
Editorial

Uno de los problemas más relevantes en la 
atención hospitalaria es la variabilidad en 
la práctica clínica. Esta ha sido definida 

como “la desigualdad en la utilización de los diferentes 
recursos sanitarios entre distintas áreas geográficas 
o entre niveles asistenciales, en unas circunstancias 
donde la adaptación de los recursos y conocimientos 
del sistema deberían responder primordialmente a 
las necesidades particulares de cada paciente” (1). El 
campo de la obstetricia y la ginecología no ha sido 
inmune a este problema. Por ejemplo, en 2015, la 
extirpación de los ovarios al momento de una histe-
rectomía por patología benigna del útero variaba del 
50 % en Estados Unidos, al 30 % en Australia y 12 % 
en Alemania (2). En cuanto a la cesárea, Latinoamérica 
tiene las más altas en frecuencia de cesáreas con el 
40 % de los partos, seguida por Norteamérica con el 
30 %, Europa con el 25 %, Asia con el 19 % y África 
con el 7 % (3). No es claro que la amplia variación en 
la frecuencia de esta cirugía responda a las necesidades 
de las pacientes, sino que, más bien, parece responder 
a diferentes estilos de la práctica de la medicina. El 
problema surge cuando esta variabilidad se acompaña 
de malos resultados en salud para la población como, 
por ejemplo, incremento de los eventos adversos, 
aumento injustificado en los costos, o cuando se 
presentan como consecuencia de las inequidades en 
salud entre las poblaciones (1). 

Como ejemplo de malos resultados se ha descrito 
que el parto por cesárea electiva se acompaña del 
incremento del síndrome de dificultad respiratoria 
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del recién nacido, en gestaciones con menos de 38 
semanas y 6 días (4). De esta manera, la variabilidad 
en la práctica obstétrica aumenta el costo para los 
servicios de salud al incrementar el costo del parto 
y del manejo de la dificultad respiratoria del recién 
nacido. En el caso de la ooforectomía profiláctica se 
ha discutido mucho su beneficio para reducir el riesgo 
de cáncer de trompa, de ovario o de seno, compara-
do con los riesgos, especialmente cuando se realiza 
antes de los 45 años, por incremento de enfermedad 
cardiovascular, osteoporosis, alteraciones cognitivas 
y mala calidad de vida (5). La realización de la oofo-
rectomía también aumentaría la necesidad de terapia 
de suplencia hormonal u otros tratamientos médicos 
para el manejo de las condiciones secundarias, con 
el incremento en los costos de bolsillo y en los del 
sistema de salud. 

La variabilidad clínica no solo afecta nuestra espe-
cialidad, ejemplos claros hay en otras especialidades 
quirúrgicas en procedimientos como la revasculari-
zación carotidea, la cirugía para la obesidad mórbida, 
la enfermedad vascular periférica en diabéticos, el 
cáncer de próstata (6), o en el uso inadecuado de 
antibióticos profilácticos en cirugía pediátrica, que 
incrementa el riesgo de infecciones oportunistas en 
los sujetos que los reciben (7).

Otro ejemplo de variabilidad de la práctica clí-
nica, que se halla en el marco de la definición antes 
planteada, se encuentra en este número de la Revista 
Colombiana de Obstetricia y Ginecología (RCOG), que 
presenta un problema de variabilidad en la utilización 
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de servicios salud, ejemplo claro de inequidad. El 
estudio de Martínez-Pérez et al. señala que uno de los 
factores que más influye en el retraso del diagnóstico 
del cáncer de seno en Antioquia, Colombia, es la afi-
liación al sistema de seguridad social subsidiado por 
el Estado en comparación con el régimen contributivo 
de los trabajadores. 

