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INTRODUCCION

Uno de los campos mas importantes
dentro de la evaluacién en medicina, es
la sintesis de conocimientos, basada en
estrategias preventivas, diagndsticas y
terapéuticas. Dentro de la sintesis de
conocimientos a las cuales recurre la
evaluacién médica, figuran las confe-
rencias de consenso (1).

Las conferencias de consenso permi-
ten establecer el estado de los conoci-
mientos en un momento dado (estado
del arte), asi como poder definir una
posicién cuando se trata de una con-
ducta discutible, ya sea preventiva,
diagndstica e incluso terapéutica.

Apoyédndose en la sintesis de la infor-
macion médica, éstas tienen como prin-
cipal objetivo la mejoria de la prictica
clfnica y de la calidad del tratamiento.
Este objetivo puede obtenerse de diver-
sas maneras: favoreciendo la introduc-
cién en la practica médica de toda in-
novacién debidamente probada, estimu-
lando el abandono de métodos antiguos
y obsoletos, y alin mas, cuestionando
pricticas cuyo valor es realmente in-
suficiente (2).

Teniendo en cuenta las dificultades y

limites de una conferencia de consen-
s0, parece oportuno el desarrollo de
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otras metodologias como son las guias
o protocolos de manejo (para algunos
recomendaciones sobre la préctica
médica), asegurando el manejo de los
pacientes de una manera racional y 16-
gica, siguiendo unos patrones estable-
cidos y asegurando unos desenlaces
deseados.

Desarrollo de las conferencias de
consenso

Histéricamente las primeras conferen-
cias de consenso fueron organizadas
en los Estados Unidos en 1977. El Ins-
tituto Nacional de Salud (National
Institute of Health NIH) puso en prac-
tica y desarrollé este método de eva-
luacién respondiendo a la inquietud del
Congreso Americano debida al enor-
me aumento de las inversiones en sa-
lud, que segitin ellos, provenia de la uti-
lizacién prematura de nuevas tecnolo-
gias, cuyo beneficio no habia sido de-
mostrado. El NIH tenia la misma in-
quietud, nacida en su casos de los pro-
blemas originados en la transferencia
de tecnologia hacia su aplicacién en
medicina clinica, aunque este proceso
se realizara en las mejores condicio-
nes posibles.

Después de haber definido de una for-
ma real y concreta los grandes princi-
pios de cémo realizar una conferencia

de consenso, ¢l NIH comisioné al
OMAR (Office of Medical Application
of Research) la gestién y desarrollo de
este programa.

Al final de su experiencia, las conferen-
cias de consenso, a pesar de la contro-
versia que despertaron, demostraron ser
un método de evaluacién eficaz y adap-
tado para establecer un perfil sobre las
indicaciones clinicas , sus limites y be-
neficios. En este momento se admite
como hipétesis que la difusién de las
conclusiones puede contribuir en cierta
medida a mejorar la préctica profesio-
nal y a reducir las inversiones en el drea
de la salud.

Los Estados Unidos son el pafs con
mayor experiencia en este campo y des-
de 1978 ha organizado conferencias de
consenso sobre diferentes tépicos rela-
cionados con medicamentos, equipos,
técnicas, protocolos de prevencidn,
métodos diagndsticos etc.

A partir de su ejemplo, otros paises han
desarrollado el método de la conferen-
cia de consenso con algunas variables
(Pafses Bajos, Alemania, Francia, Ca-
nadé, Gran Bretafia etc).

Objetivos y desarrollo

La Conferencia de Consenso como



ARDILA E, GAMARRA G, PINZON 1I.

método de evaluacidn, tiene por objeto
tratar de resolver un problema frente a
una posicién controvertida relaciona-
da con un procedimiento médico, que
busca mejorar la practica clinica y que
se inspira a la vez en una reunién cien-
tifica segin el modelo parlamentario.
Reune diferentes actores que son:

El Promotor: es quien toma la iniciati-
va de la conferencia, consigue la finan-
ciacién y escoge el tema. En una se-
gunda fase confia la responsabilidad de
la conferencia a un comité de organi-
zacién, que constituye la clave en al
construccion de este "edificio”.

