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El desarrollo de guifas de préctica clinica (GPC) requiere de una extensa revision y andlisis de
la evidencia disponible, por lo que utilizar una metodologia sistematizada es lo recomendable
para redactarlas de la mejor calidad posible. Existen dos herramientas usadas por muchas orga-
nizaciones cientificas en el mundo: el instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines for REsearch
& Evaluation) y la sistemdtica GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation). El primero, sirve para evaluar la calidad de una GPC y establecer si pueden ser uti-
lizadas o no en la préctica; la segunda, evalta la calidad de la evidencia y en qué medida puede
ser utilizada para formular recomendaciones. En este articulo, se describen brevemente los prin-
cipios bdsicos de cada una, los objetivos, la metodologia y las fuentes a las que se puede acceder

para contar con ellas.
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The development of clinical practice guidelines (CPG) demands an extensive review and
analysis of the available evidence. Using a systematic methodology is recommendable in order
to write it up with the best quality possible. There are two tools that provide the framework used
by many scientific organizations in the world: the AGREE instrument (Appraisal of Guidelines for
REsearch & Evaluation) and the GRADE system (Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation). The AGREE instrument works assessing key components of methodological
quality of the guidelines, and intends to establish if the recommendations may be useful or not
in clinical practice; the GRADE system categorises the quality of evidence and the strength of
recommendations. In this paper the principles of each system are succinctly described, the objec-
tives, methodology, and the sources for access.

Las guias de préctica clinica (GPC) son desarrolladas por
consenso de especialistas en determinadas areas de salud,
con el fin de aportar un resumen de la evidencia disponible
y establecer recomendaciones de diagnéstico, manejo, tra-
tamiento, seguimiento y /o evaluacién de tecnologias en sa-
lud. El Instituto de Medicina de los EEUU las define como
“declaraciones que incluyen recomendaciones que tienen

por finalidad optimizar el cuidado de los pacientes, por una
revision sistematica de la evidencia y una evaluacién de los
beneficios y riesgos de opciones alternativas de cuidado”".
Pueden ser ttiles para ayudar a los médicos asistenciales a
tomar decisiones y compartirlas con sus pacientes, asi como
para definir politicas de salud. Por ello, la calidad con la

que se elaboren las GPC es clave. Existen varias herramien-
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tas para este fin pero aqui describiremos sélo las més utili-
zadas: AGREE Il y GRADE.

Actualmente, muchas de las GPC son evaluadas siguien-
do el instrumento Appraisal of Guidelines for REsearch & Eva-
luation (AGREE), publicado originalmente en 2003 por un
grupo de desarrolladores e investigadores de la Universidad
McMaster, Ontario, Canada?; fue actualizada en 2009 bajo la
denominacién AGREE IP con puestas al dia en 2013 y 2017.
La actualizacién de 2017 contiene revisiones en las secciones
de la introducciéon “AGREE Website: Resources and Referen-
ces”, “10 years of AGREE” y “Scoring the AGREE 11", pero ba-
sicamente el instrumento no ha sido modificado, por lo que
todas las versiones de AGREE II son vélidas para su uso*.

El instrumento AGREE, se trata de una herramienta que
fue disefiada para evaluar el rigor metodolégico y la trans-
parencia con la que se elabora una guia; las actualizaciones
que originaron el AGREE II permiten evaluar la calidad de
las guias, provee una metodologia para desarrollarlas y es-
tablece qué informacién deberian contener y cémo debe-
rian ser presentadas. Ha sido traducido a 20 idiomas y estd
en proceso de traduccion a otros siete. Dado que la calidad
es el punto central, el Consorcio AGREE defini6 la calidad
de las guias como “la confianza con la que los sesgos poten-
ciales del desarrollo de guias han sido resueltos de forma
adecuada y de qué manera las recomendaciones son vdli-
das tanto interna como externamente y son aplicables a la
préctica” (AGREE Next Steps Consortium, 2017). Para ello
utiliza una lista de 23 items que estdn contenidos en 6 do-
minios de calidad (TABLA 1).

