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RESUMEN

Con el objetivo de identificar las metodologías para incorporar las consideraciones de
equidad durante el desarrollo de una Guía de Practica Clínica (GPC) se realizó una
revisión sistemática de la literatura. De 940 artículos identificados 24 cumplieron los
criterios de selección. No se encontraron artículos metodológicos que describieran o
evaluaran una metodología explicita para incorporar las consideraciones de equidad.
Algunos estudios dan recomendaciones generales con algunas estrategias de acuerdo
a la etapa del desarrollo de las guías. Se consideran factores importantes para la
incorporación de consideraciones de equidad: 1. vincular la población objetivo durante
todas las fases desarrollo de GPC, 2. el análisis y adaptación al contexto cultural que
propendan por la aplicación de intervenciones sin disparidades por barreras culturales
y con resultados clínicos más equitativos, 3. considerar los factores psicosociales que
podrían afectar la implementación y los resultados de las GPC, 4. considerar las
inequidades del sistema de salud en su conjunto de modo que se promueva
intervenciones dirigidas a conductas de riesgo y barreras para la salud debidas a
factores socioeconómicos. Se concluye que las GPC pueden favorecer la equidad en la
atención en salud, si se incorporan los procesos mencionados, mediante la promoción
de la estandarización de intervenciones y evitando diferencias innecesarias, evitables o
injustas en la cantidad y calidad de la atención.
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ABSTRACT

This systematic literature review sought to identify methodologies and technical strate-
gies emphasising healthcare services and outcomes when incorporating the concept
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of equity into Clinical Practice Guidelines (CPG). 940 references were identified, of which
20 fulfilling the inclusion criteria were selected. While no reports were found describing or
evaluating an explicit methodology for incorporating considerations of equity into CPG,
some studies revealed related strategies or processes, summarised as follows: 1. Target
population involvement during all phases of designing, implementing and evaluating
CPG; 2. “Cultural capacity” seen as being necessary in CPGs’ “cultural translation” for
interventions to have less disparity regarding their application and results; 3. Considering
psycho-social factors which could affect  implementing CPG, and; 4. Considering system
inequities so that any health intervention would also confront risks and obstacles to health
care due to socioeconomic status. It was concluded that CPGs could be a potential route
for promoting more equitable healthcare effects by standardising health interventions if, by
incorporating some of the processes described above, they actively seek to avoid unjust
differences in access to and/or the quality of the interventions that they prescribe.

Key Words: Equity, practice guideline, review (source: MeSH, NLM).

Las consideraciones de equidad en los procesos de toma de decisiones
 sobre la atención en salud son de interés creciente ya que si bien se han
 presentado progresivas mejorías en la situación de salud y en la

esperanza de vida de la población, estas no ocurren con la misma magnitud y
ritmo en todos los países, ni en todos los grupos humanos dentro de un mismo
país (1,2). Se ha encontrado que los grupos con peores condiciones
socioeconómicas no solo sufren una mayor carga de enfermedad, sino que
además presentan enfermedades crónicas e incapacidades a edades más
tempranas, tienen menos acceso a los servicios de salud y estos son de peor
calidad (3,4). En ese sentido, se conceptúan como inequidades en salud aquellas
diferencias o desigualdades -entre regiones, subgrupos poblacionales o sociales-
consideradas evitables e injustas (5,6). La equidad en el acceso, la utilización y
el financiamiento implican que los beneficios de los servicios de salud son
distribuidos de acuerdo con la necesidad de la población y su condición de
salud y no por otros factores como la ubicación geográfica (urbana/rural), el
género, la edad, el grupo étnico, el ingreso económico o el tener o no un seguro
que cubra la atención de salud (7).

Amartya Sen sugiere que la equidad en salud implica que todos deben tener
una oportunidad justa con igualdad de condiciones  para lograr el máximo
potencial de salud, desarrollando el pleno potencial de las capacidades, y que
nadie debe estar desfavorecido para lograrlo (8). Aunque los juicios de valor
sobre que situaciones se pueden considerar como injustas pueden variar de
una sociedad a otra, el criterio primordial es la evitabilidad o posibilidad que una
alternativa favorezca el mayor potencial posible de mejoramiento de salud para
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la población, sin diferencias. Teniendo en cuenta que el sistema sanitario y sus
instituciones, son mediadores en las consecuencias diferenciales de la
enfermedad en la vida de las personas, su rol es fundamental por la vía de
analizar y garantizar el acceso equitativo a la asistencia médica y promover
acciones para disminuir las desigualdades evitables e injustas (9, 10).

