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A este artículo le sigue 
un comentario editorial
(pág. 532)

ORIGINALES

Objetivo. Identificar las características que se
asocian a una mayor calidad estructural de
las guías clínicas.
Diseño. Evaluación transversal.
Emplazamiento. Centros de salud de la región
de Murcia.
Participantes. Documentos (y profesionales)
de esos centros.
Mediciones principales. Son objeto de estudio
todas las guías de práctica o protocolos
elaborados de enero de 1985 a enero de
1994, obteniéndose 470, de las que se
evalúan 462 (se rechazan 8 por falta de
datos). Se valora la calidad del diseño de los
protocolos. Se calcula la ratio de
cumplimiento de criterios para cada
documento. Se identifican las características
que se asocian a la calidad de los protocolos
con dos análisis multivariantes: regresión
múltiple (variable dependiente la ratio
cumplimiento) y regresión logística (variable
dependiente la ratio de cumplimiento en
relación a la media).
Resultados. En ambos análisis una mayor
calidad estructural se asocia con una
determinada área de salud, elaborados de
manera multidisciplinaria (p < 0,001),
referidos a un problema de salud crónico 
(p < 0,001), elaborados específicamente
como tales (p < 0,001) y relacionados con la
cartera de servicios (p < 0,001). En alguno
de los análisis parece asociarse una mejor
calidad con que el centro de salud sea
docente, que la guía se refiera a la asistencia
y del programa de salud de la mujer.
Conclusiones. La calidad de los documentos
varía significativamente según el área de
salud, y determinadas características
(problemas de salud crónicos, elaboración
multidisciplinaria y específica, y relación con
la cartera de servicios) se asocian a una
superior calidad de los documentos.
Las características de problemas agudos,
elaboración uniprofesional, ser parte de un
programa y no relacionados con la cartera
de servicios se mostraron como de mayor
riesgo para una baja calidad.

Palabras clave: Atención primaria. Calidad
asistencial. Guías de práctica clínica.
Protocolos.

CHARACTERISTICS OF PRIMARY
CARE CLINICAL GUIDELINES
ASSOCIATED WITH GREATER
STRUCTURAL QUALITY OF THE
DOCUMENT

Aim. To identify characteristics associated
with greater structural quality of clinical
guidelines.
Design. Cross-sectional study.
Setting. Health centers in the region 
of Murcia (southeastern Spain).
Main outcome measures. All clinical practice
guidelines and protocols developed between
January 1985 and January 1994 were
reviewed. Of the 470 documents originally
obtained, 462 were evaluated and 8 were
excluded because of missing data. The
quality of document design was evaluated in
all materials. The rate of criteria compliance
was calculated for each document. The
characteristics that were associated with
protocol quality were identified in two types
of multivariate analysis: multiple regression
(with compliance rate as the dependent
variable) and logistic regression (with
compliance rate referred to the mean as the
dependent variable).
Results. Both analyses showed that
structural quality was associated with
specific health care areas, multidisciplinary
design (p < 0.001), reference to chronic
health problems (p < 0.001), design of the
document specifically as a clinical practice
guideline (p < 0.001), and reference to the
health services offered at a given center 
(p < 0.001). In some analyses, greater
quality appeared to be associated with heath
centers that were also teaching centers,
reference in the document to health care,
and women´s health programs.
Conclusions. Document quality varied
significantly in different health care areas,
and certain characteristics (chronic health
problems, multidisciplinary design and
specific design, reference to specific health
services offered) were associated with
greater document quality. Reference to acute
health problems, design by only one type of
professional (physicians or nurses), inclusion
as part of a larger program, and lack of
reference to specific health services offered
at a given center were characteristics with a
greater risk for low document quality.

Key words: Primary care. Quality of care.
Clinical practice guidelines. Protocols.
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Introducción

