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Resumen

Introduccién: La medicina basada en la evidencia surge por la necesidad sustentar la prac-
tica clinica en algo de mayor fortaleza que la experiencia, y de ella se derivan las guias de practica
clinica (GPC), las cuales son documentos que contienen recomendaciones fuertes y validas
desde diferentes enfoques y apoyan la toma de decisiones clinicas. El instrumento AGREE II
fue desarrollado para realizar una evaluacion critica de las GPC disponibles en la literatura.
Meétodo: Analisis de la literatura concerniente a las GPC y breve descripcion del método de
lectura critica de guias mediante el instrumento AGREE II. Resultado: Existe gran variabilidad
entre las GPC dirigidas a un tema en particular y pululan las guias de baja calidad, repletas
de sesgos y, por lo tanto, con recomendaciones erréoneas. Se crea entonces el AGREE y su
version mejorada, AGREE II, el sistema de mayor aceptacion para evaluar la calidad de las
GPC. Este sistema consiste en un documento de 23 items agrupados en 6 dominios diferen-
tes, en los cuales se evaliian el alcance y objetivos, la participaciéon de los implicados en la
elaboracion de la guia, el rigor en la elaboracién de esta, la claridad de la presentacién, su
aplicabilidad en la practica clinica y la independencia editorial. Conclusiones: El AGREE II
puede ser utilizado por clinicos, gestores de politicas en salud, editores de revistas médicas
y estudiantes de medicina, entre otros; ademas, les permite a quienes no sean expertos en
metodologia de la investigacion ni en epidemiologia clinica realizar de forma facil y detallada
la evaluacion critica de una GPC antes de decidir si le sera de utilidad si conviene aplicarla.

Palabras clave: Guia de practica clinica, medicina basada en evidencia, salud mental
Title: Clinical Practice Guidelines and the AGREE II Instrument.
Abstract

Introduction: Evidence-based medicine emerges from the need to find enough evidence to
support medical practices. It makes these practices stronger and more reliable than solely
relying on the experience of the experts. Clinical practice guidelines (CPG) are created from
evidence based medicine. These are documents intended to develop strong and valid recom-
mendations from different approaches in order to assist in the making of medical decisions.
The AGREE II instrument was created to evaluate the quality of these guidelines. Methods:
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Analysis of the literature related to the CPG
and brief description of the method of cri-
tical appraisal of guidelines by the AGREE
II instrument. Results: There are countless
varieties of CPG describing one particular
condition. There are also many guidelines of
poor quality, containing misleading informa-
tion with many biases, and with erroneous
recommendations. In order to improve CPG
quality the AGREE instrument and its new
version AGREE II, are the most accepted
ways to evaluate medical guidelines. They
consist of 23 items grouped into 6 different
domains. The AGREE instrument evaluates
assessments and objectives, participation
of different groups related to the guideline,
the clarity and applicability of the CPG, the
medical staff participation, and the editorial
independence. Conclusions: AGREE II can
be used by doctors, health policy makers,
publishers of medical journals, and me-
dical students among others. This allows
people who are not experts in any scientific
methodology to more easily detail critical
evaluations of any CPG before deciding on
their usefulness and applicability.

Key words: Practice guideline, evidence-
based medicine, mental health

Introduccion

La medicina basada en la evi-
dencia (MBE) surge en las ultimas
décadas como una necesidad de
encontrar en los conocimientos y en
los resultados obtenidos de la inves-
tigacion cientifica, la evidencia que
sustente nuestra practica clinica en
algo de mayor fortaleza y aceptacion
que la experiencia de los expertos, y
se caracteriza por ser una utilizacion
consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible
para tomar decisiones sobre el estado
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de salud de un paciente o de una
poblaciéon en particular (1).

Todos los tipos de estudios en la
investigacion clinica aportan infor-
macion relevante y todos tienen algiin
nivel de evidencia: estudios de corte
transversal, series de casos, estudios
de casos y controles, de cohortes, en-
sayos clinicos, metaanalisis y guias
de practica clinica (GPC), pero son
estas Ultimas las que tienen mayor
aceptacion entre los clinicos, porque
resumen la informacion de los otros
tipos de estudios y, ademas, brindan
recomendaciones para la toma de
decisiones clinicas, basadas en la
evidencia.

