. El últi- 
mo atributo de una GPC se refiere a la inclusión de una d o c u m t a -  
ción que describe las características del proceso y la metodología de 
elaboración de la guía, las personas que han participado en el mismo y 
la evidencia cientffica analizada. 

El proceso de diseminación de una guía es esencial para promo- 
ver que se alcanzen los objetivos previstos, al hacerla accesible a los 
diferentes usuarios de la misma, incluidos los profesionales de la prác- 
tica chica, los gestores y los pacientes. Elio supone el diseño de una 
estrategia de márqueting específica que genere sensibilidad clínica y 
política hacia la aceptación de la guía como un instrumento de prácti- 
ca ciínica y planificación sanitaria. Este proceso de diseminación debe- 
ría enfatizar los atributos de la guía y vendría facilitado por la utiliza- 
ción de diferentes fonnatos de presentación que se ajustaran a las 
necesidades de información y capacidad de interpretación de los dife- 
rentes usuarios y beneficiarios potenciales de la guía. Una estrategia de 
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diseminación debería sirnultanear formación en el diseño, elaboración 
y evaluacidn de GPC con información sobre como se han realizado y 
que atributos cumple la guía que se intenta promocionar. El éxito en la 
utilización de una GPC es secundario a una adecuada estrategia de 
diseminación sobre su contenido a los profesionales sanitarios y a otros 
potenciales usuarios. De esta forma, el grado de aceptación que tenga 
el proceso de elaboración de las mismas y el nivel de discusión pública 
en tomo a su contenido, sobre todo a través de las sociedades profe- 
sionales y en las respectivas instituciones sanitarias, determina su 
adopción en la práctica profesional. La estrategia de elaboración de 
guías deberia contar con la colaboración entre organizaciones, sobre 
todo sociedades profesionales, y con la intervención de todos los posi- 
bles usuarios de las mismas. Esta puede materializarse a través de la 
participación activa o como consultor en su elaboración, en la revisión, 
en la posterior evaluación, y en la discusión pública en los foros cientí- 
ficos o en las sesiones clínicas. 

La aceptación de las GPC también se basa en el reconocimiento 
profesional de los participantes en su elaboración, en el conocimiento 
de la evidencia científica analizada y, sobre todo, en la percepción de 
los atributos descritos en la Tabla 5. 

Las estrategias de diseminación de las GPC debenan énfatizar su 
utilidad, calidad, base científica, multidisciplmariedad, validez, y apli- 
cabiiidad y flexibilidad ciínica. El formato de presentación debe ser 
muy especifico en el lenguaje, adaptado al usuario y puede incluir 
soporte audiovisual -videos o programas informáticos interactivos- o 
gráfico -algoritmos. A pesar de la necesidad de diseñar un proceso de 
diseminación específico de las GPC, el mismo también presenta ciertas 
dificultades. Asi, diferentes estudios han indicado que la diseminación 
"per se" no es efectiva en facilitar la adopción de las GPC por parte de 
los profesionales sanitarios, y que las guías que obtienen una mayor 
aceptación son las elaboradas por consenso, a nivel local, a partir de la 
opinión de expertos y desde una única di~ciplinal~.'~. 

El proceso de gestión de GPC supone la promoción activa de estra- 
tegias de formación, de información y documentación, y de evaluación 
con el objeto de favorecer la deliberación ciínica en tomo a la resolu- 
ción de los conflictos de intereses que dificultan la adopción de reco- 
mendaciones para la práctica clínica basada en los resultados de la 
RSEC. Eiio implica la financiación de investigación dúlgída a la pro- 
ducción de evidencia científica en las áreas de incertidumbre diagnós- 
tica y terapéutica, la compra de servicios sanitarios según criterios 
científicos, la inversión en capital humano. y el desarrollo de bases 
documentales que provean la información necesaria para diseñar y 
aplicar guías en la práctica clínica y de salud pública. 

