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Editorial

Guias de practica clinica en cirugia: of =

:son realmente utiles?

Larespuesta a esta pregunta es, sin duda, si, pero hay que mati-
zar la respuesta, no puede contestarse con ese simple si.

La elaboracion de guias de practica clinica (GPC) es necesaria,
ya que existe una gran variabilidad en la practica clinica, incluso
en comunidades geograficamente proximas, no explicables solo
por las diferencias en las caracteristicas de los pacientes o por
sus propias preferencias. Esta variabilidad solo estaria justificada
en determinados puntos del manejo de nuestros pacientes en los
que la evidencia cientifica es débil. Sin embargo, no tiene sentido
cuando las evidencias son claras y contundentes.

Estas guias, que se redactan por expertos o sociedades cientifi-
cas, nos aportan recomendaciones para decidir sobre la atencion
sanitaria mas apropiada en circunstancias clinicas concretas. La
forma en la que se estructuran es la de un resumen que facilita
la practica y hace que no sea necesario que busquemos para cada
uno de los apartados la evidencia disponible en la literatura. Se
nos pone, por tanto, a nuestra disposicion lo mejor de los estudios
e investigaciones para que, junto a nuestra experiencia profesio-
nal, podamos utilizarlo segun la disponibilidad de medios y las
condiciones y circunstancias que rodean al paciente que vamos
a atender, por lo que no puede criticarse a ningun cirujano por
no seguir estrictamente sus recomendaciones. Para conocer la
realidad del manejo de la patologia analizada en la GPC deben
realizarse encuestas entre los cirujanos.

Existen, basicamente, tres métodos para realizar guias: los mé-
todos basados en la evidencia, la opinién de los expertos y los
métodos de consenso. La mejor GPC es aquella que se funda-
menta en la cirugia basada en la evidencia' e incorpora los otros
dos métodos®.

Las GPC basadas en la evidencia organizan la informacion va-
lida y util, pero fragmentada, en torno a un problema clinico es-
pecifico. Pero no todo son bondades, pues se les ha criticado una
tendencia a reducir la libertad clinica y a desdefiar la experiencia
médica y a pasar por alto los aspectos emocionales, psicologi-
cos, sociales y las preferencias del paciente. Asimismo, dan mas
valor a un tipo de estudios que a otros. Sin embargo, un estudio
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de cohortes bien disefiado puede aportar mejor informacion que
un ensayo clinico de baja calidad y un ensayo clinico aleatori-
zado de buena calidad puede tener mas valor, incluso, que una
revision sistematica o un metaanalisis que analice ensayos cli-
nicos heterogéneos o de baja calidad. Por dificil de entender que
sea, hoy en dia vemos metaanalisis que, analizando los mismos
ensayos clinicos, nos dan conclusiones distintas.

Por multiples motivos, la calidad de los ensayos clinicos alea-
torizados en cirugia no suele ser muy alta. Es relativamente sen-
cillo controlar la dosificacion de un farmaco, pero hay multiples
variables que pueden afectar al resultado en cirugia (heterogenei-
dad en los tipos de intervenciones y procedimientos, experien-
cia del cirujano, imposibilidad de doble ciego, diferencias en el
manejo y cuidado de los tejidos, etc.). Ademas, se aiade la obli-
gatoriedad de contratar carisimos seguros ante cualquier ensayo
clinico, lo que obliga a necesitar ayuda econdmica de la industria,
con lo que nos encontramos ante sesgos insalvables (incluido el
sesgo de publicacion si el resultado va en contra de los intereses
de la empresa que nos patrocina el estudio).

Por todos estos motivos existen multitud de «lagunas de evi-
dencia» en cirugia que suelen ponerse de manifiesto al redactar
las GPC y que hacen que encontremos muchos conceptos que
no estan nada claros, que no son objetivos y hacen que le resten
utilidad la guia.

Las opiniones de los expertos pueden ser ttiles cuando la evi-
dencia es muy débil. En ocasiones sus opiniones difieren y, ac-
tualmente, en las guias que se basan solo en la opinion de los
expertos no existe ningiin buen método para corregir las dife-
rencias.

Los métodos de consenso (método Delphi, conferencia de con-
senso, etc.) pueden referirse solo al consenso de los expertos o
incluir el consenso de otros implicados; entre ellos, los pacientes.
Suelen ser rapidos y econémicos. Su mayor utilidad es que per-
miten que la practica sea uniforme, pero, por supuesto, la unifor-
midad de la practica no significa necesariamente que coincida
con la evidencia.
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Hay que tener claro el sesgo que puede producirse a la hora
de seleccionar a los expertos, ya que no se conocen métodos for-
males de seleccion de expertos al azar y, a menudo, los expertos
se eligen seglin lo relevante que se consideren sus ideas o segin
su influencia en el campo o tema a consensuar.