TABLA 1.

* Dominio 1: alcances y objetivos. Comprende los ftems 1
a 3 y estd relacionado con el objetivo general de la guia,
los problemas especificos de salud a tratar y la poblacién
blanco de la guia.

* Dominio 2: participaciéon de los implicados. Incluye los
items 4 a 6 y se concentra en describir si los implicados
en el desarrollo de la guia son apropiados y si representa
la visién de quienes serdn los usuarios.

* Dominio 3: rigor en la elaboracién. Comprende el mé-
todo por el cual se recolecta y procesa la evidencia, los
métodos mediante los que se hacen las recomendaciones
y c6mo serd el proceso de actualizacion (items 7 a 14).

* Dominio 4: claridad de la presentacién. Se refiere a la
claridad del lenguaje utilizado, la estructura y formato
de la guia (items 15 a 17).

* Dominio 5: aplicabilidad. En los items 18 a 21 trata de
las posibles barreras o facilitadores para la implementa-
cién, estrategias para facilitar su uso, e implicancias de
las recomendaciones sobre la disponibilidad de recursos.

* Dominio 6: independencia editorial. Se describe espe-
cificamente si existen conflictos de interés que podrian
influir sobre las recomendaciones (items 22 y 23).

Este instrumento fue disefiado para el desarrollo de
guias clinicas, pero no para evaluar documentos que descri-
ban problemas organizativos de la atencién en salud y aun
no se ha evaluado formalmente para examinar tecnologias
en salud®.

Lista de verificaciéon para guiar el informe de Gufas de Practica Clinica

(AGREE 11 2016, basado en ref 5 y 6 con modificaciones).
Dominio 1. Alcances y objetivos

ftems Criterios

1. Objetivos.

Pag n°

El/los objetivo/s general/es de la guia
estd/n especificamente descrito/s.

2. Preguntas.

El/los aspecto/s de salud cubierto/s por la
guia estd/n especificamente descrito/s.

3. Poblacion.

La poblacién (pacientes, publico, etc.) a
la cual se pretende aplicar la gufa estd
especificamente descrita.

e Propésito/s para la salud (Ej: prevencion, screening,
diagndstico, tratamiento, etc.)

e Beneficio/s esperados o resultado/s

 Objetivo/s (Ej: poblacién de pacientes, sociedad)

e Poblacién blanco

e Intervencién/es o exposiciéon/es

e Comparacién/es (si corresponde)

e Resultado/s

e Escenario de cuidado de salud o contexto

e Poblacién blanco, sexo, y edad

e Condicién clinica (si es relevante)

e Severidad / estadio de la enfermedad (si es relevante)
e Comorbilidades (si es relevante)

e Poblaciones excluidas (si es relevante)



30 H. Ramos / Rev Fed Arg Cardiol. 2020; 49(1): 28-35

Dominio 2. Participacién de los implicados.

ftems Criterios Pagn®
4. Miembros del grupo.

El grupo que desarrolla la gufa incluye
individuos de todos los grupos profesionales
relevantes. Informa todos los individuos que
estuvieron comprometidos en el proceso de
desarrollo. Esto puede incluir miembros del
grupo directivo, el equipo de investigacion

* Nombre de los participantes

e Disciplina/especialidad (Ej: neurocirujano, cirujano,
metoddlogo)

e Institucién (Ej: Hospital de Clinicas)

e Localizacién geogréfica (Ej: Buenos Aires, Argentina)

® Descripcion del rol de los miembros en el grupo de desarrollo

comprometido en seleccionar y evaluar la .
de la guia

evidencia e individuos comprometidos en la
formulacién de las recomendaciones finales.
5. Preferencias y puntos de vista de la
poblacién blanco.

