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Presentacion

Alcanzar el objetivo de mejorar la calidad en la practica clinica requiere, inevitablemente,
poner a disposicion de los profesionales las herramientas adecuadas que faciliten el des-
empefio de sus funciones y la toma de decisiones. Entre dichas herramientas se encuentran
las Guias de Practica Clinica (GPC), que pretenden mejorar tanto la efectividad como la
eficiencia y la seguridad de las decisiones clinicas contribuyendo, ademds, a reducir la va-
riabilidad no justificada en la practica clinica.

En el afio 2006 se puso en marcha del Programa de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud (SNS), lo que ha supuesto un gran avance en el desarrollo de
GPC en nuestro entorno, tanto por el aumento de la produccién de GPC, como por su
calidad y visibilidad a través del Portal web de GuiaSalud (www.guiasalud.es). Junto con
los manuales desarrollados para la elaboracion y actualizacion de GPC, este Manual Me-
todoldgico para la Implementacion de Guias de Practica Clinica es un instrumento basico
de dicho programa.

El desarrollo de GPC en el SNS nos enfrenta ante el reto, y el compromiso, de promo-
ver su utilizaciéon puesto que su mera publicacion y difusion no implican necesariamente
que sean llevadas a la préctica. Por ello, es necesario facilitar el camino para la traslacion
de las recomendaciones en ellas contenidas, a la materializacion practica por parte de sus
destinatarios, tanto profesionales sanitarios como pacientes, cuidadores, etc.

La naturaleza del tema abordado por este manual, en el que interaccionan el contex-
to en el que se va a implementar la GPC, las caracteristicas de la poblacion diana usuaria
de la misma, los recursos disponibles, asi como las barreras y facilitadores que condicionan
su utilizacion, convierten este manual en una guia ttil para entender y gestionar los singu-
lares determinantes de los procesos de implementacion.

Este manual ha sido concebido como un documento abierto, con pretensiones de di-
fusion, para que pueda ser consultado y utilizado por personas o entidades interesadas en
implementar GPC, que puedan beneficiarse de la metodologia y organizacién propuesta,
asi como para servir de apoyo a los diferentes Servicios de Salud que conforman nuestro
Sistema de Nacional de Salud.

Este documento es el resultado de una labor de revision, anélisis y consenso entre los
diferentes autores, pertenecientes a grupos nacionales con experiencia en el ambito de la
produccion cientifica y en la elaboracion de GPC.

Una vez mas, esta iniciativa materializa el deseo de fomentar la colaboracién tanto
interterritorial como interinstitucional poniendo en comunicacion, y compartiendo traba-
joy esfuerzo, a profesionales de los servicios de atencién primaria, atencion especializada,
agencias de evaluacién de tecnologias sanitarias, de diversas Comunidades Auténomas,
bajo la coordinacién del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Abordar la temdtica de este manual era un paso necesario para continuar en el pro-
ceso de consolidacion del Programa de Guias de Practica Clinica en el SNS, puesto que
parece imprescindible dotarle de las herramientas apropiadas para promover la correcta
utilizacién de las GPC ya elaboradas en el marco del Programa.
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Esperamos que este manual sea una referencia util y practica para todos aquellos
profesionales implicados tanto en el desarrollo de Guias de Practica Clinica como en la
utilizacién de sus recomendaciones.

PABLO RIVERO CORTE

Director General

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
Ministerio de Sanidad y Politica Social
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Introduccion

Las guias de préctica clinica (GPC) son un conjunto de “recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica para ayudar a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencion
sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagnoésticas o terapéuticas mas adecua-
das a la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica”®. Ademas,
las GPC tienen la potencialidad de reducir la variabilidad y mejorar la practica clinica®.

En nuestro pafs, la puesta en marcha del Programa de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud (SNS), en el afio 2006, supuso un salto cualitativo en el desarrollo
de GPC. Mediante un convenio ministerial entre la Agencia de Calidad del SNS y las agen-
cias y unidades de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, este programa se comprometio al
desarrollo de una metodologia comun tanto para la elaboracion de GPC como para su ac-
tualizacion e implementacién. Este tltimo aspecto es el que pretende abordar este manual.

Las GPC pueden ser consideradas como un instrumento clave para la transferencia
del conocimiento —Ila mejor evidencia cientifica disponible— a la practica. La materializa-
cion de esta traslacion supone, en la mayor parte de los casos, asumir la necesidad de un
cambio en la préctica cotidiana en niveles que afectan tanto a los individuos como al con-
texto social y a las instituciones en las que utilizar una GPC.

La Real Academia Espafiola define implementar como “poner en funcionamiento,
aplicar métodos, medidas, etc., para llevar algo a cabo”. L.a mera publicacion y difusion de
una GPC no conlleva necesariamente su utilizacion en la préctica, por lo que es necesario
disefiar planes de implementacion que faciliten este proceso, que signifiquen trasladar la
GPC a la prictica clinica. La implementacion de una GPC tiene como objetivo conseguir
que se sigan las recomendaciones que ésta propone, para lo que es necesario identificar
aquellos elementos que pueden facilitar o dificultar su seguimiento.

La implementacion debe ser entendida como un proceso planificado cuyas principa-
les caracteristicas son el dinamismo y la particularidad. Atendiendo a estas caracteristicas,
el disefio de cada plan de implementacidn requiere prestar especial atencion a aquello que
lo convierte en particular. Por un lado, al contexto, tanto institucional como social, en el
que se va a implementar una determinada GPC; por otro, a las barreras y facilitadores que
dificultarén o favoreceran el cambio en la préctica y, finalmente, a la valoracion de las es-
trategias de intervencion que, atendiendo a lo anteriormente sefialado, pueden resultar
maés efectivas y eficientes a la hora de culminar la implementacion de la GPC exitosamen-
te, lo que implicitamente conduce a la necesidad de evaluar el plan.

En este manual se asume la implementacion de una GPC como un proceso de adopcion
local, por lo que es necesario conocer las caracteristicas del contexto donde se van a aplicar
las recomendaciones de la GPC. El hecho de que los contextos sean variables, tanto en el
tiempo como en el espacio, implica que no existan férmulas mégicas ni recomendaciones
universales para desarrollar un proceso de implementacion. Por ello, los capitulos del ma-
nual han sido concebidos como aproximaciones que faciliten el abordaje de los diferentes
aspectos que conforman el plan de implementacion, y se han organizado en cinco capitulos:

1. Premisas para la implementacién de una guia de préctica clinica (GPC)
2. Laimportancia del contexto en la implementacion de las GPC
3. Identificacion de barreras y facilitadores
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4. Estrategias de implementacion de GPC. Como facilitar el cambio
5. Evaluacién de la implementacion

Ademas, el manual cuenta con seis anexos con importante informacién que preten-
den reforzar su caracter practico:

e Literatura y recursos para la implementacion, comentados por los autores del
manual.

e  Experiencias practicas sobre implementaciéon de GPC, presentadas y comenta-
das por los autores de cada capitulo.

e  Un listado de comprobacién de estrategias de implementacion.

e Dos tablas para facilitar la definicion e identificacion de indicadores clave.

e  Un breve acercamiento a diferentes técnicas de investigaciéon que pueden resul-
tar utiles en los diferentes momentos del proceso de implementacion.

Este manual, ademds de servir como guia para implementar las GPC del Programa de
Guias de Practica Clinica en el SNS, puede resultar de utilidad para cualquier equipo o
institucion que pretenda implantar la toma de decisiones basada en GPC.

En definitiva, este documento pretende facilitar el proceso de implementacién de una
GPC ayudando a los implementadores en la seleccion de la guia a implementar, en la cons-
titucién del equipo implementador, en la planificacion del proceso y guidndoles en aspec-
tos que deben tenerse en cuenta para aumentar las posibilidades de alcanzar el éxito,
asumiendo que todas las estrategias de implementacién son efectivas en algunas circuns-
tancias, pero ninguna lo es en todas®%.

Por ultimo, es importante no perder de vista el cardcter continuo de las diferentes
etapas por las que pasa una GPC. Poner en marcha procesos de implementacién puede
suponer, mds alld del seguimiento de sus recomendaciones, una importante fuente de in-
formacién que alimente tanto la actualizacion de la propia GPC implementada, como fu-
turos procesos de elaboracién de guias.

Para difundir y facilitar el uso de este manual se dispone de una version electronica a
la que se puede acceder a través del portal de GuiaSalud (www.guiasalud.es)®.
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1. Premisas para la implementacion
de Guias de Practica Clinica (GPC)

José Miguel Carrasco, Flavia Salcedo, Eduardo Clemente

En este capitulo se presentan aspectos que necesariamente deben tomarse en consideracion a la hora de
poner en marcha el plan de implementacion de una guia de practica clinica (GPC). Asumir la naturaleza de
los procesos de implementacion con una vision holistica, seleccionar la GPC que mas se adecue al obje-
tivo a alcanzar, contar con un equipo multidisciplinar y planificar adecuadamente el proceso son factores
que pueden contribuir al éxito de la implementacion.

Preguntas que pretende responder el capitulo:

e Cudles son las caracteristicas principales de un plan de implementacion de GPC?
e ;Coémo seleccionar la GPC a implementar?

e Qué perfiles deben formar parte del equipo implementador?

e Cudles son las fases de un plan de implementacion de GPC?

La implementacion de una guia de practica clinica (GPC) supone la puesta en marcha
de todo un proceso encaminado a la aplicacion y consideracion de las recomendaciones
recogidas en ella. Si bien es cierto que las GPC se han mostrado efectivas en el cambio de
la practica clinica”, su simple publicacion y difusion no conlleva necesariamente su trasla-
cion a la practica ni su utilizacion sistematica para alcanzar el objetivo con el que fueron
concebidas: ayudar tanto al personal sanitario como a los pacientes y sus cuidadores a to-
mar decisiones sobre su asistencia sanitaria en base al mejor conocimiento disponible®.

Con frecuencia la utilizacién de GPC no se refleja en la practica cotidiana del perso-
nal sanitario®. Es necesario, por tanto, poner en marcha mecanismos —procesos de imple-
mentaciéon de GPC— que faciliten la transferencia de conocimiento a la practica para
mejorar los cuidados en salud®.

La implementacion de GPC responde al disefio y ejecucién de un proceso planificado
para la introduccidn sistematica de sus recomendaciones.

Tal y como se vera a lo largo de este manual, los procesos de implementacion no son
estaticos ni rigidos. La importancia del contexto, de las caracteristicas especificas de la po-
blacién diana usuaria de la GPC, de las diferentes barreras y facilitadores que condicionan
su utilizacion, y la consideracion de los recursos disponibles a la hora de disefiar estrategias
que faciliten su puesta en practica hacen imprescindible entender los procesos de imple-
mentacién como procesos dindmicos.

Aceptando el dinamismo y la particularidad como caracteristicas basicas de los pro-
cesos de implementaciéon de GPC, existen algunas cuestiones fundamentales que deben
ser atendidas a la hora de poner en marcha cualquier plan de implementacion: primero,
atender a una serie de criterios que nos orienten a la hora de seleccionar la GPC a imple-
mentar; segundo, contar con los perfiles adecuados en el equipo implementador; finalmen-
te, considerar cada una de las fases que han de ser abordadas para la implementacion.

IMPLEMENTACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. MANUAL METODOLOGICO 11



1.1. Seleccion de la GPC a implementar

Tras haber determinado la existencia de un problema de salud que por su magnitud o su
capacidad de impacto, o por la variabilidad en la practica clinica al respecto, resulta suscep-
tible de ser abordado con una GPC, el primer paso consiste en seleccionar la GPC mas
apropiada.

Légicamente, para seleccionar la GPC hay que buscar entre aquellas que aborden, de
la forma mas especifica posible, los aspectos sobre los que deseamos incidir con el proceso
de implementacion.