En los sistemas de salud se ha incrementado significativamente el desarrollo
de Guías de Práctica Clínica (GPC), las cuales son declaraciones desarrolladas
sistemáticamente que ayudan en la toma de decisiones clínicas y en la salud, al
determinar los estándares de las “mejores prácticas” sobre la base de una
evaluación exhaustiva de la evidencia actual (11,12). Las GPC se integran a
los sistemas de salud en general, y al Sistema General de Seguridad en Salud
en Colombia en particular (13), como herramientas relevantes para los sistemas
de garantía de calidad (14), al estar dirigidas a fomentar la estandarización de
la atención médica e integrar los mejores desarrollos en conocimientos y
tecnología médica, con criterios de calidad, eficiencia y recientemente con la
inclusión de las consideraciones de equidad para la atención.

Las GPC deberían favorecer la equidad en la atención clínica, al promover
la estandarización de intervenciones y evitar diferencias en la cantidad y calidad
en la atención en salud innecesarias, evitables o injustas, como aquellas
diferencias asociadas a la capacidad de pago de los pacientes o juicios de valor
diferentes a la necesidad de la población. En este contexto, el objetivo de este
estudio fue desarrollar una revisión sistemática para generar recomendaciones
sobre la incorporación de consideraciones de equidad en las GPC.

MÉTODOS

La búsqueda de evidencia se realizó en la bases de datos PubMed® (National
Library of Medicine de los Estados Unidos, a partir 1966 a noviembre de 2008)
(15), y BIREME (Centro Latinoamericano y del Caribe especializado en
Información en Ciencias de la Salud, la cual contiene las siguientes bases:
Cochrane, LILACS, SCIELO, el catálogo PAHO y WHOLIST, disponible
desde 1967 a noviembre de 2008) (16). Además se consultaron diversas páginas
Web de instituciones desarrolladores de GPC.

Los términos de búsqueda en ingles y su correspondiente traducción a
español, adaptados a las diferentes bases fueron: guideline, practice guideline,
health planning guidelines, clinical guidelines AND equity, fair, equal*, inequit*,
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equitab*, disparities, unfair, unjust*, health status indicator, equity indicators,
concentration index, social class, ethnic, racial disparities, ethnic disparities,
gender disparities, indigenous health, religión, rural population.

Se incluyeron en la revisión artículos en idioma inglés, español y portugués
que aportaran a las temáticas relacionadas con las preguntas de la investigación.
Los listados de referencias relevantes para incluir en la revisión fueron
seleccionados por tres investigadores (NA, JP, PM).  Se evaluó la calidad de
los estudios y se determinó la fuerza de la recomendación y el nivel de evidencia
adaptando la propuesta de Daly (17) y Goldsmith (18), y del grupo GRADE
(Grading of  Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
(19). Los estudios con una calidad de evidencia aceptable, buena o muy buena
fueron incluidos. Los resultados del proceso de extracción de información fueron
resumidos de manera narrativa.

RESULTADOS

Se identificaron 940 artículos, los cuales se evaluaron inicialmente por título
para determinar si se relacionaban con el objetivo y preguntas de la revisión,
con lo cual se obtuvo un listado preliminar de 37 referencias, de las cuales
después de la revisión del resumen se incluyeron finalmente 24 en el presente
análisis, por encontrarse relevantes y con calidad adecuada.

Se identificaron diversos estudios de análisis y revisiones sobre equidad y la
elaboración de directrices sanitarias, de los cuales solo uno es una revisión
sistemática y está enfocada a la evaluación económica en particular (20). Se
encontraron principalmente revisiones no sistemáticas de literatura que
fundamentan desarrollos conceptuales y propuestas generales sobre como
incorporar consideraciones de equidad (21-23);   y algunas revisiones fueron
específicas sobre el abordaje de disparidades raciales o étnicas para las
intervenciones y atención en salud (24-26).

