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Introduccién

Durante muchos afos, la
practica de la Medicina
se ha basado en el su-
puesto de que cualquiera
que sea la decisién que
un médico tome, por de-
finicién, es correcta'’,
Actualmente, ese supues-
to estd siendo desafiado,
en el sentido de que si
bien muchas decisiones
médicas son correctas,
hay otras que no lo
son'!,

En los dltimos afos exis-
te evidencia creciente de
que algunas decisiones
hechas por los médicos
parecen ser arbitrarias,
altamente variables y sin

una explicacién clara‘"?.
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Estas observaciones llevan a la preocupante conse-
cuencia de que algunos pacientes reciben atencién
médica subéptima o incluso danina'’,

Si bien el cuestionamiento a la autonomia irrestricta
del quehacer de los médicos, se ha visto como moti-
vado principalmente por empresarios, funcionarios
gubernamentales y administradores preocupados so-
lamente por la contencién de costos'’, este
cuestionamiento se hace principalmente, por una
preocupacién de la sociedad y de los mismos médi-
cos, por la calidad de la atencién médica''.

Si las decisiones de los médicos no siempre son co-
rrectas y en ocasiones producen dafio, entonces sc
hace necesario establecer mecanismos para corregir
esta situacién y asegurar a los distintos actores socia-
les, que la atencién médica que se brinda es de la
mejor calidad posible y de un nivel homogéneo. Por
otra parte, existe creciente preocupacién, en el mun-
do médico y en otros sectores de la sociedad, ¢n rela-
cién a que las limitaciones cada vez mayores de los
recursos en el sector Salud, reduzcan las posibilida-

des de entregar atenciéon médica de alta calidad.




Por esta razén, también se hace necesario, buscar me-
canismos que aseguren que esta alta calidad sea al-
canzada sin que los costos de la atencién médica au-
menten e¢n forma exagerada.

Uno de los mecanismos que se han disefado para
cumplir con los propésitos establecidos mids arriba ha
sido la confeccién de “Gufas clinicas” o “Normas de
atencién”, que corresponden a “informes desarrollados

sistemdticamente como ayuda en las decisiones de médi-

cos y pacientes, acerca de la atencién adecuada para
circunstancias clinicas especificas”®. La racionalidad
de tales instrumentos consiste en que, en muchas
ocasiones, las decisiones médicas son incorrectas de-
bido a que los médicos no tienen el tiempo ni - en
algunos casos - la capacidad para revisar la literatura
en los tépicos clinicos en que les toca actuar y, por lo
tanto, no van modificando sus prdcticas clinicas de
acuerdo al rdpido avance del conocimiento cientifi-
co 2% Para suplir esto, grupos de expertos realizan
estas actividades y le entregan a los médicos, en for-
ma de “guias”, el resultado de extensas revisiones de
la literatura y de la experiencia clinica de especialis-
tas. Sin embargo, se ha observado que a pesar que di-
versos grupos e instituciones de innegable prestigio -
como el American College of Physicians - desarrollan
gufas clinicas, éstas son seguidas por una pequena
proporcién de los médicos, en parte porque las des-
conocen, pero también, y esto es mucho mds llamati-
vo, a pesar de conocerlas®. Esto se debe, en parte, a

que la calidad de las “gufas” varia ampliamente®

y a
que - especialmente las guias confeccionadas en los
primeros tiempos - sus recomendaciones estdn basa-
das en la experiencia clinica de los especialistas que
las redactaron y muchas veces no aparecen fundadas
en evidencias, lo que ha erosionado la credibilidad de
muchas de éstas normas,

Desarrollar buenas gufas clinicas requiere tiempo y es

caro. Guias clinicas innecesarias o de mala calidad

frustran a los médicos, confunden a los pacientes y

: E 3)
erosionan la credibilidad de las guias en general®,
por lo que, cuando se desarrollan este tipo de instru-

mentos es necesario ser muy cuidadosos en definir

explicitamente:

L. los objetivos de las guias

1. la metodologia empleada para desarrollarlas
I11. la forma en que se evaluard el impacto, en la

salud de los pacientes®.