Existe un gran nimero de fuentes en las que buscar GPC. Estas fuentes pueden ser
agrupadas en las siguientes categorias: organismos recopiladores, organismos elaborado-
res, centros de metodologia y bases de datos generales™?,

Si bien es cierto que en determinadas areas el numero de GPC que abordan un deter-
minado problema es pequefio, o incluso nulo, en otras la produccion de GPC es elevada,
tanto a nivel local como internacional, por lo que es necesario seleccionar la GPC que mads
se ajuste a nuestras necesidades, atendiendo a unos criterios 6ptimos de calidad. En los
altimos afios se han ido perfilando los criterios de calidad de las GPC y diversas herra-
mientas para su evaluacion®, especialmente tras la aparicion del instrumento AGREE
(Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) para la evaluacion de la calidad de las
GPC®, la herramienta mas aceptada internacionalmente.

Otro factor importante a la hora de tomar una decision sobre qué GPC implementar
es su vigencia. El conocimiento cientifico evoluciona y mejora constantemente, lo que con-
lleva la continua aparicién de estudios que pueden hacer necesaria la revision de la practi-
ca clinica®”. Implementar una GPC desactualizada puede suponer, si no una mala praxis,
si al menos una practica poco acorde con el conocimiento y la evidencia disponible.

A la hora de seleccionar la GPC también deben tenerse en cuenta los recursos disponi-
bles, la viabilidad de la implementacion de sus recomendaciones y la posibilidad de evalua-
cion. Un andlisis més profundo de estas cuestiones figura en el capitulo 2 de este manual.

Por tltimo, debe considerarse que implementar una GPC no implica implantar todas
sus recomendaciones. Los recursos disponibles y las caracteristicas del contexto y de la
estructura en la que se va a llevar a cabo la implementacion pueden originar que determi-
nadas recomendaciones no sea factible implementarlas y que otras requieran cierta adap-
tacion al nivel local. Por otro lado, también puede ocurrir que recomendaciones que apa-
rezcan en la GPC seleccionada aborden cuestiones irrelevantes en el ambito local en el
que se va a implementar, por lo que careceria de sentido destinar recursos y esfuerzos a
dicha recomendacion.

Resulta por tanto necesario llevar a cabo un proceso de evaluacién y adaptacion de la
GPC seleccionada al nivel local, incluyendo una priorizacion y seleccion de las recomen-
daciones a implementar atendiendo al problema de salud abordado, a la confianza en que
la aplicacion de las recomendaciones conllevard mas beneficios que dafios para los pacien-
tes (fuerza de la recomendacion), al impacto esperado de la aplicacion de las mismas y su
compatibilidad con otras recomendaciones ya implementadas, y a los recursos necesarios
para su implementacién (humanos, econdémicos y de tiempo)1*1,
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1.2. Constitucion del equipo implementador

Del mismo modo que la traslacion de la evidencia cientifica a la préctica clinica requiere
un proceso de implementacion, éste precisa de un equipo humano que aporte informacion
sobre los individuos, los grupos y la organizacién en la que se va a implementar la GPC
seleccionada y que, ademds, asuma las funciones de direccion y ejecucion. Por supuesto, el
conocimiento sobre el tema objeto de la GPC y la experiencia previa en procesos de im-
plementacion son valores que pueden contribuir a la efectividad de la implementacion.

Dadas las caracteristicas especiales de los procesos de implementacién y el nimero
de aspectos a considerar, mas alld de los propiamente cientificos o de la préctica sanitaria,
es necesario contar con un equipo multidisciplinar?,que disfrute de la credibilidad y
aceptacion en el entorno en el que se va a implementar la GPCy en el que estén represen-
tados todos los niveles asistenciales y todos los grupos profesionales que de un modo u
otro se veran afectados por la GPC que se pretende implementar.

El grupo ha tener la disponibilidad y la competencia necesaria para:

e Identificar todas las necesidades propias del proceso de implementacion y pue-
dan realizar un diagnéstico de situacion.

e Disediar y llevar a cabo las estrategias necesarias para desarrollar la implemen-
tacion.

Aunque resulte obvio, es necesario hacer hincapié en que, independientemente de la
formacion y caracteristicas especificas de cada uno de los miembros del equipo implemen-
tador, éste debe estar formado por personas cuya participacion facilite el desarrollo del
plan y, en la medida de lo posible, minimice al maximo las acciones que puedan constituir
barreras al propio proceso de implementacion. Es necesario que todos los miembros del
equipo implementador tengan claras sus funciones y el trabajo que implica implementar
una GPC"¥ no siendo necesaria la participacion de todos los integrantes en todas las fases
del plan.

Si bien es cierto que cada proceso de implementacion es singular y dindmico, puesto
que debe responder a unas situaciones determinadas, a continuacién se enumeran una se-
rie de perfiles que deben ser tomados en consideracion a la hora de constituir los equipos
encargados de la implementacion de GPCUL419):

¢ Responsable de la implementacion. Su funcién consiste en promover una cultura
de mejora e innovacion y en asumir la responsabilidad final del proceso de im-
plementacion. Debe tener capacidad de influir, preferiblemente de forma nor-
mativa, en los distintos niveles asistenciales involucrados en el plan.

¢  Coordinador. Lidera el desarrollo de la metodologia y el proceso de implemen-
tacion, planificando y coordinando todos los factores que entran en juego, inclui-
dos los diferentes grupos implementadores que pudieran crearse.

e  Técnicos. Forman el equipo de trabajo y deben responder a las necesidades rela-
tivas a los siguientes ambitos:

—  Gestion: Es importante contar en el equipo implementador con profesiona-
les vinculados a los 6rganos gestores de las instituciones involucradas en el
plan de implementacion, puesto que aportan conocimiento sobre su estruc-
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tura y funcionamiento, y pueden influir ademas en la elaboracién de normas
o directrices que favorezcan la implementacion.

—  Practica clinica y dispositivos de apoyo: Profesionales que conocen bien el
objeto sobre el que versa la GPC y la préctica habitual en ese campo. Para
facilitar el éxito de la implementacion, el equipo de trabajo debe contar con
técnicos de los distintos niveles asistenciales y profesionales a los que pueda
concernir la implementacién de la GPC (por ejemplo, clinicos, personal de
enfermeria y trabajadores sociales tanto de Atencion Primaria como Aten-
cion Especializada).

—  Metodolégicos: Profesionales con conocimientos metodoldgicos suficientes
para abordar las diferentes fases del plan de implementacion. Es en este
campo donde la necesidad de la inter y multidisciplinariedad del equipo se
hace patente; siempre que sea posible, en funcién de las caracteristicas y
recursos del entorno en que se vaya a realizar la implementacion, es prefe-
rible contar con personas con conocimientos suficientes para la identifica-
cién de barreras y facilitadores (por ejemplo, profesionales con conocimien-
tos en sociologia, psicologia, etc.), diseflo y ejecucion de las estrategias para
llevar a cabo la implementacion (por ejemplo, técnicos de formacion), y
evaluacién de la implementacién (por ejemplo, profesionales con conoci-
mientos estadisticos, en evaluacion econdmica, etc.).

e  Representacion de pacientes o ciudadania: Cada vez con mas frecuencia, las
GPC requieren la participacién de grupos no sanitarios. Por ello, y como poten-
cial poblacion diana de la GPC, puede resultar interesante contar en el grupo
implementador con la participacion de pacientes, cuidadores, o ciudadanos en
general relacionados de un modo u otro con la GPC a implementar.

¢  Soporte administrativo: El desarrollo de un plan de implementacion requiere un
gran esfuerzo organizativo y el manejo de un gran volumen de informacion, lo
que hace recomendable contar en el equipo implementador con el correspon-
diente personal de apoyo.

De lo anteriormente descrito se deduce que el equipo implementador puede tener tan-
to un caracter interno —cuando esta formado mayoritariamente por personal de la institu-
cién o instituciones en las que se va a llevar a cabo la implementacién— como caracter
mixto —cuando cuenta con participacion de personas ajenas a esas instituciones—. En cual-
quier caso, sea cual sea el cardcter del equipo implementador, se trata siempre de velar por
alcanzar el objetivo de trasladar las recomendaciones de la GPC a la prictica.

1.3. Fases del proceso de implementacion

Pese a que existe bastante literatura sobre como elaborar una GPC, es todavia escasa la
literatura cientifica sobre metodologia de implementaciéon de GPC y, més concretamente,
sobre el disefio de planes para ejecutar tales procesos. La propuesta que se presenta aqui
ha sido elaborada con informacién recabada de diferentes manuales y articulos cientificos
de entidades elaboradoras de GPC que, de un modo u otro, han realizado aproximaciones
a la planificacion de la implementacion(416:17),
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El proceso de implementaciéon de una GPC empieza en el mismo momento de su
elaboracion, atendiendo a cuestiones que faciliten su futura traslacién a la practica, como,
por ejemplo, aspectos relacionados con su disefio, elaboracion de documentos abreviados
o de rdpido manejo, versiones digitales, etc.

A la hora de disefiar el plan de implementacion de una GPC es necesario tener una
vision holistica del mismo, una vision global de los diversos actores implicados y de las
distintas etapas, para poder profundizar en cada una de ellas. Ademas, es necesario tener
claramente identificado al promotor, en caso de que exista, y las fuentes de financiacion.

1. Planificacion del proceso. En esta primera fase, tras haber seleccionado la GPC
a implementar, es necesario definir claramente los objetivos del plan implementacion, las
metas a alcanzar (adhesion a la GPC, mejoras en salud, etc.) y atender a los siguientes as-
pectos:

¢  Constitucién del equipo implementador y descripcion de la responsabilidad de
cada uno de sus miembros.

e Identificacion de la poblacién diana de la GPC a implementar, el &mbito geogra-
fico en el que se quiere implementar y los niveles asistenciales implicados.

e  Busqueda de apoyos necesarios entre las instituciones involucradas en la imple-
mentacion.

e  Diagnostico de situacion de la practica relacionada con la GPC a implementar.

e Disefio del cronograma del plan de implementacion.

e  Estimacion de un presupuesto para el plan de implementacion.

¢ Disefio de la evaluacion del plan de implementacién. Considerando qué debe ser
evaluado, qué informacion debe recogerse, las fuentes de informacién disponible
y los instrumentos para recogerla, asi como el disefio mds apropiado para la rea-
lizacion de esta evaluacion.

Analisis del contexto en el que se va a implementar la GPC.
Identificacion de barreras y facilitadores.
Diseio de estrategias de intervencion.
Puesta en marcha de las estrategias.
Pilotaje de la intervencion.
. Evaluacion continua.
8. Replanificacion de la implementacién (considerando la posible actualizacion de
la GPC tras la puesta en marcha del proceso de implementacion).

NN A W

Pese a que aqui se han presentado las fases de forma esquematica, la implementacion
responde a un desarrollo circular y dindmico que termina con la retirada de la GPC, bien
por la consolidacién de la practica promovida por ella, bien por que sus recomendaciones
ya no son aplicables o bien por ser sustituida por otra.

Este manual pretende, en los préximos capitulos, realizar una aproximacién al abor-
daje de estas cuestiones.
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CUADRO RESUMEN DE LOS ASPECTOS CLAVE

La implementacion de una GPC responde al disefio y ejecucion de un proceso planificado para la
introduccion sistematica de sus recomendaciones.

Los procesos de implementacion no son estéaticos ni rigidos; es necesario asumir el dinamismo vy la
particularidad como caracteristicas basicas de la implementacion.

La implementacion de una GPC pasa por la identificacion del problema de salud a abordar, la seleccion
de la GPC y su adopcion mediante la priorizacion y seleccién de las recomendaciones a implementar.

El equipo implementador debe tener caracter interdisciplinar y contar con las figuras de responsable
del proceso y de coordinador, asi como con técnicos, pacientes y personal que brinde soporte admi-
nistrativo.

A la hora de disefar el plan de implementacion de una GPC es necesario tener una vision holistica del
mismo y una vision global de las distintas etapas y de los diversos actores implicados.

Bibliografia

1.

16

Grimshaw J, Russell IT. Effect of clinical guidelines on medical practice: a systematic review of
rigorous evaluations. Lancet. 1993;1342 (8883):317-22.

Committee to Advise the Public Health Service on Clinical Practice Guidelines. Institute of
Medicine. Clinical practice guidelines: directions for a new program. Washington DC: National
Academy Press; 1990.

