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ABSTRACT
OBJECTIVES. To determine the factors that limit the use of 
clinical practice guidelines (CPG), degree of use and the 
physiciansÕ proÞle that use them. MATERIAL AND METHODS. A 
cross sectional, descriptive, observational study was carried 
out in the Internal Medicine department, Hospital Nacional 
Dos de Mayo, Lima, from June to August 2007. Twenty six 
internists were interviewed with closed and opened ques-
tions. Data were collected in an elaborated form. RESULTS. 
The main factors associated to the low use of the CPG were: 
the lack of discussion in consensus (22,7%), not available 

CPG during the medical attention (18,2%), outdated CPG 
(13,7%). Less relevant factors were not evidence-based 
GPC, ignored the existence of the guidelines, patient’ econ-
omy that did not allow their use, their rigidity, the sanitary 
infrastructure that did not allow their use, they had been 
modiÞed by colleagues and the lack of versatility. A small 
percentage (2,3%) referred not to use the them because of 
desire to gain his own experience. The degree of use of the 
guides was 38,46%. The internists that teached medicine, 
published papers and were members of at least one scientif-
ic society had more probabilities of using the CPG. CONCLU-
SIONS. Weaknesses in the elaboration and implementation of 
the clinical practice guides were the most frequent factors 
that limit their use; and, besides, the physician’s attitude 
and the hospital facilities contribute to it.
KEY WORDS. Clinical practice guideline, Limiting factors,  
Internal medicine. 

INTRODUCCIÓN
Las gu�as de pr�ctica cl�nica (GPC) son documentos 
de gesti�n elaboradas sistem�ticamente que sirven para 
mejorar la calidad de atenci�n e incrementan la eÞcacia 
de las decisiones m�dicas debido a sus recomendacio-
nes que est�n basadas en evidencias. A pesar de todo 
esto, existen m�ltiples factores que diÞcultan su adhe-
rencia y utilizaci�n de las mismas. 
Las GPC no aparecieron hasta 2 400 a�os despu�s de 
Hip�crates; sin embargo, estamos seguros que el mismo 
padre de la medicina hubiera apoyado el uso de los mis-
mos. ÒLos m�dicos tienen la obligaci�n profesional de 
estar al tanto de las gu�as cl�nicas basados en evidencia 
y usarlos siempre que sean aplicablesÓ, aÞrma David 
Nash, decano del Jefferson Medical College, de Filadel-
Þa, EE UU. Nash es el director fundador del Instituto 
de Pol�tica Sanitaria y Resultados Cl�nicos del Thomas 
Jefferson University Hospital y ocupa la mayor parte de 
su tiempo en el desarrollo de herramientas que miden el 
impacto del uso de las gu�as cl�nicas.
Durante d�cadas se han discutido las ventajas, desven-
tajas, aspectos �ticos, pol�ticos, legales y m�todos de 
desarrollo de las gu�as cl�nicas pero, a pesar de haberse 
comprobado su beneÞcio cualitativo en la atenci�n m�-
dica, muchas veces son dejadas de lado por los m�dicos. 
Contar con buenas gu�as de pr�ctica cl�nica no garantiza 
su uso en la pr�ctica m�dica.1

El objetivo Þnal de las gu�as de pr�ctica cl�nica (GPC) 
es mejorar la calidad de atenci�n debido a que son di-
se�adas para promover las intervenciones de beneÞcio 
probado y desaconsejar aquellas cuya utilidad no ha 
sido probada. Pero para su implementaci�n requiere 
cumplir una serie de requisitos, como Þabilidad, vali-
dez, ßexibilidad, reproducibilidad y disciplinario que 
disponga de tiempo, entusiasmo y un adecuado Þnan-
ciamiento.2 Expertos en gu�as cl�nicas sugieren que vale 
la pena el uso de estas gu�as porque mejora la calidad de 
atenci�n, aplica medicina basada en evidencia, brinda 
protecci�n m�dico-legal, disminuye los costos en sa-
lud, evita la sobreutilizaci�n de recursos y uniformiza 
los procedimientos que var�an dram�ticamente entre los 
especialistas en las diferentes regiones geogr�Þcas in-
cluso dentro de un mismo pa�s. De ah� el amplio inter�s 
por las GPC que durante d�cadas se tiene en Europa, 
Estados Unidos, Nueva Zelanda, Australia y çfrica.3 
La adopci�n de las gu�as cl�nicas como propias por par-
te de los m�dicos y su consecuente aumento del uso de 
estos, traducir� en beneÞcios para las instituciones de 
salud p�blicas; lo que permite mejorar la eÞcacia y opti-
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INTRODUCCIÓN
Las gu�as de pr�ctica cl�nica (GPC) son documentos 
de gesti�n elaboradas sistem�ticamente que sirven para 
mejorar la calidad de atenci�n e incrementan la eÞcacia 
de las decisiones m�dicas debido a sus recomendacio-
nes que est�n basadas en evidencias. A pesar de todo 
esto, existen m�ltiples factores que diÞcultan su adhe-
rencia y utilizaci�n de las mismas. 
Las GPC no aparecieron hasta 2 400 a�os despu�s de 
Hip�crates; sin embargo, estamos seguros que el mismo 
padre de la medicina hubiera apoyado el uso de los mis-
mos. ÒLos m�dicos tienen la obligaci�n profesional de 
estar al tanto de las gu�as cl�nicas basados en evidencia 
y usarlos siempre que sean aplicablesÓ, aÞrma David 
Nash, decano del Jefferson Medical College, de Filadel-
Þa, EE UU. Nash es el director fundador del Instituto 
de Pol�tica Sanitaria y Resultados Cl�nicos del Thomas 
Jefferson University Hospital y ocupa la mayor parte de 
su tiempo en el desarrollo de herramientas que miden el 
impacto del uso de las gu�as cl�nicas.
Durante d�cadas se han discutido las ventajas, desven-
tajas, aspectos �ticos, pol�ticos, legales y m�todos de 
desarrollo de las gu�as cl�nicas pero, a pesar de haberse 
comprobado su beneÞcio cualitativo en la atenci�n m�-
dica, muchas veces son dejadas de lado por los m�dicos. 
Contar con buenas gu�as de pr�ctica cl�nica no garantiza 
su uso en la pr�ctica m�dica.1