Aplicaciones 

Los cuatro procesos descritos en el apartado anterior: organización, 
análisis, diseminación y gestión pueden adaptarse a iin contexto sani- 
tario concreto y a una situación clínica específica para promover la ela- 
boración de una GPC. Un ejemplo de aplicación de adaptación de los 
procesos ya expuestos se produce con el diseño y elaboración de la 
GPC para el tratamiento erradicador de la infección por Helicobucter 

" 

8 pylori asociada a úlcera duodenalza. Los criterios de prioridad que 
7 ,: 
; '  determinaron la elección de dicha condición clínica para la elaboración 
@ de una guía fueron: 1) elevada prevalencia de la infección por Heli- 
4:. , , cobucter asociada a úicera duodenal, 2) múltiples opciones diagnósti- 3: . cas y terapéuticas, 3) variabilidad en los estilos de práctica ciínica, 4) 
? ?  desigual calidad asistencial, 5) variaciones en el consumo de recursos, 
<,;>, &, 6) resistencia profesional a la adopción del tratamiento antibiótico, 7) $g;, 

importante impacto económico de la enfermedad, 8) disponibilidad de 
o$. 
;i. evidencia científica de calidad buena, 9) escenarios clínicos cambian- 
.!,~ 

' tes debido a las resistencias bacterianas y a los avances científicos, y 
1; 10) posibilidad de mejorar la efectividad del tratamiento y la accesibi- 
, lidad a las tecnologías diagnosticas. 
. . El proceso analítico de elaboración de la guia aparece descrito en 
,' la Tabla 6 y parte de una análisis de situación que permite establecer 

los criterios de prioridad, ya mencionados, para la realización de la 
.:: GPC. En la siguiente etapa se delimita temáticamente los objetivos de 
.., la GPC en la determinación de la eficacia de la denominada terapia tri- 
' ple -2 antibióticos y un inhibidor de la bomba de protones- en el tra- 
:' tamiento de la úicera péptica asociada a infección por Helicobacter 

pglori recién diagnosticada y de la eficiencia de tratar de forma empí- 
rica una úicera duodenal ya diagnosticada. La selección de la terapia 
triple venía avalada por la existencia de evidencia científica que indi- 
caba su mayor eficacia en relación a la doble terapia, lo que pudieron 

. i comprobar los autores de la guía al realizar diferentes meta-análisis que 
comparaban terapia doble versus triple. La selección de una triple tera- 
pia específica -claritromicina, metronidazol y omeprazol- vino avalada 
por la existencia de evidencia científica de su mayor relación coste- 

? efectividad con respecto a otras terapid', aunque el hecho de que en 
España las resistencias bacterianas a metronidazol fueran muy eleva- 
das obliga a considerar la inclusión de arnoxicilina en lugar de metro- 
nidazol. De esta forma, la terapia triple seleccionada para los diferen- 
tes meta-análisis incluyó claritromicina, metronidazol o arnoxicilina y 
omeprazol. Además de delimitar temáticamente la GPC según el con- 
texto de aplicación ciínica al que va ir dirigida, se deben seleccionar los 
objetivos a los que va a intentar responder. Una aproximación comple- 
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TABLA 6 
Metodoloda de elaboración GPC del Helicobmter pglori 

1.  Análisis de situación: especiñcación de los criterios de prioridad. 
2. Delimitación temática: 
Eficacia terapia triple en úIcera péptica recién diagnosticada 
Coste-efectividad de diagnóstico + tratamiento versus tramiento empírico en acera 
duodenal diagnosticada 
3. Revisión sistemática de la evidencia científica: 
Meta-análisis 
Anáiisis de decisiones clínicas y análisis coste-efectividad . 
4. Redacción del primer borrador 
5. Revisión por equipo multidisciplinar de profesionales 
6 .  Redacción defit iva 
7. Estrategia de diseminación 
8. Revisión planificada 

ta debería incluir los siguientes criterios de medida con respecto a las 
recomendaciones que formula: eficacia-efectividad de las tecnologías, 
riesgo asumible o controlable, coste-efectividad, justicia social en refe- 
rencia a la capacidad de provisión, y preferencias de los profesionales 
y de los enfermos. 