Feder G, Eccles M, Grol R, Griffiths C, Grimshaw J. Using clinical guidelines. BMJ.
1999;318(7185):728-30.

Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracion de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional
de Salud. Manual Metodolégico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Arago-
nés de Ciencias de la Salud-I+CS; 2007. Guias de Practica Clinica en el SNS: I+CS N° 2006/01.
[Consulta 18 de diciembre de 2008].

Disponible en: http:/www.guiasalud.es/egpc/manuales.html.

Gutiérrez Ibarluzea I, Gonzalez Guitian C. ;Como localizar Guias de Practica Clinica (GPC)?
[Internet]. Guias Clinicas 2005; 5 Supl 1:2 [consulta 17 de diciembre de 2008]. Disponible en:
http://www.fisterra.com/guias2/fmc/localizar.asp.

Rico Iturrioz R, Gutiérrez-Ibarluzea I, Asua Batarita J, Navarro Puerto MA, Reyes Dominguez
A, Marin Ledn 1, et al. Valoracion de escalas y criterios para la evaluacién de guias de practica
clinica. Rev Esp Salud Publica. 2004;78(4):457-67.

The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanish version. [consulta 18 de diciembre de
2008]. Disponible en http://www.agreecollaboration.org/pdf/es.pdf.

Shekelle P, Eccles MP, Grimshaw JM, Woolf SH. When should clinical guidelines be updated?
BMLJ. 2001;323(7305):155-7.

Shekelle P, Ortiz E, Rhodes S, Morton SC, Eccles MP, Grimshaw JM, et al. Validity of the Agen-
cy for Healthcare Research and Quality clinical practice guidelines: how quickly do guidelines
become outdated? JAMA. 2001;286(12):1461-7.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Graham ID, Harrison MB. Evaluation and adaptation of clinical practice guidelines. Evid Based
Nurs. 2005;8(3):68-72.

Registered Nurses Association of Ontario. Toolkit: implementation of clinical practice guideli-
nes. Toronto: RNAQO; 2002.

Pagliari C, Grimshaw J. Impact of group structure and process on multidisciplinary evidence-
based guideline development: an observational study. J Eval Clin Pract. 2002;8(2):145-53.

Duff L, Louw G, Loftus-Hills A, Morrell C. Clinical practice guidelines: the recognition and
assessment of acute pain in children. Implementation guide. London: Royal College of Nursing;
2001.

NICE. Developing guidance-related support tools: process and methodology manual for inter-
nal NICE teams [Internet]. London: National Institute for Health and Clinical Excellence; 2008
[consulta 18 de diciembre de 2008]. Disponible en: www.nice.org.uk/media/656/C4/Implementa
tionSupportProcessManual.doc.

Davis D, Goldman J, Palda VA. Handbook on clinical practice guidelines [Internet]. Ottawa:
Canadian Medical Association; 2007 [consulta 18 de diciembre de 2008]. Disponible en: http:/
www.cma.ca//multimedia/CMA/Content_Images/CM AlInfobase/EN/handbook.pdf.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN50: a guideline developers’ handbook. [In-
ternet]. Edinburgh: SIGN; 2008 [consulta 18 de diciembre de 2008]. Disponible en: http://
www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/index.html.

Romero, A. Cémo disefiar un plan de implementacién de una guia de practica clinica. [Inter-
net]. REDEGUIAS-GuiaSalud; 2005 [consulta 18 de diciembre de 2008]. Disponible en: http:/
www.guiasalud.es/docs/Dise % C3 % B1o_Plan_Implantacion_GPC.pdf.

IMPLEMENTACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. MANUAL METODOLOGICO 17






2. La importancia del contexto
en la implementacion de GPC

Idoia Gaminde, Susana Lorenzo

En este capitulo se pretende dar a conocer la relevancia del contexto en los procesos de implemen-
tacion de GPC, entendido como contexto el medio o dispositivo en el que se va a implementar una
GPC. Identificar claramente el contexto, los condicionantes del mismo y los actores que lo componen,
asumiendo sus variaciones en el tiempo y en el espacio, puede contribuir al éxito de los procesos de
implementacion.

Preguntas que pretende contestar este capitulo:

e ;Qué se entiende por contexto?

e Cual es el papel del contexto en los procesos de implementacion?
e ;Como identificar y analizar el contexto?

e Cudles son las caracteristicas de un contexto receptivo al cambio?

Hasta hace relativamente poco, la divulgacion de la evidencia se consideraba un pro-
ceso lineal, y se planteaba en términos de la “modificacion del comportamiento de los cli-
nicos en linea con las GPC”, centrandose en intervenciones educativas e incentivos rela-
cionados con el comportamiento. Ahora, sin embargo, se reconoce que la implementacion
de las GPCy de la evidencia en general requiere cambios en el sistema que implican tanto
al individuo como a la organizacién en la que se introducen?. A pesar de que se sabe que
incorporar la evidencia a la practica es un proceso complejo, hay una carencia de conoci-
miento (de evidencia) en torno a qué métodos y enfoques son efectivos, con quién y en qué
contextos®.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espaniola (DRAE), “contexto” es el “en-
torno fisico o de situacion, ya sea politico, histdrico, cultural o de cualquier otra indole, en
el cual se considera un hecho”. En el caso que nos ocupa, el contexto ha de ser entendido
como el medio o dispositivo en el que se va a implementar la GPC, es decir, el entorno que
rodea al profesional sanitario y que influye en su préctica, y constituye un mediador impor-
tante en la difusion de los cambios®. De hecho, hay muchas variantes especificas del con-
texto incluso dentro del mismo sistema sanitario en un mismo pais. Esta variabilidad y la
interaccion de multiples factores que pueden resultar condicionantes, no siempre en la
misma medida, impiden la existencia de patrones o modelos generalizables de implemen-
tacion, lo que queda ademas sustentado por la escasa evidencia encontrada al respecto.

El papel del contexto puede conceptualizarse como el conjunto de influencias en los
diferentes niveles; desde el més externo, determinado por la politica de salud del gobierno,
hacia influencias regionales o locales, y, finalmente, hacia otras influencias mas especificas:
de determinada organizacién o de profesionales concretos. Si se examinan las actividades
desde el nicleo, desde el corazén de la organizacion, pueden verse innumerables combina-
ciones de estos diferentes factores.

A la hora de poner en marcha un plan de implementacidn es importante, como ya se
ha sefalado, disponer de los recursos econémicos y humanos suficientes. Por lo general, a
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aquellas prioridades que emanan del nivel mds externo, facilitadas o inhibidas por politicas
gubernamentales, se les dedicard mayor financiacion y recursos humanos, lo que no garan-
tiza necesariamente su éxito, puesto que en su camino de traslacion a la practica puede
encontrar numerosas barreras.

No debe asumirse que las dificultades financieras vayan siempre a inhibir la difusion
de una innovacion, puesto que podrian ser una palanca para el cambio, o pueden motivar
a los clinicos a plantear cambios. Una segunda influencia local es la historia de las relacio-
nes interorganizativas e intraorganizativas, que pueden ser cruciales para ayudar al cambio
o inhibirlo. En el peor de los casos, una historia de relaciones pobres entre las diferentes
unidades locales —por ejemplo, entre niveles asistenciales o entre especialidades— puede
significar una dificil colaboracién entre los potenciales actores clave para el cambio.

Aunque se podria pensar que las necesidades de la poblacién pueden ser un factor
relevante no siempre es asi, pues la gestion de la calidad de las organizaciones recae sobre
los equipos directivos de los centros asistenciales, que son los que establecen la estrategia
de los mismos y la utilizacion de los diferentes productos basados en la evidencia, encon-
trandose simultdineamente GPC, vias clinicas y protocolos en un mismo centro, con niveles
de calidad muy diferentes®7.

2.1. Identificacion y analisis del contexto

La identificacion y anadlisis del contexto debe ser considerada una de las primeras etapas
del plan de implementacion® y es necesario tener en cuenta algunas consideraciones:

¢ El contexto varia en el tiempo y en el espacio, de tal manera que los resultados
de un lugar no son facilmente extrapolables a otro con un sistema sanitario dife-
rente (por ejemplo, de Gran Bretafia a nuestro pais, o incluso de una comunidad
auténoma a otra), ni siquiera son facilmente extrapolables los resultados de un
periodo anterior a otro posterior en el que puede haber diferentes roles, relacio-
nes y estructuras de poder.

e  En algunos casos la implementacién puede desarrollarse dentro de un programa
nacional: ha demostrado buenos resultados en el Reino Unido y sus ventajas van
mds alla de las derivadas de la mera elaboracion de GPC, pues el promotor es,
ademds de financiador, quien facilita la difusion e integracion entre niveles, areas,
etc.®

e  En Espafia el Sistema Nacional de Salud estd compuesto por diecisiete servicios
de salud con diferentes realidades sanitarias, con diferentes formas de gestion,
regulacioén, planificacion y provision, y resulta complicado desarrollar estrategias
integrales. En algunas comunidades auténomas se han desarrollado leyes y mo-
delos de acreditacion o planes de salud que podrian facilitar procesos de imple-
mentacion; pero no son uniformes en toda Espana®!?. Por todo ello, en nuestro
entorno parece més apropiado un abordaje de los procesos de implementacion a
nivel autonémico.

e Puede haber diferencias intersectoriales que afecten al plan de implementacion.
La Atencion Primaria (AP), la Atencion Hospitalaria (AH), y los dispositivos de
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salud mental (SM) y sociosanitaria presentan enormes diferencias en su forma de
trabajo, estructura jerarquica, etc. Los dispositivos de agudos estdn gestionados
mas directamente y cuentan con especialidades clinicas marcadamente diferencia-
das; por el contrario, los servicios comunitarios funcionan como redes, la autoridad
de la gestion es mas débil y las comunidades multidisciplinarias de practica son
mas evidentes. Los dispositivos de SM pueden mostrar un patron de trabajo inter-
disciplinario mas destacado, en el que los limites profesionales se cruzan con mas
facilidad. La AP ofrece continuidad y longitunalidad, ofreciendo un seguimiento
de problemas concretos de salud (continuidad) y un seguimiento de la persona con
el conjunto de los problemas de salud que le afectaran a lo largo de su vida (longi-
tunalidad); por su parte, en AH se ofrece continuidad, pero no longitunalidad.

e (Cada una de las diferentes organizaciones cuenta con distintas tradiciones de
aprendizaje y de capacidad de cambio. Algunos contextos pueden ser mas recep-
tivos a la medicina basada en la evidencia y, por ende, a las propuestas de imple-
mentacion de GPC.

¢ En asistencia sanitaria no solo intervienen médico y paciente, también intervie-
nen las llamadas terceras partes: familia, amigos, relaciones laborales, servicios
de administracion, trabajadores sociales, psicélogos, e incluso la propia socie-
dad®. Conocer la dimension de su capacidad de interaccion, de influencia y de
control puede ser determinante en los procesos de implementaciéon de GPC.

2.2. Modelos de analisis sobre el contexto
en el que se va a implementar la GPC

Asumiendo el cardcter cambiante del contexto y sus multiples dimensiones, pueden en-
contrarse diferentes propuestas que sugieren como analizarlo. Cifiéndonos mas concreta-
mente al analisis del contexto en el que se va a implementar una innovacion sanitaria, se
proponen dos modelos para abordar el andlisis: la propuesta de Greenhalgh®>! y la del
modelo PARTHS"4, Una cuestién relevante que hay que sefialar es que se trata de mode-
los conceptuales complejos, por lo que los elementos que se presentan sobre el contexto
son sOlo una parte de sus propuestas de analisis.

e  Lasintesis de Greenhalgh er al.("® sobre la difusion de las innovaciones presenta un
modelo conceptual que pretende aunar tradiciones de diferentes disciplinas y que
posteriormente aplica a cuatro casos en torno a la difusién y sostenibilidad de di-
ferentes cambios en el sistema sanitario britanico: vias clinicas integradas (“the
steady success story”,1a historia de éxito estable); asociacion de grupos de médicos
generales (“the clash”, el conflicto); la telemedicina (“the maverick initiative”, la
iniciativa inconformista) y la historia clinica electrénica (“the big roll-out™, el gran
lanzamiento). Se analizan con respecto a los cuatro elementos siguientes:

—  Las caracteristicas del cambio y los adoptantes.
—  Aspectos de la comunicacién y su influencia y caracteristicas de las organi-
zaciones (contexto interno).
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—  Elmedio y el proceso de implementacion.
—  Elrol de las agencias externas (contexto externo).

