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Actuaciones de los médicos y guias de practica clinica
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“Toda obediencia ciega supone una ignorancia
extrema” (Jean Paul Marat)

Una serie de hechos estd relacionada con nuestras ac-
tuaciones: a) La enorme variabilidad que existe entre
los médicos cuando analizamos los datos de los pacien-
tes y extraemos conclusiones; b) la incertidumbre casi
continua con la que tenemos que tomar decisiones, mu-
chas veces sin poder demorarlas, que pueden causar
perjuicios graves para los pacientes si no son las ade-
cuadas; c¢) cuestionar poco la informacién que recibi-
mos, ya sea de articulos de revistas médicas, informes
de ensayos clinicos financiados por las compaiiias far-
macéuticas o recomendaciones de directrices; d) ir con
la mayoria es mds ficil y cémodo, también en la practi-
ca médica; e) intervenir mucho: pedir muchas pruebas y
prescribir muchos farmacos estéd bien visto, y f) aceptar
mal los propios errores.

Por la incertidumbre y variabilidad de las decisiones
médicas, y por otros motivos, como la calidad del cui-
dado a los pacientes y el aumento del gasto sanitario,
aparecen cada pocos afos iniciativas para mejorar la ca-
lidad de la asistencia médica. En la dltima década sur-
gieron las guias de prictica clinica (GPC).

Las GPC son informes o recomendaciones elabora-
dos de forma sistemadtica para asistir a los médicos y a
los pacientes en la toma de decisiones sobre los cuida-
dos de salud mas apropiados para circunstancias clini-
cas especificas’.

Elaboracion de las guias de practica clinica

Para lograr que tengan interés y sean validas para la
practica de los médicos, la realizacién de las GPC debe
seguir un proceso complejo y esencial. Unas buenas
GPC tienen que haber revisado toda la investigacidn
existente e integrado la experiencia de la practica clini-
cay la opinién de los expertos sobre el tema.

La revision de la investigacion existente en la actua-
lidad se basa fundamentalmente en el examen de los en-
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sayos clinicos aleatorizados. Las buenas revisiones sis-
temadticas y los metaandlisis de los ensayos clinicos alea-
torizados son considerados, en el momento actual, los
principales soportes de las GPC y de la medicina basada
en la evidencia (MBE)>.

La informacién que aportan los ensayos clincos alea-
torizados (ECA), aun reconociendo su importancia, es
cada vez mds criticada por diversas razones. En la se-
leccion de pacientes son frecuentemente excluidos los
que padecen enfermedades asociadas, los que estdn por
encima o por debajo de los limites de edad establecidos,
0 por otras razones que, sin embargo, se encuentran en
situaciones reales. Ademds, muchos pacientes validos
para ser incluidos no aceptan dar el consentimiento para
participar en el ensayo. Por otra parte, la mayoria de los
ECA omiten datos importantes, como el tipo y la grave-
dad de los sintomas, la rapidez de progresion de la en-
fermedad y el grado de la morbilidad producida por
enfermedades concomitantes. Los pacientes incluidos
en los ECA son aquellos que se espera respondan favo-
rablemente al tratamiento®. Las conclusiones suelen ser
uniformes, como si los pacientes incluidos fuesen todos
iguales. Y puede haber sesgos en la publicacion de los
resultados al informar tnicamente de los positivos y
omitir los negativos. Esto es cada vez més frecuente ya
que, hoy dia, la mayor parte de los ECA son financiados
y dirigidos por las compaiifas farmacéuticas. Estas con-
trolan el disefio del estudio, el andlisis y la publicacién
de los resultados y su interés es esencialmente comer-
cial. Muchos ECA pueden ser valorados de forma dife-
rente por los encargados de evaluarlos para las revisio-
nes sistemdticas o metaandlisis. Y los responsables de la
revisién pueden no ser clinicos conocedores de la enfer-
medad en cuestion. Por estas limitaciones, podemos te-
ner problemas para aplicar los resultados a subgrupos
de pacientes excluidos de estas pruebas.

Las intervenciones terapéuticas sobre los pacientes
deben ser individualizadas y no deben estar guiadas
Unicamente por los informes publicados de los resulta-
dos de ECA en el paciente promedio. Los resultados de
los ECA no pueden generalizarse a los pacientes indivi-
duales, y raramente proporcionan toda la evidencia ne-
cesaria para contestar las cuestiones clinicas. Los meta-
andlisis revisan estadisticamente los ECA sobre un tema
e informan del resultado de este andlisis. Al agregar da-
tos a los metaandlisis se vulneran constantemente los
principios de precisiéon y homogeneidad. Los estadisti-
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cos prestan poca 0 ninguna atencién a los conceptos
biolégicos de homogeneidad. Los resultados de los me-
taandlisis pueden ser beneficiosos para las compaifiias
farmacéuticas y para los que realizan GPC, pero no
siempre para los clinicos o los pacientes. A los clinicos
les interesa conocer lo que sucede con pacientes como
el que tiene que tratar en ese momento, que no es nece-
sariamente como el paciente promedio®*®,