El objetivo Þnal de las gu�as de pr�ctica cl�nica (GPC) 
es mejorar la calidad de atenci�n debido a que son di-
se�adas para promover las intervenciones de beneÞcio 
probado y desaconsejar aquellas cuya utilidad no ha 
sido probada. Pero para su implementaci�n requiere 
cumplir una serie de requisitos, como Þabilidad, vali-
dez, ßexibilidad, reproducibilidad y disciplinario que 
disponga de tiempo, entusiasmo y un adecuado Þnan-
ciamiento.2 Expertos en gu�as cl�nicas sugieren que vale 
la pena el uso de estas gu�as porque mejora la calidad de 
atenci�n, aplica medicina basada en evidencia, brinda 
protecci�n m�dico-legal, disminuye los costos en sa-
lud, evita la sobreutilizaci�n de recursos y uniformiza 
los procedimientos que var�an dram�ticamente entre los 
especialistas en las diferentes regiones geogr�Þcas in-
cluso dentro de un mismo pa�s. De ah� el amplio inter�s 
por las GPC que durante d�cadas se tiene en Europa, 
Estados Unidos, Nueva Zelanda, Australia y çfrica.3 
La adopci�n de las gu�as cl�nicas como propias por par-
te de los m�dicos y su consecuente aumento del uso de 
estos, traducir� en beneÞcios para las instituciones de 
salud p�blicas; lo que permite mejorar la eÞcacia y opti-

mizar la utilizaci�n de los recursos, al reducir la estancia 
hospitalaria, la formulaci�n de las drogas, procedimien-
tos diagn�sticos y cirug�as innecesarias.4 La fortaleza de 
las GPC es utilizar la medicina basada en la evidencia, 
entendida esta, como la pr�ctica de integrar la habilidad 
y experiencia individual con la mejor evidencia cl�nica 
disponible, derivada de una investigaci�n sistem�tica.5

Las investigaciones se�alan diversidad de factores que 
limitan la real adherencia a las gu�as cl�nicas, as� te-
nemos; rigidez de las gu�as, tendencia a obtener expe-
riencia propia, falta de recursos para aplicarlos, p�rdida 
de la autonom�a profesional, desconocimiento de su 
existencia, carecen de revisiones rigurosas y sistem�-
ticas, falta de familiaridad con la gu�a, se encuentran 
desactualizadas, ausencia de consenso en su elabo-
raci�n, creencia que la presencia de la gu�a cambie el 
comportamiento del paciente, falta de expectativas en el 
resultado, son poco pr�cticas, inercia de su costumbre, y 
barreras como falta de tiempo o resistencia del paciente 
a las recomendaciones.3,6,7-9,11-13 
Michael Cabana11 reÞere, Òsi el problema es que no se 
conocen, entonces habr� que socializarlas. Si lo que 
sucede es que no hay acuerdo, tendremos que trabajar 
m�s de cerca con los actores directos junto con l�deres 
de opini�nÓ. La calidad de las gu�as y las sospechas de 
que sirven solo para reducir los costes es un factor que 
diÞculta la adherencia a las gu�as cl�nicas. No obstante, 
la forma en la que est�n hechas es el asunto m�s preocu-
pante. Debemos aprenderlas de memoria y la mayor�a 
est�n elaboradas en forma de �rbol, en una secuencia de 
blanco o negro que elimina la consustancial ambig�e-
dad de la medicina. Se necesita que est�n hechas de for-
ma c�moda, para que el m�dico conozca los problemas, 
las evidencias y las opciones de un vistazo. 
Se han propuesto m�ltiples estrategias para incrementar 
el grado de uso de las gu�as: ofrecer un sistema interac-
tivo para su uso, involucrar al paciente para aplicar sis-
temas de recordatorio, sistema electr�nico de apoyo a la 
toma de decisiones, auditor�a y retroalimentaci�n, entre 
otras. Estas medidas no han demostrado incrementar la 
adherencia del m�dico a las gu�as.8-10,18,19 
Es importante destacar que las GPC, a pesar de haber 
sido realizadas con la mejor intenci�n, tienen limita-
ciones y peligros potenciales. Probablemente, la prin-
cipal limitaci�n es que las recomendaciones puedan ser 
equivocadas para pacientes individuales por diferentes 
motivos.3

El objetivo principal del estudio fue determinar los fac-
tores que limitan el uso de las gu�as de pr�ctica cl�nica.
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MATERIAL Y MÉTODOS
El trabajo se realiz� en el Hospital Nacional Dos de 
Mayo (HNDM) de Lima, entre junio y agosto de 2007. 
El departamento de Medicina Interna (DMI) cuenta con 
seis salas de hospitalizaci�n, de 40 camas cada una. 
Cada sala cuenta con seis m�dicos internistas, incluido 
el jefe de servicio. El DMI tiene 20 gu�as de pr�ctica 
cl�nicas que involucran a las enfermedades m�s pre-
valentes de nuestro medio. Tabla 1. Estas gu�as fueron 
aprobados en marzo de 2005.
Se entrevist� a 26 m�dicos de los seis servicios del de-
partamento de Medicina Interna que al momento del es-
tudio se encontraban laborando como h�biles. 
Fueron excluidos los jefes de servicio y el jefe de depar-
tamento porque sus labores eran mayormente adminis-
trativas; los m�dicos asistentes cuyo tiempo de servicio 
era menor de un a�o, por considerarse un a�o el tiempo 
necesario para que pueda ser socializado la existencia 
de las GPC; y, Þnalmente, se excluy� los m�dicos que 
se encontraban de vacaciones. 
La entrevista se realiz� en un ambiente adecuado y en 
forma individual. Se utiliz� una Þcha semiestructurada 
para recolectar datos del perÞl del cl�nico. El cuestio-
nario recog�a datos como: edad, sexo, situaci�n laboral 
(nombrado o contratado), publicaci�n de trabajos y/o 
art�culos m�dicos en los dos �ltimos a�os, modalidad 

por la que realiz� estudios de especializaci�n en Medi-
cina Interna (escolarizada o no escolarizada), actividad 
docente universitaria, ponencias en cert�menes acad�-
micos en los dos �ltimos a�os y, Þnalmente, si usaba o 
no las GPC. En quienes la respuesta era ÔnoÕ, se realiz� 
la pregunta abierta para que explique las razones que 
diÞcultan el uso de las GPC existentes. 
Se determin� frecuencias absolutas y relativas, desvia-
ci�n est�ndar, promedio, mediana, OR y el ji cuadrado. 
Se consider� estad�sticamente signiÞcativo un valor de 
P < 0,05. Para el an�lisis estad�stico se utiliz� el soft-
ware SPS versi�n 17.0. 