En efecto este comité desempefia una
triple funcién: a) selecciona las pregun-
tas a las cuales debe responder la con-
ferencia, b) designa el jurado y su pre-
sidente y ¢) nombra los expertos. An-
tes de que tenga lugar la conferencia,
éstos ultimos estan encargados de rea-
lizar una revisién de la literatura cienti-
fica y su papel consiste en suministrar
las informaciones susceptibles de apor-
tar elementos de respuesta a las pre-
guntas puestas en consideracion del
jurado.

La independencia del jurado es una con-
dicién esencial en el éxito de la confe-
rencia propiamente dicha, que se reali-
za durante dos o tres dfas. En primer
lugar, los expertos exponen sus pun-
tos de vista apoydndose en las referen-
cias bibliogréficas y los defienden de-
lante del jurado y del publico, dltimo
actor en entrar en escena.

En seguida se inicia el debate entre los
expertos, el jurado y el publico, bajo la
autorizacién del presidente del jurado,
cuyos miembros al finalizar estos in-
tercambios, se retiran a deliberar a
"puerta cerrada”, y elaboran por con-
senso sus conclusiones y recomenda-
ciones.

Alfinal de la conferencia del jurado pre-
senta en sesion plenaria el texto defini-

tivo de su recomendaciones como res-
puesta a las preguntas planteadas al ini-
cio de la conferencia. Las recomenda-
ciones seran objeto de una difusidn in-
mediata a gran escala. Luego de la di-
fusién de las recomendaciones, el co-
mité de organizacién y de promocidn
debera medir el impacto de la confe-
rencia.

Hay que destacar que una conferencia
de consenso es ante todo un lugar de
debate, situado en un momento dado y
en un espacio especifico, donde tiene
lugar una discusién importante entre los
diversos actores, lo que la enriquece
atin mds.

En efecto el andlisis critico al cual se
enfrentan los diferentes expertos, la
necesidad de que cada participante de-
fienda sus argumentos con un razona-
miento lo més riguroso posible y el ca-
mino a veces dificil que conduce al
consenso; lleva consigo un debate de
fondo, en donde mucho interesan las
recomendaciones emitidas al término de
la conferencia. Entre éstas suelen des-
tacarse la falta de datos cientificos en
ocasiones, ausencia de consenso sobre
el "estado normal” en algunas circuns-
tancias o aun la imposibilidad de com-
parar dos estudios realizados con una téc-
nica estandarizada. Estas constataciones
transitorias abren caminos nuevos a la
investigacién cientifica y en lo posible
deben tenerse en cuenta después de la
conferencia (3).

Dificultades y limites de una confe-
rencia de consenso

Entre las dificultades encontradas se
destacan:

Escogencia del tema y el objetivo, la
preparacién y el desarrollo en el tiempo
limitado destinado a la conferencia; el
poder llegar a acuerdo a partir de los
distintos intereses; la redaccién de las
recomendaciones (ésto por si solo con-
lleva tres problemas grandes: el analisis
critico de la literatura cientifica, las

bases sobre las cunales se fundamenta
una conferencia de consenso y el nivel
de demostracién cientifica); y por ulti-
mo la medida del impacto en la précti-
ca profesional.

Entre las dificultades sefialadas se des-
tacan cuatro que parecen merecer un
analisis mas detallado, se trata de:

- La escogencia del tema.

- El acuerdo entre las diferentes visio-
nes que sustentan las controversias
existentes.

- Lamanera de difundir las recomen-
daciones.

- Elimpacto de las diferentes estrate-
gias y de las recomendaciones.