Las guias de practica clinica
(GPC)

Las GPC son documentos que,
por medio de un analisis exhaustivo
de la literatura acerca de un proble-
ma clinico con relevancia para una
poblacién o institucién especifica,
buscan la elaboracion de recomen-
daciones desde diferentes enfoques
(preventivo, diagnéstico, tratamiento
y/o rehabilitacion) para ayudar al
clinico en la toma de decisiones y,
asi, establecer la manera como sera
abordado el paciente que presenta
dicha condicién (2).

Su principal caracteristica es la
seleccion exquisita de la literatura
médica por medio de un detallado y
concienzudo analisis de esta, para
emitir recomendaciones fuertes y
validas que puedan ser puestas
en practica en diferentes contex-
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tos asistenciales. De esta manera,
las GPC promueven intervenciones
con claro beneficio y desalientan
aquellas ineficaces para reducir la
morbilidad, mortalidad y/o mejorar
la calidad de vida; ademas, son la
mejor herramienta disponible para
homogeneizar la practica clinica,
es decir, disminuir la variabilidad
clinica indeseada y actualizarla con
el mas reciente estado del arte en
un topico especifico (2,3). Todo esto,
indudablemente, permite al clinico
ahorrar una importante cantidad
de tiempo que se hubiese invertido
en las busquedas y lectura de la
literatura, y se traduce en mejoria
en los costos de la atencién de los
pacientes.

El impacto de las GPC va mas
alla de solo resumir y analizar la li-
teratura, y aportar recomendaciones
para el clinico, ya que adicionalmente
pueden apoyar en la toma de decisio-
nes en torno a un sistema de salud
en una region o pais (4). A pesar de
que todo lo anterior se encuentra re-
lativamente sedimentado y aceptado,
aun no se tienen a disposicion GPC
adecuadas para todas las enferme-
dades relevantes y prioritarias en
los sistemas de salud de nuestros
paises no desarrollados (5).

La construccion de una GPC es
un proceso estructurado y riguroso
que demanda tiempo, dedicacién y
recursos importantes; es considerado
una investigacién original integrati-
va, por ello, intentar desarrollar una
de ellas debe ser una decision muy
cautelosa (6,7). Se debe considerar

la construcciéon de una GPC en los
casos de enfermedades con elevada
prevalencia o con elevada mortalidad,
cuando se observe un alto grado de
variabilidad clinica en su manejo y
en aquellos casos en los que se haga
necesario definir las recomendacio-
nes considerando las estrategias mas
costo-efectivas (7,8).

Ademas de estos criterios para
considerar desarrollar una GPC,
existen algunas condiciones adicio-
nales que no deben ser negociables
en los procesos de desarrollo. La
metodologia debe ser clara (los mé-
todos de busqueda de la literatura
y evaluaciéon de la evidencia deben
quedar explicitos y estar al alcance
de los usuarios), los objetivos, el
alcance, los usuarios y la poblacion
objeto de la guia deben ser genera-
les, pero claros y concisos (nunca
ambiguos), sin dejar de reconocer y
exponer explicitamente que existen
diferencias individuales entre los
pacientes; por ende, deben permitir
la variacion racional y sustentada
de la practica clinica. Por ultimo, los
temas o enfermedades escogidos para
desarrollar una GPC deben contar
con la suficiente evidencia en la lite-
ratura médica para su analisis (2,8).