El diseño y la prevención de los problemas de calidad,
planificándola, son dos componentes necesarios de

los programas de calidad de los servicios de salud1-3.
La elaboración de guías de práctica clínica (clinical
practice guidelines) es una de las técnicas que se pueden
utilizar para diseñar la calidad asistencial. Las guías de
práctica clínica se pueden presentar en una amplia
variedad de formas, tal como recoge la cita clásica del
IOM4 en su «Appendix B», donde hay ejemplos de estas
distintas formas de presentación y que incluyen:
algoritmos, protocolos clínicos, etc.
Entre las distintas técnicas de trabajo utilizadas por los
clínicos, la elaboración de guías clínicas para
determinadas patologías quizás sea una de las más
conocidas y utilizadas, constituye una parte esencial del
proceso de mejora clínica5-7, es una de las actividades
más potenciadas internacionalmente como parte de los
programas de gestión de la calidad asistencial8-10 y como
un ámbito de investigación de primer orden11-14.
Las guías de práctica clínica son herramientas que facilitan
la toma de decisiones al médico y le ayudan a luchar contra
la incertidumbre y a disminuir la variabilidad de la práctica
clínica; pero para que esto sea posible es necesario que
tengan una mínima calidad formal, es decir con una
estructura válida, para que los resultados obtenidos tras su
aplicación sean evaluables. Una mala herramienta puede
inducir a no utilizarla, o a invalidar los resultados clínicos
con ella obtenidos cuando se use.
Dentro de una línea de investigación de nuestro grupo de
trabajo sobre el tema15-19, tras haber evaluado la calidad
estructural de estos documentos19, en este estudio
tratamos de conocer las variables que influyen en su
calidad formal.

Material y métodos
Murcia es una comunidad autónoma con 1.115.068 habitantes
en la revisión censal de 1998. La mayor parte de la atención
sanitaria primaria se proporciona a través de su red de centros de
salud en cuyos documentos se basa este estudio.
Partiendo de un estudio previo realizado en un centro de salud16,
el grupo de investigación diseñó un estudio retrospectivo para
todos los protocolos elaborados en la región de Murcia de enero de
1985 a enero de 1994, y que incluían los 31 centros de salud con
actividades protocolizadas (de los 39 centros de salud existentes en
ese momento).
Después se procedió a recoger todos los documentos de los
protocolos existentes a partir de una búsqueda en los registros
regionales existentes en la Consejería de Sanidad y las gerencias
de atención primaria, además de los registrados en una encuesta
telefónica realizada a los coordinadores de los centros de salud; a
partir de estos registros, y en muchos casos acudiendo
directamente a los centros, se obtuvieron 470 protocolos clínicos.
Se desecharon 8 por falta de datos (autores, centro de salud, etc.),
por lo que se evaluaron 462 documentos.

Las variables independientes estudiadas y sus categorías se
detallan en la tabla 1.
El proceso de la elaboración de criterios de calidad estructural, así
como la descripción de cada uno de los criterios utilizados, se
detallan con otros aspectos del material y métodos en una
publicación previa19. Para la evaluación de la calidad estructural de
los protocolos se ha utilizado el cumplimiento de cada uno de los 9
criterios de calidad establecidos para cada protocolo.
Para identificar aquellas características que globalmente
influyen en la calidad estructural de los documentos se ha
procedido a relacionar globalmente todas ellas de manera
conjunta con 2 variables dependientes que son: la «ratio de
cumplimiento» y la «ratlog». La ratio o razón de cumplimiento es
una relación entre el número de criterios de calidad estructural
que cumplen ese protocolo y el número total de criterios de
calidad estructural en cada protocolo (9). La «ratlog» es una
variable de tipo cualitativa con dos categorías: valor 0 si el
porcentaje de cumplimiento de criterios es superior a la media
de todos los protocolos, o valor 1 en caso contrario.
La mayoría de las variables independientes son de tipo cualitativo.
Algunas de ellas dicotómicas, por ejemplo: si el protocolo
pertenece a un programa de salud, si el protocolo está acreditado
y si se corresponde con la cartera de servicios.
También se han analizado variables cualitativas de más de dos
categorías: área de salud, acreditación para la docencia,
profesionales que han elaborado el protocolo, grupo de población
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519
Documentos identificados sobre
guías y protocolos de C.S. de la

Región de Murcia
(enero 1985-enero 1994)

49
Ilocalizables

8
Faltan datos

462
Documentos evaluados

De cada protocolo:
  – Población
  – Centro
  – Problema salud
  – Profesionales autores

Criterios de calidad
estructural

Análisis multivariante
Variables del origen del

protocolo asociados
a los criterios de

calidad estructural

Esquema general del estudio

Estudio transversal de aplicación de criterios de calidad de

unos protocolos y evaluación de las variables asociadas al

buen cumplimiento de los criterios de calidad estructural.

Material y métodos
Cuadro resumen



al que corresponde el protocolo, tipo de problema de salud y
actividad del protocolo. Las variables año de apertura del centro
de salud y fecha de acreditación del protocolo se han tratado
igualmente como categóricas (con cuatro categorías
correspondientes a los años 1986, 1987, 1992 y 1993).