Los conflictos de interés son inheren-
tes a toda conferencia. Se pueden ma-
nifestar muy precozmente, desde la
escogencia del tema y la seleccién de
las preguntas, hasta el modo de elabo-
rar las recomendaciones. Los distintos
intereses en juego le pueden restar ob-
jetividad cientifica a la conferencia e
incluso intervienen en la redaccién de
las conclusiones dadas por le jurado.

También pueden dar origen a proble-
mas financieros cuando por ejemplo un
experto se desempefia a la vez como
consultor en una compaififa oficial o
particular, o cuando existen convenios
(acuerdos de investigacién, financia-
cion, registros) entre la industria far-
macéutica y la universidad.

Los Estados Unidos han realizado un
andlisis importante de estos conflictos
de interés y también han propuesto cri-
terios opuestos para su administracion:
el primero "de prohibicién”, donde las
relaciones financieras entre los investi-
gadores y la industria farmacéutica de-
finitivamente no son aconsejadas, mien-
tras que en el segundo impera el senti-
do préctico, en tanto se reconoce que
estos conflictos son inevitables y que
la mejor actitud consiste en destacar
los puntos en comtin y en explicar los
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diferentes intereses de las dos partes
discutiéndolos abiertamente.

Medidas del impacto

Se trata de poder medir la utilidad de
las conferencias de consenso de acuer-
do con su objetivo: cambiar la practi-
cay las actitudes médicas. Este traba-
jo es mds importante que la misma
conferencia de consenso, aunque rea-
lizarlo es dificil y costoso.

En Colombia el Ministerio de Salud
inici6 en 1995 el desarrollo de Confe-
rencias de Consenso que se pretendia
se difundieran a nivel nacional,
desafortanadamente con los cambios de
politicas del gobierno esta iniciativa no
prosperd. Las asociaciones profesiona-
les también han realizado algunos inten-
tos con un mayor impacto, pero sin da-
tos hasta el momento sobre la influencia
que han podido ejercer (3,4)

Las investigaciones de la Rand
Corporation han evaluado el impacto
de varias conferencias de consenso y
parece que lo esencial no han induci-
do a modificar la prictica médica en
el contexto norteamericano. Por otro
lado, lograr una relacién entre una con-
ferencia y el cambio de actitudes en la
préctica no es facil, al parecer debido

a dos razones principales:

a. Las modalidades del impacto varfan.
Tradicionalmente se avaliia el conoci-
miento de las recomendaciones y su
grado de aplicacién den la prictica real.

b. Otras dificultades proviene de varios
factores. La formacidn inicial dada en
las facultades de medicina, los cursos
de educacién médica continuada, el
costo de una técnica dada (y la posibili-
dad de ser adquirida en los hospitales),y
la existencia de auditorfa médica que
podria ejercer una influencia importan-
te en el consenso mismo. Es interesan-
te hacer notar que el solo anuncio de
una conferencia de consenso podria
eventualmente modificar la précti-
ca misma.
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Teniendo en cuenta las dificultades y
limites de la conferencia de consenso,
parece oportuno el desarrollo de otras
metodologias mds pricticas y econ6-
micas, como podrian ser las guias y
protocolos de manejo. Con un meca-
nismo pedagdgico progresivo y pro-
fundo, este método es diferente para
la elaboracién de "conductas para te-
ner en cuenta", pero conlleva los mis-
mos problemas de difusién y evalua-
cién del impacto profesional en la prac-
tica médica.

Guias de practica clinica (GPC)

Existe interés creciente sobre las guias
de préctica clinica que se ha hecho mds
notorio en la dltima década. Actual-
mente en muchas instituciones, las
GPC hacen parte de la préctica usual
e influyen para la toma de decisiones
allado de la cama del paciente y en las
normas de operatividad de los hospi-
tales. Se tienen en cuenta por parte del
gobierno y las aseguradoras para defi-
nir sus gastos en salud. En paises de-
sarrollados, éste interés ha crecido

- como consecuencia del aumento en

los costos de la salud debidos a una
mayor demanda de servicios, al uso
de tecnologias mas costosas y al en-
vejecimiento de la poblacién (5).

