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Para clarificar términos que a veces se confunden es im-
portante definirlos, si bien es cierto que muchas de las aseve-
raciones que aquí se harán pueden aplicarse indistintamente 
a cualquiera de ellos:

•• Guías de práctica clínica (GPC): son documen-
tos que contienen declaraciones desarrolladas siste-
máticamente para ayudar al personal de salud y al 
paciente en las decisiones sobre el cuidado de salud 
apropiado de un cuadro clínico específico.

•• Protocolo de la atención médica: es un do-
cumento que describe en resumen el conjunto de 
procedimientos tecnicomédicos necesarios para la 
atención de una situación específica de salud. 

•• Algoritmo: es una representación gráfica, en for-
ma de un diagrama de flujo, de un conjunto finito 
de pasos, reglas o procedimientos lógicos, suce-
sivos y bien definidos, que se deben seguir para 
resolver un problema diagnóstico o terapéutico 
específico. 

•• Vías clínicas: son planes asistenciales que se aplican 
a enfermos de una patología determinada, que pre-
sentan un curso clínico predecible. Las vías clínicas 
también se conocen como mapas de cuidados, guías 
prácticas, protocolos de atención, atención coordi-
nada, vías de atención integrada, vías de atención 
multidisciplinaria, programas de atención en colabo-
ración, vías de alta anticipada, vías de atención o de 
gestión de casos clínicos. Son la versión operativa de 
las guías clínicas1. 

CRITERIOS DE CALIDAD DE LAS GUÍAS  
DE PRÁCTICA CLÍNICA

Aunque propondremos los dos instrumentos clásicos 
de evaluaciones de la calidad de las GPC, es interesante 
señalar que tan solo observando si presenta estas carac-
terísticas intuimos si estamos ante una guía de calidad 
(tabla 1).

Evidentemente, una evaluación más rigurosa debe ha-
cerse con el instrumento Appraisal of Guidelines Research 
and Evaluation (AGREE), más utilizado en Europa2, o el 
instrumento del Institute of Medicine (IOM) en el ámbito 
americano3. Sus contenidos son de fácil acceso y hacen in-
necesaria su descripción detallada.

Y aquí encontramos la primera paradoja: ¿tienen la 
calidad exigida las guías que nos son propuestas por las 
sociedades científicas u organismos sanitarios públicos? 
La contestación, desgraciadamente, no puede ser afirma-
tiva en muchos casos, y es curioso, al menos, que docu-
mentos que debieran estar al margen de cualquier duda 
científica sean, por el contrario, cuestionados por mu-
chos y, además, por razones bien evidentes y sencillas de 
entender4. 

DE LA GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA  
A LA PRÁCTICA CLÍNICA 

A pesar de los problemas antes comentados y de la difi-
cultad de su puesta en práctica, no puede negarse la utilidad 
de las GPC.

Podríamos comenzar por la dificultad de la elaboración, 
la difícil transcripción de los conocimientos de una manera 
suficientemente clara, pero no farragosa ni exhaustiva, que la 
hagan fácil de consultar, y los problemas para la difusión. No 
obstante, el mayor de estos problemas es la implementación 
por parte de los profesionales.

Existen dos cualidades indispensables que deben poseer 
las GPC: la validez interna y la validez externa5.

La primera dependerá de la calidad de los estudios uti-
lizados en su elaboración. Es importante valorar el sesgo de 
selección y la presencia (o no) de estudios no publicados en 
los medios habituales6,7.
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La consecuencia es que, incluso en las sociedades clínicas 
más influyentes y relevantes8 o en las que atañen a enferme-
dades tan importantes como el cáncer9 o en las más recono-
cidas propuestas de prevención10, se reconoce que la eviden-
cia que subyace en sus recomendaciones es manifiestamente 
mejorable. Y también sucede, actualmente, en distintas guías 
de cualquier subespecialidad11, y un ejemplo reciente y lla-
mativo puede ser la controversia y críticas a la nueva guía del 
manejo de la hipercolesterolemia12. 

Pero igual o más importante es la segunda, que nos dice 
si los resultados pueden aplicarse en nuestro medio a un pa-
ciente concreto. El ámbito geográfico, el grado de evolución 
de la enfermedad y las características de los pacientes in-
cluidos se deben escrutar antes de poder aplicar los resul-
tados13,14. Merece una mención especial la circunstancia de 
que los criterios de exclusión en los ensayos clínicos aleato-
rizados (ECA) son muy estrictos, incluso en numerosas oca-

siones no están justificados, por lo que la comparación con 
los pacientes de nuestra práctica habitual no es factible. Ello 
se constata en una reciente revisión sistemática de los estu-
dios publicados en las revistas de mayor impacto15 (tabla 2).