Las variables cualitativas no binarias con k categorías se han
convertido en variables tipo «dumming», descomponiéndolas en
k – 1 variables binarias ficticias; de esta forma la variable no
introducida constituye la categoría de referencia20.
Se realiza un análisis multivariante para tratar de identificar las
características de los protocolos o de su proceso de elaboración
que se asocian de una manera significativa con una mayor calidad
del diseño de los protocolos. Se ha procedido a dos tipos de
análisis: regresión múltiple y regresión logística.

Regresión múltiple
Con la regresión múltiple tratamos de identificar las
características que mejoran los protocolos, independientemente
de que los cumplimientos estén por debajo de la calidad media
del conjunto de estos. Tras comprobar previamente los requisitos
de aplicación de este modelo (relación lineal, distribución
normal, homocedasticidad y ausencia de colinealidad) mediante
el análisis de los residuales y de la tolerancia21, se ha aplicado el
método «enter», siendo la variable dependiente la razón de
cumplimiento (media de cumplimientos por protocolo). Las
variables independientes son todas las mencionadas
anteriormente. De ellas se descarta la fecha de acreditación del
protocolo por el bajo número de casos en los que se pudo obtener
este dato (en 175 de los 462 protocolos).

Regresión logística
Con la regresión logística tratamos de caracterizar a los mejores
protocolos, es decir qué características determinan una mejor
calidad estructural media de los protocolos, una calidad superior
a la del conjunto.
Se ha calculado la odds ratio (OR) ajustada y con un intervalo de
confianza del 95% para cada una de las características analizadas
como variables independientes y para la variable «ratlog».
Para los análisis se ha utilizado el paquete estadístico SPSS
PC(+)®.

Resultados 

Se identificaron 519 documentos (en los distintos lista-
dos), de los cuales obtuvimos 470 (49 no se pudieron loca-
lizar) y  finalmente se evaluaron 462.
Sólo se han producido algunos missing parciales (ausencia
parcial de datos) en las variables «año de apertura del cen-
tro de salud» en 5 casos (un 1,1% del total) y «cartera de
servicios» en 45 casos (un 9,7%), que consideramos como
unas pérdidas bajas y esperables. Faltaron numerosos datos
de las variables «fecha de elaboración del protocolo» en
311 casos (67,3%) y «fecha de acreditación del protocolo»
en 175 casos (un 37,9%), motivado por la ausencia de di-
cha información en el documento o en los registros corres-
pondientes. Esto ha justificado la exclusión de estas varia-
bles en la mayoría de los análisis posteriores.
En relación a la regresión múltiple, escogiendo como va-
riable dependiente la media de defectos por documento, la
mejor calidad se asocia positivamente y de manera muy
significativa con el hecho de que se refiera al Programa de
la Mujer (p < 0,03) y a que haya sido incluido en la carte-
ra de servicios (p < 0,001). E influye negativamente en la
calidad que el centro de salud a que corresponde sea de un
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Variables independientes 
y sus categorías

Variables independientes Categorías

Área de salud de Murcia Cartagena

Lorca

Caravaca

Jumilla-Yecla

Cieza–Molina

Fecha de apertura del centro salud 1985-1987

1988-1990

1991-1993

Acreditación para la docencia Sí posgrado 
y pregrado

Sí posgrado

No posgrado

Fecha acreditación docente Año

Fecha elaboración protocolo Año

Profesionales que lo elaboran Médicos/as

Enfermería

Otros

Multidisciplinaria

Grupo de población Niño

Mujer

Adulto

Anciano

Otros

Grupo de actividad Educación sanitaria

Prevención

Asistencia

Cuidados

Rehabilitación

Varias actividades

Otras

Problema de salud Agudo

Crónico

Varios

Otros

Corresponde a cartera de servicios Sí

No

Incluido en un programa de salud Sí

No

Acreditado Sí

TABLA

1



calidad de los documentos que se haya incluido como un
anexo en un programa de salud y no haya sido elaborado
específicamente.

Discusión

Se detalla en este trabajo la experiencia de evaluación de la
calidad estructural de los protocolos o guías clínicas elabo-
rados por los equipos de atención primaria de la región de
Murcia a lo largo de 8 años, lo que representa un amplio
período de tiempo.