Hay una gran variabilidad en el cuida-
do ofrecido a los pacientes por los di-
ferentes proveedores del servicio; de
un médico a otro o de un especialista
a otro dentro de la misma especiali-
dad, entre diferentes instituciones
(Hospitales, Clinicas, Consultorios) o
entre diferentes regiones geogrificas;
estas diferencias pueden ser resultado
de un inapropiado cuidado por excesi-
vo uso o por sub-utilizacién de los re-
cursos disponibles, debido en parte a
un deseo de los profesionales por ofre-
cer y de los pacientes a recibir "el
mejor cuidado posible”.

Las GPC pueden ser vistas por mu-
chos clinicos y por proveedores y pa-
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gadores del servicio como una herra-
mienta que permite un cuidado mas
consistente y eficiente y que ayuda a
cerrar la brecha que existe entre lo que
lo que se hace y la evidencia cientifica
que soporta las decisiones; se pueden
definir como "un desarrollo sistemati-
co de enunciados o principios para ayu-
dar a los médicos y a los pacientes en
la toma de decisiones sobre los cuida-
dos mas apropiados en salud para si-
tuaciones clinicas especificas".

Aunque desde tiempo atras han existi-
do diversas formas de "guias o proto-
colos”, las personas que los han desa-
rrollado conocen poco sobre los mé-
todos especificos para realizarlos y los
criterios para evaluar su calidad o su
impacto; por lo tanto, podemos acep-
tar que el desarrollo de GPC ha evolu-
cionado desde unas "pautas o proto-
colos de manejo" establecidos con base
en la experiencia de uno o varios ex-
pertos, hasta las gufas de préctica cli-
nicas basadas en la evidencia, pasando
por el desarrollo de guias por medio de
consenso informal o formal (5,6).

Desarrollo historico

En el Reino Unido, en particular en In-
glaterra, las GPC han existido desde
hace varias décadas, lo mismo que en
otros paises de Europa y en Australia;
sinembargo, solo en afios recientes las
gufas han sido desarrolladas como una
herramienta orientada a la
implementacién de medidas que han
demostrado ser efectivas para mejorar
la salud. A partir de 1980 el proyecto
de evaluacién de eficacia clinica del
American College of Physicians han
desarrollado un método que trata de
unir las recomendaciones dadas con la
calidad de la evidencia existente. Para
ello se retine un grupo de expertos en
el tema y en metodologia de la investi-
gacién que son seleccionados para bus-
car, evaluar y resumir la evidencia exis-
tente, en especial la publicada. Se ela-
bora un documento que incluye una



ARDILA E, GAMARRA G, PINZON J.

revisién general del tema, un enuncia-
do claro de los objetivos, una descrip-
cién de los criterios para incluir o re-
chazar estudios, los métodos de bus-
queda y anlisis de los datos disponi-
bles en las publicaciones, un andlisis de
los aspectos econémicos (usualmente
costo-efectividad), la comparacién de
las diferentes tecnologias disponibles (si
es el caso), una presentacién de los
hallazgos que incluye los niveles de
evidencia en pro o en contra de los pro-
cedimientos, una explicacion de los
beneficios marginales comparados con
técnicas similares y finalmente una ta-
bla que resume las recomendaciones;
después de éste paso el documento se
somete a revision externa y se busca la
opinién de médicos en ejercicio y de
las especialidades y sub-especialidades
relacionadas. Luego se publica con el
fin de obtener una adecuada critica y
sugerencias por medio de las cartas al
editor.

Se han utilizado otros métodos en los
que se define y se evalda previamente
la calidad de la publicacién y el nivel de
evidencia que aporta de acuerdo al ri-
gor con el que se realiza el estudio y
con el tipo de estudio del cual proviene
la evidencia (metandlisis, ensayos
clinicos, estudios de cohorte, casos y
controles, series de casos o recomen-
daciones de expertos).