En nuestro Hospital se han constatado amplias varia-
ciones en la atencién médica de algunas patologias
tales como neumonfa ¢ hipertensién arterial y en el
uso de algunos firmacos, especialmente los antibidti-
cos, lo que ha llevado a las autoridades del Hospital
a plantear la necesidad de “normar” algunos de los
procedimientos clinicos que se¢ practican en nuestra
Institucién, con el objeto de asegurar una atencién
médica relativamente homogénea y de alta calidad en
los diversos servicios del Hospirtal. Pensamos, ade-
mids, que la existencia de estas normas puede tener
un impacto positivo ¢n la docencia de pre y post gra-
do, ya que, al disponer nuestros alumnos y residentes
de “gufas” que dirijan sus decisiones, les va a permi-
tir adquirir un conocimiento sancionado por la Insti-
tucién en que se estdn formando, y les va a facilitar
su trabajo clinico.

Se decidi6, en primer lugar, elaborar gufas terapéuti-
cas, debido a que existe mayor volumen de evidencia,
y ésta, en general, es de mejor calidad, en relaciéon a
la que existe para procedimientos diagndsticos, pero
en una segunda etapa serd necesario desarrollar tam-
bién gufas en relacién a éstos procedimientos.

A continuacién se propone una Metodologia, para
que sea usada como metodologfa comin en la con-
feccién de normas, por los distintos grupos que estdn
redactando o que comenzardn a desarrollar normas
terapéuticas en nuestro Hospital.

Objetivo general:

Contribuir a la decisién del tratamiento inicial de

pacientes hospitalizados, a través de los esquemas
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medicamentosos mds efectivos y mds eficientes (en-
tendiendo por eficiencia, la obtencién de los mejores
resultados posibles en Salud, por cada unidad de re-
curso empleado) que existan.

Objetivos especificos:

a) Elaborar esquemas medicamentosos para las pato-
logias mds habituales que se hospitalizan en el De-
partamento de Medicina del Hospiral Clinico de la
Universidad de Chile,

b) Asegurar una calidad homogénea en la terapéurica
medicamentosa inicial, del Departamento de Medici-
na del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
c) Asegurar que dicha calidad sea obtenida en la for-
ma mds costo-cfectiva.

d) Entregar a los alumnos, internos y residentes de
Medicina una postura institucional del Departamen-
to de Medicina del Hospital Clinico de la Universi-
dad de Chile, en relacién a la terapéutica de inicio
de las patologias mds comunes que se hospitalizan en
nuestro Departamento.

Metodologia:

En primer lugar cada grupo de especialistas determi-
nard para que patologias se hardn normas. Esto podra
ser determinado en razén de su prevalencia, tipo de
medicamentos que se usen en esa patologia (por ¢j.:
antibiéricos), conocimiento previo de importantes
diferencias en los esquemas terapéuticos de inicio o
algiin otro criterio que se considere importante.

En segundo lugar, para cada una de las patologias
previamente definidas, se establecerd la “carga” de la
enfermedad (por ej.: prevalencia, grado de
morbilidad y mortalidad, etc.) y los resultados de sa-
lud esperados (por ej.: porcentaje de curacién, por-
centaje de reduccién de la mortalidad, efectos adver-
s0s) y se confeccionardin los esquemas terapéuticos
mis efectivos para alcanzar dichos resultados. La
efectividad de los esquemas serd determinada me-
diante el andlisis de la evidencia publicada en la lite-

ratura, de acuerdo al siguiente procedimiento:
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Para cada patologia analizada se realizard una bus-
queda de la evidencia que indique la efecrividad de
dicho esquema. Esta bisqueda se realizard en bases
de datos bipmédicas nacionales e internacionales (in-
dice de la Revista Médica de Chile de la Biblioteca
Central de la Facultad de Medicina, MEDLINE,
LILACS, etc.). La evidencia obtenida en éstas bus-
quedas serd clasificada, de acuerdo a su calidad, de la
siguiente manera (clasificacién basada en la gradua-
cién de la evidencia usada en las referencias 2, 3, 0,
7 y 8 y adaptada por nosotros):

Evidencia de tipo |

1. Evidencia obtenida de al menos un trabajo ade-
cuadamente randomizado y controlado, con resulta-
dos estadisticamente significativos, o de un meta-
anilisis sin heterogeneidad.

2. Evidencia obtenida de, al menos, un trabajo ade-
cuadamente randomizado y controlado, y cuyos re-
sultados, ya sea, positivos o negativos, no fueron
estadisticamente significativos, o de un meta-andlisis
con heterogeneidad.

