
   

Acta Médica Peruana

ISSN: 1018-8800

actamedicaperuana@cmp.org.pe

Colegio Médico del Perú

Perú

Alva Diaz, Carlos; García-Mostajo, Jorge A.; Gil-Olivares, Fradis; Timana, Raúl; Pimentel,

Patricia; Canelo-Aybar, Carlos

Guías de práctica clínica: evolución,  metodología de elaboración y definiciones  actuales

Acta Médica Peruana, vol. 34, núm. 4, octubre-diciembre, 2017, pp. 317-322

Colegio Médico del Perú

Lima, Perú

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=96654350010

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=966
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=966
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=96654350010
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=96654350010
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=966&numero=54350
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=96654350010
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=966
http://www.redalyc.org


317Acta Med Peru. 2017;34(4):317-22

XXXXXXXXXXXX

Acta Médica PeruanaAMP

Correspondencia 
Fradis Eriberto Gil Olivares
fradisgl@gmail.com

Recibido: 26/10/2017
Arbitrado por pares
Aprobado: 15/11/2017

Citar como: Alva Diaz C, García-
Mostajo JA, Gil-Olivares F, Timana 
R, Pimentel P, Canelo-Aybar C. 
Guías de prácca clínica: evolución, 
metodología de elaboración y 
deniciones actuales. Acta Med 
Peru. 2017;34(4):317-22

Carlos Alva Diaz1,2, Jorge A. García-Mostajo1,3, Fradis Gil-Olivares1,4, Raúl 
Timana5, Patricia Pimentel5, Carlos Canelo-Aybar6

1 Red de Ecacia Clínica y Sanitaria – REDECS. Lima, Perú.
2 Servicio de Neurología, Departamento de Medicina, Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. Callao, Perú.
3 Hospital Guillermo Kaelin de la Fuente. Lima, Perú.
4 Unidad de Gesón de la Calidad, Hospital de Emergencias Villa El Salvador. Lima, Perú.
5 Instuto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Invesgación, Seguro Social de Salud. Lima, Perú.
6 Centro Cochrane Iberoamericano, Instuto de Invesgación Biomédica Sant Pau. Barcelona, España.

Guías de práctica clínica: evolución, 
metodología de elaboración y deniciones 
actuales

Clinical practice guidelines: evolution, methodology of 
elaboration and current denitions

RESUMEN
Las guías de prácca clínica son una de las principales herramientas ulizadas por los sistemas 
de salud modernos y por los profesionales de la salud que praccan una medicina basada en 
evidencias. Son instrumentos usados en benecio del paciente y con un impacto posivo para los 
sistemas de salud. Su desarrollo ha ido evolucionando hasta converrse en instrumentos conables 
y de uso generalizado, siendo varios los conceptos que se han incorporado en la formulación de 
recomendaciones en salud: ecacia, seguridad, costo-efecvidad, equidad y enfoque centralizado 
en la persona. Además, el desarrollo de metodologías propuestas para su elaboración y evaluación 
de calidad: AGREE, ADAPTE, GRADE entre otras. En el presente ensayo se hace una revisión de 
los aspectos relacionados a su evolución, metodología de elaboración y las deniciones actuales 
para su uso como herramientas en la prácca de la medicina basada en evidencias.
Palabras clave: Guía de prácca clínica; Medicina basada en la evidencia; Sistemas de salud 
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Clinical pracce guidelines are one of the main tools used by modern health systems and health 
professionals who pracce evidence-based medicine. They are instruments used to benet the 
paent and have a posive impact on health systems. Its development has evolved into reliable 
and widely used tools, and several concepts have been included in health recommendaons: 
effectiveness, safety, cost-effectiveness, equity and a person-centered approach. Also, 
development of methodologies proposed for its elaboraon and quality evaluaon: AGREE, 
ADAPTE, GRADE among others. This paper reviews the aspects of the evoluon of clinical 
pracce guideline, methodology of elaboraon and the current denion for its use as tools 
for the pracce of evidence-based medicine.
Keywords: Pracce guideline; Evidence-based medicine; Health systems (source: MeSH NLM).
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Figura 1. Evolución en el desarrollo de las guías de prácca clínica.