Métodos para incorporar consideraciones de equidad

No se encontraron artículos metodológicos con el desarrollo y evaluación
rigurosa de metodologías explicitas para incorporar consideraciones de equidad
en las GPC.  Algunos estudios dan recomendaciones generales con algunas
estrategias de acuerdo a la etapa del desarrollo de las guías, como se detalla a
continuación.
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Etapas del desarrollo de GPC en que es pertinente incluir consideraciones de
equidad

Pocos estudios hacen énfasis en incorporar consideraciones de equidad du-
rante todas las etapas de desarrollo, implementación y evaluación de las GPC
(21,23,27), algunos destacan principalmente su incorporación en  las etapas de
priorización y selección de temas (20), sugiriendo que se deben considerar los
eventos de salud más frecuentes en poblaciones en desventaja social (22,28).
Un estudio hace énfasis en que se deberían incluir las consideraciones de
equidad mediante la identificación de efectos diferenciales para subgrupos
poblacionales vulnerables durante la etapa de generación de recomendaciones
(29), y otros estudios sugieren definir estrategias especificas para promover la
equidad en la fase de implementación, teniendo en cuenta los subgrupos
vulnerables durante el seguimiento y evaluación de las GPC (30-32).

Estrategias, técnicas, instrumentos, indicadores y criterios para incluir
consideraciones de equidad

Algunos autores proponen realizar una revisión de literatura rigurosa, la cual
incluya evidencias de reportes o estudios poblacionales de línea de base de las
inequidades y disparidades entre subgrupos poblacionales para los eventos de
salud a los que se dirigen las GPC. Sassi, Dans y colaboradores (20,23), enfatizan
en la importancia de describir las características de las poblaciones que se
involucrarían en las intervenciones, registrar si se presentan efectos diferenciales
por subgrupos de población, y hacer comparaciones de los resultados previstos
para las diferentes alternativas para esos subgrupos. En términos prácticos
esto también implica incluir y aplicar los valores y preferencias sociales
particulares antes de realizar compromisos o tomar decisiones tales como la
priorización de intervenciones que compiten por la distribución de recursos en
las evaluaciones económicas. Las evaluaciones que se recomiendan más
adecuadas, cuando los efectos distributivos de las decisiones pueden generar
resultados diferenciales en salud, son aquellas que incorporan la visión de
equidad, tales como los análisis de costo-utilidad, o las evaluaciones económicas
de costo beneficio social.

Otros autores recomiendan el análisis de los resultados en la implementación
de las GPC, estratificando por subgrupos para identificar brechas en la aplicación
de la guía según proveedor o institución, con el propósito de generar correctivos
en las prácticas institucionales según esta retroalimentación. Cabana (26)
propone que el proceso de adhesión de las GPC, debería promover la igualdad
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en su aplicación.  En este sentido, otros autores sugieren que la medida de
variación en la adhesión a la GPC por etnia puede ser un excelente método de
detección y vigilancia de las disparidades raciales y étnicas en la implementación
de las GPC (33,25). Aunque no se proponen indicadores de equidad específicos,
se destaca que este proceso de incorporación debe estar apoyado por análisis
de los datos demográficos que muestren las diferencias o inequidades en la
atención, los resultados y la calidad de la atención.

Unos autores promueven el uso indicadores a partir de estudios específicos
y datos locales para poblaciones definidas para apoyar el proceso del desarrollo
e implementación y posterior evaluación de la GPC (28,34). Los estudios sugieren
que los indicadores que se incluyan no deben ser solo basados en las estadísticas
vitales nacionales, y se recomienda generarlos a partir de la población objeto
en el ámbito local, definiendo subgrupos por raza o etnia, género y otros
indicadores de desigualdad (33). Se advierte que el análisis de disparidades
con solo uno de los factores, tal como la raza (35) o la ruralidad (36), sin tener
en cuenta los efectos de otras variables como nivel socioeconómico, el sexo y
la edad, puede generar resultados que no sean representativos de la realidad.

Resultados de los procesos de incorporación de las consideraciones de equidad.

Son pocos los estudios que aportaron evidencia sobre la relación entre la
elaboración y aplicación de las GPC y la obtención de resultados equitativos en
salud o en los servicios de salud (30,34). Algunos autores tienen la perspectiva
de que las diferencias raciales en los resultados en salud dan indicios de que las
mejores prácticas clínicas, como las incluidas en las GPC, no se siguen; en
otras palabras la baja adherencia a las guías es un factor que genera diferencias
y disparidades en la atención en salud (30,32,37,38).  Como solución se propone
la definición de planes y estrategias para fomentar la aplicabilidad, la
aceptabilidad social y la adherencia. Se recomienda en el desarrollo de las
GPC incluir estrategias que fomenten la aplicabilidad y transferibilidad
organizacional, tales como la medición del desempeño (como perfiles de
rendimiento de los médicos), medidas de control permanente a través del método
de mejora continua de la calidad y estrategias de corrección de prácticas de no
adherencia a las guías (27).
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Recomendaciones de los procesos más útiles para incorporar consideraciones
de equidad