En el caso de la GPC del tratamiento erradicador del Helicobacter 
pylori, los resultados de los diferentes aná1isis de eficacia y de eficien- 
cia permiten realizar recomendaciones para la práctica clúiica a dos 
niveles. Un primer nivel basado en los resultados de los meta-análisis y 
del modelo de decisiones ciínicas realizados permite recomendar la 
adopción, según un nivel A de la escala de la evidencia ~ient íf íca~~,  de 
la terapia triple para el tratamiento de la Úlcera péptica recién diag- 
nosticada y su administración de forma empírica en los casos de ante- 
cedentes de acera duodenal diagnosticada. Un segundo nivel determi- 
na la inexistencia o mala calidad de la evidencia cientffica relativa al 
tratamiento con terapia triple de la dispepsia asociada o no a Helico- 
bacterpylori, la esofagitis o la Úlcera asociada a antiirúiamatorios este- 
roideos. Asimismo, la evidencia analizada no permite establecer reco- 
mendaciones sobre el seguimiento de los pacientes con enfermedad 
ulcerosa ni en el tratamiento de la infección asociada a Úicera duode- 
nal complicada. En estos casos descritos, los autores de la GPC reco- 
miendan adoptar soluciones consensuadas basadas en un nivel C según 
la escala de evaluación de la evidencia científica, en base a la existen- 
cia de pacientes que presentan esas condiciones clínicas y testar con 
posterioridad las recomendaciones mediante propuestas de investiga- 
ción específicas. 

Las recomendaciones procedentes de'la RSEC permiten la redac- 
ción de un primer borrador de la GPC que se presenta a un grupo mul- 
tidisciplinar de profesionales para su revisión crítica. La interacción 

con el grupo de revisión provee de nueva evidencia científica e incluye 
sugerencias para los algoritmos de seguimiento de los pacientes dce- 
rosos. Esta revisión crítica facilita la redacción de la versión defdtiva, 
de la que se preparan una versión breve para los profesionales que 
quieran realizar una lectura rápida de las recomendaciones y una ver- 
sión documentada que permite valorar la información revisada. 

La estrategia de diseminación específica de la GPC incluye: pre- 
sentación en actos científicos para su discusión pública con los profe- 
sionales, realización de actividades de formación, incluyendo cursos 
monográficos de 8 horas sobre GPC utilizando la guía elaborada como 
caso-estudio; redacción de publicaciones científicas y divulgativas, y, 
posiblemente, el diseno de un estudio específico para evaluar el impac- 
to de la guía en la proporción de recidiva a medio-largo plazo. En los 
actos de presentación pública de la GPC y en las actividades de forma- 
ción se hace mención explícita de las características de las estrategias 
de búsqueda bibliográfica, de los meta-análisis, del análisis coste-efecti- 
vidad, la autoría y el proceso de revisión externa, con el propósito de 
facilitar la evaluación pública de la misma. Asimismo, la GPC incluye 
una cláusula explícita de conflicto de intereses ya que, además de por la 
administración pública, ha sido financiada por la industria farmacéutica. 
En este sentido, uno de los objetivos principales del proceso de diserni- 
nación es enfatizar la credibilidad, basada en el rigor asociado a la apli- 
cación de un método explícito y estructurado, y en la transparencia 
frente a intereses competitivos y al consenso, así como la relevancia 
clínica para el contexto de aplicación en el que se va a utilizar la guía. 
Finalmente, la GPC se encuentra en estos momentos en proceso de 
actualización debido a la aparición de nueva evidencia científica. 