® Declara el tipo de estrategia para capturar los puntos de

vista/ preferencias de los pacientes/ publico (Ej: participaciéon

en el grupo de desarrollo de la guia, revisién de la literatura de
valores y preferencias)

e Métodos por los que las preferencias y puntos de vista fueron
investigados (Ej: evidencia de la literatura, encuestas, focus groups)
e Resultados/informacién recolectada de pacientes/publico

e Cémo se usé la informacién recolectada para informar

el proceso de desarrollo de la gufa y/o la formacién de
recomendaciones

Se han tenido en cuenta los puntos de vista
de la poblacién a la que dirigida (pacientes,
publico, etc.).

Informa cémo los puntos de vista y
preferencias de la poblacién blanco fueron
investigados/ considerados y cudles fueron
los resultados.

6. Usuarios blanco.
e Audiencia a quien va dirigida (Ej: especialistas, médicos
de familia, pacientes, clinicos o lideres institucionales/

Los usuarios blanco de la guia estdn administradores)

claramente definidos. e Cémo puede ser usada la guia por su audiencia blanco (Ej:
informar las decisiones clinicas, informar la politica, informar los
estandares de cuidado)

Dominio 3. Rigor en la elaboracién.

ftems Criterios Pag n°
7. Métodos de investigacion.

e Base/s de datos electrénicas mencionadas o fuente/s desde

donde se buscé la evidencia (Ej:
Se han utilizado métodos sistemdticos para MEDLINE, EMBASE, PsychINFO, CINAHL)

la basqueda de la evidencia. e Periodos de tiempo de la busqueda (Ej: 1 de enero de 2004 a 31
Informa los detalles de la estrategia usada  de marzo de 2008)
para buscar la evidencia. e Términos que se utilizaron para la busqueda (Ej: palabras del

texto, términos indexados, subtitulos)
e Estrategia completa de la bisqueda (Ej: posiblemente ubicado en
el apéndice)

8. Criterios para seleccionar la evidencia.

e Poblacion blanco (caracteristicas de los pacientes, ptblico, etc.)

Los criterios para seleccionar la evidencia L .
¢ Disefio del estudio

se describen con claridad.

.. ., .. e Comparaciones (si es relevante)
(Ej: inclusién y exclusién). Provee los

. ® Resultados
fundamentos cuando es apropiado. . .
e Idioma (si es relevante)

¢ Contexto (si es relevante)
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9. Fortalezas y limitaciones de la evidencia.
Las fortalezas y limitaciones del

conjunto de la evidencia estdn claramente
descritas.

Considera desde la perspectiva de los
estudios individuales y del cuerpo de la
evidencia completo a través de todos los
estudios. Existen herramientas que pueden
facilitar el reporte de este concepto.

10. Formulacién de recomendaciones.

Los métodos utilizados para formular
las recomendaciones estdn claramente
descritos.

Describe como se alcanzaron las
decisiones finales.

Especifica las dreas de desacuerdo y los
métodos usados para resolverlas.

11. Consideracion de los beneficios y riesgos.

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

12. Relacion entre recomendaciones y
evidencia.

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

13. Revision externa.

La guia ha sido revisada por expertos
externos antes de su publicacion.
Informa la metodologfa usada para
conducir la revisién externa.

14. Procedimiento para actualizacion.

Se incluye un procedimiento para
actualizar la gufa.

e Disefio del/los estudio/s incluidos en el cuerpo de la evidencia
e Limitaciones en la metodologia del estudio (muestreo, ciego,
ocultamiento de la asignacién, métodos analiticos)

e Pertinencia/relevancia de los resultados primario y secundarios
e Consistencia de los resultados a través de los estudios

e Direccién de los resultados a través de los estudios

® Magnitud de los beneficios versus magnitud de los dafios

® Aplicabilidad en el contexto de la practica

* Proceso de desarrollo de recomendaciones (Ej: pasos usados
para modificar la técnica Delphi, procedimientos que fueron
considerados para votar)

¢ Resultados del proceso de desarrollo de las recomendaciones (Ej:
modo en que se alcanz6 el consenso usando la técnica de Delphi
modificada, resultados del procedimiento de votacién)

* Como el proceso influy6 en las recomendaciones (Ej: influencia
de la técnica de Delphi modificada en el resultado de las
recomendaciones finales