RESULTADOS
De los 26 m�dicos internistas entrevistados, 19 (73,10%) 
fueron del sexo masculino y 7 (26,90%) del femeni-
no. La edad promedio fue 41,81 a�os (1 DE + 8,77), 
la mediana fue 40,50 a�os (rango: 27-65 a�os). Veinte 
(76,92%) fueron internistas escolarizados y 6 (23,08%) 
no escolarizados. Veintid�s (84,62%) eran nombrados 
y 4 (15,37%) contratados. Diecisiete (65,39%) eran do-
centes universitarios categorizados como: 14 (82,35%) 
fueron profesores auxiliares; 1 (5,88%), profesor asocia-
do y 2 (11,76%), profesores principales. Doce (46,15%) 
ten�an estudios de maestr�a y 4 (15,38%), estudios de 
doctorado.
Diecisiete m�dicos (65,40%) fueron expositores de cer-
t�menes acad�micos en los dos �ltimos a�os y nueve 
(34,60%) no realizaron exposici�n alguna en ese lapso 
de tiempo. Catorce internistas (53,85%) publicaron ar-
t�culos de investigaci�n en los dos �ltimos a�os y doce 
(46,15%) reÞrieron no haber publicado art�culos en el 
tiempo indicado. Catorce (53,85%) de los cl�nicos per-
tenec�an a la Sociedad Peruana de Medicina Interna, 
uno (3,84%) a dos sociedades cient�Þcas, dos (7,69%) 
a tres sociedades y nueve (34,61%) no estaban aÞliados 
a ninguna.
Cuando fueron preguntados si tuvieron participaci�n 
activa en la elaboraci�n de los protocolos del departa-
mento, 19 (73,10%) respondieron aÞrmativamente y 7 
(26,90%) negativamente. Solo 10 internistas del total 
(38,46 %) usaba las GPC. 
En la Tabla 2 se muestra el n�mero de respuestas (44), 
con una media de cuatro respuestas por entrevistado, y 
la variabilidad de los factores limitantes (11) que pro-
porcionaron los entrevistados respecto al porqu� no 
usan las GPC. La mayor�a respondi� que las GPC no se 
discutieron en consenso (22,72%); no contar con la gu�a 
en el momento preciso que la requer�an (18,18%); que 

las gu�as se encuentran desactualizadas y que no est�n 
basadas en evidencia (13,63%). Solo un entrevistado 
manifest� no utilizar las GPC porque deseaba ganar su 
propia experiencia.
En la Tabla 3 se evidencia que 19 internistas tuvieron 
participaci�n activa en la elaboraci�n de las gu�as, pero 
a pesar de tener participaci�n activa en la elaboraci�n 
solo las utiliza el 47,36% (9/19). Probablemente, esto 
ocurre porque las GPC lo elaboran diferentes m�dicos 
internistas en forma personal, es decir una gu�a por cada 
profesional y luego es presentado al departamento para 
su respectiva aprobaci�n. El n�mero de internistas que 
participaron activamente se aproxima al n�mero de 
gu�as cl�nicas existentes en el departamento, lo que su-
giere que a cada uno de los entrevistados le asignaron 
elaborar una de las gu�as existentes en el departamen-
to de medicina interna. En contraste, los siete m�dicos 
que no participaron en la elaboraci�n de las gu�as solo 
3,84% (1/7) usa el documento de gesti�n (GPC). La po-
sibilidad que sugiere que los internistas que tienen parti-
cipaci�n activa en la confecci�n de las gu�as tienen m�s 
posibilidad de usarlas no fue signiÞcativa.
Los m�dicos con especialidad escolarizada (residencia 
m�dica universitaria) fueron 20 pero de ellos solo el 
40% (8/20) usan las GPC, as� mismo, los de la moda-
lidad no escolarizada (m�dicos certiÞcados por su a�os 
de experiencia) usan las GPC el 33,33% (2/6). No se 
encontr� diferencia estad�stica signiÞcativa (p = 0,76). 
Se observ� que 17 de 26 internistas realizan docencia 
universitaria, de estos m�s de la mitad 9/17 (52,94%) 
utilizan las GPC, a diferencia de los que no la realizan 
los que 1/9 (19,11%) usa las GPC. Los internistas do-

Tabla 2. Factores que limitan el uso de las guías prácticas 
clínicas (GPC).

Factores                 Respuestas
   n  %

¥ No se discutieron en consenso  10 22,72
¥ No dispongo la GPC en el momento requerido 8 18,18
¥ Se encuentran desactualizadas  6 13,63
¥ No se encuentran basadas en evidencias  6 13,63
¥ No sabe que existe las GPC 5 11,36
¥ La economía del paciente no permite su uso  5 11,36
¥ Son muy rígidas  4  9,09
¥ No hay infraestructura ni recursos para usarlas  4  9,09
¥ Son modificadas por los colegas  3  6,81
¥ No son prácticas  2  4,54
¥ Deseo ganar experiencia propia  1  2,27
Total de respuestas  44 100,00

Tabla 1. Guías de práctica clínicas del departamento de 
 Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo

¥ Infección urinaria
¥ Desórdenes cardiovasculares
¥ Hipertensión arterial
¥ Fiebre tifoidea
¥ Brucelosis
¥ Hepatitis viral aguda
¥ Enfermedad ulceropéptica
¥ Neumonía aguda
¥ Sepsis
¥ Infarto agudo de miocardio no complicado
¥ EPOC
¥ Hiperparatiroidismo primario
¥ Hipoparatiroidismo
¥ Hipotiroidismo
¥ Hipertiroidismo
¥ Enfermedad de Addison
¥ Acromegalia
¥ Pancreatitis aguda
¥ Síndrome de Cushing
¥ Cirrosis hepática

gu�as de pr�ctica cl�nicas del departamento de Medicina 
Interna d el Hospital Nacional Dos de Mayo 

Factores que limitan el uso de las guías de práctica clínica
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por la que realiz� estudios de especializaci�n en Medi-
cina Interna (escolarizada o no escolarizada), actividad 
docente universitaria, ponencias en cert�menes acad�-
micos en los dos �ltimos a�os y, Þnalmente, si usaba o 
no las GPC. En quienes la respuesta era ÔnoÕ, se realiz� 
la pregunta abierta para que explique las razones que 
diÞcultan el uso de las GPC existentes. 
Se determin� frecuencias absolutas y relativas, desvia-
ci�n est�ndar, promedio, mediana, OR y el ji cuadrado. 
Se consider� estad�sticamente signiÞcativo un valor de 
P < 0,05. Para el an�lisis estad�stico se utiliz� el soft-
ware SPS versi�n 17.0. 

RESULTADOS
De los 26 m�dicos internistas entrevistados, 19 (73,10%) 
fueron del sexo masculino y 7 (26,90%) del femeni-
no. La edad promedio fue 41,81 a�os (1 DE + 8,77), 
la mediana fue 40,50 a�os (rango: 27-65 a�os). Veinte 
(76,92%) fueron internistas escolarizados y 6 (23,08%) 
no escolarizados. Veintid�s (84,62%) eran nombrados 
y 4 (15,37%) contratados. Diecisiete (65,39%) eran do-
centes universitarios categorizados como: 14 (82,35%) 
fueron profesores auxiliares; 1 (5,88%), profesor asocia-
do y 2 (11,76%), profesores principales. Doce (46,15%) 
ten�an estudios de maestr�a y 4 (15,38%), estudios de 
doctorado.
Diecisiete m�dicos (65,40%) fueron expositores de cer-
t�menes acad�micos en los dos �ltimos a�os y nueve 
(34,60%) no realizaron exposici�n alguna en ese lapso 
de tiempo. Catorce internistas (53,85%) publicaron ar-
t�culos de investigaci�n en los dos �ltimos a�os y doce 
(46,15%) reÞrieron no haber publicado art�culos en el 
tiempo indicado. Catorce (53,85%) de los cl�nicos per-
tenec�an a la Sociedad Peruana de Medicina Interna, 
uno (3,84%) a dos sociedades cient�Þcas, dos (7,69%) 
a tres sociedades y nueve (34,61%) no estaban aÞliados 
a ninguna.
Cuando fueron preguntados si tuvieron participaci�n 
activa en la elaboraci�n de los protocolos del departa-
mento, 19 (73,10%) respondieron aÞrmativamente y 7 
(26,90%) negativamente. Solo 10 internistas del total 
(38,46 %) usaba las GPC. 
En la Tabla 2 se muestra el n�mero de respuestas (44), 
con una media de cuatro respuestas por entrevistado, y 
la variabilidad de los factores limitantes (11) que pro-
porcionaron los entrevistados respecto al porqu� no 
usan las GPC. La mayor�a respondi� que las GPC no se 
discutieron en consenso (22,72%); no contar con la gu�a 
en el momento preciso que la requer�an (18,18%); que 

las gu�as se encuentran desactualizadas y que no est�n 
basadas en evidencia (13,63%). Solo un entrevistado 
manifest� no utilizar las GPC porque deseaba ganar su 
propia experiencia.
En la Tabla 3 se evidencia que 19 internistas tuvieron 
participaci�n activa en la elaboraci�n de las gu�as, pero 
a pesar de tener participaci�n activa en la elaboraci�n 
solo las utiliza el 47,36% (9/19). Probablemente, esto 
ocurre porque las GPC lo elaboran diferentes m�dicos 
internistas en forma personal, es decir una gu�a por cada 
profesional y luego es presentado al departamento para 
su respectiva aprobaci�n. El n�mero de internistas que 
participaron activamente se aproxima al n�mero de 
gu�as cl�nicas existentes en el departamento, lo que su-
giere que a cada uno de los entrevistados le asignaron 
elaborar una de las gu�as existentes en el departamen-
to de medicina interna. En contraste, los siete m�dicos 
que no participaron en la elaboraci�n de las gu�as solo 
3,84% (1/7) usa el documento de gesti�n (GPC). La po-
sibilidad que sugiere que los internistas que tienen parti-
cipaci�n activa en la confecci�n de las gu�as tienen m�s 
posibilidad de usarlas no fue signiÞcativa.
Los m�dicos con especialidad escolarizada (residencia 
m�dica universitaria) fueron 20 pero de ellos solo el 
40% (8/20) usan las GPC, as� mismo, los de la moda-
lidad no escolarizada (m�dicos certiÞcados por su a�os 
de experiencia) usan las GPC el 33,33% (2/6). No se 
encontr� diferencia estad�stica signiÞcativa (p = 0,76). 
Se observ� que 17 de 26 internistas realizan docencia 
universitaria, de estos m�s de la mitad 9/17 (52,94%) 
utilizan las GPC, a diferencia de los que no la realizan 
los que 1/9 (19,11%) usa las GPC. Los internistas do-

centes universitarios est�n m�s predispuestos al uso de 
las GPC. Adem�s, se encontr� que los internistas que 
realizan actividades de docencia universitaria tienen 
nueve veces m�s probabilidades de usar las GPC que 
los que no son docentes universitarios, con signiÞcaci�n 
estad�stica para esta asociaci�n (p = 0,03). 
Podemos apreciar que de los 17 (65,38%) m�dicos que 
fueron expositores en cert�menes acad�micos en los 
dos �ltimos a�os, 7 usan las GPC disponibles en el de-
partamento de medicina interna, mientras que los que 
no fueron expositores 9 (34,62%) durante este lapso de 
tiempo, 3 las utilizan las gu�as. No se ha encontrado di-
ferencia signiÞcativa respecto a la asociaci�n entre las 
dos variables (p = 0,69). 
Los internistas que publicaron trabajos de investigaci�n 
en diversas revistas cient�Þcas a nivel nacional fueron 
14 (53,84%) y 12 (46,16%) los que no hab�an publicado 
trabajos en este periodo. Se encontr� que los internistas 
que publicaron trabajos tuvieron alrededor de 20 veces 
m�s probabilidad de usar las GPC que los internistas 
que no publicaron. Se encontr� asociaci�n entre estas 
dos variables (p = 0,003).