En los ultimos anos, muchas
instituciones, entes académicos,
sociedades cientificas, entre otros,
se han adjudicado la tarea de desa-
rrollar guias de numerosos temas,
publicarlas e, incluso, implementar-
las. Pero, a pesar del “boom” de las
GPC en el mundo, con frecuencia
vemos una enorme variabilidad en-
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tre las guias de un tema especifico.
Esto ocurre porque muchas de ellas
carecen de un rigor metodolégico
adecuado que garantice la calidad
de la informacion analizada y de las
recomendaciones elaboradas (9-11).
Ademas, con frecuencia se elaboran
guias con adecuada metodologia,
son bien desarrolladas, pero no se
consideran los aspectos necesarios
para que se puedan implementar
en el quehacer diario, y permane-
cen en el papel, sin poder llegar a
cumplir su objetivo: brindar la mejor
atencion a los pacientes (12).

Una verdadera GPC basada en la
evidencia es una herramienta fuerte
y confiable para la toma de decisio-
nes clinicas, pero, ¢cémo identificar
estas guias entre un mar de ellas
que carecen de rigor metodolégico
y, por lo tanto, son inadecuadas?

Para responder esta pregunta,
inicialmente se debe evaluar si la
guia que tiene en sus manos es
una verdadera GPC basada en la
evidencia. Para ello, esta debe poseer
tres caracteristicas fundamentales:
constar de una estrategia estructu-
rada, sistematizada y reproducible
de busqueda de la literatura y se-
leccion de la evidencia; tener bien
especificado el proceso de evaluacion
y sintesis de la evidencia; por tltimo,
los métodos de formulacion de las
recomendaciones deben ser claros,
estructurados y explicitos. Estos
tres puntos deben estar claramente
descritos en la metodologia expuesta
por la guia, bien sea en la version
original o, en ocasiones, en la pagi-
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na web de la institucién o sociedad
cientifica que produce la guia, y
deben considerarse fundamentales
para considerar una guia como una
GPC (6).

La estrategia de busqueda y la
seleccion de la evidencia son pasos
esenciales para responder adecuada-
mente las preguntas que se constru-
yan dentro de la elaboracién de una
GPC, y aunque no es claro cuantas y
cuales deben ser las fuentes de infor-
macion que deben utilizarse, siexisten
recomendaciones bastante aceptadas
sobre como debe ser dicha busque-
da. Se ha recomendado consultar
las bases de datos mas importantes,
como MedLine, Embase, Central y
PsycINFO, que abarcan la gran mayo-
ria de las publicaciones importantes
en lengua inglesa (13). Pero, para
los casos como el de nuestra region,
deben considerarse indudablemente
de forma adicional las bases Lilacs
y SciELO, para abarcar la literatura
de lengua hispana y portuguesa en
nuestro continente (14).

Luego de la busqueda de la lite-
ratura, los procesos de calificacion
de la evidencia y formulacién de
recomendaciones son pasos funda-
mentales, ya que a partir de ellas se
obtiene el producto definitivo. De la
calidad de la seleccion y calificaciéon
de la evidencia dependera la forta-
leza de las recomendaciones y, por
ende, gran parte de la calidad de la
guia (15). Ante la necesidad de faci-
litar el proceso de calificaciéon de la
evidencia se han creado numerosas
escalas que la categorizan segiin el
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tipo de estudio y la probabilidad de
contener sesgos; de esta manera,
estas escalas ayudan a determinar
la calidad de los estudios y aportan
las pautas para que a partir de alli
se formulen las recomendaciones y
la fuerza de estas (15).

De dichas escalas, el sistema
SIGN (Scottish Intercollegiate Gui-
delines Network) (16) es el que ha
tenido mayor tradiciéon, disponibili-
dad y diseminacién en los ultimos
anos. Pero ante la abundancia de
sistemas y escalas que buscaban el
mismo objetivo, en el 2000 se creb
una colaboracion informal de inves-
tigadores interesados en abordar las
deficiencias de las anteriores formas
de clasificacion, con el fin de unifi-
carlas en un solo sistema, y por ello
se cre6 el grupo de trabajo GRADE
(Grading of Recommendations As-
sesment, Development and Evalua-
tion) (17-19). El sistema GRADE,
si bien con menor diseminacién
dada su menor antigiiedad, por ser
una iniciativa global de agregacion
que busca superar las limitaciones
de todos los sistemas anteriores se
constituye, a la fecha, en el sistema
de mayor aceptacién y recomenda-
cién en el mundo.