 Respalda los datos e informa los beneficios

e Respalda los datos y reporta los dafios/ efectos secundarios/
riesgos

e Informa el balance entre beneficios y dafios/efectos
secundarios/ riesgos

e Las recomendaciones reflejan consideraciones de beneficios y
dafios/ efectos secundarios/riesgos

e Se decribe cémo el grupo de desarrollo de la gufa vincul6 y usé
la evidencia para informar las recomendaciones

® Hay un vinculo entre cada recomendacién y la evidencia clave
(descripcién en el texto y/ o lista de referencias)

¢ Hay un vinculo entre las recomendaciones y la evidencia
resumida, y/o evidencia en tablas en la seccién resultados de la guia

¢ Propdsito e intencién de la revisién externa (Ej: mejorar la calidad,
reunir retroalimentacién en el borrador de las recomendaciones,
evaluar aplicabilidad y factibilidad, diseminar evidencia)

¢ Métodos tenidos en cuenta para la revision externa (Ej: escala
de calificacién, preguntas)

¢ Descripcién de los revisores externos, (Ej: nimero, tipo de
revisores, afiliaciones)

e Resultados/informacién obtenida de la revisién externa (Ej:
resumen de los hallazgos clave)

® Cémo se usé la informacién recolectada para informar el
proceso de desarrollo de la guia y/o la formulacién de las
recomendaciones (Ej: el panel de la guia considerd los resultados
de la revisién para formular las recomendaciones finales)

® Hay una declaracién de que la gufa serd actualizada

e Intervalo de tiempo explicito o criterio explicito para guiar
decisiones acerca de cudndo se hara una actualizacién

* Metodologfa del procedimiento de actualizacién

31
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Dominio 4. Claridad de la presentacion.

ftems

15. Las recomendaciones son especificas y no
son ambiguas.

Describe cudles opciones son apropiadas en
cada situacién y en qué grupos de poblacién,
de acuerdo a lo informado en el cuerpo de
evidencia.

16. Opciones de manejo.

Las distintas opciones para el manejo de
la enfermedad o condicién de salud se
presentan claramente.

17. Las recomendaciones clave son
facilmente identificables.

Presenta las recomendaciones clave de
modo que son facilmente identificables.

Dominio 5. Aplicabilidad.

ftems

18. La guia describe factores facilitadores y
barreras para su aplicacién.

19. Facilitadores y barreras para la
aplicacién.

La guia proporciona consejos y /o
herramientas sobre cémo las recomendaciones
pueden ser llevadas a la préctica.
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Criterios

¢ Existe una declaracion de la accién recomendada

e Intencién o propésito de la accién recomendada

(Ej: mejorar la calidad de vida, reducir los efectos colaterales)

e Poblacién relevante (Ej: pacientes, ptblico)

* Advertencias o declaraciones especiales de calificacién, si fuera
relevante (Ej: pacientes o condiciones para quienes no aplican las
recomendaciones)

e Si hay incertidumbre acerca de las mejor/es opcién/es de
cuidado, deberfa estar establecido en la gufa

® Descripcién de las opciones de manejo
* Poblacién o situacién clinica mds apropiada para cada opcién

¢ Las recomendaciones estdn resumidas en un box, tipeadas en
negrita, subrayadas o presentadas como diagramas de flujo o
algoritmos

* Hay recomendaciones especificas agrupadas en una secciéon

Criterios

e Tipos de facilitadores y barreras que se consideraron

e Métodos por los cuales fue buscada la informacién

respecto a los facilitadores y barreras para implementar las
recomendaciones (Ej: retroalimentacién con implicados clave,
test piloto de las guias antes de su implementacién amplia)

e Informacién/ descripcién de los tipos de facilitadores y barreras
que surgieron a partir de la investigacion (Ej: los profesionales
tienen las destrezas para proveer el cuidado que se recomienda,
el equipamiento suficiente no estd disponible para que todos los
sujetos elegibles de la poblacién reciban una mamografia)

* Cémo influy6 la informacién en el proceso de de desarrollo de
la guia y /o la formulacién de las recomendaciones

® Materiales adicionales para respaldar la implementacién de la
guia en la préctica. Por ejemplo:

* Documentos de resumen de la gufa

e Vinculos con listas de verificacién, algoritmos

¢ Vinculos a manuales de instrucciones

e Soluciones vinculadas con el anélisis de barreras (ver item 18)

¢ Herramientas para capitalizar facilitadores de la guia (ver item 18)

Pagn

Pagn

o

o
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20. Se han considerado las posibles
implicaciones de las recomendaciones
sobre los recursos.