Tabla 2. Factores que limitan el uso de las guías prácticas 
clínicas (GPC).

Factores                 Respuestas
   n  %

¥ No se discutieron en consenso  10 22,72
¥ No dispongo la GPC en el momento requerido 8 18,18
¥ Se encuentran desactualizadas  6 13,63
¥ No se encuentran basadas en evidencias  6 13,63
¥ No sabe que existe las GPC 5 11,36
¥ La economía del paciente no permite su uso  5 11,36
¥ Son muy rígidas  4  9,09
¥ No hay infraestructura ni recursos para usarlas  4  9,09
¥ Son modificadas por los colegas  3  6,81
¥ No son prácticas  2  4,54
¥ Deseo ganar experiencia propia  1  2,27
Total de respuestas  44 100,00

Tabla 3. Factores asociados al uso de las guías de 
prácticas clínicas (GPC).

  Sí usa GPC No usa GPC Total

    N % N % N %

¥ Participación 
  – Sí 9 34,6 10 38,4 19 73,1
  – No 1 3,8 6 23,8 7 26,9
  Total 10 38,5 16 61,5 26 100,0
¥ Modalidad      
  – Escolarizada 8 30,8 12 46,1 20 76,9
  – No escolarizada 2 7,7 4 15,4 6 23,1
  Total 10 38,5 16 61,5 26 100,0
¥ Docencia*      
  – Sí 9 34,6 8 30,8 17 65,4
  – No 1 3,8 8 30,8 9 34,6
  Total 10 38,5 16 61,5 26 100,0
¥ Expositor      
  – Sí 7 26,9 10 38,5 17 65,4
  – No 3 11,5 6 23,1 9 34,6
  Total 10 38,5 16 61,5 26 100,0
¥ Publicaciones**      
  – Sí 9 34,6 5 19,2 14 53,8
  – No 1 3,8 11 42,3 12 46,1
  Total 10 38,5 16 61,5 26 100,0
¥ Miembro Asociado*      
  – Sí 9 34,6 8 30,8 17 65,4
  – No 1 3,8 8 30,8 9 34,6
  Total 10 38,5 16 61,5 26 100,0

*P = 0,03 **P = 0,003
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Diecisiete internistas (65,37%) eran miembros de al 
menos una sociedad cient�Þca del pa�s: 14 adscritos a 
una sociedad cient�Þca, uno a dos sociedades cient�Þcas 
y dos a tres. Nueve (34,63%) no estuvieron asociados 
a ninguna sociedad cient�Þca del pa�s. M�s del 50% 
(9/14) de los miembros de las sociedades cient�Þcas te-
n�a actitudes positivas y usaban las GPC mientras que 
solo 8,33% (1/11) de los que no eran asociados las usa-
ba. Es decir, los internistas miembros de al menos una 
sociedad cient�Þca ten�an nueve veces m�s probabilida-
des de usar las GPC que los no asociados (p = 0,03).

DISCUSIÓN
El grado de uso de las GPC encontrado en este estudio 
fue de 38,46%, que concuerda con otros estudios realiza-
dos en distintos centros de atenci�n sanitaria. La mayo-
r�a de estos estudios9,21 report� escasa utilizaci�n de las 
GPC, entre el 30% y 60%. La mayor�a de los reportes re-
vel� que el bajo grado de uso obedece a m�ltiples causas, 
pero que principalmente es a la forma c�mo se elabora e 
implementa las GPC y que no es suÞciente hacerles par-
ticipar unilateralmente a todos los involucrados en el uso 
de la gu�a. Adem�s, es importante involucrar a la totali-
dad de los profesionales para debatir la gu�a y validarla 
t�cnicamente, ya sea por consenso o por juicio de exper-
tos7,11-13,15,22. Uno de los estudios9 realiz� una encuesta es-
tructurada a m�dicos de familia, en EE UU, que revel� 
que 69% de los encuestados tuvo un concepto positivo de 
las GPC pero solo el 44% aÞrm� usarlas.
En nuestro estudio, el 22,72% de los internistas dijo no 
usar las GPC porque no se discutieron en consenso y no 
se involucr� a la totalidad de ellos. Esto sugiere que hubo 
debilidad en la elaboraci�n de la gu�as, lo que es de gran 
importancia para su posterior implementaci�n14 (trasladar 
la gu�a a la pr�ctica cl�nica) y adopci�n de la gu�a (obliga-
ci�n de cambiar la pr�ctica cl�nica). Al no ser elaboradas 
en conjunto por los internistas, estos no asumen las GPC 
como suyas. La relevancia que tiene la elaboraci�n de las 
GPC ha sido resaltada en m�ltiples publicaciones.1,2,12,14-16