Cada uno de los elementos se deriva de una rigurosa revision de la bibliografia
sobre el tema, asi como de una interesante revision de las diferentes teorias en
torno al cambio. Desarrollan una propuesta en dos fases:

—  Laprimera fase hace referencia a los componentes individuales del modelo:
los atributos de la innovacion, las caracteristicas y el comportamiento de los
individuos; los determinantes estructurales y culturales de la capacidad de
cambio de la organizacion.

— En la segunda fase proponen considerar la interaccion entre estos compo-
nentes, haciendo especial referencia al contexto local, el dispositivo asisten-
cial y la temporalidad.

Mientras que la primera fase se centra fundamentalmente en la utilizacién de
listados derivados de la bibliografia, en la segunda se requiere un elevado grado
de sabiduria préctica, conocimiento del medio y la ineludible participacion de los
implicados mediante preguntas y respuestas.

El modelo PARIHS (Promoting Action on Research Implementation in Health Ser-
vices) es un modelo desarrollado en 1998 con la intencion de representar la comple-
jidad del proceso de cambio que supone la implementacion de la practica basada en
la evidencia®. Se deriva de la experiencia del grupo que lo conceptualiza y de su
utilizaciéon empirica para analizar diferentes situaciones (implementacién de un
programa de rehabilitacion cardiaca, evaluacion de la calidad de los cuidados en
una unidad de rehabilitacién para personas mayores y el desarrollo e implementa-
cion de una serie de estdndares para la gestion del dolor postoperatorio), lo que ha
permitido ir modificando y mejorando la propuesta’®. Es un modelo que postula
que una implementacién eficaz estd en funcidn de tres dimensiones:

— Lanaturaleza y el tipo de la evidencia.
—  Las cualidades del contexto en el que se introduce la evidencia.
— Laforma en la que este proceso se facilita.

En su version mas simple, el modelo propone que una adecuada implementacion
se puede explicar en funcién de las relaciones entre los siguientes elementos:

—  Evidencia (eficacia probada): investigacion, experiencia clinica, y preferen-
cias de los pacientes.

—  Contexto: contexto receptivo, cultura de la organizacion, liderazgo y medi-
cion.

—  Facilitacion: caracteristicas, roles y estilos.

Esta propuesta mantiene que hay una relacién dinamica entre los tres elementos,
y que cada uno de ellos se posiciona a lo largo de un continuo entre los extremos
alto y bajo. Mantienen que la implementacién serda mas eficaz si el contexto es
receptivo al cambio, con culturas comprensivas, con fuerte liderazgo, y con siste-
mas de informacion eficaces para monitorizarla.
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Los autores de este modelo han desarrollado un listado de preguntas sobre las
tres dimensiones, que pretenden ser de ayuda para los implementadores de una
GPC. En el caso del contexto, las preguntas orientan hacia la evaluacion de la
preparacion del contexto para adoptar y mantener la implementacion. A estas
cuestiones se puede responder de manera individual o a través del didlogo con
los miembros del equipo de implementacion para que las asunciones, prejuicios,
practica actual y los cambios propuestos se puedan debatir. Este proceso permi-
tird al equipo calibrar la preparacion de los usuarios finales de la GPC para
adoptar las recomendaciones.

2.3. Caracteristicas de un contexto receptivo
al cambio y recomendaciones para facilitarlo

Caracteristicas de un contexto receptivo al cambio®:

e  Una historia positiva de relaciones entre profesionales y gestores y entre grupos
profesionales. La historia influye en el contexto organizativo y la préctica clinica
actual, es decir, las personas trabajan en una organizacion heredada. Los clinicos
raramente reconocen que la organizacion y gestion de los servicios influyen so-
bre la practica clinica.

e Un apoyo politico y de la gestion sostenido, y la existencia de presion para el
cambio claramente definido a nivel local.

e Una cultura organizativa local de apoyo, objetivos claros de cambio, la infraes-
tructura apropiada y los recursos son criticos.

e Relaciones eficaces y de calidad entre los grupos locales y dentro de ellos. Las
guerras de poder, las disputas de demarcacién entre equipos y especialidades
afectan de manera inversa a la capacidad de los grupos para reflejar, aprender y
lograr el cambio.

e  Acceso a las oportunidades para compartir la informacion y las ideas en el con-
texto local. Un factor mediador clave para asegurar cambios en la practica clinica
es el grado en el que los clinicos tienen acceso a redes profesionales. Estas redes
son espacios importantes para compartir experiencias y facilitar el aprendizaje.
Son, ademds, importantes los medios a través de los cuales se filtran la comunica-
cion formal de la bibliografia, las guias y las iniciativas educativas. Las definicio-
nes pobres de los roles y las responsabilidades, ademés de las barreras organiza-
tivas y politicas inhiben la formacion de grupos eficaces. Estos procesos pueden
facilitarse y mejorarse si se proporcionan a través de los sistemas locales de for-
macion continuada, y se requirieran para todo el personal; y cuando el personal
pueda sentirse libre para expresar sus preocupaciones y pueda apreciar la impor-
tancia de estos procesos para su trabajo.

e  Capacidad de introducir cambios en la organizacidén para fomentar intercambios
mas eficaces entre los grupos. Este tipo de innovaciones organizativas necesitan
difundirse maés alld de limites profesionales.
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A continuacién se enumeran las cuestiones que el equipo implementador debe conocer
sobre la organizacién y el contexto en el que se va a realizar la implantacion, para identificar
los objetivos y el escenario de la implementacion, y los determinantes del cambio:

1. Identificar claramente el nivel asistencial (o niveles) en el que se van a implemen-
tar las recomendaciones. El plan variara si esta implementacién es nacional, regional, en
un area de salud, en una sola institucion (centro de salud, hospital) o en una sola unidad o
servicio. Por ejemplo, un programa de deteccién precoz y seguimiento de cancer colorrec-
tal exige, al menos, la participacion de Atencion Primaria, el laboratorio, y los servicios de
oncologia y digestivo.

2. Conocer la cultura de la organizacion. Describir las normas, creencias y valores de
la organizacién (por ejemplo; se utiliza la evidencia cientifica en su practica, se asume la
autonomia de los pacientes, se trabaja en equipo), los diferentes grupos que la conforman
(profesionales y no profesionales), y las relaciones entre ellos. ;Cuédles son los estilos de
gestion? ;hay lideres? ;cudles son los canales de comunicacion formales e informales? ;es
una organizacion de aprendizaje en la que estd desarrollada la formacién continuada? ;se
trabaja en equipo?

3. Identificar claramente los equipos, servicios o unidades implicados, de un modo u
otro, en la implementacion, y por lo tanto los grupos (o subgrupos) profesionales implica-
dos. Esbozar la forma en la que se prestan los cuidados o servicios y determinar los profe-
sionales implicados. Asimismo, es necesario visualizar como se prestaran los cuidados una
vez implementadas las recomendaciones y definir a los profesionales implicados. ;Qué
tipo de relaciones hay entre las disciplinas afectadas por el cambio potencial? Por ejemplo,
en la implementacién de recomendaciones de una GPC sobre obesidad moérbida podrian
estar implicados los siguientes profesionales: endocrinologia (medicina y enfermeria), die-
tista, cirugia general, cirugia plastica y psicologia, y deseablemente algin miembro del
departamento de informaética en las fases previas a la implementacion.

4. Analizar los recursos disponibles tanto humanos como econémicos y materiales.
En cada servicio o unidad va a ser necesario disponer de tiempo para liderar la implemen-
tacion, reunirse con otros servicios, centros, etc. para coordinar cada una de las estrategias,
extraer los indicadores de implementacion periédicamente y pilotar el plan y refinar o re-
definir la estrategia.

5. Prever el posible impacto que la implementacion de las recomendaciones puede
tener en la organizacion (centro, dispositivo, unidad) en términos de estructuras periféri-
cas afectadas, sistema, necesidades de formacioén, tecnologias de apoyo, etc. ;Se adecuan
las recomendaciones a implementar a los objetivos, valores y formas de funcionamiento de
la organizacién? ;jhabria que prever alguna modificacion en el funcionamiento?

6. Claro conocimiento de la practica clinica actual. Conocimiento de la cultura de
calidad local. Analizar los planes y programas de calidad de la organizacion, para conocer
sus grados de implementacion y la historia de su desarrollo, con el objeto de identificar
posibles problemas trasladables al proceso de implementacion a desarrollar, y para encua-
drar las recomendaciones que se van a implementar.

7. Conocer los sistemas de informacion disponibles. Estos son clave tanto para la
implementacion de la estrategia como para medir los resultados. Los sistemas de informa-
cion varian entre niveles y dispositivos asistenciales; no siempre recaban la misma infor-
macion y no siempre permiten extraer los datos necesarios para la elaboracion de indica-
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dores. Es aconsejable reunirse con los responsables del sistema de informacién para cono-
cer sus sistemas de recogida de datos y poder disefiar la evaluacion del plan de implemen-
tacion, asi como para valorar la factibilidad de posibles cambios en el sistema.

CUADRO RESUMEN DE LOS ASPECTOS CLAVE

El contexto es el medio o dispositivo en el que se va a implementar la GPC.
Antes de implementar las recomendaciones es necesario evaluar el contexto de la organizacion.

Para evaluar el contexto es necesario un adecuado conocimiento del medio en el que se va a desa-
rrollar la implementacion, e imprescindible, la participacion de los implicados.

El andlisis ha de responder a la identificacion de las caracteristicas del entorno en el que se va a realizar
la implementacién, los profesionales implicados, el examen de la practica clinica habitual contrastada
con las recomendaciones y el conocimiento de los sistemas de informacion.
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3. Identificacidn de barreras
y facilitadores

Carola Orrego, Itziar Pérez, Idoia Alcorta

En este capitulo se pretende dar a conocer la relevancia del andlisis de barreras y facilitadores, como un
método de recogida y andlisis de informacion de los principales problemas y factores que pueden influir en
el proceso de cambio de los profesionales, para conseguir la utilizacion sistematica de la mejor evidencia
cientifica disponible para un tema determinado.

Conocer los distintos tipos de barreras y los instrumentos mas adecuados de anélisis puede facilitar que
en cada organizacion se identifiquen los mas relevantes, orientando a la seleccion de las intervenciones
mas adecuadas en el proceso de implementacion.

Preguntas que pretende contestar el capitulo:

e ;Qué son las barreras y los facilitadores?

e Hay barreras y facilitadores ya identificados?

e, Existe alguna clasificacion de barreras y facilitadores?

e ;Como identificarlos en nuestro contexto?

Después de realizar el anélisis de contexto y seleccionar las recomendaciones a imple-
mentar, surgen una serie de prioridades que indican hacia donde tiene que estar orientado
el plan de implementacién y qué précticas son las que se deben promover para su intro-
duccion.

Como se ha comentado en la introduccién de este manual, el desarrollo de una GPC
no es garantia de que esté siendo ampliamente utilizada, incluso si los clinicos estan apro-
piadamente instruidos.

Este aspecto ha generado una especial preocupacion entre los proveedores sanitarios
cada vez que se elabora una nueva GPC, y ha creado interés por estudiar qué factores
pueden interferir en el proceso de implementacion de la evidencia®. Entender cudles son
las principales barreras y los principales facilitadores para que las recomendaciones sean
aplicadas de forma sistemdtica y mantenida en el tiempo, puede ayudar en la seleccion de
las estrategias mas apropiadas para aumentar el éxito de la implementacion.

Para que una persona siga una recomendacién de una GPC, debe ser consciente de
que existe, estar de acuerdo con ella y tener la habilidad para aplicarla®?.