¢Cuales GPC pueden ser usadas
en el escenario clinico diario?

Una revision de la calidad de
las GPC producida por organizacio-
nes importantes entre 1988 y 1998
mostré que de 431 guias analizadas,
el 67% no describen a los actores
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implicados (del inglés stakeholders,
sin traduccién exacta en el idioma
espanol), 88% no reportan cémo
se identifico la evidencia, 82% no
indican la fuerza de las recomen-
daciones y solamente 5% de estas
describen estos tres importantes
criterios (10,20). Es decir, de las
innumerables GPC disponibles en la
literatura, solo unas pocas cuentan
con un rigor metodolégico minimo y
describen los procesos de su cons-
truccion adecuadamente, como la
busqueda, la sintesis de la evidencia
y la generacion de recomendaciones.
Queda claro, entonces, que en la li-
teratura médica en general pululan
las guias de baja calidad, con gran
cantidad de sesgos y, por lo tanto,
constituidas por recomendaciones
erroneas. Por todo lo anterior, aparece
el instrumento AGREE, que permitié
poner las GPC ante el microscopio del
escrutinio publico y aumentar el nivel
de calidad en su construccién (21).

cQué es el instrumento AGREE
y en qué consiste?

El grupo internacional de inves-
tigadores y elaboradores de guias,
The AGREE collaboration (Appraisal
of Guidelines, Research and Eva-
luation), fue creado en 1998 y su
objetivo primordial fue la creaciéon
de un instrumento con el cual se
evaluara el desarrollo y el reporte de
las GPC. El instrumento AGREE se
construy6 bajo una rigurosa meto-
dologia, fue publicado por primera
vez en 2003 y rapidamente se con-
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solidé como una herramienta 1til,
de facil aplicacién, y como la mejor
estrategia para evaluar la calidad y
la posibilidad de aplicacion, entre
otros aspectos, de las GPC (22).

Posteriormente, se creé ‘Next
steps consortium’, proyecto que tenia
como objetivo mejorar las propieda-
des métricas del instrumento, inclu-
yendo fiabilidad y validez; refinar los
items para servir mejor a las necesi-
dades de los usuarios potenciales y
mejorar la documentacion de apoyo;
para este proposito se hicieron dos
estudios (23,24). El resultado de
estos esfuerzos fue el redisefio del
instrumento, es decir, la creacion
de una nueva y mejorada version a
la que se denomin6é AGREE II, que
se encuentra publicada y disponible
en el sitio web de la colaboracion
AGREE?® (25,26).

Esta nueva version logro mejorar
la inicial en varios aspectos, como
ampliar el alcance del instrumento
mas alla del ambito clinico (abri6
la posibilidad de que se utilizara
por personas encargadas de tomar
decisiones en salud publica y en
los sistemas de salud, no solo por
clinicos) e incluye un nuevo item
relacionado con la evaluacion de la
validez interna y de las fortalezas y
debilidades de la evidencia analizada
en la guia (25). Este instrumento ha
tenido excelente acogida y recono-
cimiento, ha sido citado en mas de
200 publicaciones y es utilizado por

3 Véase en http://www.agreetrust.org.
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muchas organizaciones, entre ellas
The National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), del Reino
Unido (21). Adicionalmente, existe
una reciente version del AGREE II,
traducida al espanol en el mismo
sitio web de la colaboracién (27),
y se ha demostrado la facilidad de
aplicacion y su superioridad frente
a las otras escalas disponibles para
el mismo objetivo (28).