La ventaja mds importante de las GPC
basadas en la evidencia es que se fun-
damentan en una cuidadosa revisién de
la evidencia disponible, pero su princi-
pal desventaja es que con frecuencia
no se obtiene una evidencia aceptable
que respalde las recomendaciones. Solo
una escasa proporcion de las précticas
clinicas son respaldadas con estudios
bien elaborados, como ensayos clini-
cos aleatorizados; por lo tanto es posi-
ble que algunas précticas actuales no
se puedan soportar de forma adecua-
da; por ello, la mejor evidencia dispo-
nible con frecuencia se limita a las opi-
niones del experto o expertos o en el
mejor de los casos a las recomenda-

ciones obtenidas por consenso.

En Colombia, durante el afio de 1997,
a través de un convenio entre la Aso-
ciacién Colombiana de Facultades de
Medicina (ASCOFAME) y el Instituto
Colombiano de los Seguros Sociales
(ISS), se desarrollaron las primeras
GPC basadas en la evidencia; es nece-
sario evaluar el impacto que produce
su aplicacién y la aceptacion por parte
de la comunidad cientifica que debe
implementarla.

Objetivos y desarrollo de las GPC

Las GPC son consideradas vélidas si
cuando son aplicadas conllevan una
ganancia en términos de mejorar la sa-
lud y reducir los costos previstos para
tales eventos; cuando estas guias son
adecuadamente diseminadas e
implementadas, se obtienen cambios en
la prictica y mejoran los desenlaces en
el paciente; al contrario, la disemina-
cién e implementacién de guias invéli-
das llevan a desperdiciar recursos en
intervenciones inefectivas y en el peor
de los casos a deteriorar la salud del
paciente (7).

La validez de una GPC se relaciona con
tres principales factores: la composi-
cién y desarrollo del panel de la guia y
su proceso, la identificacién y sintesis
de la evidencia y el método de cons-
truccién de la gufa. Una buena GPC
debe tener tres propiedades (4):

- Definir preguntas précticas ¢ identifi-
car explicitamente todas sus posibles
opciones de decisién y desenlaces.

- Identificar en forma explicita, evaluar y
resumir de la manera que sea mas rele-
vante para los que toman las decisio-
nes, la mejor evidencia acerca de pre-
vencion, diagndstico, prondstico, tra-
tamiento, riesgos y costo-efectividad.

- Identificar los puntos de decisién al cual
el nivel de evidencia necesita ser inte-
grado con la experiencia clinica indi-

vidual para decidir un curso de ac-
cién; lo mas importante no es decir
qué hacer, sino identificar un espec-
tro de potenciales decisiones que
cuando se les adiciona la experien-
cia, el juicio clinico individual y las
preferencias y expectativas del pa-
ciente ayudaran a tomar una decision
propia pero orientada al mejor inte-
rés de su paciente.

Las GPC se deben responder tres
interrogantes que deben integrarse para
ofrecer la mejor atencién a los pacien-
tes: 1. Son vélidas las recomendacio-
nes de la guia? 2. Es la guia o estrate-
gia potencialmente ttil? 3. Deberia ésta
guia ser aplicada en su préictica clini-
ca? (7,8)

Beneficios potenciales

El principal beneficio de las GPC es
mejorar la calidad del cuidado al pacien-
te. Aunque ha sido demostrado en al-
gunas evaluaciones que las guias me-
joran la calidad, no es claro demostrar-
lo en la prictica diaria, en parte por-
que los pacientes, médicos, pagadores
y gerentes definen la calidad de forma
diferente y porque la evidencia en cuan-
to a la efectividad de las guias no es
suficiente (5).

