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Resumen: El Ministerio de Salud Publica (MSP) de Ecuador venia utilizando protocolos de atencion
clinica como instrumentos de rectoria, regulacién y control de la calidad de la prdctica profesional,
sustentada fundamentalmente en la experiencia y el juicio personal. Desde el 2012, se inicia un
proceso integral de re-estructuracion y sistematizacion de los instrumentos normativos existentes en
el MSP. La percepcion general es que por primera vez en nuestro pais, existe un camino apropiado
para armonizar la préctica profesional médica tan heterogénea hasta ahora. Al menos existen
dos innovaciones bdsicas en las guias ecuatorianas. Primero, incorporan buenas prdacticas locales
relacionadas sobre todo con los aspectos de medicina fradicional, en particular, con aquellas
prdcticas que aungue no tienen suficiente evidencia pueden ser recomendadas en el contexto
local y; segundo, incorporan al final del documento los medicamentos que se avalan por la guia
y que se utilizardn en la futura elaboracion del Cuadro Nacional Bdsico de Medicamentos. Para
que la salud se desarrolle y sea de calidad, asi como para un aprovechamiento adecuado de los
recursos, la ciencia necesita ser una parte integral de los servicios de salud. Cuanto mds limitados
sean los recursos, mds importante es que las decisiones clinicas estén cientificamente justificadas. Es
aqui donde las Guias de Préactica Clinica juegan un rol frascendental y deben serimplementadas de
forma mandatoria en los programas de educacion médica.

Palabras clave: Guias de Prdctica Clinica; implementacion; educaciéon médica;
Ecuador; cambios del sistema de salud; medicina basada en evidencia.

Abstract: The Ministry of Health (MOH) of Ecuador had been using clinical care protocols as instruments
of stewardship, regulation and conftrol of the quality of professional practice, based primarily on
experience and personal judgment. Since 2012, a comprehensive process of re-structuring and
systematization of existing policy instruments in the MoH starts. The general perception is that for the
first time in our country exists an appropriate way to harmonize professional medical practice. At least
there are two basic innovations in the Ecuadorian guides. First, they incorporate local best practices
related mainly to aspects of traditional medicine, in particular those practices that do not have
sufficient evidence but may be recommended in the local context; second, it incorporates into the
final document the medications to be used in the future National Drug Basic Table. For health grow
and make quality and for proper use of resources, science needs to be an integral part of health
services. The more limited the resources the most important is that clinical decisions are scientifically
justified. This is where the Clinical Practice Guidelines play a major role, and should be implemented
on a mandatory in medical education programs.
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Introduccion

Tradicionalmente, el Ministerio de Salud Publica
(MSP) de Ecuador venia utilizando protocolos de
atencion clinica como instrumentos de rectoria,
regulacion y control de la calidad de la practica
profesional, sustentada fundamentalmente en la
experiencia y el juicio personal. Desde el mes de
mayo 2012, el ministerio a tfravés de la Direccidn
Nacional de Normatizacidn inicia un proceso
infegral de re-estructuracion y sistematizacion
de los instrumentos normativos existentes en
el MSP', siendo las Guias de Prdctica Clinica
(GPC) el principal elemento del cambio y que
se caracterizan por utilizar la evidencia cientifica
como fundamento del conocimiento. En este
nuevo proceso se implementan las GPC como
herramientas destinadas a estandarizar el
ejercicio profesional en nuestro pais.

Se debe senalar que el MSP, como autoridad
sanitaria, ejerce la rectoria, regulacién,
planificacién, gestién, coordinacion y control
de la salud publica ecuatoriana a través de la
vigilancia y control sanitario, atencion integral a
personas, promocioén y prevencion, investigacion
y desarrollo de la ciencia y tecnologia,
articulaciéon de los actores del sistema, con el fin
de garantizar el derecho del pueblo ecuatoriano
a la salud?.

Cadadialosprofesionales delasaludse enfrentan
a decisiones diagndsticas y terapéuticas que
usualmente presentan un grado de exactitud
variable, en un confexto asistencial en el
que ejercen presion diferentes fuerzas. Estas
diferencias pueden deberse a varias causas
como son la incertidumbre, en la que no existe
evidencia cientifica que defina el valor de los
posibles métodos diagndsticos o tratamientos,
la ignorancia, en la que existe evidencia
cientifica, pero el médico la desconoce o no
la actualize; presiones externas, en las cuales
el profesional conoce el valor de las pruebas o
fratamientos, pero el contexto obliga al uso de
ofros abordajes; recursos limitados ya que no
siempre se dispone de la técnica diagndstica
o del fratamiento recomendado, por lo que
se ufiliza una alternative vy; las preferencias del
paciente, bajo el concepto de consentimiento
informado, en la mayoria de los casos la decisidon
Ultima la tiene el paciente o su familia, por lo que
su escala de valores define sus preferencias®.
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En los paises desarrollados las GPC se han
implementado como una estrategia para
disminuir la variabilidad en la atencién, mejorar
la calidad y hacer mds racional la prestacion
de los servicios de salud*. Las GPC responden al
desarrollo de la investigacién cientifica, por lo
que utilizan como método la Medicina Basada
en Evidencia (MBE), que de acuerdo a David
Sackett se la define como “...el uso consciente,
explicito y juicioso de la mejor evidencia
disponible, en la toma de decisiones sobre la
atencién de pacientes individuales™®,