A pesar de que no existe certeza de la efectividad de las intervenciones dirigidas a
superar barreras, en comparacion con las intervenciones que no las tienen en cuenta®, una
identificacion de las barreras parece adecuada y eficiente® para ajustar la intervencion a
las necesidades detectadas y al contexto en el que se va a implementar la GPC®. En tal
sentido, la mayoria de los marcos tedricos sobre el cambio de comportamiento en los pro-
fesionales sanitarios incluyen la identificaciéon de barreras y facilitadores como una fase
importante7®,

Muchas barreras brindan un puente o conexién para construir soluciones y estrate-
gias de implementacion®. Aun asi, los futuros implementadores de GPC tienen que consi-
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derar que existirdn algunas barreras dificiles de abordar y que aun realizando un analisis
previo, durante la intervencion se encontraran factores o barreras que no se esperaban?.
La implementacion de GPC es un proceso complejo con variables no esperadast?.

El objetivo de este capitulo es dar a conocer el concepto de barreras y facilitadores,
para su incorporacion en los planes de implementacion. Basamos el andlisis en la perspec-
tiva de los tipos de barreras y su clasificacion, lo que ayudaria a estructurar el andlisis y a
considerar factores internos (relacionados con el personal sanitario) y externos (organiza-
tivos y relacionados con los pacientes).

3.1. Definicion de barreras y facilitadores

Las barreras y facilitadores pueden definirse como aquellos factores que impiden o facili-
tan, total o parcialmente, la implementacién del cambio en la préctica profesional, que en
el caso de las GPC se manifiesta en adherencia, o falta de adherencia, a sus recomendacio-
nes®4,

3.2. Clasificacion de barreras y facilitadores

Existen diferentes clasificaciones de las barreras y facilitadores, aunque en la mayoria de
ellas aparecen finalmente recogidos los mismos elementos?®*7. En este manual, debido a
su caracter practico, se adopta la propuesta realizada por Grol et al., que propone clasificar
las barreras en aquellas relacionadas con el profesional sanitario, el contexto social y el
contexto organizativo”,

Al final de este apartado se abordan otros aspectos referidos a la propia GPC que, por
su formato o contenido, pueden también afectar al proceso de implementacion®!213),

3.2.1. Factores relacionados con el profesional de la salud

e Competencia. La incorporacion de las recomendaciones de una GPC requiere
en ocasiones la adquisicién de nuevas habilidades y conocimientos; el desconoci-
miento de los mismos puede impedir los cambios en la préctica clinica. Un estu-
dio realizado para implementar una GPC sobre lumbalgia entre fisioterapeutas
holandeses mostré que una de las barreras mds importante era la falta de cono-
cimiento y habilidades para la prescripcion de ejercicios?.

e Actitudes y opiniones. En la adopcion de las recomendaciones de las GPC, las
opiniones y actitudes individuales de los profesionales son muy importantes. Exis-
ten diferentes aspectos sobre el cambio que los individuos pueden considerar: la
dificultad para llevar a cabo las recomendaciones (habilidad, tiempo), o cémo de
manifiesto y cudn répido es el cambio. También son factores importantes que influ-
yen en los individuos la credibilidad de la autoria de la GPC, la aplicabilidad de las
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3.2.2.

3.2.3.

recomendaciones a las condiciones reales de trabajo o la percepcion de pérdida de
autonomia al realizar su trabajo. Un estudio cualitativo detecté que algunos médi-
cos consideraban que el uso de estatinas en la prevencion primaria de la enferme-
dad coronaria en Atencion Primaria aumentaba su carga laboral!>.

Motivacion para el cambio. Existen diferentes tipos de motivaciéon que pueden
ser importantes para facilitar un cambio. Algunas de ellas son de motivacion in-
trinseca, (por ejemplo, codigo ético), de motivacion extrinseca (por ejemplo, los
ingresos econdémicos, la carga de trabajo, etc.) o mixtas (por ejemplo, el tiempo
libre, el reconocimiento social o profesional, la autonomia, etc.). Los incentivos
no monetarios y los incentivos estructurales de los servicios de salud (por ejem-
plo, nuevo equipamiento) fueron considerados adecuados por el 83,5% y 69,4%
de los médicos, frente a s6lo 36,9% que consider6 adecuados los incentivos eco-
némicos, en un estudio realizado en Italia®.

Caracteristicas personales. El comportamiento de los profesionales puede estar
también influido por sus caracteristicas personales: edad, sexo, especialidad, ca-
racter o confianza en sus propias capacidades. En el afio 2000 se publicé un estu-
dio que proponia un marco tedrico en el que los médicos eran clasificados en
cuatro grupos: buscadores, receptivos, tradicionales y pragmaticos, segin su reac-
cién mds probable frente a nueva informacién sobre la efectividad de actuacio-
nes clinicas que podrian afectar a sus pacientes!'”.

Factores relacionados con el contexto social

Pacientes. El sexo, la edad y la etnia de los pacientes puede influir en la toma de
decisiones de los profesionales. Asimismo, las expectativas de los pacientes acer-
ca de las pruebas diagnésticas o tratamientos que deben recibir influyen en los
médicos. En una publicacién sobre la decision de solicitar una radiografia en el
dolor lumbar, los médicos admitian que uno de los motivos de la decision era que
algunos pacientes la reclamaban por diversas razones'®.

Colegas. Algunos profesionales se encuentran muy influidos por la opinién de
sus colegas. Se ha demostrado que, en ocasiones, es mds fécil lograr un cambio a
través de un consenso local que por las publicaciones cientificas o la publicidad”.
Por otro lado, es frecuente la existencia de lideres de opinién locales que, una vez
identificados, pueden encargarse de diseminar los nuevos conocimientos. Un es-
tudio canadiense de 1997 sobre las actitudes y preferencias de los médicos en
cuanto a las GPC, mostré que un 78% de los médicos preferia que la presenta-
cion de la guia corriera a cargo de un colega respetado™.

Factores relacionados con el contexto organizativo

Organizacion y estructura. Es l6gico pensar que para la implementacion de cual-
quier cambio en la prictica clinica son necesarias facilidades en la organizacién
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y disponibilidad del material necesario. En un estudio internacional®,el 38 % de
los médicos consideraba la falta de tiempo una barrera para la utilizacion de
GPC sobre el manejo del colesterol como un factor de riesgo para la enfermedad
coronaria.

Medidas econémicas. Es posible que medidas de tipo econdémico puedan favore-
cer o perjudicar la implementacién de nuevas actividades. Esta influencia puede
venir dada tanto por la utilizacién de incentivos, que pueden resultar facilitado-
res, como por las consideraciones que los profesionales sanitarios realicen sobre
la influencia que dicha implementacion pueda ejercer en el gasto médico general.
Un grupo de profesionales se mostraba preocupado por el coste que podria su-
poner la utilizacidn de estatinas en los casos indicados de prevencion primaria de
la enfermedad coronaria®.

3.2.4. Factores relacionados con las GPC

En la revision realizada por Cabana et al.®, cuando los médicos fueron preguntados por
aspectos de las “guias en general” que representaran barreras para la implementacién de
sus recomendaciones, con cierta frecuencia refirieron que los textos resultaban incémodos
o de manejo dificil. Sin embargo, al referirse a 16 guias concretas, s6lo se mantenian estas
consideraciones respecto a 6 de ellas (38%). La mayoria de los médicos que participaron
en una encuesta sobre sus experiencias con las GPC en Estados Unidos afirmaron que
preferian un formato corto, conciso y facil de usar antes que el texto completo®V.

A continuacion se presentan algunas recomendaciones generales que podrian mini-

mizar las barreras asociadas a las propias GPC:

30

Evitar términos o expresiones que por su ambigiiedad puedan inducir a diferen-
tes interpretaciones de las recomendaciones clinicas.

Introducir un glosario de términos dificultosos o abreviaturas. Utilizar una pre-
sentacion de las recomendaciones clara y légica.

Utilizar un formato y un lenguaje que facilite el trabajo diario con los pacientes.
Destacar y repetir los aspectos fundamentales.

Proporcionar material educativo para una mejor comprension de la GPC. Tam-
bién deben explicarse los indicadores que servirdn para medir la evolucion de los
cambios propuestos.

Disefiar una presentacion atractiva: cuidar el tipo de letra y los colores, utilizar
resimenes y restringir el nimero de referencias bibliograficas.

Tener en cuenta que la brevedad y la claridad son positivamente valoradas.

En la tabla siguiente se resumen algunas de las barreras y facilitadores comentados.
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Tabla 3.1. Resumen de potenciales barreras y facilitadores identificados en la literatura

Clasificacion

Profesional de la salud
(Competencia, actitudes,
opiniones, motivacion para
el cambio y caracteristicas
individuales)

Contexto social
(Pacientes, colegas)

Factores relacionados con el
sistema

(organizacion y estructura,
medidas econdémicas)

Aspectos relacionados con las
propias GPC

Barreras

Falta de acuerdo con las recomen-
daciones (diferencias en la interpre-
tacién de la evidencia)?

Falta de formacion, entrenamiento
o habilidades para seguir las reco-
mendaciones clinicas?

Preferencias personales y experien-
cias individuales percibidas como
més efectivas que las
recomendaciones®

Falta de adherencia
al tratamiento por parte de los
pacientes®

Demandas de los pacientes
a un determinado tratamiento o
prugba®

Procesos poco estandarizados que
dificultan la implementacion
de recomendaciones®??

Falta de tiempo, sobrecarga de
trabajo®

Poder y autoridades

establecidas dentro de las organi-
zaciones que dificultan los proce-
sos de cambio®®

Rotacion de profesionales

y personal sustituto que
dificultan el mantenimiento de la
intervencion

en el tiempo!':2

Falta de trabajo en equipo®

Dotacién insuficiente de los servi-
cios sanitarios y recursos mal dis-
tribuidos®2®

Recomendaciones clinicas elabora-
das con poco rigor metodoldgico,
de baja calidad y poco creibles
para los clinicos®??

GPC poco précticas, que no facili-
ten el juicio clinico, demasiado
rigidas!??

Recomendaciones demasiado
complejas y con un coste muy alto
en su implementacion®"

Facilitadores

Presencia de profesionales innova-
dores y con mayor
predisposicion al cambio © 22

Colaboracién con otros centros
para crear redes
de aprendizaje®>2¥

Objetivos de mejora claros
y adaptados a nivel local

Capacidad de medir
el funcionamiento de un proceso,
procedimiento o servicio®

Sistemas de informacion que facili-
ten el seguimiento,

aplicacion y evaluacion

de las GPC®9

Trabajo multidisciplinario
en la adopcion

de las recomendaciones
clinicas®®”

Lideres que prioricen la efectividad
de la préctica dentro
de la organizacion®

Buena comunicacion

con los equipos a nivel local,
consenso en las recomendaciones
a implementar®?

Disposicion de GPC
en formatos practicos, promovida
por organismos oficiales” "
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3.2.5. Cuando medir. Técnicas mas utilizadas

para la identificacion de barreras y facilitadores

La identificacion de barreras y facilitadores es un proceso que debe comenzar en el mismo
momento que se analiza el problema y se selecciona la GPC que puede ayudar a afrontar-
lo, y continuar durante el disefio de la intervencion, ya que el anélisis de una practica defi-
ciente puede mostrar que la causa no es solucionable s6lo mediante una GPC®?. Por otro
lado, puede ser ttil continuar el andlisis de barreras de manera concurrente a la interven-
cion, para identificar barreras o facilitadores no previstas en la fase de disefio®*?7).

La literatura muestra numerosas técnicas que pueden ser utilizadas para detectar las

barreras y los facilitadores. En ocasiones, serd necesario emplear mas de una técnica®>3>.
Las mads frecuentemente utilizadas son las siguientes©336-39):;

32

Tormenta de ideas. Técnica de grupo que permite la generacién de una gran
cantidad de ideas sobre un tema determinado®®.