Limitaciones del diseño utilizado
Se ha aplicado una metodología muy sencilla en su diseño
y ejecución, ya evaluada y validada1-3, que ha demostrado
su factibilidad y utilidad en APS, lo que justifica parcial-
mente su validez externa y su reproducibilidad en cual-
quier otra comunidad autónoma. La calidad científico-téc-
nica ha sido la dimensión de la calidad estudiada1-3.
Se evaluaron la práctica totalidad del universo de estudio,
462 documentos de un total de 519, lo que garantiza su re-
presentatividad. Del proceso de búsqueda y recogida de los
documentos podemos destacar las dificultades encontradas
para disponer físicamente de ellos, derivadas de la inexis-
tencia de un registro centralizado en el ámbito regional, y
de la ausencia de cualquier tipo de registro institucional, en

área de salud diferente a la de Murcia, tomada como refe-
rencia; también que pertenezca a un centro de salud no do-
cente, haya sido elaborado exclusivamente por enferme-
ras/os o por médicos; que se refiera a un problema de salud
agudo, y que esté incluido como un anexo en un programa
de salud, en lugar de haber sido elaborado específicamen-
te como protocolo o guía clínica (tabla 2).
En la tabla 3 se detallan los resultados de la regresión lo-
gística, tomando como variable dependiente la «ratlog»,
que identifica a aquellos documentos cuyo porcentaje de
cumplimiento de los criterios de calidad es mayor o igual a
la media de cumplimientos, especificando los datos con ca-
rácter significativo. En la tabla 4 se detallan los resultados
globales incluyendo la odds ratio y su intervalo de confianza.
La primera muestra una asociación estadísticamente signi-
ficativa para el grupo de las Áreas de Salud de Cartagena y
Cieza-Molina en relación con el Área de Murcia; que estén
elaborados sólo por médicos frente a que sean elaborados
multidisciplinariamente; que el problema de salud sea agu-
do o de otro tipo frente a que sea crónico; que correspondan
a cuidados de salud frente a que sean asistenciales; que per-
tenezca a un programa de salud, y que se refiera a un servi-
cio de la cartera de servicios del centro de salud. En este sen-
tido, destaca que la probabilidad de que la guía clínica sea de
una mayor calidad es casi 3 veces mayor (OR = 2,98) si el
documento se corresponde con la cartera de servicios res-
pecto a que no se corresponda. Influye negativamente en la
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Regresión múltiple. Variables que han mostrado una influencia significativa sobre la calidad de los protocolos 
(ratio de cumplimiento por protocolo)

Variable Categoría β significación

Área de salud (referencia: área de Murcia) Cartagena –0,16433 0,0000

Lorca–Caravaca-Jumilla-Yecla –0,01727 ns

Cieza-Molina –0,05586 0,0388

Acreditación docencia (pre y posgrado) Docente posgrado –0,03168 ns

No docente –0,06129 0,0024

Profesionales (multidisciplinario) Médico –0,15052 0,0000

Enfermería –0,08164 0,0005

Grupo población (referencia: adulto) Niño 0,06965 ns

Mujer 0,06355 0,0321

Anciano 6,3568 ns

Otros –0,02051 ns

Tipo de problema salud (crónico) Agudo –0,06604 0,0200

Otros problemas –0,08073 0,0007

Actividad (referencia: asistencia) Educación-prevención –0,04563 ns

Cuidados –0,10612 0,0002

Otras actividades –6,788 ns

Programa Sí programa –0,12846 0,0000

Acreditado No acreditado –0,03518 ns

Cartera de servicios Sí cartera 0,07280 0,0011

ns: no significativo. 

TABLA

2



ese momento, en al menos en 3 de las 6 áreas sanitarias re-
gionales. Tampoco los centros de salud contaban con re-
gistro ni con archivo centralizado donde se recogieran to-
dos los documentos elaborados; este hecho explica en
parte las pérdidas, nos hace dudar de la accesibilidad de los
profesionales a estos instrumentos e identifica una oportu-
nidad de mejora. Cabe destacar que cuando se diseñó el
proyecto de investigación esperábamos encontrar unos 100
documentos, por lo que la cifra final casi ha multiplicado
por cinco nuestras previsiones. Un número tan elevado
puede ser interpretado como una actitud positiva de los
profesionales hacia la elaboración de estas herramientas
asistenciales, por lo menos inicialmente y en el momento
del estudio.
La validez de construcción y contenido con relación a la
elección de los criterios de calidad se justifica por estar ba-
sados en la bibliografía y por el proceso para asegurarnos
su fiabilidad (concordancia interobservador) aplicado.
Parte de los posibles sesgos en la recogida de información
creemos que se han obviado por el detallado diseño de la

hoja de recogida de datos, por la sencillez de su recogida y
por el entrenamiento previo y análisis de fiabilidad de los
criterios al que se han sometido los evaluadores. No cree-
mos que los casos perdidos, por su escaso número y por es-
tar repartidos de forma prácticamente aleatoria entre todos
los centros de salud, hayan sesgado nuestros resultados.