Describe toda implicancia potencial sobre
los recursos al aplicar las recomendaciones.

21. Criterios de monitoreo y auditoria.

La gufa ofrece criterios para monitorizacién
y /o auditoria

Dominio 6. Independencia editorial.

ftems

22. Financiamiento

Los puntos de vista de la entidad
financiadora no han influido en el contenido
de la gufa.

23. Conflictos de interés.

Se han registrado y abordado los conflictos
de intereses de los miembros del grupo
elaborador de la gufa.

® Consideraciones que se tuvieron en cuenta acerca de tipos de
costo (Ej: evaluaciones econémicas, costos de adquisicién de
drogas)

* Métodos por los que se buscé la informacién de costos (ej:
un economista de salud fue parte del panel de desarrollo de la
guia, uso de evaluaciones de tecnologia en salud para drogas
especificas, etc.)

e Informacién/descripcion de la informacién de costos que
surgi6 de la investigacion (Ej: costos de adquisicién de drogas
para tratamiento completo)

® Coémo se utilizo la informacién recolectada para informar

el proceso de desarrollo de la guia y/o la formulacién de
recomendaciones

e Criterios para evaluar la implementacién de la guia o
adherencia a las recomendaciones

e Criterios para evaluar el impacto de implementar las
recomendaciones

e Consejo sobre la frecuencia e intervalo de la medicién

e Definiciones operacionales sobre como se deberfan medir los
criterios

o

Criterios Pagn
¢ El nombre del financiador o fuente del financiamiento (o

declaracién explicita de que no hubo financiamiento)

* Declaracién de que el financiamiento no influyé en el

contenido de la gufa

¢ Tipos de conflictos de intereses que se consideraron

* Métodos por los que se buscaron potenciales conflictos de
intereses

* Descripcién de los conflictos de intereses

¢ Cémo influyeron los conflictos de intereses en el proceso de la
guia y desarrollo de las recomendaciones

Coémo valorar los scores. Cada uno de los items debe
ser valorado con una escala de 1 a 7 puntos, donde un sco-
re de 1 punto significa en “fuerte discrepancia” debido a
que la informacién disponible no es relevante o el concepto
estd pobremente descripto. Un score de 7 puntos significa
“fuerte acuerdo” y se deberfa dar cuando la calidad de los
datos es excelente y se corresponde con todos los criterios
descriptos en el Manual de Usuario. El puntaje intermedio
de 2 a 6 dependerd de cuan completo y de calidad sea el
reporte considerado en la revisién; mientras mds sean los
criterios y consideraciones que retina el item, mas alto serd el
puntaje. Los criterios se refieren a elementos explicitos que
definen al ftem, mientras que las consideraciones apuntan a

ayudar a completar la evaluacién con la intervencién de los
revisores o evaluadores que utilizardn su juicio para eva-
luar la informacién. Es decir, que AGREE II no tiene una
descripcion especifica para cada punto dado, sino que esta
basada en el juicio de los evaluadores, guiados por los crite-
rios y consideraciones.

Algunas guias, debido a que podrian tener un objetivo
limitado, pueden no incluir todos los items descriptos en
los dominios; sin embargo, AGREE II recomienda que “in-
dependientemente de la estrategia elegida, esto se deberia
decidir por adelantado y de manera explicita y, si algu-
nos items son omitidos, se deberian hacer modificaciones
apropiadas para calcular los scores de los dominios. Como
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principio, la exclusién de items no se recomienda”. (AGREE
Next Steps Consortium, 2017).