Técnica Delphi. Técnica de consenso. Se realiza el envio de un cuestionario por
correo para saber la opinién de un grupo de personas que tienen informacién im-
plicita sobre el tema a estudio. A los «expertos» se les envia, en una primera fase,
el cuestionario con preguntas previamente probadas y validadas para que los par-
ticipantes clasifiquen su grado de acuerdo con cada afirmacién del cuestionario. A
partir del andlisis de las respuestas, se elabora un segundo cuestionario que se en-
via tantas veces como sea necesario hasta que el grupo llega al consenso®*4,
Grupos nominales. A través de una pregunta formulada a un grupo de entre 10
y 15 expertos se obtienen respuestas que posteriormente son clasificadas y reor-
denadas por importancia mediante el consenso entre los participantes. Resulta
atil para obtener y priorizar informacion facilitada por expertos o afectados por
un determinado tema®.

Encuesta. Consiste en un listado estandarizado de preguntas acerca de conoci-
mientos, actitudes o practicas, que responde de manera andénima un grupo nume-
roso de personas*?.

Entrevista. Cara a cara o telefonica, individualmente y realizada por un entrevis-
tador. Pueden ser estructuradas (con un cuestionario) o semiestructuradas (pre-
guntas abiertas y cerradas). Suele utilizarse cuando la poblacion es pequeiia y
manejable320,

Grupos focales. Conversacion planeada de un grupo pequeiio y homogéneo (de
7 a 10 personas), disefiada para obtener informacién de una drea concreta de
interés, con un guién de preguntas que van desde lo mds general hasta lo mas
especifico, en un ambiente permisivo y no directivo, con un moderador que sea
capaz de conseguir que los participantes se expresen de forma libre83435),
Observacion directa. Observar atentamente la situacion, obteniendo datos para
su posterior analisis®?,

Estudio de caso. Método empleado para estudiar una situacion o caso Unico de
una forma lo més intensa y detallada posible, que permite refinar la diana a la
que se dirige la intervencion“++),
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¢ Informantes clave. Individuos con conocimientos del entorno y con una percep-
cion especial sobre el tema especifico de estudio, habitualmente lideres clinicos,
que permiten ajustar la gradacion, dosis y contenido de los mensajes. Los datos,
habitualmente, se obtienen a través de una conversacion informal®>.

La eleccion del método estard condicionada por las circunstancias locales en relacion
al nimero de profesionales, el tiempo y los recursos disponibles, y la naturaleza de las ba-
rreras que el equipo implementador crea que pueden existir®. Sin embargo, a la hora de
seleccionar las técnicas que mas se adecuen a las necesidades identificadas por el equipo
implementador, existen algunas caracteristicas que pueden ser relevantes en el momento
de decidir cual de ellas utilizar®®:

e Aceptable. La percepcion individual sobre el grado en que la técnica utilizada es
aceptable puede en parte intervenir en el proceso de cambio posterior.

e  Precisa. Se confirmard su precision cuando los cambios en las barreras detecta-
das se traduzcan en modificaciones de la préctica clinica o el comportamiento.

e Generalizable. El grado en el cual las barreras detectadas puedan ser generaliza-
das a otros ambitos. Puede estar influenciado por la representabilidad de los
participantes.

e  Fiable. Cuando las mismas barreras o similares son detectadas por el mismo gru-
po al repetir la técnica en mds de una ocasion.

3.3. Consejos para la identificacion efectiva
de barreras y facilitadores

3.3.1. Constitucion de un grupo para la identificacion
de barreras

Constituir un grupo multidisciplinar con conocimiento del problema de salud, o la practica
clinica, que se pretende abordar. Es de utilidad la inclusion de profesionales del entorno
de la gestion con conocimiento de los procesos que intervienen.

3.3.2. Estructuracion del analisis

e  Priorizacion. Centrarse en el anélisis de barreras y facilitadores de aquellas reco-
mendaciones en las que se ha observado una baja adherencia. Promover la im-
plementacion de una practica que comienza en unos niveles de cumplimiento
muy alto puede ser frustrante y poco eficiente para la implementacion; de hecho
si la practica clinica es buena, no seria necesario implantar cambios". Si se con-
sidera que una préctica, que se encuentra en un buen nivel de cumplimiento, es
clave para el proceso en cuestion, puede considerarse relevante la identificacion
de facilitadores para continuar estimulando estos resultados. El andlisis de con-
texto nos permite realizar este proceso de priorizacion.

e Analizar las recomendaciones de forma independiente. Considerar la necesidad
de realizar un andlisis de barreras y facilitadores para cada recomendacion clini-
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ca a promover en el plan de implementacién. Las limitaciones o facilitadores
observadas para cada una pueden ser significativamente diferentes; en tal senti-
do, ayuda a seleccionar como indicadores de buena préctica aquellas recomenda-
ciones para las que se han encontrado menos barreras.

Utilizacion de un marco tedrico. Sistematizar el proceso de andlisis de barreras y
facilitadores, considerando las diferentes fases en el proceso de cambio puede ser
de utilidad para conseguir la continuidad en la aplicacion de las medidas®®49). Mas
informacidn a este respecto puede encontrarse en el capitulo 4 de este manual.
Consideracion de factores organizacionales y sistémicos. No menospreciar el
valor de las barreras y facilitadores externos a los profesionales. Algunas barre-
ras para la implementacion de las GPC, incluyen poderes establecidos y estruc-
turas de autoridad existentes en las organizaciones, que hacen necesario enfo-
ques orientados hacia cambios culturales o relacionados con aspectos propios de
la organizacién o con la gestion de recursos humanos®®.

Considerar la temporalidad (intervalo entre el inicio de la intervencién y la toma
de decisiones clinicas)®. En el andlisis de competencias, explorar el tiempo que
necesitan los profesionales para adquirir estas habilidades, o el tiempo que pue-
de tardar un centro en adquirir recursos humanos o tecnoldgicos para la realiza-
cion de un determinado procedimiento.

Valorar el mantenimiento y sostenibilidad de las practicas. Considerar la importan-
cia de la rotacién de los profesionales y el personal sustituto. Este aspecto se puede
convertir en una barrera importante cuando se realiza la intervencion y a la hora de
asegurar la continuidad de la adherencia a las recomendaciones en el tiempo?.
Considerar la existencia de barreras y facilitadores diferentes en funcién del tipo
de profesionales. No se deberia presuponer que las estrategias de implementa-
cién validas para unos profesionales, lo sean para otros“®.

3.3.3. Seleccion de técnicas de analisis

Seleccionar una o mas técnicas, en funcion de los siguientes aspectos:

34

Los objetivos del plan de implementacion: nivel de resultados que se pretende
conseguir, niveles basales en los que se inicia la implementacién, conocimiento
previo de las recomendaciones promovidas por la GPC, y contexto en que se
plantean estos objetivos.

El entorno en el que se va a realizar: a nivel de un centro o a nivel de una regién
o comunidad auténoma. La generalizacion, recursos y complejidad para aplicar
unos instrumentos u otros puede variar. La tormenta de ideas o los grupos foca-
les pueden ser utiles para generar ideas iniciales en una escala pequefia, y servir
de base para el disefio y aplicacion de encuestas que permitan explorar un grupo
mas amplio y representativo de profesionales®®.

Los profesionales a los que va orientado: nimero y tipo de profesionales. Las posi-
bilidades de participar y la disposicion son elementos que deberian considerarse.
Los recursos disponibles: hay técnicas que implican un consumo de recursos ma-
yores tanto en especializacion para la realizacion de la técnica (grupos focales)
como para la gestion y andlisis de la informacion (encuestas).
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e  Las caracteristicas de las técnicas.
e La familiaridad de los implementadores con las técnicas.

3.3.4. En la interpretacion de los resultados

e  Hacer un listado de las barreras identificadas y clasificarlas. De esta forma puede
verse facilitada la propuesta de intervenciones adaptadas.

e  Sies posible, puede resultar util contrastar la informacion recogida entre profe-
sionales conocedores de los aspectos abordados y, preferiblemente, que hayan
participado en el proceso.

3.3.5. En la seleccion de las intervenciones

Aunque este asunto es abordado mds ampliamente en el capitulo 4, es conveniente

tenerlo en consideracion a la hora de identificar posibles barreras y facilitadores.

e Enlaseleccion de las estrategias para superar determinadas barreras es necesa-
rio tener en cuenta la factibilidad de la intervencidon que se requiere para supe-
rarla®.

e En el proceso de implementacion de una GPC estas barreras pueden variar de
una situacién a otra e incluso en el tiempo, de manera que una guia o estrategia
puede ser eficaz en una situacién y no en otra, en funcién de la barrera para el
cambio que haya que superar, por lo que se puede afirmar que “todas las estrate-
gias de implementacion son efectivas en algunas circunstancias, pero ninguna lo
es en todas las circunstancias”®847),

CUADRO RESUMEN DE LOS ASPECTOS CLAVE

Las barreras y facilitadores son factores que impiden o facilitan, total o parcialmente, la implementacion
del cambio en la préactica profesional.

La identificacion de barreras y facilitadores, a pesar de algunas incertidumbres, parece adecuada y
eficiente para ajustar la intervencion a las necesidades de los clinicos y al contexto en el que se va a
implementar la GPC.

Existen multiples clasificaciones de barreras y facilitadores. La mayoria de ellas consideran aspectos
relacionados con el profesional de la salud, y el contexto social y organizativo.

La identificacion de barreras y facilitadores es un proceso que debe comenzar desde el mismo
momento que se elige la GPC a implementar y se analiza el problema, y debe continuar durante el
disefio de la intervencion.

Numerosas técnicas pueden ser utilizadas en la deteccion de barreras y facilitadores: tormenta de
ideas, estudio de caso, informantes clave, entrevista, encuesta, grupos focales, observacion directa,
grupos nominales, técnica Delphi, etc.
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4. Estrategias de implementacion
de GPC. Como facilitar el cambio

Eduardo Briones, Alberto Romero, Ignacio Marin, Eva Frigola

En este capitulo se abordan los métodos y estrategias para introducir con éxito una guia de practica clinica
en un entorno clinico. Como ocurre con cualquier otra intervencion sanitaria, es necesario conocer la mejor
forma de organizar los medios para alcanzar los fines, asi como cuales son las evidencias cientificas que
respaldan su uso.

De forma complementaria, se describen las teorias y fases de los cambios de practica, la clasificacion
de las posibles intervenciones, asi como algunas herramientas de ayuda al proceso. También se hace
referencia a los elementos mas relevantes del contexto asistencial que conviene conocer para una mejor
planificacion y operatividad de un proyecto de implementacion.

Preguntas que pretende contestar el capitulo:
e En qué teorias se basa el proceso de cambio de la préactica clinica?
e ;Qué intervenciones existen y cuales son las mas efectivas para producir el cambio?

e Qué instrumentos pueden facilitar el proceso de implementacion?

La implementacién de guias de practica clinica tiene como objetivo central producir
cambios en la préctica orientados a mejorar los resultados asistenciales. Sin embargo, mul-
tiples experiencias muestran la dificultad y complejidad de trasladar a la realidad los cam-
bios propuestos, dado el relativamente bajo efecto alcanzado por muchas estrategias y
proyectos en que se evalud con rigor dicho impacto. Siguiendo el ya clasico articulo de
OxmanV, sabemos de antemano que no hay balas mdgicas, ni reglas fijas sobre qué estra-
tegias funcionardn mejor en nuestro contexto, por lo que es esencial elegir el enfoque mas
adecuado a nuestro caso y realizar una buena planificacion de los cambios.

En este capitulo trataremos de presentar estrategias que faciliten la implementacion
de GPC, revisando las teorias del cambio en las que basarnos, asi como intervenciones e
instrumentos; con conciencia de que en la implementacion de GPC existen muchos aspec-
tos que desconocemos y, por tanto, necesitados atin de mds investigacion.