La MBE es un proceso que lleva mds de 40
anos en el mundo, y se origina con los frabajos
pioneros de Cochrane en 19725 quien habla
sobre la falta de fundamento de las decisiones
clinicas. John Wennberg en 1973 escribe sobre
la variabilidad de la prdctica clinica 7. Ivdn
lllich y Thomds McKeown en 1976, realizan una
critica a la medicina®. El concepto de basado
en pruebas se expresd como tal, por primera
vez por David Eddy en 1982°. El concepto de
medicina basada en evidencia, se establecio
por influencia del grupo de trabajo en MBE de
la Universidad McMaster en Ontario, Canadd,
en 1992 A partir de esa época, este método
prolifera en fodo el mundo llegando a romper los
paradigmas existen.

Estas nuevas ideas sobre el modo de ensenar,
aprender y practicar la medicina, que permite
ademds establecer un adecuado juicio de valor
sobre la propia competencia, generaron una
crisis en los modelos tradicionales de prestacion
médica, dada por factores como el dificil
manejo del crecimiento exponencial en calidad,
cantidad y complejidad de la informacion
biomédica, las dificultades inherentes de
acceso a la informacién y puesta al dia por
parte del médico, las evidencias que muestran
que, por distintos factores, los resultados de
las investigaciones no se ven reflejadas con
eficiencia y eficacia en la actividad asistencial,
la crisis financiera que soportan los sistemas de
salud, el desarrollo explosivo de la tecnologia
informdtica, y el sorprendente fendmeno
tecnolégico y cultural que acompana el
advenimiento de Internet.

A esto se acompana, el hecho de que el
pensamiento médico ha evolucionado desde el
dogma ala evidencia, pasando por la inferencia
y la experiencia, como se muestra en la tabla 1.

S7



Tabla 1. Evolucién del pensamiento médico

de organizaciones, evaluacién de tecnologias
sanitarias, Salud Publica, financiacion sanitaria, e
implementacion de politicas publicas en salud.

Tabla 2. Aplicaciones de la evidencia

Dogma Prediccion Experiencia | Evidencia
patolégica (evidencia
(inferencia deductiva o
deductiva) analdgica)
Esto es asi Esto debe Esto es asi Esto es asi
porque ser asi porque lo he | porque se
siempre lo porque lo visto en mu- | ha probado
ha sido... predice el chos otros con el méto-
porque lo conocimien- | casos igual do cientifico.
dijeron los to vigente,
cldsicos o... | fisiopatoldgi-
porque lo co/ farmao-
dice la auto- | colégico
ridad

La toma de decisiones clinicas que utiliza la
MBE sigue tres pasos bdsicos en su proceso de
desarrollo: primero, la buUsqueda y hallazgo
de la literatura médica original y relevante,
seguido de la lectura critica de la misma vy el
establecimiento de su nivel de evidencia para
interpretarla  correctamente,  considerando
que el razonamiento tradicional fisiopatoldgico
es insuficiente para tomar decisiones clinicas;
segundo, la experiencia clinicay el conocimiento
sistemdtico del contexto de esa prdctica v,
finalmente, las preferencias del paciente’.

En el proceso mismo de la MBE se siguen cuatro
pasos: formulacién de una pregunta clinica clara
y precisa a partir de un problema clinico dado; la
busqueda de la literatura de articulos originales
relevantes y apropiados para el problema; la
evaluacién critica de la validez y utilidad de los
articulos encontrados (nivel de evidencia) vy; la
aplicaciéon de los resultados a la prdctica clinica
al paciente tomando en cuenta su contexto y
sus preferencias'®.

La MBE se conceptualiza como el arte de probar
lo que se dice, por lo cual se pretende aportar
mds ciencia al arte de la medicina y de esta
manera conjugar mds adecuadamente la
teoria con la practica. Para ello se requiere tener
conocimientos tedricos bdsicos en epidemiologia
y estadistica. Su objetivo final es eminentemente
prdctico'. En resumen, es una combinacién de
elementos conceptuales que provienen de la
clinica, la epidemiologia y la estadistica. Esta
evidencia puede ser aplicada tanto a nivel
individual como a nivel de grupos poblacionales,
como se explica y se muestra en la tabla 2.