Score de calidad. Se debe hacer una puntuacién de la
calidad de cada uno de los 6 dominios, puntuando en ellos
cada item con la escala de 1 a 7 puntos. Cada revisor puntta
individualmente y se suma el puntaje dado a cada item del
dominio. También se suma el total de los puntajes de los eva-
luadores y se aplica una férmula para establecer la calidad
de ese dominio. A continuacién un “ejemplo” para el domi-
nio 1 (tomado de: AGREE Next Steps Consortium, 2017).

Ejemplo: Evaluacién del dominio 1 por 4 evaluadores de
la gufa.

ftem 1 ftem 2 ftem 3 Total
Evaluador 1 5 6 6 17
Evaluador 2 6 6 7 19
Evaluador 3 2 4 3 9
Evaluador 4 3 3 2 8
Total 16 19 18 58

Maximo score posible = 7 (fuerte acuerdo) x 3 (items) x 4
(evaluadores) = 84

Minimo score posible = 1 (fuerte discrepancia) x 3 (items)
x 4 (evaluadores) = 12

* Se aplica la siguiente férmula:
Score obtenido — Minimo score posible
Maéximo score posible — Minimo score posible

53-12 x100 = 41 x 100 = 0.5694 x 100 = 57%
84-12 72

No hay un patrén o valor de alta calidad o de baja calidad
recomendado por el Consorcio AGREE, por lo que el usuario
del instrumento debe tomar una decisién basado en el contexto
en el que estd siendo utilizado. Al completar los 23 ftems, dos
evaluaciones globales deben considerar la calidad de la guia: 1)
calidad global de la gufa: en una escala de 7 puntos se califica
como “la mas alta calidad posible” o “la més baja calidad posi-
ble”; 2) recomendacién para el uso: es decir se emite un juicio
teniendo en cuenta los criterios considerados en el proceso de
evaluacién y si se recomienda su uso. Se pueden emitir las si-
guientes respuestas: “si”, “

(Cuanto tiempo lleva desarrollar una guia bajo los cri-
terios AGREE II? Dado el detallado y complejo proceso, la
duracién media es de 12 a 18 meses.

(Quiénes deberian evaluar la guia? Se recomienda que
sean al menos dos revisores externos, pero preferentemente
cuatro, para aumentar su confiabilidad.

Se han publicado muchos estudios utilizando el instru-
mento AGREE para evaluar la calidad de las gufas y es la
herramienta més utilizada en idioma inglés. Se ha visto que
los dominios 3 y 5 son los que mds influyen sobre las dos
evaluaciones globales, aunque éstas son pobremente des-
criptas por los mismos evaluadores de las guias’. Ademads,

si con modificaciones” o “no”°.

en guias pedidtricas se ha reportado que hasta 2/3 de ellas
fueron consideradas de moderada a baja calidad utilizando
el instrumento AGREEII, y el otro tercio fue considerado de
buena calidad?; las calificaciones de baja calidad fueron debi-
das sobre todo al pobre desempefio en el dominio 3 (“Rigor
en la elaboracién”) que mide la metodologia de su desarrollo
y en el dominio 6 (“Independencia editorial”).

En esta publicacién no se pretende hacer una revisién
extensa del instrumento AGREE sino solamente una expo-
sicion sumaria de su historia, objetivos y metodologia para
evaluar las GPC, y estimular a los Comités de Especialida-
des, revisores y evaluadores a utilizar esta herramienta, que
estd en continua revisiéon porque no es perfecta, pero que
provee una metodologfa trazable para mejorar la calidad de
las GPC y la atencién de los pacientes.