Feinstein y Horwitz®> manifiestan que, antes, la evi-
dencia cientifica de la medicina se basaba en estudios
observacionales y, segun estos estudios, se descubrieron
la insulina y la penicilina. Los ECA no son el “estdndar
oro” y, aunque en la actualidad se les concede mucho
valor, mafiana puede ser diferente por la aparicién de
mejores pruebas. Estos autores concluyen diciendo:
“una nueva forma de autoritarismo dogmatico puede ser
restablecida en la medicina moderna, pero las opiniones
vendrdn de la Cochrane de Oxford en vez de la Roma
galénica”. Tonelli® afirma que la evidencia de la investi-
gacion clinica difiere de la evidencia de la experiencia
clinica y el fundamento fisioldgico en la clase, no en el
grado o la jerarquia. Y Grahame-Smith'® declara que la
MBE debe ser servidora, no directora.

Ademads, una gran cantidad del conocimiento médico
es de una evidencia media o baja, lo que se ha denomi-
nado “zonas grises” de la prictica clinica, y aqui es
donde adquiere importancia la experiencia de la practi-
ca médica'l. Segin este autor, la medicina clinica con-
siste en unas pocas cosas que conocemos, unas pocas
que creemos que conocemos (pero probablemente no
conocemos) y otras muchas cosas de las que no conoce-
mos nada. En relacién con los limites del conocimiento
cientifico, Karl Popper!? indica que nunca podremos sa-
ber si una observacién hecha puede considerarse cierta
porque una observacion posterior puede contradecir la
anterior, haciéndola no tan cierta (lo cual significa fal-
s0) y necesitada de correccién.

La experiencia de la practica clinica no es igual en
todos los médicos, incluso en condiciones idénticas y
durante el mismo tiempo. El sentido comin y la moti-
vacién, unidos al conocimiento y aprendizaje de los
errores, hace que unos médicos sean pronto verdaderos
expertos y otros no lo sean nunca. Y la experiencia no
siempre estd relacionada con la cantidad de conoci-
mientos tedricos, como ya decia Elliot Gilbert en 1977,
en The World of Mystery Fiction: “no hay una conexién
precisa entre la capacidad para descubrir o adquirir el
conocimiento y la capacidad para aplicarlo”.

En la opinién o consenso de los expertos se basan
fundamentalmente algunas GPC. En las “zonas grises”
es donde la opinién de los expertos cobra mds relevan-
cia. Lograr un consenso en una opinién clinica se inter-
preta a veces, errébneamente, como evidencia de que la
recomendacion es correcta. Aunque la seleccion de los
expertos deberia basarse en la experiencia y el conoci-
miento de los mismos sobre el tema concreto, suelen in-
tervenir también otros factores en la eleccion. Los ex-
pertos escogidos tienen muchas veces compromisos
personales, profesionales y econdémicos, y tienden a re-
comendar lo que conocen mejor. ;Qué significa un con-
senso de un grupo cuyas opiniones sobre el problema
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pueden variar del 0 al 100%? Un consenso puede no ser
mads que la identificacién del punto en el que todos los
errores, simplificaciones y sesgos convergen, y no iden-
tifica necesariamente lo que es mejor'®. Ademds, ;quién
puede asegurar que las GPC que desarrollan unos ex-
pertos son correctas? ;jAcaso no cambian continuamen-
te recomendaciones de GPC que se consideraban per-
fectas, hasta que se demostr6 que no lo eran?

Las GPC no son las “tablas de la Ley”. La calidad de
las GPC puede ser diferente, y segtin el tema tratado ha-
brd mas o menos evidencia cientifica. Por eso, se basa-
rdn también, en mayor o menor grado, en la experiencia
clinica y la opinién de los expertos. Debido a los avan-
ces, tan rapidos, en el conocimiento médico y la tecnolo-
gia, enseguida pueden aparecer otras que indiquen lo
contrario sobre algunas definiciones o recomendaciones.
Y no es preciso ser muy suspicaz para sospechar que las
compafiias farmacéuticas, que soportan econdmicamente
la realizacién de una gran parte de las GPC, influirdn de
una u otra forma en las recomendaciones finales.

Para ayudar a los médicos y a los pacientes
en la toma de decisiones

La calidad de la asistencia médica depende esencial-
mente de las decisiones que tomamos los médicos con
los pacientes. Muchas de nuestras actuaciones son co-
rrectas, pero muchas otras no lo son. Existen variacio-
nes considerables entre los médicos en el proceso diag-
noéstico, desde realizar una historia clinica o exploracién
fisica hasta valorar una prueba de laboratorio o un estu-
dio radiolégico, y en el tratamiento recomendado. Un
alto porcentaje de observadores médicos de un mismo
proceso pueden no estar de acuerdo en el diagndstico.
Para tratar adecuadamente a los pacientes, es esencial
diagnosticarlos antes de manera correcta. Para alcanzar
un buen diagndstico, son muy importantes la experien-
cia del médico y la realizacién de un buen reconoci-
miento del enfermo.