Guías de prácca clínicaAlva Diaz C,et al.

INTRODUCCIÓN 
La variabilidad de los procesos de atención y en la realización 
de los procedimientos tanto entre médicos especialistas como 
entre diferentes regiones geográcas es uno de los problemas 
que afrontan los sistemas de salud. Pacientes con los mismos 
problemas clínicos reciben diferentes tratamientos dependiendo 
también de su médico o ubicación geográca, todo esto con 
impacto negavo para la salud los pacientes y para la adecuada 
gesón de las instuciones sanitarias [1,2].

El uso de guías de prácca clínica (GPC) fue una estrategia que 
nació para hacer frente a este problema y garanzar que con 
su uso los pacientes puedan recibir un diagnósco y/o manejo 
estándar independientemente del médico tratante o de dónde se 
encuentren [3]; sin embargo, se encontró que las GPC elaboradas 
por diferentes instuciones sobre un mismo tema no siempre 
son concordantes en sus recomendaciones incluso cuando se 
ulizan las mismas evidencias [4]. 

Aunque estas discordancias muchas veces se explican por razones 
metodológicas en la elaboración de la GPC o interpretación 
particular de las evidencias en las que se basan, también 
podrían explicarse por diferencias en las prevalencias de las 
enfermedades, en las evidencias ulizadas, en la evaluación de 
calidad de las mismas, en la elección en los desenlaces clínicos de 
interés que guían las recomendaciones, preferencias y conictos 
de interés de los elaboradores [5]. Además, se ha esmado que 
hasta un 94% de la variación en el nivel de calidad de las GPC 
podrían explicarse por la calidad de las evidencias ulizadas para 
su desarrollo [6]. Por lo tanto, a pesar que las GPC nacen para hacer 
frente a la variabilidad de procesos de atención, estas a su vez 
empiezan a desarrollarse con variabilidad y discordancia entre sí. 

Para resolver este problema se propone que las GPC armonicen 
su proceso de elaboración mediante el uso de metodologías 
estandarizadas, reduzcan al mínimo posible los sesgos nancieros 
o intelectuales de los elaboradores mediante la declaración 
completa de los conictos de interés, acuerden previamente los 
desenlaces clínicos crícos e importantes para evaluar la ecacia 
de las intervenciones diagnóscos y terapéucas y generen 
propuestas de nuevas invesgaciones que permitan resolver las 
áreas de incerdumbre [5].

LOS PROBLEMAS DE CALIDAD DE LAS 
GPC: UNA DECISIÓN SUPRANACIONAL
Las GPC no nacieron basadas en evidencia, sino que inicialmente 
fueron elaboradas por opinión de expertos y luego por consenso 
de expertos con una mejora progresiva en la calidad de su 
desarrollo a través del empo [7]. Estos instrumentos fueron 
mejorando en su metodología (criterios de calidad, grados de 
recomendación, entre otros) [8,9]. (Figura 1)

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2007 idencó 
que sus guías se basaban principalmente en recomendaciones de 
expertos y rara vez ulizaban métodos sistemácos basados en 

evidencias ciencas [10], por lo que impulsaron la creación de 
un comité revisor de guías (GRC, del inglés ‘Guidelines Review 
Commiee’) para asegurar la calidad de las mismas mediante 
metodologías sistemácas y basadas en evidencia con adopción 
de la metodología GRADE [11]. Esto movo algunas mejoras en sus 
GPCs, los mayores cambios se registraron en los dominios "Rigor 
de desarrollo" (de 30,7% a 68,3%) e "Independencia editorial" 
(de 20,9% a 73,6%), llevando a que los métodos de elaboración 
de guías de la OMS se tornen más sistemácos y transparentes 
desde el inicio de la gesón del GRC [12].

GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 
CONFIABLE

¿Qué es una GPC conable?
Las GPC son denidas por el Instuto de Medicina (IOM, del 
inglés Instute of Medicine, de Estados Unidos de América) 
como “declaraciones que incluyen recomendaciones desnadas 
a opmizar la atención al paciente que se elaboraron mediante la 
revisión sistemáca de las evidencias existentes y la evaluación 
de riesgos y benecios de las diferentes opciones de cuidados”. 
Además, para que una GPC sea conable, la IOM recomienda que 
estas deben considerar seis criterios importantes [13]. (Figura 2).

GPC conable o basada en evidencias 
El desarrollo de una GPC basadas en evidencia (GPC-BE) se inicia 
por la priorización sistemáca y explícita de temas o condiciones 
clínicas [14,15]. Para la elaboración de GPC-BE se recomienda que 
las preguntas clínicas, que deberán ser sistemazadas mediante 
recomendaciones, se estructuren mediante el formato PICO (por 
sus siglas en inglés, Paent, intervenon, comparison and outcome) 
o el PIPOH (por sus siglas en inglés, Populaon, intervenon, 
professionals, outcome and health care) de la colaboración ADAPTE 
para el desarrollo de GPC adaptadas [16,17]. Luego, se idencan 
y seleccionan las evidencias adecuadas, se evalúa su calidad y 
nalmente se formulan las recomendaciones. La calidad de la 
evidencia debiera estar ínmamente relacionada con la fuerza 
de las recomendaciones, siendo GRADE uno de los métodos más 
ampliamente difundido y reconocido como completo [18-20]. 
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Finalmente, para la adaptación o adopción de una GPC-
BE es necesario valorar su calidad global y para ello se 
recomienda ulizar el AGREE II que es un instrumento validado 
internacionalmente y traducido a más de 33 idiomas para evaluar 
el rigor metodológico de las mismas [21-23] (Figura 3); además, 
de utilizar un proceso explícito de adaptación/adopción o 
contextualización de una GPC-BE para lo cual se han propuesto 
diferentes estrategias, se han identificado 8, entre las que 
destacan ADAPTE, su versión corta RAPADAPTE y la novedosa 
GRADE-ADOLOPTMENT [23-25]. (Tabla 1)

BALANCE EN EL DESARROLLO Y USO 
DE LAS GPC

Benecios 
Se reconoce benecios de las GPC-BE en primer lugar para 
los pacientes al mejorar la calidad del cuidado que reciben 
y sus resultados en salud [23,25]. Las guías al recomendar 
intervenciones de beneficio probado y desalentar el uso 
de aquellas que son inecaces han demostrado reducir la 
mortalidad [26,27], el riesgo de infecciones [28,29] y mejorar la 
calidad de vida de los pacientes [3]. También se han reconocido 
benecios en términos de un mayor acceso a la información 
mediante la difusión de versiones para los pacientes de las 
GPC lo que contribuye a tomar decisiones compardas con 
su médico tratante en relación a las diferentes opciones de 
tratamiento [3].

Para los médicos, las GPC-BE pueden mejorar la calidad de 
sus decisiones clínicas, aclaran qué intervenciones son de 
beneficio probado, reportan la calidad de los datos que la 
soportan e idencan a aquellas inecaces. Por lo tanto, ofrecen 
recomendaciones explícitas para los médicos que dudan de cómo 
proceder, revierten creencias de práccas ancuadas, mejoran 
la consistencia de la atención y ofrecen recomendaciones 
autorizadas que tranquilizan a los profesionales sobre la 
idoneidad de sus decisiones [23]. Además, las GPC-BE proveen 

herramientas para mejorar la calidad de atención como la lista 
de recomendaciones, rutas de cuidados crícos, algoritmos, 
criterios de auditoría entre otros. 