Comparación con la bibliografía
No hemos encontrado en la bibliografía estudios equiva-
lentes en nuestro país, lo que dificulta su comparabilidad.
Con relación a una experiencia previa16, en conjunto los
resultados coinciden, ya que en la primera evaluación de
dicho centro la calidad global de los protocolos era muy
baja, pero no se identificaban los factores condicionantes
de esta calidad.
Otros documentos elaborados en APS, pero dentro de ac-
tividades formativas regulares, como el Programa FMC en
el ámbito nacional, han demostrado una mayor calidad es-
tructural, pero también han puesto de manifiesto aspectos
sustancialmente mejorables18.
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Regresión logística. Características que influyen en la calidad estructural de los protocolos, por criterio y total, 
especificando los datos con carácter significativo según el valor de β (n = 462) 

C-1 C-2 C-3 C-4 C-5 C-6 C-7 C-8 C-9 Ratio

Área Salud de Murcia Cartagena 0,26a 0,15b 0,34a 9,19b 0,01b 0,04b 0,19b

Lorca, etc 46,6b 0,09b 0,04b

Cieza-Molina 0,37a 0,09b 2,89a 0,08b 0,30b

Fecha CS 88-90 0,33a 2,89b 0,35b

90-93 0,31a

Acred. doc. pre, post. Doc. pre. y post. 5,09a 12,62b

No docen. 0,29b

Prof. multid. Prof. méd 0,17b 0,13b 0,21b 0,19b 0,23b 0,14b

Prof. enf. 0,27b 0,17b 0,41b 7,51b 0,25a

Población adulta Niño 4,60b

Mujer 4,30b 3,42a

Ancianos

Otros

Tipo PS crónico Agudo 0,28b 0,19b 4,62a 0,40a 0,20b

Otros 0,40a

Actividad asistencia EPS 4,99b 0,16b 0,11a

Cuid. 0,17b 0,05b 0,26a 0,20b 0,19b

Otros 7,41b 0,16b

Prog. Sí P. 0,42b 0,25b 0,25b 0,49a 0,24b 0,24b

Acred. No acred. 0,11b 0,16b

Cart. No cart. 3,84b 5,58a 2,02a 4,16a 2,98b

C-1: criterio 1, cumplir con la definición de protocolo, aceptándose como definición la más prevalente en aquellos momentos en AP; C-2: criterio 2, que exista un
mecanismo de registro de datos; C-3: criterio 3, que exista un mecanismo de evaluación de la calidad del protocolo, al menos desde el punto de vista de la
estructura; C-4: criterio 4, que cada protocolo contenga al menos un algoritmo; C-5: criterio 5, que exista una hoja de anamnesis y/o exploración; C-6: criterio 6, la
extensión será de un máximo de 20 hojas DIN A-4; C-7: criterio 7, todos los protocolos tendrán un índice paginado; C-8: criterio 8, ausencia de defectos formales,
referentes a la legibilidad de las copias y numeración de las hojas; C-9: criterio 9, se incluirá bibliografía referente al tema. Grado de significación: 
ap < 0,05; bp < 0,001.