La atencién de salud basada en evidencias

es fundamental sobre todo para la gestion de
centros y establecimientos de salud, gestion
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Atenciéon de sa-
lud basada en la
evidencia (ASEB)

Medicina Basada
en la Evidencia
(MBE)

Objetivo Toma de deci- Toma de deci-
siones clinicas siones clinicas en
en pacientes grupos o pobla-
individuales ciones

Gestion Microgestion Meso y macro-
(gestiodn clinica) gestion

Aplicacion Deteccidn Gestion de cen-
Prevencién fros
Diagnéstico Gestién de orga-
Tratamiento nizaciones
Rehabilitacién Evaluacion de

tecnologias
Salud PUblica
Financiacion
sanitaria

Politica sanitaria

Una GPC es un conjunto de recomendaciones
desarrolladas  de forma sistemdtica  para
ayudar a los profesionales en el proceso de
toma de decisiones sobre la atencion en salud
mds apropiada, y a seleccionar las opciones
diagndsticas o terapéuticas mds adecuadas
a la hora de abordar un problema de salud o
una condicién clinica especifica’®. En términos
generales toda GPC, fiene dos secciones:
primero, confiene definiciones y un marco
tedrico con referencias cientificas y; segundo,
la descripcion de las intervenciones a utilizarse
como diagndstico y tratamiento, justificadas a
través de evidencias cientificas. La evidencia sdlo
se utiliza cuando se describe una intervencién
médica .

Métodos

Enfoque: en el proceso de construccién de las
GPC se utilizdé la MBE como método bdsico, el
mismo que a su vez utiliza el método cientifico
como fundamento. El enfoque incorpord la
metodologia de construccién de escenarios de
aprendizaje basado en problemas. Se requirid
construir una metodologia Unica, consensuada,
robusta y cientifica basada en los principios de
accesibilidad, calidad y eficiencia.

Proceso de gestion: los elementos considerados
por el equipo ecuatoriano en la formulacién de
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Articulo Original

Grdfico 2. Baremo para seleccién de GPC

Criterio

Prioridad baja

Valor
1

Prioridad media

Valor

Prioridad alta

Valor

Total

Magnitud (preva-
lencia)

Estd entre la
causa 51y 100 de
mortalidad y/o
morbilidad en el
Ultimo ano

Estd entre la
causa 11y 50 de
mortalidad y/o
morbilidad en el
Ultimo ano

Estd dentro de las
10 primeras causas
de mortalidad y/o
morbilidad en el
Ultimo ano

Gravedad

No causa disca-
pacidad

Causa discapaci-
dad temporal

Causa mortalidad
a mediano plazo
y/o discapacidad
permanente

Vulnerabilidad

La atencion de
salud NO tiene
impacto enla

La atencién de sa-
lud causa impacto
de tipo neutro

La atencion en
salud tiene mejora
de forma drdstica

patologia la patologia
Tendencia Ha disminuido la La prevalencia en Aumento de la
prevalencia los Ultimos 10 afos prevalencia en los
permanece igual Ultimos 10 anos
Costos El costo de la El costo de la pa- El costo de la pa-
patologia es igual tologia es igual a tologia es muy alto
O menor a otras otras enfermeda- en relaciéon a otras
enfermedades des relacionadas enfermedades
comunes relacionadas
Equidad Afecta ala po- Afecta a un grupo Afecta a un grupo

blacién general

vulnerable que ha
recibido atencion
parcial o incom-
pleta

vulnerable que
nunca ha sido
aftendido antes por
el sistema de salud

Interés local

La poblacién es
indiferente con
esta patologia

Es una patologia
de poca visibilidad
ante la poblacién
y, no es diferente a
otras enfermeda-
des comunes

Existe un grupo or-
ganizado o asocio-
cién de pacientes
que promueve la
atencién de esta
patologia

Agenda politica

No hay prioridad
en la asignacion
de recursos

Los recursos asig-
nados dependen
del presupuesto
general

Prioridad nacional
por lo que se le
asignard recursos
de forma adicional

Total sobre 24 puntos

Calificacién:

Prioridad ALTA de 21 a 24 puntos = 88 al 100%
Prioridad MEDIA de 16 a 20 puntos = 67 a 87%
Prioridad BAJA menos de 16 puntos = <67%

Criterios para la priorizaciéon

237

Magnitud: Se entiende como la frecuencia del problema o situacién de salud dentro de daios estudiados. Un ejemplo
puede ser la mortalidad y en este caso se tendrd en cuenta el grupo de edad o poblacion en el cual su frecuencia es
mayor. De esta forma, se obtendrd el peso proporcional de la causa.