Las definiciones de muchas enfermedades estdn cam-
biando continuamente debido a que falta evidencia
cientifica en relacién con muchos aspectos de las mis-
mas. Si la enfermedad estd claramente definida por una
serie de sintomas, signos y resultados de otros estudios,
los médicos podemos valorarlos de forma diferente y
extraer conclusiones distintas. La variabilidad de la
practica médica comienza con la historia clinica. Los
datos obtenidos por distintos médicos después de entre-
vistar a un mismo paciente pueden ser diferentes. La se-
leccién de las pruebas complementarias para confirmar
la sospecha diagndstica puede ser distinta si la realizan
varios médicos. Los resultados de estas pruebas pueden
ser interpretados e informados de forma diferente por
distintos médicos. La experiencia, razonamiento, cono-
cimiento, sentido comtin y motivacién de cada médico,
junto a la falta de evidencia cientifica en relacién con
muchas enfermedades, influyen decisivamente en estas
diferencias. Y como nuestras capacidades son dificiles
de modificar y menos atin de igualar, parece mds facil
lograr que podamos seguir, de la misma forma, una
“buena” GPC".
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No existe evidencia cientifica para una gran propor-
cién de practicas médicas. La falta de evidencia cienti-
fica genera incertidumbre, los médicos tenemos que re-
currir a nuestra propia experiencia y esto ocasiona que
los pacientes sean tratados de forma diferente. La varia-
bilidad en la practica también ocurre porque tenemos
que tomar decisiones sobre problemas complejos, a ve-
ces en circunstancias dificiles, y en muchas ocasiones,
por tratarse de situaciones urgentes, debemos actuar sin
demora aunque no conozcamos los resultados de las di-
ferentes acciones que podemos tomar'.

Las GPC pueden servir de ayuda para disminuir la va-
riabilidad de la practica médica, guiar y mejorar la cali-
dad de las decisiones clinicas y la atencion al paciente.
El proceso de analizar datos agregados es el principal
problema de las GPC, y la pérdida de la variabilidad in-
dividual lo m4s inquietante'. Las recomendaciones de
las GPC deben adaptarse a los problemas y preferencias
de cada paciente, ya que de otra forma podria reducirse
la practica médica a “medicina de libro de cocina”. La
aplicacién de las GPC al cuidado del enfermo requerird
siempre un buen juicio y razonamiento, incluso cuando
las normas estén basadas en evidencias cientificas, por-
que lo que es mejor para el paciente “promedio” puede
ser inapropiado para el paciente individual.

En ocasiones, el andlisis y razonamiento para la crea-
cioén de las GPC no estan arraigados en el proceso men-
tal de los clinicos, sino en las mentes de los realizadores
de las mismas, que pueden haber sido seleccionados de
una forma arbitraria y estar alejados de la practica clini-
ca's. Los que desarrollan las GPC pueden equivocarse
por falta de evidencia cientifica o porque las recomen-
daciones estdn influidas por las opiniones, la experien-
cia clinica y la composicién del grupo'’. Tanenbaum!'s
afirma que la experiencia y el conocimiento personal de
los médicos deben ir por delante de la adhesién no
cuestionada a las GPC. Segin Kassirer', las GPC de-
ben ser usadas para informar, no para obligar a los mé-
dicos a tomar decisiones. Asimismo, se pregunta si las
GPC podrian ser lo suficientemente detalladas como
para cubrir la mirfada de variaciones clinicas entre los
pacientes, si se volvieran normas obligatorias.

Conclusiones

La incertidumbre y variabilidad siempre acompaia-
ran las actuaciones de los médicos. Las GPC podrian
disminuirlas y servir para que los clinicos tomen las de-
cisiones mds apropiadas para el paciente.

Las GPC, como los libros de texto o los articulos de las
revistas médicas, son tan sélo una opcién mas de ayuda
para mejorar la calidad de la practica médica; no son la
bola mégica que soluciona todos los problemas. Las ac-
tuaciones sobre los pacientes deben ser individualizadas,
incluso aunque estén disponibles informes de resultados
de ECA en el paciente “promedio”. Aplicar las GPC al
paciente individual siempre requerird un buen juicio por
parte del médico, incluso cuando las recomendaciones de
las mismas estén basadas en la evidencia cientifica.
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Los clinicos que analizan y ejecutan las GPC deben
examinar, revisar y aplazar el juicio de cualquier reco-
mendacién que no esté basada en un razonamiento con-
vincente antes de aplicarla en la préactica diaria. Las
GPC no pueden modificar las habilidades analiticas, las
capacidades de razonamiento y conocimiento, y otros
valores de los médicos. Los buenos médicos utilizan su
experiencia clinica individual y la mejor evidencia dis-
ponible.

Los médicos debemos admitir y compartir la incerti-
dumbre con los pacientes, porque las decisiones acorda-
das con ellos pueden ser mds apropiadas. Asimismo,
debemos aceptar y aprender de los errores de nuestras
actuaciones.

David Grahame-Smith'® afirma que odia poner el pi-
loto automadtico cuando practica la medicina. Nosotros
compartimos su declaracién.

“Todos los grandes progresos han sido el fruto de
personas poco razonables que hicieron que el mundo se
adaptase a ellas; las personas razonables se adaptan al
mundo” (George Bernard Shaw).
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