1. Participación
Diversos estudios citan la importancia de la participación directa de la comunidad
y las organizaciones comunitarias en el diseño e implementación de las GPC
para desarrollar estrategias culturalmente relevantes y sostenibles (24,25).
Cooper propone identificar los grupos objetivos; identificar y garantizar el
compromiso y la colaboración comunitaria de  todas las partes interesadas,
como estrategias para facilitar la transferencia de las recomendaciones de la
guía y promover la aplicación equitativa mediante planes estratégicos dirigidos
a disminuir las disparidades que definan resultados mensurables (27,39,41).

2. Capacidad o adaptación cultural
Esta perspectiva genera recomendaciones sobre como  evaluar la relación
clínica individual entre el proveedor y el paciente y cambiar el comportamiento
de los proveedores o instituciones de salud en la fase de implementación y el
seguimiento de las GPC, la creación de capacidad cultural y el mejoramiento
de las habilidades comunicativas. Por ejemplo, Engrebretson y colaboradores
(40) plantean  que el encuentro clínico es el momento en el cual los valores y
las creencias del paciente y el médico son compartidos, y entra en juego la
interacción cultural.  La atención en salud que es “culturalmente capaz” depende
de un proveedor que puede adaptarse a las señales culturales presentes en el
encuentro clínico mediante estrategias de comunicación interpersonal.  Así,
Washington, Owen y colaboradores enfatizan en la importancia de la capacidad
lingüística de los trabajadores en salud con respeto al estilo de comunicación y
las características de los pacientes, y se sugieren que en casos específicos es
importante disponer de intérpretes oficiales.  Estos autores concluyen que la
capacidad cultural es un proceso necesario para traducir las GPC en aplicación
de intervenciones sin disparidades y con resultados clínicos más equitativos
(27,41).

3. Consideraciones de factores psicosociales
También existen investigaciones sobre la incorporación de factores psicosociales
a las GPC  y la necesidad de realizar modificaciones para ajustar las guías a las
necesidades de los sub-grupos en desventaja.  Por ejemplo, el estudio de
Giacomini y colaboradores (42) identifica cuales de los criterios incluidos en
las GPC sobre la selección de pacientes para los procedimientos cardíacos son
psicosociales.  Reconoce que las preguntas no biomédicas pueden ser
clínicamente importantes en la selección de los pacientes de manera integral,
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para comprender sus necesidades especiales y capacidades, y para considerar
los posibles riesgos y beneficios de un procedimiento. Sin embargo, pueden ser
éticamente controvertidos cuando se utilizan para determinar el acceso de los
individuos a tecnologías escasas que están en gran demanda. Este estudio
recomienda que el formato en que se presentan los criterios psicosociales en
las GPC debe describir cada problema psicológico, explicar su importancia y
relación con un fundamento biológico, y utilizar una terminología clara que
pueda sugerir los criterios más fiables y válidos para evaluar de manera justa
los candidatos para las intervenciones.

4. Consideraciones de inequidades a nivel sistémico
En contraste con los anteriores planteamientos, otro cuerpo de investigaciones
toma la posición de centrarse en los determinantes sociales y las acciones del
sistema de salud, y analizar  los procesos en los cuales  las GPC pueden facilitar
la reducción de las desigualdades (21). En esta perspectiva, las GPC deben
alinearse  con  el  sistema  de  salud  para  mejorar  el  acceso  equitativo  y  la
aceptabilidad de los servicios, aumentar el apoyo social y multidisciplinario
para los grupos vulnerables, y la formulación de programas de promoción y
prevención basados en la comunidad (21). Otros estudios reiteran la necesidad
de actuar en varios niveles de la organización sanitaria para eliminar las
disparidades raciales-étnicas, y enfatizan en la relevancia de considerar las
implicaciones financieras de implementar la GPC (27,38).