Gravedad: Se refiere a las consecuencias del problema o situacion de salud en el tanto que puede causar muertes,
discapacidad o invalidez permanente o temporal, que demandan servicios de salud de alta tecnologia para su
diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

Vulnerabilidad: Es la posibilidad que se tiene de modificar positivamente el problema o situacién de salud, mediante
diversas intervenciones. Este criterio estd intimamente relacionado con el estado del conocimiento del problema vy las
estrategias documentadas para impactar en él, la disponibilidad de métodos y técnicas efectivas, el desarrollo de
tecnologia apropiada, entre otros.

Tendencia: Se refiere al comportamiento que ha tenido el problema o situacién de salud en un periodo de tiempo.
Costos: Se relaciona con el costo social y econdmico que genera el problema o situaciéon de salud.

Equidad: Refiere a la posibilidad de que al intervenir el problema, se promueva la reduccion de las disparidades sociales
en cumplimiento al enfoque de derechos y género.

Interés local segun corresponda: Se entiende como la importancia que muestra la comunidad o establecimiento hacia
la solucion del problema o situacion de salud, su nivel de motivacién y reflejo de su participacion en esa solucion.
Agenda politica segin corresponda: Si el problema de salud estd ubicado en ella, tanto en el dmbito nacional como
internacional, tfiene mayor posibilidad de ser transformado pues hace factible la consecucién de recursos.

Fuente y elaboracién. Autores
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GPC se muestran en el grdfico 1.

Grdfico 1. Proceso de desarrollo de las GPC

Identificacion de la necesidad del instrumento y seleccién
del mismo

¥

Busqueda de documentos publicados previos y otros insu-
mos técnicos

¥

Redaccién del documento preliminar o de trabajo

v

Revisién interna por las Direcciones del MSP involucradas en
la norma

) 2

Taller de validaciéon del instrumento normativo

¥

Incorporacion de sugerencias y recomendaciones en el
documento

v

Aprobacién de autoridades y del nivel jerdrquico superior

v

Publicacion del Acuerdo Ministerial sobre el Instrumento
normativo

| 2

Publicacién, difusién y divulgacién del documento final

Fuente y elaboracion. Autores

Criterios para seleccionar las patologias: se elabord
un baremo para priorizar y seleccionar las patologias
sobre las cuales se desarrollaron las GPC. Los criterios
establecidos para la priorizacion se muestran en el
grdfico 2y, fueron:

a. Magnitud: se entiende como la frecuencia del
problema o situacion de salud dentro de danos
estudiados. Un ejemplo puede ser la mortalidad
y en este caso se tendrd en cuenta el grupo
de edad o poblacién en el cual su frecuencia
es mayor. De esta forma, se obtendrd el peso
proporcional de la causa.

b. Gravedad: se refiere a las consecuencias del
problema o situacién de salud en el tanto que
puede causar muertes, discapacidad o invalidez
permanente o temporal, que demandan servicios
de salud de alta tecnologia para su diagndstico
precoz y fratamiento oporfuno.

c. Vulnerabilidad: es la posibiidad que se fiene de
modificar positivamente el problema o situacion
de salud, mediante diversas intervenciones.
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Este criterio estd intimamente relacionado con
el estado del conocimiento del problema vy las
estrategias documentadas para impactar en él,
la disponibilidad de métodos y técnicas efectivas,
el desarrollo de tecnologia apropiada, entre ofros.

d. Tendencia: se refiere al comportamiento que ha
tenido el problema o situacion de salud en un
periodo de tiempo.

e. Costos: se relaciona con el costo social vy
econdémico que genera el problema o situaciéon
de salud.

f. Equidad: se refiere a la posibiidad de que al
intfervenir el problema, se promueva la reduccion
de los disparidades sociales en cumplimiento al
enfoque de derechos y género.

g. Interés local segin corresponda: se entiende
como la importancia que muestra la comunidad
o establecimiento hacia la solucidn del problema
o situacién de salud, su nivel de motivacién vy
reflejo de su participaciéon en esa solucion.

h. Agenda politica segin comresponda: si el
problema de salud estd ubicado en ella, tanto
en el dmbito nacional como internacional, tiene
mayor posibilidad de ser transformado pues hace
factible la consecucién de recursos. Véase Gréfico
2.

La calificacién se establecid como: prioridad ALTA
si sumo de 21 a 24 puntos (88 al 100%); prioridad
MEDIA de 16 a 20 puntos (67 a 87%) y; pricridad
BAJA menos de 16 puntos (<67%). Se priorizaron las
50 primeras causas de morbilidad en el Ecuador, asi
como las enfermedades catastréficas y raras (baja
prevalencia) establecidas por mandato legal.