Beneficios para los pacientes

Para pacientes, (y para cualquiera) el
mayor beneficio que se puede lograr
es mejorar los resultados en salud. Las
guias que promueven intervenciones
con probados beneficios y desalientan
eluso de intervenciones inefectivas re-
ducen la morbilidad, mortalidad y me-
joran la calidad de vida, al menos en
algunas condiciones. Las guias también
mejoran la consistencia del cuidado;
algunos estudios muestran que la fre-
cuencia con que los procedimientos son
aplicados varia dramdticamente entre
los médicos, especialidades y regiones
geograficas. Pacientes con problemas
clinicos similares, reciben cuidado di-
ferente. Las GPC ofrecen la posibili-
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dad de que los pacientes sean atendi-
dos de la misma forma sin importar
donde o quien los trata.

Las GPC ofrecen otros beneficios para
los pacientes. La informacién puede
obtenerse en lenguaje adaptado al pu-
blico explicando lo que su médico debe
hacer para su enfermedad; se explican
los riesgos y beneficios con estimados
de probabilidad que le permite al pa-
ciente tomar decisiones con respecto a
su salud y considerar sus necesidades
personales y preferencias al seleccio-
nar la mejor opcién. En efecto, los cli-
nicos deberfan primero aprender sobre
nuevas guias (o recordarlas) cuando los
pacientes piden recomendaciones u
opciones para su tratamiento.

Finalmente, las GPC pueden ayudar a
los pacientes al influenciar politica pd-
blica. Las guias llaman la atencién de
problemas de salud, servicios clinicos,
e intervenciones preventivas no reco-
nocidos previamente y a poblacién ol-
vidada o grupos de alto riesgo. Los
servicios que no fueron ofrecidos pre-
viamente a Jos pacientes pueden hacer-
se disponibles como respuesta a una
nueva guia disponible. Las GPC desa-
rrolladas con atencidn al bienestar pu-
blico pueden promover la justicia
distributiva, al entregar mejores servi-
cios a quienes los necesitan. En un sis-
tema de promocién de salud limitado
econémicamente, las guias que mejo-
ran la eficiencia del cuidado de la salud
y pueden bajar los costos de algunos
Servicios.

Beneficios potenciales para los profe-
sionales de la salud

Las guias pueden mejorar la calidad de
las decisiones clinicas. Ofrecen reco-
mendaciones explicitas para los clini-
cos que no saben como proceder, cam-
bian las creencias de médicos acostum-
brados a las précticas obsoletas, y pro-
porcionan recomendaciones autoriza-
das que hacen sentir a los médicos mds
seguros sobre sus tratamientos. Las
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GPC basadas en la evidencia identifi-
can las intervenciones que tienen be-
neficios probados y documentan la
calidad de los datos que las soportan,
alertando a los clinicos sobre otras in-
tervenciones no apoyadas cientifica-
mente, inefectivas y peligrosas.

Las GPC apoyan las actividades de
mejoramiento de la calidad. El primer
paso en el disefio de herramientas de
valoracién de la calidad es obtener un
acuerdo sobre la forma en que los pa-
cientes deben ser tratados, desarrollan-
do una guifa. Las guias son un punto
comin de referencia para auditorias
clinicas en hospitales. Los exdmenes,
tratamientos y metas recomendadas en
las guias proporcionan elementos para
medir su aceptacion.

Los investigadores médicos se benefi-
cian de la importancia que las GPC le
dan a los vacios en la evidencia ya que
permiten centrar la atencién en aspec-
tos claves que generan preguntas de
investigacién. La valoracién critica de
la literatura identifica las fallas en el
disefio de los estudios existentes, per-
mite reconocer la presencia o ausen-
ciade evidencia para redirigir el traba-
jo de investigadores y orientar a las
agencias patrocinadoras a financiar
estudios que llenen las expectativas de
efectividad.

Finalmente, los clinicos pueden buscar
las guias con el fin de obtener protec-
cién médico-legal o reforzar su posicién
al tratar con administradores que estan
en desacuerdo con sus practicas.