TABLA

3



Las escasas referencias existentes en otros países22-24 sólo
son parcialmente comparables a nuestro trabajo, ya sea por
la forma de recopilar los documentos, porque no han reco-
gido las características que describen los documentos o
porque, utilizando una metodología similar, no manejan
criterios comparables o por la manera de agrupar los resul-
tados.
De la evaluación de 855 guías clínicas realizada en 22 cen-
tros de salud del área de Cambrige de 1989 a 1997, desta-
ca que el 75% del total se refiere a actividades clínicas o al
manejo de enfermedades22, lo que parece coincidir con lo
observado por nosotros.
Dos de estos estudios utilizan muchos más criterios de ca-
lidad, 37 en un caso23 y 25 en otro24, criterios que además,
en su mayoría, son mucho más exigentes y que también
ponen en evidencia la baja calidad global de las guías eva-
luadas, ya que en ambos casos la media (agrupados los cri-
terios en 3 grupos de dimensiones) del porcentaje de
cumplimiento es en casi todos los casos inferior al 50%.
La evaluación del área de Cambrige da mucha importan-
cia a que el 38% de los documentos no tenía fecha de ela-
boración22, problema mucho más grave que en nuestro es-
tudio donde representa un 67%. En otro estudio23 el año
de publicación se recoge en un 12,8-23,0% de los casos.
La importancia de este dato se debe a la caducidad en el
tiempo de la evidencia científica y a la necesidad de esta-
blecer fechas de actualización del contenido del protoco-
lo, fecha que sólo se recoge en un 14,3% de los protocolos
de otra revisión24. Los problemas con las referencias bi-
bliográficas suponen un 90% de los casos en el estudio de
Cambridge22 y un 74,2% en la revisión ya citada24, frente
a una cifra situada entre ambas en nuestro caso (85,1%),
lo que parece identificar este defecto como uno de los más
importantes y frecuentes en los protocolos de AP. En de-
finitiva, en ninguno de estos estudios se analizan los 
resultados a fin de identificar aquellos factores que se 
relacionan con una mejor calidad estructural de los pro-
tocolos.

Aplicabilidad práctica de los resultados
Creemos que la investigación sobre la calidad de los ins-
trumentos asistenciales que se aplican a nuestros pacientes
es de gran interés y actualidad, entre otras cosas por sus re-
percusiones sobre la salud y sobre los costes económicos de
la atención.
Que la fecha de apertura del centro de salud no se relacio-
ne de manera significativa con la calidad probablemente
nos indica que en los centros de salud una mayor expe-
riencia como equipo no mejora la calidad.
Con estos datos hemos identificado los factores que influ-
yen positivamente en la calidad. Si se estudiaran, podría-
mos averiguar cuáles son los motivos de este hecho, tra-
tando de repetir las condiciones que se dan en este caso
para conseguir unos documentos de alta calidad, como son
que se elaboran de manera multidisciplinaria.

También se han identificado una serie de oportunidades
de mejora como son: los documentos elaborados en deter-
minadas áreas de salud, los de los centros de salud no do-
centes, los referidos a problemas de salud agudos y los in-
cluidos como anexos en los programas de salud.

Directrices para futuras investigaciones
Nuestro trabajo se enmarca en una línea de investigación
con una serie de perspectivas de desarrollo, entre las que
podemos mencionar: proponer medidas correctoras para
mejorar la calidad estructural de las guías clínicas de AP
de la región de Murcia; volver a evaluar la estructura de
este tipo de documentos de nuestra región tras un perío-
do de tiempo de poner en marcha esas medidas correcto-
ras; validación del nuevo instrumento de evaluación de las
guías clínicas, tanto desde el punto de vista de diseño, ela-
boración, funcionamiento y evidencia científica; valora-
ción de su pertinencia; evaluar la variabilidad en las reco-
mendaciones y en la evidencia científica en la que se
basan; cuantificar la utilización real de estas herramientas
por parte de los profesionales; averiguar las características
que han de tener para que sean útiles y se usen, compa-
rando los criterios de calidad estructural que manejamos
con los que diseñen los profesionales de los EAP, que son
los que van a utilizarlos.
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Lo conocido sobre el tema

• La calidad estructural de los protocolos o guías clínicas

elaboradas hasta ahora en atención primaria es muy

baja.

• Las deficiencias estructurales de una herramienta de

diseño de la calidad, como es una guía clínica,

invalidan su aplicación.

• La causa fundamental de esa calidad deficiente es la

falta de conocimientos de los constructores y la no

utilización de referencias adecuadas.

Qué aporta este estudio

• La calidad de los documentos varía significativamente

según el ámbito geográfico donde se han elaborado.

• Si la guía clínica se elabora de manera

multidisciplinaria y de problemas de salud relacionados

con la «cartera de servicios de atención primaria», se

obtienen mejores documentos.

• La mala calidad estructural de los documentos

evaluados no es homogénea. Es preciso cuidar

especialmente el diseño y elaboración de las guías

clínicas referidas a los problemas de salud agudos.