Criterios para desarrollar una GPC: el proceso
puede ser redlizado a través de adopcion,
adaptacidon o elaboracion de novo. Se definid
como proceso estdndar la adaptacion de GPC
intfernacionales, mediante la colaboracién ADAPTE
18, la cual tiene como objetivo orientar en el proceso
de adaptacidon de una GPC. La adaptaciéon
implica utilizar una GPC que ha sido elaborada en
un contexto cultural y organizacional determinado,
y modificara para gjustarla y aproximarla a oftro
contexto diferente, creando una nueva GPC.
ADAPTE es el enfoque sistemdtico para examinar el
uso y/o modificacion de una norma producido en
un contexto cultural y organizativo para aplicaciéon
en un contexto diferente. La adaptacion podria ser
utilizada también como una alternativa al desarrollo
de una guia de novo o para la personalizaciéon de
una pauta existente a un contexto local®.
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Tabla 3. Criterios para seleccionar el proceso a seguir

Aplicabilidad y flexibilidad
clinica

Debe ser aplicable, garanti-
zar la atencién de calidad y

ser flexibles.

Adop-|Adapta-|Elabora-
cién cién cién de
novo
Tiempo de produc-|1a3 3aé 18a 24
cién en meses
Uso de recursos hu- | Bgjo Medio Alto
manos
Costo aproximado | 20 a 30 25a50 150 a 600
estimado (miles de
USD/GPC)
Adaptacién al con- | No se Menor Mayor
texto local hace
Legitimidad Baja Media Alta
Apropiacion Baja Media Alta
Riesgo de sesgo en | Variable
las recomendacio-
nes

Criterios para seleccion de GPC: en Ia
buUsqueda de la informacion cientifica se utilizd
la declaracién PRISMAZ, que es una propuesta
infernacional para mejorar la calidad vy
transparencia en la publicacidén de revisiones
sistemdticas y meta-andlisis. Ademds, se utilizd
el instrumento AGREE I para la evaluacion
y seleccion de la guia base. El instrumento
AGREE (Appraisal of Guidelines Research
and Evaluation) que es una herramienta de
evaluaciéon de calidad de GPC, y que se disend
con el objetivo de identificar la variabilidad de
éstas permitiendo, asi mismo, identificar las dreas
potenciales de armonizacion parala elaboraciéon
de GPC. Mediante 23 criterios o items repartidos
en 6 dreas o dominios, la herramienta presenta
los requisitos esenciales con los que una GPC ha
de cumplir. La segunda version del Instrumento
AGREE se publicé en el ano 2009.

Tabla 4. Caracteristicas minimas que debe contener una
GPC

Credibilidad Desarrolladas profesionales
de prestigio, lideres de opi-
nién, con participacién de
sociedades cientificas.

Validez Debe lograr el beneficio

previsto en la salud del
paciente

Evidencia cientificay
método reproducible por
profesionales, especialistas
y expertos.

Reproducibilidad

Deben reflejar todas las opi-
niones consensuadas de los
participantes y usuarios.

Representatividad
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Claridad Evitar ambigUedades e

imprecisiones.

Fortaleza de las recomen-
daciones

Debe especificar el nivel
de evidencia cientifica y
el grado de solidez de sus
recomendaciones.

Transparencia Debe especificar el método
por el cual se elaboré la
guia, asi como las personas
y organizaciones que parti-
ciparon.

Se deberdn actualizar cada
2 anos o cuando el estado
del arte lo requiera

Revisidon y actualizacién

Declaracion de potenciales conflicto de
interés: los participantes en todas las etapas del
proceso declararon y firmaron sus potenciales
conflictos de interés, considerados como
aquellas situaciones en las que el juicio del
individuo, concerniente a su interés primario vy
legitimo, y la integridad de una accidn tienden a
estar indebidamente influenciado por un interés
secundario, de tipo generalmente econdmico
o personal. Existe conflicto de intereses cuando
en el ejercicio de las labores dentro de una
institucién, sobreviene una contraposicion entre
os infereses propios e institucionales. Un conflicto
de interés es la contfraposicién de intereses
particulares con el interés general.

Se define como conflicto real a un conflicto
enfre los intereses individuales o privados de un
individuo o funcionario pUblico y sus obligaciones
publicas; conflicto aparente cuando existe un
interés personal que no necesariamente influiria
en el individuo o funcionario publico pero que
podria dar lugar a que ofros consideren que
puede influir en el cumplimiento de sus deberes
y; conflicto potencial cuando un individuo o
funcionario publico tiene un interés privado que
puede convertirse en un conflicto de interés en
el futuro.

Caracteristicas: las caracteristicas minimas que
las GPC debian tener se establecen en la tabla4.