El segundo factor limitante al uso de las GPC es que los 
internistas no disponen de la gu�a en el momento de la 
atenci�n m�dica (18,18%). La mayor�a de ellos conocen 
de la existencia de las gu�as en el departamento pero mani-
festaron que no se le hab�a entregado a cada uno de ellos. 
La falla en la difusi�n de las gu�as explicar�a tambi�n su 
escaso uso (38,46%). Es preciso recordar que es dif�cil 
conseguir el cambio en el comportamiento de los m�dicos 
�nicamente con la distribuci�n de las GPC. Si intentamos 
aumentar el grado de uso de las gu�as debemos ofrecerles a 
los cl�nicos las GPC m�s pr�cticas, no ambiguas, actualiza-

das, a colores, con algoritmos y concisas que en lo posible 
no sobrepasen de dos hojas de contenido.9 
El 13,63% de los cl�nicos reÞri� como tercer obst�culo 
para el uso de las GPC que estas se encontraban desac-
tualizadas, pero debemos enfatizar que las gu�as fueron 
aprobadas en marzo de 2005 y el estudio se realiz� en 
junio de 2007. Por lo tanto, a�n manten�an su vigencia. 
Un estudio realizado en el Centro de Medicina Basada 
en la Evidencia del Sur de California mostr� que m�s 
del 75% de las GPC elaboradas por esta agencia se en-
contraban desactualizadas.7 Este trabajo eval�o 17 GPC 
que abarcaban procesos agudos y cr�nicos, en adultos 
y ancianos. Las gu�as evaluadas hab�an sido elaboradas 
entre 1990 y 1996 y estaban todav�a en uso durante el 
a�o 2000. En siete de ellas tanto los nuevos avances 
como la opini�n de expertos demandaban una revisi�n 
completa; seis requer�an una actualizaci�n menor y tres 
continuaban siendo v�lidas. Los autores concluyeron 
que Òla mitad de la gu�as est�n desactualizadas a los 
5,8 a�osÓ. El momento en el que el 90% de las GPC 
evaluadas estaban todav�a vigentes era a los 3,6 a�os. 
En general, la recomendaci�n es que las gu�as deben de 
actualizarle cada 3 a�os en promedio. Los resultados de 
nuestro estudio sugieren que no es que las gu�as est�n 
del todo desactualizadas si no que existen debilidades 
en la diseminaci�n e implementaci�n de las GPC. Di-
ferentes trabajos muestran que estas debilidades son las 
m�s f�ciles de superar, lo dif�cil es cambiar la conducta 
y actitud del m�dico para adherirse a la gu�a.19,20

El cuarto obst�culo que limit� el uso de las GPC fue que las 
gu�as no estaban basadas en evidencias (13,63%). Se pudo 
comprobar que m�s del 80% de las GPC estaban basadas 
en evidencia pero no se mencionaba la categorizaci�n de 
la evidencia (Ia, IIa, IIbÉ). Para que cumpla sus objetivos 
las GPC deben de tener la categorizaci�n del grado de evi-
dencia y la solidez de la recomendaci�n.2 Ellas ser�n mejor 
y m�s utilizadas si tienen vinculaci�n al movimiento de la 
medicina basada en la evidencia; es decir, lo que se deno-
mina medicina con fundamento cient�Þco. 
Los datos que refrendan la validez de un procedimien-
to se encuentran en la revisi�n sistem�tica de los en-
sayos cl�nicos controlados y aleatorios. Es de enorme 
importancia deÞnir exactamente el grado de evidencia 
que hay tras cada recomendaci�n; es decir, si est� sus-
tentada en la opini�n de un experto, en el consenso o en 
un metan�lisis. Esta �ltima metodolog�a es la aut�ntica 
prueba de oro de la evidencia.
Otras barreras para el uso de las GPC fueron: no saber 
que exist�an (11,36%), fueron modiÞcadas por los cole-
gas (6,81%) y deseo ganar experiencia propia (2,27%) 

que correspondieron a diÞcultades relacionadas con el 
internista. Estas dos �ltimas respuestas diÞrieron de 
las respuestas encontrados en otros trabajos publica-
dos.10-12,21 La pregunta abierta Àpor qu� no usa las GPC? 
permiti� aßorar nuevas respuestas en este campo de la 
investigaci�n. Otros autores, encontraron respuestas 
m�s estandarizadas porque emplearon Þchas de en-
cuestas semiestructuradas o estructuradas.12,13 Estas dos 
respuestas dadas por los internistas dependieron b�si-
camente del conocimiento y actitud o comportamiento 
(desconoc�an la existencia de la gu�a, percib�an la gu�a 
como imposici�n y hubo resistencia al cambio).19, 20

Se encontr� tambi�n factores limitantes relacionados 
con el paciente: la respuesta Òla econom�a del paciente 
no permite su usoÓ se encontr� en el 11,36% de los in-
ternistas entrevistados. Esto reßeja que, en los pa�ses en 
desarrollo, la situaci�n econ�mica del paciente puede 
limitar el uso de las GPC. Este obst�culo seguir� en-
contr�ndose en los sistemas de salud p�blicos donde el 
paciente costea todos los servicios de salud que se le 
brinda. Caso contrario deber�a ocurrir en aquellos servi-
cios de salud donde se le brinda todo al paciente. Habr�a 
que estudiar si en los pacientes asegurados se tiene me-
nos diÞcultades para aplicar las GPC.
Otra respuesta recogida de los cl�nicos fue Òno hay in-
fraestructura y recursos necesaria para usar las GPCÓ 
(9,09%), que se reÞri� al equipamiento biom�dico y/o 
infraestructura f�sica.
Finalmente, se encontr� que los internistas que realizan 
docencia universitaria ya sea en pregrado o posgrado, 
los que publicaron trabajos de investigaci�n en los dos 
�ltimos a�os y los que est�n adscritos al menos a una 
sociedad cient�Þca de nuestro pa�s fueron los que tuvie-
ron m�s probabilidades de usar la GPC.
No se ha podido encontrar asociaci�n entre sexo, edad, 
a�os de servicio, conocimientos de idiomas, condici�n 
laboral ni con la modalidad en la especializaci�n.
Ser�a recomendable que antes de dise�ar las GPC debe 
hacerse un plan de implementaci�n, que debe ser adap-
tado al medio y a las circunstancias locales, preguntarse 
Àa qu� poblaci�n va a estar dirigida? y tener en cuen-
ta los recursos disponibles. Involucrar a la totalidad de 
usuarios de las GPC y otros profesionales que intervie-
nen en el cuidado del paciente para la patolog�a espec�-
Þca que se est� dise�ando la gu�a (multidisciplinaria). 
Describir objetivos realistas de la implantaci�n de las 
GPC. Utilizar previamente la auditor�a para analizar los 
vac�os o deÞciencias existentes: Àqu� se est� haciendo 
en el momento actual? y Àqu� cambios deben suceder? 
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das, a colores, con algoritmos y concisas que en lo posible 
no sobrepasen de dos hojas de contenido.9 
El 13,63% de los cl�nicos reÞri� como tercer obst�culo 
para el uso de las GPC que estas se encontraban desac-
tualizadas, pero debemos enfatizar que las gu�as fueron 
aprobadas en marzo de 2005 y el estudio se realiz� en 
junio de 2007. Por lo tanto, a�n manten�an su vigencia. 
Un estudio realizado en el Centro de Medicina Basada 
en la Evidencia del Sur de California mostr� que m�s 
del 75% de las GPC elaboradas por esta agencia se en-
contraban desactualizadas.7 Este trabajo eval�o 17 GPC 
que abarcaban procesos agudos y cr�nicos, en adultos 
y ancianos. Las gu�as evaluadas hab�an sido elaboradas 
entre 1990 y 1996 y estaban todav�a en uso durante el 
a�o 2000. En siete de ellas tanto los nuevos avances 
como la opini�n de expertos demandaban una revisi�n 
completa; seis requer�an una actualizaci�n menor y tres 
continuaban siendo v�lidas. Los autores concluyeron 
que Òla mitad de la gu�as est�n desactualizadas a los 
5,8 a�osÓ. El momento en el que el 90% de las GPC 
evaluadas estaban todav�a vigentes era a los 3,6 a�os. 
En general, la recomendaci�n es que las gu�as deben de 
actualizarle cada 3 a�os en promedio. Los resultados de 
nuestro estudio sugieren que no es que las gu�as est�n 
del todo desactualizadas si no que existen debilidades 
en la diseminaci�n e implementaci�n de las GPC. Di-
ferentes trabajos muestran que estas debilidades son las 
m�s f�ciles de superar, lo dif�cil es cambiar la conducta 
y actitud del m�dico para adherirse a la gu�a.19,20