Evidencia de tipo Il

Evidencia obtenida de trabajos que realizaron com-
paraciones formales, con controles contempordneos
no randomizados.

En esta categorfa se incluyen estudios analiticos de
cohortes y de casos y controles bien disefiados, prefe-
rentemente de mas de un centro o grupo de investi-
gacion.

Evidencia de tipo III

Evidencia obtenida de estudios que realizaron com-
paraciones formales con controles histéricos. Se in-
cluyen en esta categoria, resultados dramdticos de ex-
perimentos no controlados (como los resultados de la
introduccién de la penicilina en 1940).

Evidencia de tipo IV

Series de casos




Evidencia de tipo V

Opiniones de autoridades respetadas basadas en ex-
periencia clinica, o informes de comités de expertos.
Dado que el objetivo principal es determinar los es-
quemas medicamentosos mds efectivos, se le dard
mayor relevancia a aquella evidencia que haya sido
obtenida a rtravés de estudios comparativos
randomizados.

Posteriormente, los esquemas terapéuticos serdn con-
feccionados tratando de expresar en forma cuantitati-
va y de acuerdo a pardmetros de uso habitual, los re-
sultados obtenidos con dichos esquemas (por ej.:
porcentaje de reduccién de riesgo absoluto de muer-
te, porcentaje de reduccidon de riesgo relativo de de-
terminado evento, nimero de pacientes a ser tratados
para evitar determinado evento) e indicando, ade-
mds, el tipo de evidencia en que se basaron esos re-
sultados.

En tercer lugar se establecerd la eficiencia de los es-
quemas terapéuticos establecidos con la metodologia
anterior. Para esto se les efectuard un andlisis econé-
mico, como por ejemplo, costo-minimizacién, costo-
efectividad, costo-utilidad o costo-beneficio™. Para
la determinacién de los costos de los medicamentos,
se usard el precio de éstos de la Farmacia del Hospi-
tal y, en caso de que ciertos medicamentos no estén
en la Farmacia, se usardn precios comerciales obteni-
dos de la Revista Kayros o de otra fuente que se
identificard con precisidn.

En cuarto lugar, y una vez confeccionados los esque-
mas terapéuticos, éstos se someterdn a la opinién de
expertos (otros miembros del Departamento, exper-
tos externos a la institucidn, etc.) con el objeto de
validar los esquemas elaborados en la ectapa anterior,
con las experiencias clinicas y la prdctica clinica del
resto de los miembros del Departamento o del grupo

que confecciond las normas. En caso que la evidencia

de la literatura sea escasa, de mala calidad, no

generalizable o no exista en absoluto, este es un pro-
cedimiento extremadamente importante.

En caso de existir al interior del grupo una determi-
nada préctica clinica muy arraigada, ¢sta se manten-
dr4 si la evidencia de la literatura indica que es efec-
tiva o no existe evidencia suficiente para afirmar o
negar su efectividad. En caso que la evidencia de la
literatura indique que dicha prédcrica es ineficaz, se
dard a conocer dicha evidencia y se discutird con el
resto del grupo con el objeto de cambiar dicha préc-
tica.

Cuando los esquemas definitivos estén elaborados, se
comparardn con los de otras normas existentes (en
caso de que éstas existan). Si existieran diferencias
entre los esquemas propuestos y otras normas, se tra-
tard de establecer si estas diferencias se deben a dife-
rencias en los objetivos, en las personas o los lugares
a los cuales van dirigidos, o a diferencias en la eva-
luacién de la evidencia, dejindolo consignado en la
evaluacién final de las normas. Si no se pudieran es-
tablecer las causas de la diferencia, se consignard esta
diferencia en la redaccién final de las normas.
Finalmente, el grupo que confeccione las normas es-
tablecerd la periodicidad y la fecha en que dichas
normas serdn revisadas y puestas al dia, con el obje-
to de evitar la obsolescencia y el abandono de las
normas por esta causa. Para esta revisiéon se usard la
misma metodologia antes propuesta, vale decir, revi-
sién de la literatura y, ¢n caso que hubieran cambios,
opinién de los expertos. También en esta oportuni-
dad se revisardn los costos y la eficiencia de los es-
quemas desarrollados para establecer si también exis-
ten cambios en este aspecro.

La metodologia propucsta permite, a nuestro juicio,
elaborar normas que contengan un elemento comin
a toda la Institucién y permite, ademds, su

mantencién a lo largo del tiempo.
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