Recomendaciones: la fuerza, confianza o
robustez de una recomendacién se establecid
en base a la calidad de las investigaciones que
hayan proporcionado la evidencia cientifica
para formularla; la magnitud y coherencia
de sus efectos positivos frente a sus efectos
negativos y, el valor relativo aplicado a distintos
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resultados. La investigacién de mds alta calidad
estd dada por disefos de investigacién de tipo
secundario, como son las revisiones sistemdaticas
y meta-andilisis, seguidos por los ensayos clinicos
controlados aleatorios

Grdfico 3. Clasificacion de la investigacion médica

_I: Tedrica
Aplicada

1

H Ensayos clinicos ‘

— Basica

Verificacion: confirmacién, a través de la
provisibn de evidencia, que especifique los
requerimientos que hayan sido llenados durante
la implementacion

Resultados

Entre mayo del 2012 y diciembre del 2014, el MSP
aprobd con acuerdo ministerial las GPC que
constan en la tabla 5.

Tabla 5. GPC con acuerdo ministerial y en desarrollo hasta
Diciembre 2014

‘ Clini
~{ Primaria H{ fnica

— Epidemioldgica

Casos-controles

Transversales

{ Revisiones _—_

sistematicas ‘

Prevencidn y control de la transmisién materno-infantil VIH
y sifilis

Atencion integral a nifios con VIH-SIDA

Infeccidén de vias urinarias en el embarazo

Trastornos hipertensivos del embarazo

Investigacion Biomédica

|
~{ Secundaria M
{ Meta-andlisis

Elaboracién:. Autores

Algunas GPC incluyeron protocolos de atencién
basados en evidencia, que describe en resumen
el conjunto de procedimientos técnico-médicos
necesarios para la atencién de alguna situacion
especifica de salud. Los protocolos pueden
formar parte de las GPC y se usan especialmente
en aspectos criticos que exigen apego total a
lo senalado. Asi como también algoritmos, que
son una representacién grdfica, en forma de un
diagrama de flujo, de un conjunto finito de pasos,
reglas o procedimientos logicos, sucesivos y bien
definidos, que se deben seguir para resolver un
problema diagndstico o terapéutico especifico.
También se denomina algoritmo a la secuencia
de pasos ordenados que conducen aresolver un
problema.

Revision: realizada por expertos o pares, tanto
de la construccion como del contenido (peer-
review) luego de tener el primer borrador del
documento. La revisién por pares o arbitraje es
una herramienta usada en la valoracion critica
de los manuscritos por parte de los expertos, que
no forman parte del personal editorial, con el fin
de medir su calidad, factibilidad y rigurosidad
cientifica

Validacién: el instrumento fue validado en
reuniones de didlogo multidisciplinarias que
recogieron las sugerencias de los usuarios,
actores e involucrados en cada uno de los temas.
La validacion tiene como objetivo contrastar la
evidencia contra evidencia, o encontrar aquella
que sea mds efectiva.
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Hemorragia postparto

Lupus Eritematoso Sistémico

Fibrosis quistica

Fenilcetonuria

Galactosemia

Enfermedad de Gaucher

Aborto diferido, recurrente y retenido

Uso de sangre y sus componentes

Hiperplasia adrenal congénita

Hipotiroidismo congénito

Osteogénesis imperfecta

Diabetes gestacional y pre-gestacional

Infecciones vaginales en el embarazo

Cuidados paliativos

Fuente y elaboracion. Autores

Discusion

Aceptacién de las GPC

Aunque son pocos los profesionales médicos
familiarizados con los conceptos de la MBE, se
observd que las guias se han ido aceptando de
forma gradual y progresiva, en relaciéon directa a
la re-educacion directa de los médicos, quienes
han mostrado un gran inferés en el proceso de
implementacion. La percepcidon general es que
por primera vez en nuestro pais, existe un camino
apropiado para armonizarla prdctica profesional
médica tan heterogenea hasta ahora. Y aunque
el paradigma del cambio permanente de la
ciencia este siempre presemte, sigue siendo la
evidencia un argumento irrefutable a la hora de
fomar decisiones.
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Esto se debe en buena medida a las fortalezas
de las GPC, entre las que estdn: la capacidad
de reducir la variabilidad clinica injustificada;
reflejan el estado del arte de la prdctica
profesional; evitan la duplicidad de esfuerzos;
son usados en sistemas socializados de salud;
ayudan a mejorar la toma de decisiones clinicas;
permiten establecer estdndares; permite aplicar
las recomendaciones a economias de escala
en la atencidon en salud; pueden servir para
establecer incentivos vinculados a desempeno;
son herramienta de auditoria; ayudan a
establecer criterios de comparacion; sirven
como herramienta de acreditaciéon; y mejora la
gestion de recursos.