Anteriormente, se consideraba que la experiencia 
del médico era la mejor garantía para prevenir los 
malos resultados en salud, sin embargo, varias situa-
ciones cambiaron esta percepción: La aplicación de la 
epidemiología al proceso de la toma de decisiones en la 
atención del paciente individual, conocida como epi-
demiología clínica (8) o epidemiología moderna (9), 
que permitió hacer una aplicación más directa de los 
estimadores de frecuencia en los conceptos de riesgo 
de enfermedad (10), o hacer predicciones sobre quién 
va a enfermar o morir (11), así como el fortalecimiento 
de diseños epidemiológicos, entre ellos, el desarrollo 
de ensayos controlados aleatorizados apoyados en 
metodologías estadísticas robustas para evaluar el 
efecto de las intervenciones (12). Esta aproximación 
resultó en el desarrollo de la medicina basada en la 
evidencia que orientó hacia la importancia de medir 
los resultados y la adecuada selección de los desenlaces 
más relevantes según la condición subyacente (13), la 
evaluación de la validez de los estudios publicados (14), 
Posteriormente, se llegó al desarrollo de las revisiones 
sistemáticas de intervenciones que permitieron una 
aproximación más precisa a la efectividad y seguridad 
de estas (15). De esta manera, se arriba al concepto 
actual de que la toma de decisiones informadas es 
una alternativa para poder tener mejores resultados 
en salud, y se convierte en piedra angular del ejercicio 
médico, conjuntamente con la experiencia clínica. 

 Estas aproximaciones metodológicas se han uti-
lizado más frecuentemente en la evaluación de trata-
mientos médicos y, en menor medida, en tratamientos 
quirúrgicos, donde frecuentemente la evolución rápida 
de tecnologías ha impedido hacer estudios con grupos 
control y asignación aleatoria (16). Sin embargo, en la 
actualidad, la disponibilidad de los registros clínicos 

digitales y el interés de los médicos, los pacientes y 
los pagadores por conocer el valor terapéutico de 
los diferentes procedimientos quirúrgicos hechos a 
gran escala, en términos de buenos y malos resulta-
dos, han sido elementos importantes para conocer 
la variabilidad en la realización de procedimientos 
quirúrgicos. Por último, se ha descrito que se tiene 
menor variabilidad en las especialidades quirúrgicas 
cuando se aplican métodos basados en el aprendizaje 
y la apropiación de los procesos de mejoramiento de la 
calidad por los cirujanos, en los servicios quirúrgicos 
y las instituciones de salud (7).

Uno de los objetivos de la aplicación de los méto-
dos de mejoramiento de la calidad en salud es lograr 
una reducción en la variabilidad de las intervenciones. 
Así, se reconoce que los centros de excelencia son 
lugares donde un procedimiento médico particular 
se entrega de una manera única y enfocada en los 
pacientes, por ejemplo, para atención de la patología 
de seno o de cirugía de cadera (17). Estos centros de 
excelencia producen muy buenos resultados en salud 
y reducen los costos (18).

Entre las medidas que se han utilizado para re-
ducir la variabilidad en los servicios hospitalarios 
están las guías de práctica clínica (GPC) basadas en 
la evidencia. Las GPC son declaraciones que incluyen 
recomendaciones destinadas a optimizar la atención 
del paciente, las cuales se basan en una revisión siste-
mática de evidencia y una evaluación de los beneficios 
y daños de las opciones de atención alternativas. Se 
caracterizan por tener un protocolo, varias preguntas 
por responder a partir de una búsqueda sistemática de 
la evidencia médica disponible, una apreciación de la 
certeza en los efectos que presenta la evidencia, y unas 
recomendaciones para ser aplicadas, que se constru-
yen por un grupo interdisciplinario con base en los 
riesgos, beneficios, preferencias y costos, las cuales 
deben ser actualizadas periódicamente (19). Como 
ejemplo de ellas tenemos las guías publicadas por el 
Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia 
en 2013 para el manejo de la ruptura prematura de 
membranas (20).
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No obstante, la adhesión a las GPC es muy varia-
ble. Por ejemplo, la adherencia a guías para el uso de 
corticosteroides antenatales (ANC, por sus siglas en 
inglés) en Nueva Zelanda, evaluada por medio de una 
encuesta, mostró que el 52 % de los entrevistados 
prescribió un curso inicial de ANC a las ≥ 35 semanas, 
el 93 % informó haber prescrito ANC a las ≥ 35 sema-
nas antes de la cesárea electiva, y el 29 % excedió las 
recomendaciones sobre el número de cursos repetidos 
(21). Por otra parte, en oncología se ha informado que 
la adherencia a la guía de tromboprofilaxis en cáncer 
varía entre el 19 y 70 % en diferentes estudios (22). 
Esta baja adherencia se explica por varias razones, 
entre ellas: por hábitos arraigados del médico, falta 
de conocimiento de las guías, falta de credibilidad en 
lo que estas dicen, el concepto de la necesidad de que 
cada paciente sea visto de manera individual, o por la 
complejidad de la organización o de la implementación 
de la guía (22). En el campo de la hemorragia posparto 
se ha descrito que uno de los factores asociados a los 
malos resultados maternos es la falta de claridad en las 
guías de práctica clínica o que estas no se conocen su-
ficientemente (23). Por último, en muchas situaciones 
específicas se ha señalado que las GPC son demasiado 
amplias y generalizadas en su enfoque y que, por tanto, 
no responden de manera adecuada a las necesidades de 
información e indicaciones técnicas relevantes para la 
adecuada realización de procedimientos quirúrgicos 
particulares de la comunidad médica.