El1 AGREE II, sus dominios e
items

E1 AGREE II consiste en un do-
cumento de 23 items agrupados en
6 dominios diferentes, seguidos de 2
items de puntuacion global (evalua-
cion global de la calidad de la guia)
(27). Esta disenado para evaluar la
calidad de las GPC por medio de un
espectro de salud, proporciona una
estrategia metodolégica para el de-
sarrollo de las guias y establece qué
informacién debe estar presentada
en las guias y de qué forma debe
hacerse (24,25). Este instrumento
esta disenado para ser utilizado por
proveedores de atencion en salud
(médicos generales, especialistas,
estudiantes de medicina), elaborado-
res de guias, gestores de politicas en
salud y educadores en medicina. Por
su facil y rapida utilizacion, se puede
aplicar a guias sobre promocion de
la salud, tratamiento, intervenciones
médicas, salud publica, entre otros.
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Una enorme ventaja con que
cuenta el instrumento es que no
hay necesidad de ser un experto en
epidemiologia clinica para aplicar el
AGREE II, aunque, claro esta, los
conocimientos en estas areas faci-
litaran su utilizacion. Dependiendo
de la estructura y del tamafo de la
guia, se calcula que la aplicacion del
instrumento debe tardar en promedio
1,5 horas por evaluador (25).

El AGREE II se puede usar por
grupos constructores de guias, por cli-
nicos, por gestores de politicas en
salud (para decidir la implementa-
cién en un sistema de salud), por
editores de revistas médicas (ayuda
a definir los requerimientos minimos
de reporte de las guias en las publi-
caciones); por ultimo, el AGREE II
serda un marco de referencia para
lograr consensos en la metodologia
y en los reportes en los procesos de
colaboracion internacional (25).

A continuacién se detallan los
seis dominios de la herramienta y
las preguntas que contiene cada
uno de ellos. Cada dominio aborda
un aspecto o area distinta de las
caracteristicas de una guia, como
se vera a continuacion. En la Tabla 1,
en la columna de la izquierda se
detallan las preguntas originales
de la version anterior del AGREE y
en la columna derecha, los items del
AGREE II, si los hubiese.

Dominio 1: alcance y objetivos
(items 1-3)

Esta area se encarga de evaluar
la claridad con la que se especifica

el alcance y los objetivos, y, por ello,
este aspecto se relaciona directa-
mente con el potencial impacto que
puede llegar a tener en la poblacién,
asicomo las fronteras de la revision y
los criterios de inclusion y exclusiéon
de pacientes. Se analiza mediante
tres preguntas (Tabla 1).

Dominio 2: participacion de los
implicados (items 4-7)

Este dominio incluye la eva-
luacion de los aspectos relaciona-
dos con los participantes en su
construccion. Es importante que
para cada enfermedad se incluyan
todos los grupos de profesionales
(especialidades médicas, médicos
generales y profesiones afines a me-
dicina relacionadas con el tema, por
ejemplo profesionales en nutricion,
enfermeria y fisioterapia, etc.), que
tenga en cuenta un representante
de los pacientes o de los padres de
ninos con la enfermedad en cues-
tion (para el caso de guias sobre
temas pediatricos). Ademas, deben
quedar especificamente descritos
los usuarios de la guia (personas
o profesionales que usaran la guia
para la toma de decisiones). Se eva-
Ita este dominio mediante tres items
(Tabla 1). En la primera version del
AGREE se contemplaba un cuarto
item que fue suprimido (Tabla 1).

Dominio 3: rigor en la elaboracion
(items 8-14)

Esuno de los dominios mas im-
portantes y el que marca la pauta de
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Tabla 1. [tems y dominios de los instrumentos AGREE y AGREE II

Dominios

item del AGREE original

item del AGREE II

1. El(los) objetivo(s) general(es)
de la guia esta(n) especificamente
descrito(s).

Sin cambios.

Dominio 1.
Alcance y obje-
tivo

2. El (los) aspecto(s) clinico(s)
cubierto(s) por la guia esta(n) espe-
cificamente descrito(s).

El (los) aspecto(s) de salud
cubierto(s) por la guia esta(n)
especificamente descrito(s).

3. Los pacientes a quienes se pre-
tende aplicar la guia estan especifi-
camente descritos.

La poblacién (pacientes, publi-
co etc.) a la cual se pretende
aplicar la guia esta especifica-
mente descrita.

4. El grupo que desarrolla la guia in-
cluye individuos de todos los grupos
profesionales relevantes.

Sin cambios.