Entre las debilidades estdn que deben ser
adaptadas al contexto del sistema de salud
del pais de origen de la GPC ya que requieren
adecuacién  cultural y  epidemiolégica; las
tecnologias indicadas como medicamentos
o pruebas diagndésticas, no son siempre extra
polables ala realidad local. Por otro lado, el coste
de las intervenciones varian segin cada pais y se
require establecer umbrales de coste-efectividad
anivelde cadapais. Laimplementaciénessiempre
compleja ya que require personal competente y
enfrenado, tanto para su desarrollo como para su
ejecucion. La caducidad de la GPC dependerd
del estado del arte.

Una buena GPC tiene algunas caracteristicas
Unicas entre ellas, que utiliza criterios explicitos y
sistematizados para verificar la efectividad de la
evidencia, que en el proceso de elaboracion se
realiza un andlisis y evaluacion de la evidencia
cientifica disponible, asociada con la opinidn vy
experiencia de los expertos, ademds todas las
recomendaciones emitidas se establecen con
el nivel de la evidencia en que estdn basadas
y. finalmente distingue con claridad enfre las
recomendaciones basadas en opiniones y las
recomendaciones basadas en la evidencia.
Estas guias son las de mejor calidad por su
fortaleza metodoldgica.

Particularidades en el proceso de adaptacion
De acuerdo con recomendaciones
infernacionales, el diseno de una GPC debe
seguir obligatoriamente un plan de trabagjo,
emulando al protocolo de una investigacién
cientifica, por lo que la elaboracién de una GPC
presupone el conocimiento y manejo de una
metodologia basada en el proceso iterativo del
método cientifico.

La adaptacion de GPC internacionales de alta
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calidad metodoldgica reduce la duplicacion
de esfuerzos y permite aprovechar directrices
existentes y probadas. En el desarrollo de las GPC
ecuatorianas se encontraron varias dificultades
como que el sistema de salud local aiun no
estd preparado para algunos de los cambios
propuestos, la falta de profesionales especialistas
y el poco enfendimiento de la MBE. Ecuador no
fiene un instituto centro desarrollador de GPC,
tan sélo cuenta con un equipo de gestién del
Direccion Nacional de Normatizacién.

A pesar de ello, se conformd una red de equipos
desarrolladores en cinco hospitales de segundo
nivel de atencion, con equipos multidisciplinarios
y, liderados por el Hospital del Puyo,
establecimiento de salud del MSP que cuentacon
un equipo de trabajo motivado y colaborador.
Estos nuevos equipos han desarrollado una
red utilizando una aplicacion de software libre
llamado Trello®. A través, de este se comparte
informacién general, sobre metodologia y se
interactUa entre los profesionales involucrados.

Para que una guia sea cdlificadas como
adecuadas y de calidad debe cumplir con tres
criterios bdsicos: la minimizacién de sesgos, el
uso de la mejor evidencia cientifica disponible
y. €l juicio experto cuando no hay evidencia
disponible, en casos excepcionales. Se debe
recodar a David L. Sackett, el padre de la MBE
que la define como: un modelo de la prdctica
de la medicina, en el que la evidencia mds
confiable y ajustada para la circunstancia de
un paciente en particular, es aplicada a fin de
mejorar la calidad del juicio clinico y optimizar
la ecuacion costo-beneficio del cuidado de la
salud.

Innovaciones de las GPC ecuatorianas

Al menos existen dos innovaciones bdsicas.
Primero, incorporan buenas prdcticas locales
relacionadas sobre todo con los aspectos de
medicina tradicional, en particular, con aquellas
prdcticas que aungue no tienen suficiente
evidencia pueden ser recomendadas en el
contexto local y; segundo, incorporan al final del
documento los medicamentos que se avalan por
la guiay que se utilizardn en la futura elaboracion
del Cuadro Nacional B&sico de Medicamentos.

Implementacion de las GPC

La simple publicacién y difusion de una GPC no
conlleva necesariamente su incorporacién a la
prdctica profesional, ni su utilizacion sistemdtica
para alcanzar el objetivo con el que fueron
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concebidas. Hay que recordar que las guias
ayudan tanto al personal de salud como a los
pacientes y sus cuidadores a tomar decisiones
sobre su atencién en base al mejor conocimiento
disponible.

Dentro de esta etapa se realizaron en el 2012,
nueve talleres en las Coordinaciones Zonales del
MSP, en las cuales se enfrenaron ~600 médicos
y profesionales de la salud en la lectura e
interpretacion de GPC, actividades que tuvieron
mucho éxito a nivel de los proveedores directos
de la atencién. De igual forma, en la Red PUblica
Integral de Salud se capacitaron a mds de ~300
profesionales, incorporando charlas sobre GPC
dentro de otras temdticas.