Conclusión 

Uno de los factores que podría facilitar la adopción de las GPC es su 
utilización bajo una evaluación rigurosa de las condiciones de aplica- 
ción y de los resultados c h c o s  que producenz3. La evaluación de las 
GPC debe tener en cuenta tanto una valoración del cumplimiento de 
los atributos antes descritos, como del posible impacto que puedan 
tener en el sistema sanitario. El posible impacto de una estrategia de 
GPC en la mejora de los sistemas sanitarios se describe en la TABLA 7. 
Para conseguir el impacto deseado una estrategia de gestión del cono- 
cimiento basada en la adopción de GPC debería tener en cuenta cuatro 
factores: 1) financiar la producción de evidencia científíca para elabo- 
rar GPC, 2) implementar políticas de formación en el diseño, la elabo- 
ración y la evaluación de GPC; 3) incorporar las nuevas tecnologías de 
la información, mediante la creación de una base de datos de GPC uni- 
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TABLA 7 
Posible impacto de los GPC en el sistema sanitario 

1. Garantía de eficiencia en la asignación y distribución de reursos sanitarios 
2. Garantia de calidad asistencia1 
3. Garantía de idoneidad en la aplicación de procedimientos asistenciales 
4. Garantla de equidad en la provisión de la asistencia sanitaria 
5. Garantla de evaluación de la efectividad de la asistencia sanitaria 
6. Garantía de incorporación de nueva evidencia cientíiica 
7. Garantía de protección judicial 
8. GarantIa de formación continuada y educación de los usuarios 

Extraído de la referencia 2. 

ficada en el contexto de una biblioteca -tal que facilite la adaptación 
y la diseminación de GPC, en base a criterios de calidad e idoneidad; y 
4) promover el diseño, la elaboración y la adaptación específica dé 
GPC. 

El proceso de elaboración de las GPC descrito en este capítulo no 
está exento de ciertas limitaciones. La primera de las mismas se refiere 
a la complejidad del proceso de elaboración. Este proceso supone la 
incorporación de un elevado número de profesionales y precisan del 
apoyo de las instituciones públicas, de entidades privadas y de las socie- 
dades profesionales. La complejidad en la elaboración de las GPC es 
secundaria a la naturaleza probabilistica de la medicina y a las lirnitacie 
nes de la evidencia cientíñca, hecho que, a su vez, resulta incompatible 
con la tendencia a la protocoiización total de la práctica médica. Una ter- 
cera limitación surge de la necesidad de posicionar las GPC en una situa- 
ción que no altere ni el principio de autonomia profesional, ni la relación 
médico paciente, a la vez que garantice una adecuada praxis médica. A 
pesar de ello, una estrategia de GPC debería favorecer una práctica cií- 
nica de mayor calidad y efectividad, así como una mejora de la eficien- 
cia y la equidad de la práctica médica. Ello, facilimfa la asimilación por 
parte de los profesionales del nuevo conocimiento científico, y su 
actualización y formación continuada. 
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Conferencia de consenso basada 
en la evidencia científica 

José Aswz Batarrita 

Introducción 

En el sector sanitario no es infrecuente observar diferentes com- 
portamientos ante a una misma situación clínica. Así, a menudo los 
estilos de práctica clínica no son homogéneos y se produce una varia- 
bilidad. En ocasiones, esta variabilidad puede ser aceptable, por ejem- 
plo cuando la evidencia científica existente no es concluyente, o está 
relacionada con la limitación de recursos, con la capacidad organizati- 
va o con las distintas preferencias de los pacientes. 

Para muchos comportamientos clínicos existe la suficiente informa- 
ción como para orientarlos en el sentido de lograr la mayor efectividad 
posible, aunque en ocasiones esta información es excesiva y no nece- 
sariamente de la mejor calidad. La utilización juiciosa de la mejor evi- 
dencia científica disponible en la toma de decisiones ciínicas es lo que 
propugna la denominada Medicina Basada en la Evidencia. 

Diversos métodos, como el meta-análisis, han sido desarrollados 
para sintetizar de una forma apropiada los resultados de los diferentes 
estudios encontrados y para resolver las diferencias en los mismos. 

En ocasiones, cuando se necesita responder a preguntas muy con- 
cretas o temas relativamente novedosos, puede ocurrir que la eviden- 
cia científica no exista o no tenga la calidad deseable. Los metodos de 
consenso proporcionan otras formas de combinar la información 
mediante la interacción entre expertos que utilizan la mejor experien- 
cia disponible. 