Beneficios potenciales para los siste-
mas de salud

Los proveedores de servicios de sa-
lud, los gobiernos y aseguradores pri-
vados que pagan por el servicio, han
descubierto que las GPC pueden ser
efectivas para aumentar la eficiencia y
optimizar el uso de sus recursos. La
implementacién de algunas guias pue-
de reducir los desembolsos por hos-
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pitalizacién, medicamentos, cirugias y
otros procedimientos. Publicar la ad-
hesién a ciertas guias puede mejorar la
imagen publica, ya que se envia un
mensaje de compromiso con la exce-
lencia y calidad, apoyo politico y (en
algunos sistemas de salud) ganancias.
Muchos creen que la motivacion eco-
némica detrds de las GPC es la princi-
pal razén de su popularidad (5,7).

Potenciales limitaciones y peligros

La limitacién mds importante de las
GPC es que las recomendaciones pue-
den ser equivocadas (al menos para al-
gunos pacientes). Aparte de conside-
raciones humanas como descuidos
inadvertidos de miembros del grupo de
guias, las personas que desarrollan las
guias pueden fallar al determinar lo que
es mejor para los pacientes por tres
principales razones (5).

En primer lugar, la evidencia cientifica
acerca de qué recomendar a menudo es
insuficiente, inexacta o malinterpretada.
Sélo una escasa proporcién de lo que se
hace en medicina se encuentra respalda-
do por estudios apropiados. Donde hay
estudios, los resultados pueden ser
desorientadores por fallas en el disefio.
Los grupos que desarrollan GPC a
menudo carecen del tiempo, recursos
o habilidad para juntar y examinar cada
pieza de evidencia. Incluso cuando los
datos son acertados, las recomendacio-
nes a favor o en contra de las interven-
ciones pueden involucrar juicios de
valor subjetivos cuando los beneficios
se enfrentan a los peligros. Un juicio
de valor hecho por el grupo que desa-
rrolla una GPC puede ser equivocado
para un paciente en particular.

En segundo lugar, las recomendacio-
nes estdn influenciadas por las opinio-
nes y experiencia clinica del grupo que
desarrolla las guias. Las pruebas y tra-
tamientos que los expertos creen que
son buenos en la practica pueden ser
inferiores a otras opciones. La creen-
cia en la que se apoyan los expertos,
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puede estar basada en concepciones
equivocadas.

En tercer lugar, las necesidades del pa-
ciente pueden no ser la principal priori-
dad al hacer recomendaciones; una
préctica, sub-6ptima desde la perspec-
tiva del paciente, puede recomendarse
para ayudar a controlar costos, servir
a las necesidades de la sociedad o pro-
teger otros intereses. La adopcion de
GPC inadecuadas y promovidas por parte
de los pagadores o sistemas de salud pue-
de favorecer e institucionalizar el uso de
intervenciones inefectivas o peligrosas.
Las mismas partes que alegan beneficiar-
se de las guias (pacientes, profesionales
y el sistema de salud) pueden exponerse
al peligro.

Peligros potenciales a los pacientes

El riesgo mayor de una GPC con fallas
es para el paciente. Las recomenda-
ciones que no toman en cuenta la evi-
dencia pueden dar como resultado
practicas inefectivas o nocivas. Las
GPC inflexibles no permiten que los
clinicos evalien las circunstancias par-
ticulares y la historia clinica del pacien-
te. Lo que es bueno para la mayoria de
los pacientes puede no ser conveniente
para determinado individuo.

Las GPC pueden afectar adversamente
las politicas de salud establecidas por
los proveedores; recomendaciones en
contra de una intervencién pueden li-
mitar el acceso y cubrimiento de los
servicios. Las recomendaciones inade-
cuadas pueden reducir los limitados
recursos de una institucién. La tenden-
cia de las gufas a focalizar la atencién en
asuntos de salud especificos dan la im-
presién equivocada acerca de una impor-
tancia relativa de las enfermedades y de
la efectividad de una intervencioén.