Luego de esto serealizé una hoja de ruta en cada
Coordinaciéon Zonal con un cronograma incuido,
que incorpora actividades de implementacion.
Se estima que el cambio llevard al menos un aio
y, de forma progresiva se incorporard en la rutina
de la atencién clinica.

La implementacion debe ser dirigida a las
personas y profesionales relacionados como
el tema de la GPC, como son: organizaciones
nacionales de pacientes/cuidadores, que
representan a las personas cuyo cuidado
se describe; organizaciones nacionales que
representan a los profesionales que proveen
directamente los servicios descritos; organismos
intra y extrasectoriales, prestadores de servicios
y directivos del sistema de salud; organizaciones
de investigacion con un interés especifico en el
tema de la GPC.

Las GPC en la educacion médica

Bl actual Modelo de Atencién Integral en Salud
(MAIS) integra y consolida la estrategia de Atencién
Primaria en Salud Renovada en todos los niveles
de atencidén médica en Ecuador, recrientando los
servicios de salud hacia la promocion de la salud
y la prevencién de la enfermedad, y fortalece el
proceso de recuperacion, rehabilitacion de la salud
y cuidados pdliativos para brindar una atenciéon
integral, de calidad y de profundo respeto a las
personas en su diversidad y su entorno, con énfasis
en la participaciéon organizada de los sujetos sociales.
El MAIS requiere profesionales de excelencia,
vinculados a este modelo de gestién y capaces
de actuar en forma competente en diferentes
redlidades, escenarios y con diferentes recursos.

En este contexto, se ha establecido la relacion

asistencial-docente como una estrategia para
mejorar la educacidon médica, esta relacion
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se define como el vinculo funcional que se
establece entre las Instituciones de Educacion
Superior (universidades) y los establecimientos
de salud (hospitales entre otros), con el propdsito
de formar talento humano en salud o entre
instituciones educativas cuando por Io menos
una de ellas disponga de dreas de prdctica
formativa en salud.

Este vinculo se funda en un proceso de
planificacién académica, administrativa e
investigativa de largo plazo, concertado entre
las partes de la relacion asistencial-docente.
Esta relacion tiene como estrategias promover
la colaboracién entre las tareas asistenciales
y docentes; promover una cultura de servicio
al publico y el respeto a los derechos de los
pacientes; promover la investigacion cientifica
de acuerdo al portafolio de pricridades de
investigacion en salud; promover los principios
de la Bioética en la prdactica asistencial; optimizar
el uso de recursos de la Red PuUblica Integral de
Salud (RPIS); promover el desarrollo cientifico-
tecnoldgico; entre otros.

Las acftividades asistenciales comprenden:
guardias o turnos rotativos de atencidén médica,
presentacién de casos clinicos, visitas médicas
programadas a pacientes, readlizacién de
procedimientos, acompanamiento a pacientes,
vigilancia de pacientes criticos, participaciéon
en cirugias, estudio de casos, elaboracién de
documentos médicos y médico-legales, entre
otros que el estado del arte de cada especialidad
médica exija.

Las actividades académicas comprenden:
clases tedricas y/o prdcticas, preparacion de
protocolos técnicos y documentos cientificos,
revision de literatura cientifica, escritura de
frabajos académicos, preparacién de ponencias
y conferencias cientificas, elaboracion de Guias
de Prdctica Clinica (GPC), entre otras actividades
similares.

La prdctica formativa en salud es una estrategia
educativa planificada y organizada desde una
IES, que busca integrar la formacion académica
con la prestacién de servicios de salud; con el
propdsito de fortalecer y generar competencias,
capacidades y nuevos conocimientos en los
estudiantes y docentes de los programas de
formacién en salud. Todo esto dentro de un
marco que promueve el respeto a los derechos
del paciente, la calidad de la atencién y el
ejercicio profesional auténomo, responsable vy
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ético de la profesion. Dentro de la misma, las GPC
constituyen herramientas de referencia para la
educacién, porlo cual, luego de varias reuniones
los Decanos de las 24 Escuelas de Medicina
ecuatorianas, han declarado su intencion de
incorporar las GPC en los contenidos curriculares
de las diferentes escuelas.

EL MSP en su calidad de Rector de la salud
ecuatoriana garantiza que existe una Politica
de puertas abiertas a la academia con fines
docentes y de investigacion, y esto se entiende
como la decision institucional y el compromiso
para que los profesores, docentes, académicos
e investigadores externos a los establecimientos
de salud puedan acceder a los mismos. Por otro
lado, sise da prioridad ala experiencia enla toma
de decisiones, la realidad muestra que mds del
80% de los pacientes son asistidos por médicos
en formacién. Se debe alcanzar una estrategia
que permita adoptar decisiones acertadas aun
a los que posean menor experiencia.
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