Dominio 2.

5. Se han tenido en cuenta los
puntos de vista del paciente y sus
preferencias.

Se han tenido en cuenta los
puntos de vista de la poblacion
diana (pacientes, publico, etc.).

Participacion de
los implicados

6. Los usuarios diana de la guia
estan claramente definidos.

Sin cambios.

7. La guia ha sido probada entre los
usuarios diana.

Item suprimido. Incorporando
en la descripcion del item 19
de la guia del usuario.

8. Se han utilizado métodos sis-
tematicos para la busqueda de la
evidencia.

Sin cambios en el item. Renu-
merado como 7.

9. Los criterios para seleccionar la
evidencia se describen con claridad.

Sin cambios en el item. Renu-
merado como 8.

Nuevo item 9: Las fortalezas y
limitaciones

10. Los métodos utilizados para
formular las recomendaciones estan
claramente descritos.

Sin cambios.

Dominio 3.
Rigor en la elabo-
racioén

11. Al formular las recomendaciones
han sido considerados los beneficios
en salud, los efectos secundarios y
los riesgos.

Sin cambios.

12. Hay una relacién explicita entre
cada una de las recomendaciones y
las evidencias en las que se basan.

Sin cambios.

13. La guia ha sido revisada por
expertos externos antes de su pu-
blicacion.

Sin cambios.

14. Se incluye un procesamiento
para actualizar la guia.

Sin cambios.
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Dominios item del AGREE original item del AGREE II
15. Las recomendaciones son espe- | Sin cambios.
cificas y no son ambiguas.
Dominio 4. 16. Las distintas opciones para el Las d.1st1ntas opciones para el
. - . | manejo de la enfermedad o con-
Claridad de la manejo de la enfermedad o condi- | . ..
.z . dicion de salud se presentan
presentacion cion se presentan claramente.
claramente.
17. Las recomendaciones clave son Sin cambios
facilmente identificables. ’
La guia proporciona consejo
y/o herramientas sobre como
P . las recomendaciones pueden
18. La guia se apoya con herramien- .
tas para su aplicacion ser llevadas a la practica.
’ Cambio de dominio (de Cla-
ridad de la presentacion) y
renumerando como 19.
. . L i ibe f: fa-
19. Se han discutido las barreras .all. tglcllla desc]?be actores fa
Dominio 5. organizativas potenciales a la hora ;1 lliiac(:)il;fr? y barreras para su
Aplicabilidad de aplicar las recomendaciones. P ’
Renumerado como 18.
20. Han sido considerados los costos .Se h{fm cgn51derado las p,OSlb,l,e S
. B implicaciones de la aplicacion
potenciales de la aplicacion de las .
. de las recomendaciones, sobre
recomendaciones.
los recursos.
21. La guia ofrece una relacion de . .
o . La guia se ofrece para monito-
criterios clave con el fin de realizar | . =7 S
L o rizacién y/o auditoria.
monitorizacién y/o auditoria.
22. La guia es editorialmente in- Los punto§ de vista de la enti-
: . dad financiadora
dependiente de la entidad finan- . . .
L. . No han influido en el contenido
Dominio 6. ) ciadora. de la guia.
Independencia -
editorial 23. Se han registrado los conflictos Se han r eglstra.do y abordado
. - los conflictos de intereses de los
de intereses de los miembros del .
miembros del grupo elaborador
grupo de desarrollo. p
de la guia.

la calidad de la informacién. Se basa
en siete items dirigidos a determi-
nar la calidad en la busqueda de la
informacion (que sea sistematizada,
reproducible, amplia, fundamenta-
da en bases de datos adecuadas y
completas, entre otros aspectos), los
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criterios de inclusion y exclusion de
los trabajos, la calidad de las reco-
mendaciones, la consideracion de los
riesgos y beneficios, la relacion entre
la evidencia y las recomendaciones, la
existencia de una revision externa
de la guia antes de su publicacion y,

ol
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por ultimo, la consideracion por los
autores de la actualizaciéon de esta.