Pueden generarse varios problemas, entre ellos: 1) seleccion
de expertos con enfoques semejantes; 2) ausencia de expertos en
metodologia cientifica; 3) sesgo en la seleccion de las pregun-
tas; 4) panelistas con vinculos con las empresas que financian
las guias y que tienen intereses financieros en el tema a analizar
(promedio del 75 %). Una proporcion atin mayor de los paneles
puede ser presidida por personas con conflictos de interés®; y 5)
pocas GPC han hecho un esfuerzo internacional verdaderamen-
te global, aunque cuando se analizan detenidamente se observa
cierta desigualdad en el reparto de expertos por continentes’.
Lo habitual es que cada sociedad cientifica nacional o interna-
cional, incluso organizaciones gubernamentales, propongan sus
propias guias clinicas.

Algunos autores e instituciones han realizado propuestas para
reducir el nimero de expertos con conflictos de intereses, incor-
porar especialistas en metodologia y afiadir explicitamente las
lagunas de conocimiento o las discrepancias entre panelistas®?.

También existen herramientas para confeccionar una GPC,
como el instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines for RE-
search & Evaluation), que evalua el rigor metodologico y la
transparencia en los que se desarrollan una GPC. El instrumento
AGREE original ha sido refinado, lo que ha dado lugar al nue-
vo AGREE II, que evalua la calidad de la guia, proporciona una
estrategia metodologica para su elaboracion y da la informacion
de como se obtienen y como deben comunicarse las recomenda-
ciones'’.

En mi opinion, los avances tecnologicos quirtrgicos han per-
mitido unos beneficios clinicos indudables (por ejemplo, dispo-
sitivos de grapado, aparataje en la cirugia laparoscopica, protesis
de doble cara para su utilizacion intraabdominal o bioabsorbi-
bles, etc.), pero ultimamente estos avances no conllevan unos
beneficios tan significativos para el paciente y se asocian con un
aumento considerable de los recursos empleados (por ejemplo,
procedimientos roboticos en patologias simples). Esta cuestion
se explicaria por el hecho de haber alcanzado ya unos resulta-
dos realmente buenos (valga como dato la recidiva en la cirugia
herniaria), por lo que pequefilos avances en la calidad necesitan
aumentos exagerados de recursos.

También es cierto que en los albores de la cirugia laparosco-
pica se cuestiond lo mismo, y el tiempo ha demostrado su utili-
dad en un buen nimero de patologias. Quizas aqui tenga cabida
la frase de Voltaire «lo mejor es enemigo de lo bueno», dando
a entender que en todo proceso se hace necesario encontrar un
equilibrio razonable entre el objetivo pretendido y los recursos
utilizados en su consecucion.

Las continuas innovaciones tecnoldgicas pueden dificultar, en
determinadas ocasiones, el cumplimiento de unas adecuadas cur-
vas de aprendizaje. Existe una gran presion por innovar que nos
afecta como cirujanos y en la que también estan involucrados los
pacientes, la industria sanitaria, los hospitales y los medios de
comunicacion.

El profesor Sitges-Serra ha acuiiado el término fecnolatria, no
sin generar gran controversia, como un autoimpuesto compro-
miso con la innovacion continua dentro de una cultura industrial

dominada por la obsolescencia programada y el constante incre-
mento de los beneficios previstos por las innumerables empresas
que viven del mercado global de la salud!™!3.

Existe una relacion de dependencia reciproca entre los ciruja-
nos y las empresas que nos suministran la tecnologia que debe
estar regida por la honestidad. Una valoracion exhaustiva del
coste/beneficio que evite el mercantilismo y el sobretratamiento
debe ser imprescindible antes de instaurar nuevas aportaciones
tecnologicas'.

Las GPC son el mejor instrumento cientifico del que dispo-
nemos en la actualidad para tomar las decisiones clinicas mas
adecuadas, pero su incumplimiento no debe llevar aparejada la
posibilidad de implicaciones legales, ya que, como he intentado
transmitirles, son el resultado de un proceso de elaboracion com-
plejo que puede verse influido por grupos de presion industrial y
escuelas de pensamiento'“.

Ademas, no podemos olvidar que los avances en la investiga-
cion pueden hacer que debamos cambiar nuestras decisiones y que,
por desgracia, seguimos con un gran nimero de areas de incerti-
dumbre o «lagunas de evidencia»'. En el futuro tendremos que
buscar mecanismos para que participe el usuario final y valorar el
verdadero impacto de las GPC en los resultados sanitarios'.

Por 1ltimo, y como la Sociedad Hispanoamericana de Hernia
tiene presente, la diferencia de desarrollo en los paises es muy
importante aun, y muchas de las GPC mas seguidas se elaboran
en aquellos mas avanzados, sin haber tenido en cuenta las demas
realidades.
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