El cuarto obst�culo que limit� el uso de las GPC fue que las 
gu�as no estaban basadas en evidencias (13,63%). Se pudo 
comprobar que m�s del 80% de las GPC estaban basadas 
en evidencia pero no se mencionaba la categorizaci�n de 
la evidencia (Ia, IIa, IIbÉ). Para que cumpla sus objetivos 
las GPC deben de tener la categorizaci�n del grado de evi-
dencia y la solidez de la recomendaci�n.2 Ellas ser�n mejor 
y m�s utilizadas si tienen vinculaci�n al movimiento de la 
medicina basada en la evidencia; es decir, lo que se deno-
mina medicina con fundamento cient�Þco. 
Los datos que refrendan la validez de un procedimien-
to se encuentran en la revisi�n sistem�tica de los en-
sayos cl�nicos controlados y aleatorios. Es de enorme 
importancia deÞnir exactamente el grado de evidencia 
que hay tras cada recomendaci�n; es decir, si est� sus-
tentada en la opini�n de un experto, en el consenso o en 
un metan�lisis. Esta �ltima metodolog�a es la aut�ntica 
prueba de oro de la evidencia.
Otras barreras para el uso de las GPC fueron: no saber 
que exist�an (11,36%), fueron modiÞcadas por los cole-
gas (6,81%) y deseo ganar experiencia propia (2,27%) 

que correspondieron a diÞcultades relacionadas con el 
internista. Estas dos �ltimas respuestas diÞrieron de 
las respuestas encontrados en otros trabajos publica-
dos.10-12,21 La pregunta abierta Àpor qu� no usa las GPC? 
permiti� aßorar nuevas respuestas en este campo de la 
investigaci�n. Otros autores, encontraron respuestas 
m�s estandarizadas porque emplearon Þchas de en-
cuestas semiestructuradas o estructuradas.12,13 Estas dos 
respuestas dadas por los internistas dependieron b�si-
camente del conocimiento y actitud o comportamiento 
(desconoc�an la existencia de la gu�a, percib�an la gu�a 
como imposici�n y hubo resistencia al cambio).19, 20

Se encontr� tambi�n factores limitantes relacionados 
con el paciente: la respuesta Òla econom�a del paciente 
no permite su usoÓ se encontr� en el 11,36% de los in-
ternistas entrevistados. Esto reßeja que, en los pa�ses en 
desarrollo, la situaci�n econ�mica del paciente puede 
limitar el uso de las GPC. Este obst�culo seguir� en-
contr�ndose en los sistemas de salud p�blicos donde el 
paciente costea todos los servicios de salud que se le 
brinda. Caso contrario deber�a ocurrir en aquellos servi-
cios de salud donde se le brinda todo al paciente. Habr�a 
que estudiar si en los pacientes asegurados se tiene me-
nos diÞcultades para aplicar las GPC.
Otra respuesta recogida de los cl�nicos fue Òno hay in-
fraestructura y recursos necesaria para usar las GPCÓ 
(9,09%), que se reÞri� al equipamiento biom�dico y/o 
infraestructura f�sica.
Finalmente, se encontr� que los internistas que realizan 
docencia universitaria ya sea en pregrado o posgrado, 
los que publicaron trabajos de investigaci�n en los dos 
�ltimos a�os y los que est�n adscritos al menos a una 
sociedad cient�Þca de nuestro pa�s fueron los que tuvie-
ron m�s probabilidades de usar la GPC.
No se ha podido encontrar asociaci�n entre sexo, edad, 
a�os de servicio, conocimientos de idiomas, condici�n 
laboral ni con la modalidad en la especializaci�n.
Ser�a recomendable que antes de dise�ar las GPC debe 
hacerse un plan de implementaci�n, que debe ser adap-
tado al medio y a las circunstancias locales, preguntarse 
Àa qu� poblaci�n va a estar dirigida? y tener en cuen-
ta los recursos disponibles. Involucrar a la totalidad de 
usuarios de las GPC y otros profesionales que intervie-
nen en el cuidado del paciente para la patolog�a espec�-
Þca que se est� dise�ando la gu�a (multidisciplinaria). 
Describir objetivos realistas de la implantaci�n de las 
GPC. Utilizar previamente la auditor�a para analizar los 
vac�os o deÞciencias existentes: Àqu� se est� haciendo 
en el momento actual? y Àqu� cambios deben suceder? 