Peligros potenciales para los profesio-
nales de la salud

Las GPC inadecuadas proporcionan
informaciodn cientifica y recomendacio-

nes inapropiadas que comprometen la
calidad de atencion del paciente. Se
puede favorecer el uso de intervencio-
nes inefectivas, peligrosas o inoficiosas.
Pueden haber recomendaciones correc-
tas pero inconvenientes en un caso par-
ticular. Las guias contradictorias de
diferentes grupos pueden confundir o
frustrar a quienes las utilizan y las re-
comendaciones obsoletas ayudan a per-
petuar pricticas y tecnologias fuera de
uso.

Los clinicos se pueden afectar
profesionalmente ya que los auditores
y gerentes pueden juzgar injustamente
la calidad del cuidado médico basados
en criterios de guias invalidas. El es-
fuerzo bien intencionado para hacer las
guias explicitas y préacticas motiva el
uso de ciertas palabras ("deberia" en
lugar de "puede"), los nimeros arbitra-
rios (como los meses de tratamiento,
intervalos entre las pruebas) y
algoritmos simples cuando se apoya la
evidencia pueden faltar. Los algoritmos
que reducen el cuidado del paciente a
una secuencia de decisiones binarias (si
/ no) a menudo no hacen justicia a la
complejidad de Ia medicina y a los pro-
cesos de pensamiento paralelos e
interactivos inherentes al juicio clini-
co. Las guias de remisién pueden cam-
biar a los pacientes de una especialidad
a otra, Una recomendacién negativa o
neutral puede impulsar a los proveedo-
res a retirar la disponibilidad o el cubri-
miento de una intervencién o ayuda. Una
preocupacion tedrica es que los clini-
cos podrian ser demandados por no
adherirse a las guias aunque esto no se
ha convertido en una realidad impor-
tante auin.

Las GPC pueden afectar a los investi-
gadores clinicos cuando la investiga-
cién mds profunda se rechaza
inapropiadamente. Las guias que con-
cluyen que un procedimiento o trata-
miento carece de evidencia o benefi-
cios pueden ser malinterpretadas por
los patrocinadores al no invertir en nue-
vas investigaciones y no apoyar los

esfuerzos para refinar o mejorar tec-
nologfas previamente inefectivas.

Daiios potenciales para los sistemas de
salud

Los sistemas de salud y los pagadores
pueden ser afectados por las gufas si
su seguimiento implica la mala utiliza-
cién de recursos y compromete su efi-
ciencia. Algunas GPC pueden generar
intervenciones costosas que reducen
FECUTSOS Necesarios para servicios mas
eficientes.

Conclusiones

Las actitudes acerca de si las gufas son
buenas o malas varfan de acuerdo a los
intereses de cada grupo. Las guias ex-
pedidas por el gobierno o pagadores
para controlar gastos pueden hacer
parte de una politica de costos respon-
sable pero a su vez pueden afectar la
autonomia de los clinicos y pacientes.
Las guias desarrolladas por especialis-
tas pueden parecer sesgadas o
amenazantes para los médicos genera-
les. Para los especialistas, las gufas
desarrolladas sin su ayuda no contie-
nen la experiencia adecuada. Las guias
inflexibles con reglas rigidas sobre lo
que es apropiado son populares entre
los gerentes, auditores y abogados pero
son vistas como "un libro de cocina"
por los médicos que tienen que tratar
problemas individuales no uniformes
(5.7).

A pesar de lo anterior existe un cre-
ciente interés para promulgar y difun-
dir GPC en todo el mundo. Los inge-
nuos consumidores de guias aceptan
recomendaciones oficiales y dan un
especial valor si provienen de grupos
prominentes de profesionales o si son
politicas de gobierno. Los usuarios més
perspicaces de las guias examinan los
métodos que se han utilizado para su
desarrollo.

Las GPC son solo una opcién para
mejorar la calidad del cuidado. Con fre-
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cuencia algunos ven a las guias como
una "vara mdgica" para los problemas
de salud e ignoran soluciones mas efec-
tivas. Las guias tienen sentido cuando
los médicos tienen dudas acerca de una
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