En relacion con la version an-
terior, fue el dominio que sufrio las
modificaciones mas importantes,
como la generacion de un nuevo item
(item 9), que se refiere a la necesidad
de que la guia exprese detallada-
mente “las fortalezas y limitaciones
del conjunto de la evidencia”. Es
el dominio mas grande y, con fre-
cuencia, el de mayor requerimiento
de tiempo para ser evaluado. Debe
ponerse mucha atencion a los re-
sultados de estos items, ya que, en
pocas palabras, este es “el dominio
que determina la calidad de la guia”.

Dominio 4: claridad de la
presentacion (items 15-17)

Este dominio, relacionado con
el lenguaje en que se expresan las
recomendaciones, la estructura de
la presentaciéon y su formato, eva-
lta la calidad de la presentacion
de las recomendaciones (que sean
especificas, no ambiguas; de facil
identificacion, y que al expresarlas
contemplen todas las opciones de
manejo posibles reconocidas). En
este punto desempena un papel
importante la apariencia, la facili-
dad de visualizar de forma rapida
las recomendaciones. Este dominio
consta de cuatro items (Tabla 1).

Dominio 5: aplicabilidad (items
18-21)

Este es uno de los dominios que
con mayor frecuencia incumplen las

(L
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guias, ya que en la literatura abundan
las GPC que se esmeran por llevar a
cabo una adecuada metodologia de
busqueda, seleccion y recomendacio-
nes, pero bien sea porque los autores
no se percatan muchas veces de la
importancia de generar estrategias
de aplicabilidad, o bien sea porque
el objetivo de la GPC es meramente
académico y no es competencia del
grupo desarrollador proponer la forma
de aplicar las recomendaciones, no
se considera la implementacion de
la guia. Aqui se analizan las posibles
barreras para implementar las GPC,
asi como los costos potenciales y la
necesidad de establecer las estrate-
gias para monitorizar dicha aplica-
cién. Las preguntas van dirigidas a
evaluar que tan facil puede ser que
esa guia se lleve a la practica que se
desea (Tabla 1).

Dominio 6: independencia editorial
(items 22 y 23)

Este dominio evaltua la indepen-
dencia del grupo que desarrolla la
guia y, por lo tanto, la independen-
cia de los resultados de la GPC, de
la entidad que la financi6. En este
item se buscan activamente los re-
gistros de los potenciales conflictos
de intereses de cada uno de los
integrantes del grupo, y se basa en
los items 22 y 23. No se debe olvidar
que los conflictos no son solamen-
te economicos, sino que también
pueden ser de interés académico,
gubernamental o politico. Una GPC
que no exprese la existencia o la
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inexistencia de conflicto de intereses
debe ser analizada con cautela, y la
que exprese conflictos importantes
entre sus autores, debe tenerse en
cuenta dicha situacion a la hora de
analizar las recomendaciones par-
ticulares que pueden relacionarse
con dicho conflicto (Tabla 1).

La evaluacion y la recomendacién
de la guia

La calificacion de cada item,
en la primera version del AGREE,
se basaba en una escala de 4 pun-
tos (4: fuertemente de acuerdo; 3:
de acuerdo; 2: en desacuerdo; 1:
fuertemente en desacuerdo), pero
la nueva version se basa en una
escala de 7 puntos, desde el valor 1
(fuertemente en desacuerdo) hasta
el 7 (fuertemente de acuerdo) (12)
(Tabla 1). Los valores entre estos
extremos permiten un distinto nivel
de acuerdo o desacuerdo, segun
considere el evaluador.

De esta manera, cada item puede
recibir una calificacion entre 1y 7.
Al final de la evaluacion se determi-
na la calificacién para cada domi-
nio, al sumar las calificaciones de
cada item y calcular un porcentaje,
siendo 100% la maxima calificacion
posible por obtener (7 en todos los
items del dominio) y 0%, la minima
(calificacion de 1 en todos los items
del dominio). Esta ponderacion a
porcentaje permite una mejor in-
terpretacion de la calidad de cada
dominio. Se recomienda que cada
GPC sea evaluada, idealmente, por
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dos a cuatro personas, para aumen-
tar la confiabilidad del instrumento.