Preparar a los profesionales para el cambio, explic�ndo-
les, con tiempo y entusiasmo, los objetivos de las GPC. 
Seleccionar cuales ser�n los mensajes claves que propone 
la GPC (algoritmo, resumen, recomendaciones, a colores, 
cuadros, etc.). IdentiÞcar cuales son los factores que po-
dr�an interferir o limitar el uso de las GPC.11-13,17,20-22 Im-
plementar la infraestructura hospitalaria del lugar donde 
se va a implementar la gu�a. Considerar el costo del plan 
de implementaci�n (elaboraci�n, difusi�n e implementa-
ci�n). Recopilar la informaci�n de alto rigor cient�Þco de 
la literatura mundial, adaptarlo a su nivel de complejidad 
de su centro asistencial y categorizar el nivel de evidencia 
para cada una de las recomendaciones. 
Las GPC deben ser editadas en forma concisa, ya que no 
son revisiones extensas sino extractos que ayudan a la 
toma de decisiones. Por lo tanto, deben ser claras, apro-
badas en consenso, no deben faltar en la consulta, ser 
v�lidas, Þables y reproducibles. En la edici�n se debe 
considerar que la GPC tendr� m�s adherencia al cl�nico 
si es presentado con formatos adecuados, a colores, con 
algoritmos, categorizaci�n de la evidencia, y debe ser 
elaborados por un equipo multidisciplinario.19

El �ltimo paso es evaluar el impacto de la implementa-
ci�n de las GPC. Cu�les han sido los cambios obtenidos 
en los resultados, no solo a corto plazo, si no como se va 
manteniendo a lo largo del tiempo. El patr�n de oro para 
medir la efectividad de una GPC es el ensayo cl�nico 
aleatorio por conglomerados, pero es complejo y costo-
so. Otros dise�os pueden incluir estudios antes-despu�s 
con grupo control, estudios antes-despu�s sin grupo 
control, el control estad�stico de procesos (ßow chart) 
u otros m�todos como la monitorizaci�n de indicadores 
de calidad asociados a la GPC (indicadores de calidad 
de prescripci�n o de datos procedente de historias cl�ni-
cas informatizadas).6,16

En conclusi�n, encontramos que la mayor�a de las res-
puestas de los internistas acerca de la subutilizaci�n 
de las GPC corresponde a factores que dependen de la 
elaboraci�n, difusi�n, diseminaci�n, implementaci�n y 
adopci�n de la gu�a. As� tenemos: Òno se aprueban en 
consensoÓ, Òno dispongo de la gu�aÓ, Òest�n desactua-
lizadosÓ, Òson muy r�gidosÓ, Òno est�n basados en evi-
denciaÓ y Òno son pr�cticosÓ. Los otros dos grupos de 
factores limitantes para el uso de las gu�as es compar-
tido proporcionalmente entre las barreras que dependen 
del m�dico (no saben que existe, son modiÞcadas por 
los colegas y deseo de ganar experiencia propia) y las 
diÞcultades que dependen de la infraestructura institu-
cional (la econom�a del paciente no permite sus uso, no 
existe la infraestructura necesaria).
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ABSTRACT
OBJECTIVE. To assess variations in systolic blood pressure dur-
ing the postprandial time in hypertensive subjects and controls. 
MATERIAL AND METHODS. It was studied 27 adults patients with 
essential hypertension between 40 and 60 and their 27 controls 
matched by sex, age and BMI. All of them underwent to the glu-
cose tolerance test (GTT) and insulin, lipids and blood pressure 
were measured at baseline, 30, 60 and 120 minutes. Abnormal 
variation was considered a decrease or increase over 20 mmHg 
in mean systolic pressures after ingestion with respect to base-
line. RESULTS. Sixty Þve % of hypertensive patients showed ab-

RESUMEN
OBJETIVO. Evaluar las variaciones de la presión arterial sistólica (PAS) en el periodo posprandial en sujetos hiperten-
sos y sus controles. MATERIALES Y MÉTODOS. Se estudió a 27 adultos hipertensos esenciales de entre 40 y 60 años y sus 27 
controles pareados por sexo, edad e IMC. Se les realizó el test de tolerancia a la glucosa (TTG) junto a la medición de 
presión arterial basal, a los 30, 60 y 120 minutos. Se consideró variación anormal a un descenso o aumento de más de 
20 mm Hg en el promedio de las PAS posprandiales con respecto a la presi�n basal. Se midi� el perÞl lip�dico completo, 
la glucosa y la insulina a los 30, 60, 120 minutos de la prueba. RESULTADOS. El 65% de los pacientes hipertensos pre-
sentó variaciones anormales de la PAS frente al 8% de los controles. La anormalidad más frecuente de PAS en el estado 
posprandial fue la hipotensión (88%), la que estuvo en relación al antecedente de hipertensión arterial. Se observó un 
mayor valor de glicemia a las 2 horas-posprandial en los que presentaron variaciones anormales en relación a los que 
no lo hicieron (120 mg/dL vs. 102 mg/dL, p < 0,05). El grupo que presentó hipotensión posprandial presentó valores de 
triglicéridos menores en relación a los que presentaron hipertensión posprandial (114 mg/dL vs. 176 mg/dL, p < 0,05) 
y se observó triglicéridos en ayunas altos en los sujetos que presentaron hipertensión posprandial y los valores más 
bajos en aquellos con hipotensión posprandial. Los niveles de insulina no presentaron diferencias en ambos grupos. 
CONCLUSIÓN. La variación posprandial más frecuente posterior a una sobrecarga de carbohidratos fue la hipotensión 
arterial sistólica, la que se presentó principalmente en los sujetos hipertensos. Todas las variaciones anormales de la 
presión arterial sistólica posprandial estuvieron asociadas a mayores niveles de la glucosa a las 2 horas-posprandial. 
PALABRAS CLAVES. Presión arterial, Posprandial, Hipertensión arterial, Glicemia, Curva de tolerancia a la glucosa
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