El sistema GRADE. Uno de los problemas que tienen
quienes desarrollan una GPC es cémo calificar la evidencia
y redactar adecuadamente las recomendaciones basadas en
la calidad de aquella evidencia; a menudo se detectan incon-
sistencias entre la evidencia y las recomendaciones’. Por este
motivo, en 2004 el Grupo de Trabajo GRADE (Grading of Re-
commendations Assessment, Development and Evaluation) publi-
6 su propuesta para crear un sistema transparente, altamen-
te estructurado, con el fin de ayudar a quienes confeccionan
GPC para calificar la calidad de la evidencia y la fortaleza
de sus recomendaciones'®'. Aunque tiene criticas y observa-
ciones para mejorfa en sus definiciones y metodologia’?, es
una herramienta muy utilizada, incluso por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para el desarrollo de sus guias
éticas®. Para calificar la evidencia utiliza cuatro niveles y
para calificar las recomendaciones utiliza dos™.

Definiciones de la calidad de la evidencia:

1) Alta calidad: se considera que es muy improbable que
una investigacién futura cambie la confianza en la esti-
macion del efecto.

2) Calidad moderada: es probable que una futura investi-
gacién tenga un impacto importante en la confianza de
la estimacion del efecto y pueda cambiar la estimacion.

3) Baja calidad: es muy probable que una futura investiga-
cién tenga un impacto importante en la estimacién del
efecto y es probable que cambie la estimacién del efecto.

4) Muy baja calidad: es muy incierta cualquier estimacién
del efecto.

Los ensayos controlados aleatorizados se suelen conside-
rar desde el principio como de alta calidad pero pueden bajar
de categoria por varias razones: a) limitaciones del estudio;
b) inconsistencia de los resultados; c) evidencia indirecta; d)
imprecision; e) reporte de sesgos. Del mismo modo, estudios
observacionales que comienzan como de un nivel de baja ca-
lidad pueden elevar su categoria si la magnitud del efecto
investigado es muy grande (por ejemplo: mejoria de la os-
teoartritis de cadera con el reemplazo de cadera), si hay una
relacién dosis respuesta, si todas las tendencias disminuyen
la magnitud de un efecto del tratamiento’.
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TABLA 2.

Factores que afectan la fortaleza de una recomendacién (tomado de: AGREE Next Steps Consortium, 2017).

Recomendaciones fuertes.

Factor .
Ejemplos.

Muchos ensayos aleatorizados han

Calidad de la evidencia
inhalados en el asma

Incertidumbre en el balance entre los

reduce la mortalidad con minimos efectos

efectos deseables e indeseables

colaterales, inconvenientes y costo

Pacientes jovenes con linfoma

Incertidumbre o variabilidad en los
valores y preferencias

quimioterapia, por sobre los efectos téxicos

Incertidumbre acerca de si la intervencién
representa un inteligente uso de los
recursos

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: ataque isquémico transitorio.

Graduacion de las recomendaciones:

1) Fuerte: cuando los efectos deseables de una intervencién
sobrepasan a los efectos indeseables, o cuando sucede lo
contrario.

2) Débil: cuando la solucién es menos certera, debido a
baja calidad de la evidencia o porque la evidencia su-
giere que los efectos deseables y los efectos indeseables
estan estrechamente balanceados.

También hay otros factores que pueden influir para que
una recomendacion sea “fuerte” o “débil” como lo muestra
la TABLA2.

Tanto en el instrumento AGREE II como en GRADE, se
debe usar el juicio de quienes intervienen, lo que deja una
ventana abierta a la subjetividad de la evaluacién, lo que
ha sido criticado por algunos autores 2. Sin embargo, am-
bas herramientas son extremadamente ttiles para elaborar
GPC de una manera ordenada, transparente y sistemati-
zada que mejora su calidad, aunque esto estd en continua
evolucién™'. Series de articulos del grupo GRADE y au-
tores independientes analizaron los distintos aspectos que
influyen en la toma de decisiones para evaluar la evidencia;
por ejemplo el riesgo de sesgo’, inconsistencia, impreci-
sién, sesgo de publicacién, calificacién y variabilidad'®, la
calificacién de la evidencia*®*#2 etc.

Asf, una GPC puede ser desarrollada bajo estandares in-
ternacionales, aunque no perfectos pero si en condiciones
trazables y de la mejor calidad disponible.
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