Ademas, al final de la herramien-
ta aparecen dos criterios finales y
globales de la guia, que son: la ca-
lificacién global de toda la guia con
la misma escala, es decir, entre 1 (la
calidad mas baja posible) y 7 (la mas
alta calidad posible), y la respuesta
a la pregunta que establece la he-
rramienta: ¢recomendaria esta guia
para su uso? En este punto, queda a
discrecion del (de los) evaluador (es)
la decision, con base en lo evaluado
hasta el momento, de la calificacion
numeérica descrita y la decision de
recomendar o no la guia.

Aunque las puntuaciones de
los dominios pueden ser Utiles para
comparar guias y para recomen-
dar su empleo, no han establecido
puntuaciones minimas o patrones
de puntuacion entre dominios que
diferencien entre guias de alta y baja
calidad; por lo tanto, no se recomienda
crear puntos de corte para tal efecto,
aunque algunos grupos han sugerido
que una GPC se debe considerar de
alta calidad y puede ser recomendada
si el puntaje de todos los dominios
es superior al 60% (29). Estas deci-
siones deben hacerse por el usuario
y guiadas por el contexto en el cual
se utilice el AGREE II (27).

Ventajas e inconvenientes de la
herramienta

Es una herramienta de facil

utilizacion, que puede ser usada
por clinicos, pacientes y encarga-
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dos de la toma de decisiones en los
sistemas de salud. Es un instru-
mento muy completo, ya que valora
todas las dimensiones importan-
tes de la GPC (desde la metodolo-
gia, la presentaciéon de la informa-
cion, la aplicabilidad, hasta la inde-
pendencia editorial). Las dos grandes
desventajas de la herramienta son
el requerimiento de un tiempo de
aplicacion relativamente largo, y que
se recomienda que haya, minimo,
dos evaluadores. Ambas situaciones
pueden hacer ver el instrumento
como poco practico para el clinico que
requiere toma de decisiones rapidas,
pero teniendo en cuenta que dispo-
ner de una herramienta adecuada
para la evaluacién de guias no es
una nimiedad —dado que con base
en ellas se toman desde decisiones
clinicas individuales, locales e insti-
tucionales, hasta grandes decisiones
en un sistema de salud de un pais
o region—, vale la pena invertir el
tiempo en una juiciosa evaluacion
de las guias antes de considerar su
utilizacion.

Conclusiones y consideraciones
para los clinicos

Las GPC son recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica
disponible para asistir a profesio-
nales de la salud, a los encargados
de la creacion de politicas en salud,
asi como a los propios pacientes,
en la toma de decisiones respecto a
una condicion clinica en particular
o algtin procedimiento clinico, con
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el fin de que este sea el mas apro-
piado, aceptado y seguro. Las GPC
abundan en la literatura, pero infor-
tunadamente la mayoria de ellas no
cuentan con un rigor metodolégico
aceptable, lo que puede traer consigo
la generaciéon de recomendacio-
nes con profundos sesgos y, por
lo tanto, con errores importantes.

La herramienta AGREE Il es una
interesante propuesta de evaluacion
de la calidad de las guias, que per-
miten al clinico que no es experto
en metodologia de la investigaciéon
realizar, de una forma facil y deta-
llada, la evaluacion critica de una
GPC antes de decidir si se aplicara.
Es importante que todos los clinicos
conozcan y dominen esta herra-
mienta, y que aprendan a realizar
una evaluacion critica de todas las
guias que consideren puedan ser
de utilidad en su practica clinica,
lo cual les permitira cometer menos
errores, conocer la manera correc-
ta de filtrar la informacién masiva
que se encuentra en la literatura,
discernir entre la informacion que
realmente tiene sustentacion cienti-
fica y la que no, y, de esta manera,
brindar el mejor manejo o el mejor
procedimiento ante una condicién
clinica determinada.
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