Discusión
Cuadro resumen



Conclusiones
Podemos afirmar que la calidad estructural se asocia po-
sitivamente, tanto en la proporción de criterios cumpli-
dos como en que tenga una proporción de cumplimien-
tos por encima de la media; varía según áreas dentro de
una misma comunidad autónoma; resulta mejor si se ha
elaborado de manera multidisciplinaria, si se refiere a un
problema de salud crónico, si se halla relacionado con la
cartera de servicios, y si se ha elaborado específicamente
como tal herramienta de diseño o planificación de la ca-
lidad.
Una mejor calidad parece asociarse positivamente en algu-
no de los dos análisis multivariables realizados con que el
centro de salud sea docente, sobre asistencia y que corres-
ponda al grupo de población del programa de la mujer.
Otras características identifican oportunidades de mejora,
caso de los documentos elaborados en determinadas áreas
de salud, en los centros de salud no docentes y los referi-
dos a problemas de salud agudos.
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COMENTARIO EDITORIAL

No todas las guías son guapas y bonitas

A.J. Jovell
Fundació Biblioteca Josep Laporte. Universitat Autònoma de Barcelona.

La asistencia sanitaria basada en guías de práctica clínica
resulta de la realización de un proceso que debería com-
prender estas cinco fases: diseño, elaboración, disemina-
ción, implementación y análisis del impacto1-3. Saura et al4

estudian la calidad de las guías de práctica clínica utilizan-
do un conjunto de criterios que evalúan elementos propios
de la fase de diseño. Los resultados del estudio indican que
los diseños realizados por grupos multidisciplinarios, en
centros docentes y en el contexto de un programa de salud
específico, orientados a un problema de salud de tipo cró-
nico y vinculados a una cartera de servicios, son elementos
que promueven una mayor calidad de las guías de práctica
clínica. Conocidos estos resultados, la pregunta sería: ¿son
estos criterios los adecuados para evaluar la calidad de una
guía? Pues bien, estos criterios son necesarios pero insufi-
cientes.
Una primera aproximación a la evaluación de las guías de-
bería distinguir este tipo de instrumentos de ayuda a la to-
ma de decisiones clínicas de otros similares, como son los
protocolos, los algoritmos o las vías de práctica clínica.
Con esta distinción se podría evitar el denominado «sesgo

Guías de práctica clínica

• La calidad de las guías de práctica clínica
requiere de indicadores que midan las diferentes
partes del proceso: diseño, elaboración,
diseminación, implementación y análisis del
impacto.

• En la evaluación de las guías de práctica clínica
hay que evitar confundir el continente con el
contenido, y el proceso con los resultados.

• La evaluación de las guías permite su adaptación
a contextos sanitarios específicos sin necesidad
de diseñarlas de nuevo.

• La investigación futura en guías de práctica
clínica debe considerar cómo incorporar las
preferencias de los pacientes, los costes de la
asistencia y su adaptación al caso clínico
individual.
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de la Hepburn», por el cual aún hay gente que, por el he-
cho de compartir un mismo apellido, confunde Audrey
Hepburn con Katharine Hepburn. De esta forma, un pro-
ceso de selección de guías debería incluir aquellas que
cumplen los atributos de multidisciplinariedad, acredita-
ción científica y, posiblemente, formar parte de un progra-
ma estructurado de diseño de guías1. Con estos criterios se
podría ya distinguir una guía de práctica clínica de otro ti-
po de recomendaciones de menor calidad.
Una segunda aproximación tiene que situar la evaluación
de las guías dentro de un conjunto de criterios más am-
plio que aborda las diferentes fases antes citadas. Para
ello ya existen instrumentos genéricos ya validados de
evaluación, como el promovido por la Colaboración
AGREE (www.agreecollaboration.org). Esta evaluación
más amplia permite prevenir la tradicional confusión en-
tre continente y contenido, y entre proceso y resultados.
Las dos confusiones resultan de atribuir a una guía, por
el mero hecho de estar bien diseñada (continente-proce-
so), su idoneidad para una buena práctica clínica (conte-
nido) o para producir una mejora de la calidad asistencial
(resultados).
Para prevenir la confusión entre continente y contenido,
se debe evaluar según criterios de evidencia científica la
adecuación de las recomendaciones contenidas en la guía
a la condición clínica a tratar. En este sentido, cabe seña-
lar que una guía de práctica clínica puede incluir múltiples
recomendaciones, siendo algunas de ellas basadas en evi-
dencia científica de calidad alta y otras de calidad baja2.
La prevención de la segunda confusión entre proceso y re-
sultados debería incluir la evaluación del impacto de las
guías de práctica clínica en la mejora de la calidad asis-
tencial. De esta forma se tendría que poder evaluar me-
diante diseños específicos el valor que aporta la guía a la
mejora de la práctica clínica en términos de efectividad y
eficiencia. En otras palabras, se debería valorar si las guí-
as elaboradas son coste-efectivas. Estas cuestiones no se
dilucidan con los criterios de evaluación de la calidad es-
tructural, ya que éstos restringen su capacidad evaluativa a
aspectos relacionados con el continente y el proceso de di-
seño de las guías.
El que las guías puedan conseguir el impacto esperado en
la mejora de la calidad asistencial depende en gran medi-
da de cómo se ejecuten las tres últimas fases del proceso
mencionado: diseminación, implementación y análisis del
impacto. No se trata sólo de tener buenas guías de prácti-
ca clínica, sino de que éstas lleguen a los profesionales que
las van a utilizar y que, además, éstos las entiendan. Aquí
existe el riesgo de que se produzca una tercera confusión,
al atribuir relevancia clínica a aquellos resultados que sólo
tienen significación estadística pero carecen de valor clíni-
co. Esta es la denominada «confusión de Ods».
La diseminación de las guías viene favorecida por la im-
plantación progresiva de las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación en el ámbito de la sanidad. Des-