En primer lugar, es conveniente precisar que para un proyecto de implementacion
hay multiples abordajes posibles, dependiendo de la perspectiva que se adopte, los objeti-
vos que se pretendan, el tipo de profesionales implicados y los recursos disponibles. Inclu-
so a la hora de seleccionar las estrategias, la naturaleza del promotor de la implementacion
puede condicionar la orientacion de las mismas. Si la estrategia de implementacion esta
liderada por clinicos, es probable que €stos tiendan a centrarse en la bisqueda del consen-
so local y la programacién de actividades de formacion®, mientras que si se promueve
desde un servicio de salud es probable que el enfoque sea el de redisefio organizativo con
nuevos proyectos, instrumentos regulatorios, indicadores o sistemas de incentivos®. Cuan-
do el promotor son los servicios de salud, el cambio puede traducirse en un imperativo de
actuar que se da con frecuencia en el campo de mejora de la calidad y es posible que impi-
da realizar un diagndstico correcto de los problemas y una planificacion adecuada de las
estrategias mds efectivas. Por tanto, antes de optar por uno u otro enfoque, es importante
tener el mayor conocimiento posible del elenco de estrategias que ya han sido experimen-
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tadas, para lo que disponemos de excelentes revisiones que se discuten mas adelante®®.
En el anexo 3 se presenta una lista de comprobacion para definir y caracterizar adecuada-
mente la intervencion a realizar.

Cualquiera que sea la estrategia elegida o la combinacién de ellas, es importante tratar
de integrar diferentes enfoques, aprovechando lo positivo de cada uno para nuestro proyec-
to. A continuacion se presentan teorias del cambio para calibrar como puede influir la es-
trategia que se seleccione e intentar integrar lo que resulte aprovechable de cada teoria.

4.1. ; Qué teorias apoyan los procesos de cambio?
4.1.1. Teorias sobre los procesos de cambio

Existen numerosas teorias y modelos explicativos del proceso de cambio que identifican
diferentes factores que pueden contribuir a la implementacién exitosa de la evidencia
cientifica en la practica clinica. Estas teorias tienen su origen en especialidades o discipli-
nas diversas, como psicologia cognitiva y conductual, la comunicacion, la educacion; el
campo de las organizaciones, el marketing, etc.®17,

Hacer una clasificacion de todo este cuerpo tedrico puede resultar complejo. Por un
lado, debido al origen cientifico diverso del que parten tales teorias; por otro, porque hasta
cierto punto muchas teorias se solapan, combinando el conocimiento desarrollado por
varias disciplinas, para abarcar la complejidad que supone explicar el proceso de cambio
en dmbitos relacionados con la salud.

La taxonomia propuesta a continuacion clasifica las teorias segiin su impacto en el
individuo (profesional o paciente), contexto e interaccion social, y contexto organizativo y
econdmico.

¢ Teorias con enfoque en aspectos individuales. Se basan fundamentalmente en los
mecanismos por los que los profesionales sanitarios toman decisiones, adquieren
conocimientos, habilidades, actitudes y motivacién. También son aplicables al
proceso de cambio en los pacientes.

¢ Teorias con enfoque en el contexto y la interaccion social. Orientacion tedrica
que se fundamenta en la influencia en el proceso de cambio del entorno social.
Esta basada en las interacciones con otros, como la influencia de personas clave,
lideres de opinidn, participacion de redes sociales, factores culturales, influencia
de los pacientes y factores culturales.

¢ Teorias con enfoque en el contexto organizativo y econémico. Estas teorias re-
saltan la especial relevancia que tienen en la generacién de cambios los aspectos
estructurales, administrativos y econémicos de la organizacion.

Una aplicacion directa de la teoria o modelo escogido es la eleccion del nivel al que
dirigir el proyecto de implementacion. Generalmente, después de un andlisis de barreras y
facilitadores para el cambio, ha de decidirse si aplicar la teoria a nivel individual de los
profesionales o es necesario afiadir una valoracién de la preparacion y el clima de la orga-
nizacion. A partir de este planteamiento de estrategias serd mas facil elegir las intervencio-
nes y herramientas adecuadas para hacerlas operativas, como se muestra en la tabla 4.1
con un ejemplo sobre la mejora asistencial en diabetes mellitus®.
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Tabla 4.1. Clasificacion de teorias y modelos relacionados con la implementacién del cambio.
Ejemplo para la mejora del manejo de la diabetes (adaptado de Grol y Wensing)'®

Teorias/modelos
Nivel del individuo

Cognitiva

Educacional

Actitudinal

Motivacional

Nivel del contexto social

Aprendizaje social

Red social e influencia social

Influencia del paciente

Liderazgo

Factores clave

Mecanismos de toma de
decisiones: beneficios frente a
riesgos.

Estilos y necesidades individuales
de aprendizaje.

Actitudes, percepcion de
autocontrol, auto-eficacia,
normas sociales.

Factores especificos de cada
estadio motivacional.

Incentivos, retroalimentacion,
refuerzo, modelos de referencia.

Cultura y valores de la red social,
opinién de personas clave.

Expectativas y conductas
percibidas por el paciente.

Estilo de liderazgo, poder y
compromiso del lider.

Nivel del contexto organizacional y econémico

Innovacién de la organizacién

Gestion de la calidad

Complejidad
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Grado de especializacion,
descentralizacion,
profesionalizacion.

Cultura de calidad, liderazgo,
gestion por procesos, sistema
centrado en el paciente.

Interaccion entre las partes de un
sistema complejo.

Aplicabilidad en el manejo de
la diabetes

Dar informacioén sobre el manejo
de la diabetes basada en la
evidencia cientifica.

Implicacion del profesional en los
planes de mejora de la diabetes.
Desarrollar un plan personal de
mejora.

Convencer a los profesionales
de la relevancia y factibilidad del
cambio.

Adaptar intervenciones a los
diferentes grupos (médicos,
enfermeras, pacientes)
implicados en el manejo de la
diabetes.

Sesiones de analisis comparado,
retroalimentacion a lo largo del
proceso.

Implicacion de los lideres de
opinién para mejorar habitos.

Implicacion del paciente en la
toma de decisiones y autocura.

Obtener compromisos para
la mejora del proceso de la
diabetes.

Tener en cuenta el tipo de
organizacion; estimular a los
equipos a desarrollar sus propios
planes de mejora.

Manejo de la diabetes por
proceso; desarrollar sistemas
para la mejora continua.

Interaccion entre niveles
asistenciales implicados en la
diabetes.
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Aprendizaje organizacional Capacidad y estructura para una = Estimular el intercambio entre
educaciéon continuada. expertos en diabetes entre todos
los niveles de la organizacion.

Disciplina econdmica Sistemas de reembolso y Recompensa por objetivos en el
capitalizacion, incentivos. manejo de la diabetes.

4.1.2. Estadios o fases del proceso de cambio

Diferentes modelos postulan que los profesionales y equipos sanitarios pueden pasar por
distintas fases o estadios antes de lograr un cambio?. Son modelos con muchas similitu-
des que inicialmente han sido aplicados al cambio de estilo de vida en pacientes y cada vez
son mas utilizados en la investigacion sobre implementacion. El modelo de Grol y Wen-
sing@®2Y) que se describe a continuacion, propone una sintesis de los distintos modelos que
existen en la literatura en los que se detallan los estadios o fases del cambio. Dicho mode-
lo consta de 5 estadios y un total de 10 fases para planificar el cambio.

e Estadio de orientacion
— Fase 1. Promover el conocimiento de la guia
— Fase 2. Estimular el interés e implicacion
Promover conocimiento de la innovacion y estimular el interés e implicacion.

e Estadio de interiorizacion

— Fase 3. Comprension

— Fase 4. Incorporacion en las propias actividades diarias

Asegurar la comprension por parte de los actores del cambio, la implicacion de asumir
la nueva evidencia cientifica. Facilitar que los actores puedan comparar el rendimiento de
sus métodos actuales con los propuestos.

e Estadio de aceptacion

— Fase 5. Actitud positiva

— Fase 6. Decision para el cambio

Desarrollar una actitud positiva, una motivacion para el cambio. Crear intenciones
positivas o decisiones para el cambio.

e Estadio de cambio
— Fase 7. Aplicacién de la innovacién en la practica
— Fase 8. Confirmacién del beneficio del cambio
Promover la adopcion de la innovacion. Confirmar el beneficio neto del cambio.

¢ Estadio de Mantenimiento

— Fase 9. Integracién de la innovacion en la practica diaria

— Fase 10. Integracion de la innovacion dentro de la organizacion

Integracion de la innovacion en la prdctica diaria. Consolidar la innovacion dentro de
la politica de la organizacion.
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4.2. Descripcion y taxonomia de las posibles
intervenciones

Diversos estudios muestran la importancia de elegir las teorias y modelos del cambio que
sirvan para guiar y fundamentar el disefio y elaboracién de las estrategias mas adecuadas
para cada contexto determinado. Uno de los pasos mas relevantes en el establecimiento de
un plan de implementacion es la seleccidon de las intervenciones concretas para conseguir
un cambio efectivo de conductas en la practica o la puesta en marcha de iniciativas inno-
vadoras.

La seleccion de las distintas intervenciones es clave en los procesos de implementacion;
se deben considerar los aspectos comentados en los apartados anteriormente descritos®@:

e  Considerar cada tipo de enfoque en funcion de los objetivos del plan de implemen-
tacion (cambios a nivel del individuo, en un contexto social concreto o a nivel or-
ganizacional). Este punto adquiere especial relevancia cuando se plantean distin-
tos niveles para la estrategia de implementacion (nacional, regional o local).

e  Determinar la estrategia adecuada a cada etapa del proceso de cambio en que el
grupo se encuentra (orientacion, interiorizacion, aceptacién, cambio y manteni-
miento).

e Determinar las estrategias adecuadas a las caracteristicas propias del grupo o
subgrupo al que va dirigida la GPC (mediante un proceso diagnéstico de barre-
ras y facilitadores).

En la literatura se describen distintos tipos de estrategias de implementacion. La cla-
sificacion mas difundida para las estrategias de cambio de la practica clinica es la del grupo
de la colaboracién Cochrane EPOC (Effective Practice and Organization of Care Group,
Efectividad de la practica y la organizacién asistencial). Dicha clasificacion incluye activi-
dades que pueden influir tanto en la motivacion extrinseca (cambios organizativos, mode-
los de financiacién, cambios legales, estrategias a través de los pacientes) como en la moti-
vacion intrinseca (intervenciones orientadas a los profesionales). En la tabla 4.2, se resu-
men algunas de las estrategias. Mds informacién sobre el resto de intervenciones puede
obtenerse en la pagina web del grupo EPOC (http://www.epoc.cochrane.org)®).
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Intervenciones
sobre los
profesionales

Intervenciones
econémicas

Intervenciones
organizativas

Intervenciones
reguladoras
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Tabla 4.2. Listado de estrategias sistematizado por el grupo EPOC

Distribucién de materiales educativos: envio por correo de la GPC o entrega en
mano en el lugar de trabajo; formatos reducidos de la GPC, como un triptico de
bolsillo.

Sesiones formativas: conferencias, sesiones clinicas, talleres.

Procesos de consenso local: inclusion en la discusion de los profesionales impli-
cados para comprobar que estan de acuerdo en que el problema clinico elegido
es importante y la aproximacion para manejar el problema es adecuada.

Visitas de un facilitador: una persona con formacion y entrenamiento especifico
visita al sanitario para darle informacién con la intencién de cambiar su practica
(la informacién dada puede incluir retroalimentacion de la practica clinica del
profesional).

Lideres locales de opinion: participacion de profesionales sanitarios considerados
por sus colegas “influyentes” desde el punto de vista formativo.

Intervenciones mediadas por pacientes: nueva informacion clinica recogida di-
rectamente de los pacientes y suministrada a los profesionales; por ejemplo, una
puntuacion sobre depresion tras aplicar un cuestionario.

Auditoria y retroalimentacion: proporcionar a los profesionales cualquier resumen
de sus actividades clinicas en un periodo de tiempo especificado (el resumen pue-
de incluir recomendaciones de accion clinica).

Recordatorios: informacion especifica, provista verbalmente, por escrito, o en la
pantalla de un ordenador, disefada para llamar la atencidon del profesional y que
recuerde cierta informacion que le permita realizar o evitar alguna accién para ayudar
al paciente.