Giacomini y Oxman enfatiza que para la implementación equitativa de las
GPC se requiere identificar los factores favorecedores y los obstáculos para la
aplicación, e identificar los cambios requeridos en las organizaciones del sistema
y las instituciones de salud, así como en los aspectos del contexto (condicionantes
políticos, normativos y culturales) (22,42). Según Owen (27), las GPC deberían
elaborarse mediante un riguroso método que extrae, interpreta y pesa la literatura
que apoya las recomendaciones; y finalmente deberían ser incorporadas con
un conjunto de medidas de desempeño clínico que incluyen una difusión activa.
La diseminación de la guía debe incluir la aprobación y el reconocimiento por
los líderes de opinión y asociaciones locales.  Para afectar un cambio positivo
en el comportamiento médico es importante la aplicación de perfiles de
rendimiento de médicos individuales, revisión de prácticas en instituciones con
herramientas no punitivas, ofreciendo comentarios constructivos.  Bailie a su
vez propone que las GPC deben incluir mecanismos administrativos para su
implementación y seguimiento que favorezcan explícitamente a las poblaciones
vulnerables, como por ejemplo: definir planes de implementación y estrategias
facilitadoras,  entrenamiento, incorporación en sistemas clínicos automatizados,
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asignación de recursos (alineamiento de incentivos), seguimiento y evaluación
de la implementación mediante auditorias (43).

De acuerdo con el consenso del grupo Australiano (21), para incluir
consideraciones de equidad se requieren tres pasos:

- Búsqueda de evidencia de barreras o limitación de la capacidad o oportunidades
para alcanzar iguales ganancias en salud para diversos subgrupos de población
y posición socioeconómica asociada a factores como el género, el grupo  étnico,
la educación, la ocupación, el empleo, el ingreso, el área de residencia, el estilo
de vida y las condiciones de la vivienda.
- Búsqueda de literatura sobre intervenciones para enfrentar las barreras y
mejorar las oportunidades para alcanzar las mayores ganancias en salud.
- Síntesis de la evidencia identificada en los pasos anteriores para desarrollar
recomendaciones que contribuyan a asegurar la equidad en los diversos
gradientes de posición socioeconómica, mediante disminución de las barreras
identificadas.

Al respecto de lo anterior y a pesar de que históricamente los ensayos
clínicos controlados (ECC) han sido identificados como la fuente de información
más confiable para tomar decisiones, el estudio Australiano (21), destaca los
problemas inherentes de extrapolar los resultados de nivel de evidencia I y II a
las poblaciones en desventaja, razón por la cual no resultan tan útiles a la hora
de hacer análisis de equidad. La principal razón es que los ECC utilizan con
frecuencia poblaciones homogéneas y analizan los efectos de intervenciones
sencillas y únicas. Por razones prácticas que incluyen la accesibilidad, la
disponibilidad y conveniencia, los ECC a menudo excluyen grupos como las
personas con co-morbilidades, mayores de edad, mujeres, personas en condición
de pobreza o con mayor riesgo de complicaciones y con una esperanza de vida
limitada. La falta de representación así de las sub-poblaciones en los ECC
significa que el impacto potencial de la intervención sobre estos grupos sigue
siendo desconocido. Por eso, estos autores recomiendan desarrollar diferentes
guías para los distintos grupos sociales, una toma de decisiones participativa, la
construcción de capacidades en la comunidad, la realización de evaluaciones
de impacto y el aumento del reconocimiento por parte de los trabajadores de
salud de la necesidad de trabajar en equipos multidisciplinarios. Aunque implica
dilemas éticos y políticos cuando los subgrupos poblacionales reciben diferentes
servicios.
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REVISTA DE SALUD PÚBLICA · Volumen 13 (2), Abril 2011336

Se concluye que las GPC favorecen la equidad en la atención clínica, al promover
la estandarización de intervenciones y evitar diferencias en la cantidad y calidad en
la atención en salud innecesarias, evitables o injustas, como aquellas diferencias
asociadas a la capacidad de pago de los pacientes o juicios de valor diferentes a la
necesidad de la población, razón por la cual se considera pertinente que en el
desarrollo de GPC, incluyan en las diversas etapas los efectos que las
recomendaciones tendrán desde el punto de vista de la equidad.  Las estrategias
para incorporar la equidad en GPC deben partir de considerar en la fase de priorización
y selección de los temas los eventos de salud más frecuentes en las poblaciones en
desventaja social, posteriormente compilar evidencias de desigualdades basales
para que en la etapa de generación de recomendaciones se consideren los efectos
diferenciales para los grupos vulnerables, y finalmente, en la fase de implementación
se usen mecanismos para asegurar la aplicabilidad real (identificar restricciones de
la normatividad), generar aceptabilidad social (armonizando con los  valores sociales
de la población), fomentar la adherencia y la atención sin discriminación y acorde
solo con las necesidades de los pacientes 
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