Esto tiene repercusiones a la hora de tratar a los pacien-
tes16. Un equilibrio entre las dos cualidades, ya que la perfec-
ción no podrá existir, sería lo más conveniente17.

En la actualidad, las iniciativas como CONSORT, TREND, 
RE-AIM y STROBE9-12 pretenden mejorar la realización y 
publicación de las investigaciones. Como método proponen la 
mejor descripción del proceso completo de selección y parti-
cipación (de sujetos, poblaciones, profesionales y organizacio-
nes/entornos), la valoración de los detalles de la realización del 
estudio a lo largo del tiempo y que los objetivos se centren en 
lo que tenga interés para la salud de personas y poblaciones, o 
para los cuidados y decisiones de profesionales, gestores y polí-
ticos4. Aunque su aplicación conlleve el aumento de la exten-
sión de los textos publicados, cabe su inclusión como anexos 
accesibles a través de internet18, y se propone la realización de 
ensayos pragmáticos, realizados en condiciones habituales de 
práctica clínica, como mejor fuente de evidencia19.

Tabla 1. Características de las guías de práctica clínica 
(elaboración propia)

Característica Descripción

Credibilidad Las guías deben ser desarrolladas por 
organizaciones o personal de atención a la 
salud de prestigio reconocido en dicha área

Validez Una guía es válida cuando, una vez aplicada, 
logra el beneficio previsto en términos de 
salud del paciente o económico

Reproducibilidad A partir de la misma evidencia científica 
y utilizando el mismo método, diferentes 
expertos llegan a las mismas conclusiones

Representatividad En el grupo multidisciplinario responsable  
de la elaboración de las guías se deben 
reflejar todas las opiniones consensuadas de 
los participantes en los diferentes procesos  
de atención

Aplicabilidad 
y flexibilidad 
clínica

La guía debe ser aplicable y contener 
elementos básicos que garanticen atención 
de calidad y permitan flexibilidad en su 
aplicación

Claridad Se deben evitar ambigüedades e 
imprecisiones, incluyendo lo referente a 
traducción de guías escritas en otro idioma

Fortaleza de las 
recomendaciones

La guía debe especificar el nivel de evidencia 
científica y el grado de solidez de sus 
recomendaciones

Transparencia Es indispensable que se especifique el método 
por el cual se elaboró la guía, así como las 
personas y organizaciones que participaron  
en su elaboración

Revisión y 
actualización

Es esencial que se defina con qué periodicidad 
se realizarán las revisiones y actualizaciones

Tabla 2. Justificación de los criterios de exclusión (modificada  
de Van Spall et al.15)

Nº. (%) de ensayos

Clasificación de los criterios de inclusión

Número total de exclusiones 2709 (100,0)

Fuertemente justificadas 1275 (47,2)

Potencialmente justificadas 430 (15,9)

Escasamente justificadas 1004 (37,1)

Al menos un criterio escasamente 
justificado

238 (84,1)

Categoría con pobre justificación

Edad 160 (78.4)

Comorbilidades médicas 149 (64,8)

Sexo 70 (52,6)

Hombres 69 (62,2)

Mujeres 1 (4,5)

Relacionadas con la medicación 56 (36,6)

Estatus socioeconómico 31 (79,5)

Porcentaje de criterios de exclusión escasamente justificados

≥ 10 228 (80,6)

≥ 25 174 (61,5)

≥ 50 83 (29,3)

≥ 75 24 (8,5)

Exclusiones por estudio (media  
y desviación estándar)

9,5 (6,1)
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GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA  
Y COMORBILIDAD

Probablemente uno de los principales problemas a la 
hora de utilizar las GPC sea que estas no contemplan la co-
morbilidad de los pacientes a los que se van a aplicar. Los pa-
cientes incluidos en los EAC que inspiran las GPC, además 
de posibles diferencias en edad, grado evolutivo de la en-
fermedad o ámbito geográfico, presentan de modo habitual 
menos comorbilidad que los de nuestra práctica habitual. Y 
este hecho es cada vez más evidente con el envejecimiento 
de la población (figura 1).

Podemos dividir la comorbilidad en causal, en enferme-
dades con una patofisiología común; complicada, cuando  
es una nueva enfermedad que surge de la inicial; concu-
rrente, cuando no se conoce una relación causal con la pri-
mera; e intercurrente, cuando una enfermedad aguda se 
añade en un tiempo limitado a la enfermedad de base. Nin-
guna de ellas se contempla en las GPC21-23. 

Por ello, quedan muchas cuestiones sin resolver24:
•• ¿Cómo afecta a la adherencia al tratamiento la nece-

sidad de utilizar una GPC para cada enfermedad? La 
adherencia disminuye cuando aumenta el número de 
medicaciones.