taca la existencia de bases de datos específicas de guías de
práctica clínica (www.fbjoseplaporte.org) que permiten
el acceso a ellas desde cualquier lugar. A la diseminación
de las guías hay que unir la necesidad de diseñar estrate-
gias que promuevan su implementación. Ésta constituye
el verdadero talón de Aquiles del proceso, ya que no só-
lo hay que tener las guías, sino, sobre todo, hay que uti-
lizarlas para que puedan cumplir así el objetivo de mejo-
ra de la calidad asistencial. En este sentido, el hecho de
que las guías de buena calidad aparezcan vinculadas a la
existencia de una cartera de servicios4 puede estar rela-
cionado con la existencia de incentivos que favorezcan su
adopción. Un buen proceso de implementación pasa por
una correcta formación de los profesionales en la inter-
pretación, evaluación, adaptación y utilización de las guí-
as de práctica clínica, así como por el desarrollo de in-
centivos que favorezcan su implementación. La ausencia
de tales incentivos puede favorecer la adopción de estra-
tegias de medicina defensiva y promueve la variabilidad
de la práctica clínica. Es por ello que se deben diseñar es-
trategias adecuadas para incentivar la utilización apro-
piada de las guías como instrumento de mejora de la
práctica clínica5,6.
El proceso que va desde el diseño a la implementación de
guías de práctica clínica es caro. Es por ello que resulta
poco eficiente que existan múltiples guías para el manejo
de una misma condición clínica. A este fenómeno se le
denomina «guiamanía». El desarrollo futuro de las guías
pasa no por diseñar guías de novo, sino por evaluar las ya
existentes y adaptarlas mediante protocolos a contextos
sanitarios específicos3. Además, la investigación en guías
de práctica clínica deberá responder a preguntas relacio-
nadas con la incorporación de las preferencias de los pa-
cientes y/o los costes de la asistencia en su diseño. En es-
te sentido, cabe recordar que las guías de práctica clínica
son sólo instrumentos diseñados para ayudar a la toma de
decisiones y que la evidencia científica constituye uno de
los múltiples factores que influyen en la toma de decisio-
nes clínicas. Así, aparte de la evidencia científica, existe la
evidencia del caso clínico, por la cual la guía de práctica
clínica se adapta a una historia clínica específica. El papel
del médico es esencial en la aplicación de la guía al pa-
ciente individual. Es por ello que además de buenas guías
se necesitan buenos médicos.
El resultado del trabajo publicado en ATENCIÓN PRIMA-
RIA4 pone de manifiesto las diferencias existentes en la ca-
lidad de la guías de práctica clínica evaluadas teniendo en
cuenta un conjunto mínimo de factores estructurales. Des-
taca la ausencia de datos sobre la actualización de las guí-
as evaluadas, ya que este es uno de los atributos de las guí-
as. La evidencia científica caduca y urge una revisión
planificada para actualizar las guías. En este sentido, y a
vueltas con Hepburn, cabe recordar que si es difícil encon-
trar una guía guapa y bonita, más lo es encontrar un pro-
tocolo guapo y precioso.
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