Las GPC-BE son un punto de referencia para las auditorías de las 
práccas clínicas y hospitalarias: las pruebas de ayuda diagnósca, 
los tratamientos y los objevos de tratamiento recomendados 
en las guías proporcionan medidas de proceso (criterios de 
revisión) para calicar el cumplimiento de las mejores práccas 
de cuidado. La evaluación críca de la evidencia, que se ulizan 
en el desarrollo de las GPC-BE, idencan defectos de diseño en 
estudios existentes y reconocen las brechas de evidencia que 
pueden reorientar el trabajo de los invesgadores médicos y 
alentar a las agencias de nanciamiento a apoyar invesgaciones 
que cumplan con esta agenda basada en la efecvidad [3].

Para los sistemas de salud, tanto de proveedores públicos 
como privados, se ha descrito que las GPC-BE pueden ser 
úles para mejorar la eciencia en el uso de recursos mediante 
la estandarización de la atención con terapias de benecio 
probado y costo-efecvas [30], al reducir las tasas de admisión 
[23], la duración de la estancia hospitalaria [23,29,31,32] y los costos 
hospitalarios [23,33,34]. Además, la adherencia a GPC-BE mejora la 
imagen pública de las instuciones al garanzar un compromiso 
con la excelencia y la calidad [3]. 

Limitaciones 
A pesar de los benecios comprobados en el uso de GPC, estas 
también pueden presentar limitaciones y riesgos. Una de las más 
importantes es que sus recomendaciones estén equivocadas o 
que no se ajusten a las necesidades del paciente individual y 
fomenten el uso de intervenciones inecaces, perjudiciales o 
derrochadoras. Los factores son varios, siendo un ejemplo la 
carencia o limitaciones de las evidencias para dar respuesta a un 
problema de salud. Estas limitaciones pueden ser por problemas 
en el diseño de los estudios y riesgo de sesgos, inconsistencia de 
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Figura 2. Guías de prácca clínica conable (IOM).

1. Priorización de temas

2. Formulación de preguntas clínicas
po PICO

3. Revisión sistemáca y selección 
de la evidencia

4. Evaluación de la calidad dela evidencia y 
formulación de recomendaciones (GRADE)

5. Adaptación y/o adopción de 
una GPC (ADAPTE)

Figura 3. Desarrollo de una GPC-BE.
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los resultados o estudios con resultados heterogéneos, ausencia 
de evidencia directa en el grupo de interés e imprecisión de los 
resultados [3,35]. 

En segundo lugar, porque las recomendaciones implican juicios 
de valor y estos pueden estar inuenciadas por las opiniones, 
experiencia y la composición del grupo elaborador con el riesgo 
de que estas sean inferiores a otras opciones existentes o incluso 
perjudiciales. 

En tercer lugar, debido a que en el desarrollo de las guías 
existen otras perspecvas además de las del paciente en su 
elaboración, como las del nanciador, que pueden generar 
recomendaciones subópmas con el n de controlar los costos, 
atender a las necesidades de la sociedad o incluso de otros grupos 
de interés [3]. Estandarizar las intervenciones mediante GPC 
con recomendaciones generales en vez de plantear diferentes 
opciones de intervención podría ignorar la preferencia de los 
pacientes. Estas limitaciones a su vez pueden perturbar una 
buena relación médico-paciente [3,36].

Para los médicos, las GPC defectuosas pueden comprometer 
la calidad de las atenciones que estos brindan y generar 
observaciones o incluso penalidades infundadas a sus práccas. 
La existencia de guías con recomendaciones opuestas de 
diferentes grupos elaboradores puede confundir a los médicos 
y prolongar el uso de práccas ancuadas y obsoletas. Los 
algoritmos propuestos con secuencia de decisiones binarias 
(sí/no) a menudo no reejan la complejidad del acto médico y 
los procesos de pensamiento paralelos e iteravos inherentes 
al juicio clínico. También pueden desalentar el desarrollo de 
invesgaciones cuando se concluye inadecuadamente que ciertas 
intervenciones son inecaces [3]. 