•• ¿Qué beneficio y qué riesgos podemos esperar con 
diversas combinaciones de fármacos? ¿En qué perío-
do de tiempo?

•• ¿Se ve afectada esta relación riesgo/beneficio en pre-
sencia simultánea de varias patologías?

•• ¿Se han tenido en cuenta las preferencias del paciente 
en estos casos, de una complejidad evidente? 

Existe una interesante iniciativa en nuestro país para el 
desarrollo de GPC en pacientes con comorbilidad y pluri-
patología25 que ya ha dado a luz los primeros documentos.

Pero los médicos de familia estamos interesados en otro 
concepto, la complejidad, que hace que la «uniformización» 
de los pacientes sea directamente una quimera. Un esquema 
teórico nos ayuda a comprenderlo26 (figura 2).

Todo ello hace, en una postura probablemente maxima-
lista, que algunos autores afirmen que el seguimiento de las 
GPC no es la mejor manera de conducirnos en la atención 
a nuestros pacientes en Atención Primaria27 ni en programas 
de salud pública28. 

¿POR QUÉ NO SE SIGUEN LAS 
RECOMENDACIONES DE LAS GUÍAS  
DE PRÁCTICA CLÍNICA?

Pasado el boom a finales de los noventa del movimiento 
de la medicina basada en la evidencia, que parecía dar so-
luciones a todas nuestras dudas, comenzaron a verse unas 
conductas aparentemente inexplicables: los profesionales no 
seguían las GPC. Los primeros que se preguntaron por las 
causas del fenómeno fueron Cabana et al.29, y su trabajo si-
gue siendo una referencia obligada.

Llevan a cabo un «diagnóstico diferencial» de esas causas, 
y así cada uno puede analizar cuál es su caso, si es un habitual 
no seguidor de las GPC (figura 3).

Poco más puede decirse, tan solo que algunos conceptos 
han ganado en interés, como la falta de recursos, y otros han 
ganado en profundidad, como la valoración de la validez in-
terna y externa con nuevos instrumentos. Otros, por último, 
se han facilitado con el uso de internet y el acceso muchas 
veces gratuito a bibliotecas públicas.

Figura 1. Presencia de enfermedades en los distintos tramos  
de edad20
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Figura 2. Esquema teórico de la complejidad del paciente26
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Con este encuadre clásico, es bueno revisar qué se opina 
del tema 10 años más tarde. Alpert30 lo hace y saca una serie 
de conclusiones:

•• Hay demasiadas GPC y demasiado largas, sin tiempo 
para revisarlas.

•• Los clínicos todavía desarrollan los conceptos «ver-
dad o mentira», según su experiencia personal en el 
trabajo diario. 

•• Muchos clínicos consideran que son muy rígidas y 
no les permiten personalizar el tratamiento en cada 
paciente, no les gustan los «libros de cocina».

•• Existen demasiados conflictos de intereses y críticas 
incluso a las GPC más relevantes.

¿Se puede hacer algo para que las buenas GPC se 
tengan en cuenta en las decisiones clínicas de una ma-
nera habitual? También partiendo del análisis de Cabana 
et al.29, Pronovost31 hace una serie de recomendaciones 
desde el punto de vista de las normas sociales y de las re-
glas de la motivación humana, más que cuestiones técni-
cas, que parecen explicar de la mejor manera la situación 
actual31:

•• El paso de la evidencia a la práctica debe hacerse 
bajo el prisma del concepto «conveniencia».

•• Debe responder a la demanda de los profesionales y 
de la población.

•• Debe haber un feedback inmediato de las bondades de 
su funcionamiento.

•• Deben estar claras y transparentes las responsabilida-
des y los incentivos.

•• Se supone que su utilización mejora la salud de ma-
nera individual y comunitaria.

El coste-efectividad del seguimiento de las GPC es uno de 
los temas olvidados, ya que se puso en valor desde hace más  
de 10 años32, y puede ser responsable en algunos casos de esta 
escasa implementación. Más todavía en estos tiempos de crisis, 
tanto las administraciones sanitarias como los propios pacien-
tes están involucrados. Podrían considerarse al menos tres as-
pectos: el gradiente socioeconómico en el peso y distribución 
de la enfermedad y su repercusión en los resultados de salud, 
la posición socioeconómica como modificador en los ECA y 
los problemas de la extrapolación de estos para poblaciones 
desfavorecidas. Un documento australiano es la guía más 
completa para abordar estos aspectos de una manera global33. 

En Estados Unidos, con una economía liberal, aproxi-
madamente la mitad de las GPC tienen en cuenta este as-

Figura 3. Barreras en la implementación de las guías de práctica clínica (GPC)29 
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