De esta manera, se requieren alternativas a las 
GPG en condiciones específicas, que faciliten la 
identificación de las recomendaciones claves, que 
sean claras, creíbles y sencillas en su manejo. Se han 
sugerido varias alternativas, como las llamadas vías 
de práctica clínica, los procedimientos específicos y 
los resúmenes de evidencia. Las vías clínicas, también 
llamadas protocolos clínicos basados en la evidencia, 
han sido definidas como: “herramientas de gestión 
clínica que organizan y determinan la secuencia y 
duración de todos los tipos de intervenciones del 
personal de salud y de servicios hospitalarios para 
la atención de una condición o un procedimiento 

específico” (24). Generalmente describen recomen-
daciones y las actividades que las soportan (muchas 
de ellas conocidas), algunas basadas en la evidencia 
y otras en la experiencia previa de la organización; 
también se describen, los responsables y siguen una 
secuencia de tiempos y lugares (servicios quirúrgicos) 
de administración (25). Por otra parte, están los pro-
cesos para procedimientos específicos, que proveen 
recomendaciones prácticas basadas en la evidencia, 
dirigidas a situaciones o condiciones concretas; estos 
siguen las metodologías sistemáticas para búsquedas 
de la literatura, así como la utilización o construc-
ción de revisiones sistemáticas de la literatura de 
intervenciones a partir de ensayos clínicos controla-
dos o revisiones sistemáticas de intervenciones para 
procedimientos específicos, que son interpretados 
por grupos de consenso de trabajadores de la salud 
interesados en que el procedimiento tenga la mejor 
calidad, y en incrementar los beneficios y disminuir 
los riesgos (26); estos han sido liderados por grupos 
de anestesiólogos especialistas en el manejo del dolor 
(27,28). Por último, están los resúmenes basados en 
la evidencia, que son artículos breves que resumen la 
evidencia internacional existente sobre intervenciones 
de atención médica y procesos de atención comunes 
en temas clínicos específicos dirigidos a profesionales 
de la salud. Se basan en búsquedas estructuradas de 
la literatura, enfocadas en problemas específicos, los 
cuales son elaborados después de una apreciación 
crítica de la calidad y están sujetos a la revisión por 
pares para verificar que se cumplen unos requisitos. 
Su objetivo es informar y guiar la toma de decisiones 
en la política y práctica clínica (29). 

En este número de la RCOG presentamos los 
resúmenes basados en la evidencia para la inserción 
y el mantenimiento del catéter venoso central (CVC). 
Decidimos publicarlos ya que muchas de nuestras 
pacientes obstétricas tienen complicaciones serias 
del embarazo, tales como la preeclamsia severa, la 
hemorragia posparto, la sepsis obstétrica o el embo-
lismo pulmonar, que requieren la colocación de estos 
dispositivos médicos, y nuestros colegas cada vez con 
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más frecuencia hacen parte del equipo interdiscipli-
nario que maneja estas pacientes en las unidades de 
cuidado intensivo; también, porque parte de nuestro 
objetivo es publicar manuscritos enfocados en la 
salud de la mujer en todos los momentos de su vida. 
Creemos que este tipo de documentos, enfocados en 
problemas específicos, con información válida dada 
de manera sencilla, clara y concisa, son necesarios en 
los servicios de urgencias y de atención hospitalaria, 
para hacer que su atención sea más segura y de mejor 
calidad. Invitamos a los especialistas de nuestra área 
en el país y la región a desarrollar y presentar este tipo 
de documentos cortos basados en la mejor evidencia 
disponible para beneficio de nuestros trabajadores de 
la salud y la mujer latinoamericana. 

Hernando Gaitán-Duarte, MD, MSc.
Editor 
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