Los sistemas de salud y los financiadores pueden verse 
perjudicados por GPC cuando se compromete la eficiencia 
o desperdicia recursos limitados, principalmente cuando se 
recomiendan intervenciones costosas que son inasequibles. 
También pueden generar una disminución o retiro de las 
coberturas de ciertas intervenciones, o puede darse el caso en 
el que intervenciones costosas pueden desplazar los recursos 

Guías de prácca clínicaAlva Diaz C,et al.
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Tabla 1. Comparación de métodos de desarrollo de guías de prácca clínica (GPC).

Criterio GPC basada en opinión de 
expertos GPC-BE de novo GPC-BE adaptada

Enfoque Narravo Metodológico, basada en 
evidencias ciencas

Metodológico, basada en 
evidencias ciencas

Documento base No siempre declarado. 
Evidencias sin valoración 
explícita 

Evidencias primarias valoradas 
según criterios de calidad

GPC-BE existente valoradas según 
criterio de calidad metodológica 
(AGREE II)

Grupo elaborador de la guía Variable, usualmente 
sólo expertos en el tema 
especíco

Muldisciplinario con expertos y 
metodólogos

Muldisciplinario con expertos y 
metodólogos 

Declaración de conicto de 
intereses

Opcional Obligatorio Obligatorio

Formulación de preguntas 
clínicas

Sin formato establecido Preguntas PICO Según documento base.

Metodología de desarrollo No explicitó ni replicable. Con enfoque de MBE: revisiones 
sistemácas/evaluación de 
calidad de la evidencia/sistema 
para formular recomendaciones

Con enfoque de MBE: revisiones 
sistemácas/evaluación de calidad 
del documento base y de la nueva 
evidencia/sistema para formular 
recomendaciones

Base de datos para 
búsqueda

No explicitó o no 
replicable.

Exhausvo: Medline, Cochrane, 
Embase, etc.

Exhausvo: Medline, Cochrane, 
Embase, etc.

Sistema para elaboración de 
recomendaciones

No explicitó o no 
replicable.

Explícito y replicable/con 
tendencia al uso de GRADE

Explícito y replicable/con 
tendencia al uso de GRADE

Uso de recursos y costo de 
elaboración

Bajo Alto Mediano

Elaboración propia. PICO: Población, Intervención, Comparador y Outcome; MBE: Medicina Basada en Evidencias; GRADE, Grading of Recommendaons Assessment, 
Development and Evaluaon.
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siempre limitados desde intervenciones de enfermedades de 
mayor prevalencia o carga de una población [3]. 

GPC CON ENFOQUE CENTRADO EN LA 
PERSONA
Una de las principales críticas que se realiza a las GPC es 
que al estandarizar los procesos de atención del paciente 
general descuida la individualización de la atención [3]. Sin 
embargo, importantes organismos desarrolladores como 
NICE han incorporado el enfoque de cuidado centrado en la 
persona, el que se fundamenta en cuatro principios: 1) Toda 
persona debe ser tratada con dignidad, respeto y compasión; 
2) ofrecer cuidados o tratamientos coordinados; 3) ofrecer 
cuidados o tratamientos personalizados y; 4) estar capacitado 
para hacerlo [37,38].  (Figura 4).

CONCLUSIONES
- El desarrollo y la mejora de la calidad de las GPC ha sido 

progresivo y se ha dado gracias a la incorporación de 
metodologías claras, capacidad de los recursos humanos en 
su elaboración y preocupación instucional por alcanzar los 
mejores estándares.

- Las estrategias de elaboración y uso de GPC-BE están en 
constante evolución y su desarrollo se ve inuenciado por 
factores de organización social de los sistemas de salud tanto 
en países desarrollados como en países en vías de desarrollo. 

- Los países deben asegurar la calidad en el desarrollo de las 
GPC bajo un enfoque basado en evidencia y centrado en la 
persona que permita garanzar una mejor atención a los 
pacientes o usuarios de servicios de salud.

Fuente de nanciamiento: El autor declara no haber recibido 
ninguna nanciación para la realización de este trabajo.

Declaración de conicto de intereses: Los autores declaran no 
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