Medios de comunicacion de masas: television, radio, periédicos, posteres vy folle-
tos, solos o junto con otras intervenciones, dirigidos a la poblacion.

Orientadas hacia los profesionales: pago por servicio, incentivos al profesional o la
institucion, penalizacion a un profesional o a la institucion.
Orientadas hacia los pacientes: copago, incentivos o penalizacion al paciente.

Pueden incluir cambios en las estructuras fisicas de las unidades de atencion sanitaria,
en los sistemas de registro médico o en la titularidad.

Orientadas hacia los profesionales: revision de los roles profesionales; equipos
clinicos multidisciplinares, integracion formal de servicios, continuidad de
cuidados; satisfaccion de los profesionales, comunicacion y discusion de casos a
distancia entre profesionales.

Orientadas hacia los pacientes: envio por correo de recetas; mecanismos para
el manejo adecuado de quejas y sugerencias de pacientes; participacion de los
pacientes en el gobierno de la organizacion sanitaria.

Estructurales: cambio en el entorno/lugar de prestacion del servicio; cambios
de la estructura fisica, instalaciones y equipamiento; cambios en los sistemas
de organizacion de las historias clinicas; cambios en el tipo de prestaciones;
presencia de mecanismos para el control de la calidad.

Cualquier intervencion que tenga como objetivo cambiar la prestacion o el coste del
servicio sanitario mediante una ley o normativa.

Cambios en las responsabilidades del profesional.
Manejo de las quejas y reclamaciones de los pacientes.
Acreditacion de profesionales y unidades.
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4.3. Aplicacion del contexto tedrico
en la planificacion

Es en la planificacion previa a todo proceso de implementaciéon donde se aplicardn las
teorias y modelos de proceso de cambio. Las teorias descritas dan lugar a todo un conjun-
to de estrategias a utilizar que son descritas a continuacion. Los modelos proporcionan
elementos para una evaluacién a lo largo del proceso que permite saber cuan avanzado se
estd en la implantacion del cambio, asi como pretende ayudar a identificar barreras a lo
largo del proceso, tal como se muestra en la tabla 4.3.

Tabla 4.3. Ejemplo del uso de las estrategias de implementacién en las distintas fases
de cambio (adaptado de Grol y Wensing 2005)?"

Estadios con ejemplos posibles de barreras
Orientacién

Falta de innovacion (no lectura de bibliografia, poco
contacto con otros companeros, etc.).

Falta de interés (no se cree relevante la necesidad
de cambio).

Interiorizacion

Desconocimiento o problemas para entender
la informacion cuando es ingente o demasiado
compleja.

No hay capacidad de introspeccion o existe una
sobrevaloracion de la actividad asistencial propia.

Aceptacién

Actitudes negativas (solo se ven desventajas, dudas
sobre la aplicabilidad).

Falta de preparacion para el cambio (dudas sobre el
éxito y las propias posibilidades).

Cambio

AUn no ha empezado (no hay tiempo, materiales
o0 habilidades, no encaja con las dinamicas
organizacionales).

Exito insuficiente (reacciones negativas).

Mantenimiento

No integracion de la innovacion en las dinamicas
diarias (recaidas, olvidos).

No integracion en la organizacion (falta de apoyo de
direccion).

Posibles estrategias e intervenciones

Distribuir mensajes breves a través de diferentes
canales. Aproximacion a personajes clave y redes.
Disenar tripticos vistosos, contactar de manera mas
personal y dar explicaciones; confrontacion con
datos de la propia actividad asistencial.

Materiales  educativos  apropiados, mensajes
concisos, informacion basada en problemas de la
practica diaria.

Métodos de auditoria, consulta y retroalimentacion.

Adaptacion de la innovacidon a las necesidades
del grupo, discusion y consenso a nivel local,
mostrar argumentos cientificos, implicar lideres de
opinion. Demostrar aplicabilidad, hacer inventario
de dificultades, riesgos y soluciones alternativas, e
incluirlo en el plan de implementacion.

Aportar recursos extra, apoyo, formacién, nueva
gestion de procesos, consulta de expertos.
Materiales informativos para pacientes, disefiar un
plan con objetivos realistas.

Monitorizacion del proceso, retroalimentacion
y recordatorios; integracion en protocolos 'y
procesos.

Aportar recursos, apoyo de direccion, estrategias
organizacionales, incentivos, pagos por Servicios
especificos.
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4.4. La evidencia disponible sobre la efectividad
de cada estrategia de implementacion

La efectividad de las estrategias de implementacion de GPC dirigidas a los profesionales
sanitarios ha sido evaluada en multiples estudios. El grupo EPOC ha identificado més de
5.000 estudios aleatorizados y cuasi experimentales y ha llevado a cabo 38 revisiones siste-
maticas sobre intervenciones profesionales, organizacionales y regulatorias. En el afio 2004
se publico la revision sistemédtica mas extensa y completa metodoldgicamente, aunque solo
cubre estudios realizados desde 1966 a 1998. Posteriormente, el grupo EPOC ha publicado
varias revisiones sistemdticas sobre efectividad de la practica profesional que actualizan a
las anteriores. A continuacion, se extraen algunas de las conclusiones mas relevantes de
estos estudios para ilustrar la utilidad de las estrategias de implementacién®2324):

e Laefectividad es muy variable en los diferentes estudios. El efecto de las diversas
estrategias es habitualmente moderado; se consiguen mejoras en la practica cli-
nica en torno a un 10%. Dichas mejoras, aunque puedan considerarse escasas,
estdn en el rango habitual de mejoria que puede producir cualquier medicamen-
to, y por ello se piensa que en general —aunque siempre teniendo en cuenta los
costes— mereceran la pena acometerse®.

e En algunos estudios los resultados fueron negativos, lo que implica que el grupo
intervenido incluso empeord en la adherencia a las recomendaciones de la
GPC.

e Lasintervenciones basadas en recordatorios (por escrito o en soporte informéti-
co) han presentado un buen nivel de efectividad y pueden ser una opcién a con-
siderar para conseguir mejoras de la practica clinica y mantenerla, aunque re-
quieren de una considerable infraestructura y medios (mediana de efectos:
+14,1%, rango: —1% a +34% ).

e Lassesiones de formacién interactivas son habitualmente efectivas si van dirigi-
das a actitudes y habilidades a nivel grupal, ademds de conocimientos (mejoras
entre 11-20%). En cambio, las sesiones de tipo didactico o pasivo, como confe-
rencias magistrales son habitualmente inefectivas®.

e  Estrategias poco sofisticadas como la difusion de materiales educativos son algo
menos efectivas, pero bien planteadas, pueden tener una buena relacioén coste-
efectividad (mediana de efectos:+4,3%, rango: -8,0% a +9,6% ).

e La auditoria y retroalimentacién es un tipo de intervenciéon que debe ser consi-
derado siempre como componente basico de cualquier estrategia. Varios estu-
dios muestran que la auditoria y retroalimentacién administrada de forma co-
rrecta (es decir, como elemento de mejora y sin animo punitivo), con cierta regu-
laridad (al menos trimestralmente), y a ser posible vinculada a incentivos, pre-
senta una gran potencialidad de cambio de la practica clinica, especialmente
aplicable en nuestro medio sanitario publico (datos de revision Cochrane: me-
diana de efecto +5.0%, rango: -16% a +70% )©®.

e Las intervenciones configuradas a medida para superar barreras identificadas
presentan mejoras en asistencia y resultados en pacientes, pero los estudios pre-
sentan demasiada heterogeneidad para ser concluyentes®?.
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e Los programas de visitas educativas in situ (educational outreach o academic
detailing) han presentado generalmente resultados positivos en los estudios pu-
blicados, especialmente para la mejora de la prescripcion (mediana de efecto:
5,6%, rango: -3,0% a +64,0% ). Requieren de bastantes recursos y resultan
menos efectivos para procesos mas complejos. Algo similar ocurre con los pro-
gramas que usan lideres locales de opinién?”.

e Lasestrategias multiples con varias intervenciones simultdneas no han mostrado
ser necesariamente mejores que las simples. Sin embargo pueden ser recomen-
dables tras un anélisis detallado de barreras y una base tedrica coherente que
indique la necesidad de varias intervenciones, preferiblemente sinérgicas®.

Ademas de lo mencionado en estas revisiones, es importante recalcar que no hay una
estrategia de implementacion que vaya a funcionar en todos los casos, sino que la utilidad
de cada una de ellas vendra dada por la interaccion de diversos factores, como son el tipo
de cambio que se pretende conseguir, el lugar donde se quiere implementar y las barreras
y facilitadores identificados.

(Qué hacer entonces a la hora de elegir una estrategia de implementacion? Ha de
reconocerse que después de 30 afios de investigacion en este campo todavia hay muchas
preguntas sin responder. Es necesaria mas investigacion en los aspectos relacionados con
los factores que modifican el efecto de una estrategia, segin el escenario en que actien.
Actualmente se trabaja en los aspectos psicolégicos y sociolégicos que determinan la con-
ducta de los clinicos®”. Una vez se profundice en esa caja negra, se cree que se podran
disefiar intervenciones con mds probabilidades de éxito. A falta por tanto de conocer atin
con mas exactitud cudles son los factores que determinan el comportamiento del clinico, se
puede decir que aquéllos que estén interesados en implementar una GPC tendran que
utilizar su propio juicio para decidir qué estrategia puede funcionar mejor, teniendo en
cuenta elementos del contexto, las barreras para realizar la practica clinica adecuada y la
factibilidad, los costes, y los beneficios potenciales que la estrategia puede aportar.

4.5. El contexto como condicionante del éxito
o fracaso de una determinada estrategia

Tal como se recoge en el capitulo 2, entendemos por contexto el entorno que rodea al pro-
fesional de la salud y que influye en su practica. En este apartado nos centraremos funda-
mentalmente en los factores organizativos y de gestion clinica vinculados a la asistencia
sanitaria®’. A continuacién se mencionan algunos aspectos del contexto que influyen de
forma relevante en la implementacion desde un punto de vista organizativo, y por tanto,
son necesarios tener en cuenta:

¢ Recursos humanos disponibles: dentro de cada servicio o unidad es necesaria
dedicacién para liderar el proyecto de implementacion local, asistir a las reunio-
nes con otros compaiieros del drea sanitaria para coordinar una estrategia, ex-
traer los indicadores de implementacién periddicamente y presentarlos a los
compaifieros, y refinar la estrategia en caso de fracaso. Estas actividades a menu-
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do no se consideran adecuadamente y requieren de suficiente liberacion de la
asistencia sanitaria, ya que realizar todas estas tareas dentro del horario laboral
es complicado y, en ocasiones, inviable.

e  Recursos materiales disponibles: es necesario valorar los recursos materiales
disponibles en el contexto en el que se va a llevar a cabo la implementacién y su
relacion con las estrategias disefiadas. Si se pretende implementar un sistema de
recordatorios electrénicos, por ejemplo, es necesario que todos los profesionales
sanitarios diana dispongan de dispositivos electrénicos (ordenadores, PDA, etc.)
en su practica.

e Evaluacion del impacto de la estrategia en la organizacion: es necesario tener en
cuenta qué impacto puede producir el introducir una GPC en un area local. Por
ejemplo, si se quiere introducir una guia sobre cribado de cancer de colon hay
que conocer primero qué capacidad local tiene el servicio de endoscopias diges-
tivas.

e Sistemas de informacion: son clave tanto para la implementacion de la estrategia
como para medir los resultados. Muchas veces sus aportaciones a los procesos de
implementacion son complejas debido a la rigidez y complejidad de los sistemas
informadticos corporativos.

e  Recursos econémicos disponibles: pueden contribuir tanto a mejorar posibles
condicionantes del contexto (recursos materiales, recursos disponibles, etc.)
como a constituir estrategias en si mismos (por ejemplo, incentivos).

e Apoyo desde los niveles directivos y organismos gestores: a la hora de poner en
marcha cualquier proyecto orientado a la mejora de la calidad, como la imple-
mentacion de una GPC, es necesario contar con el apoyo de todos los niveles
directivos y 6rganos gestores involucrados en el proceso de implementacion.
Este suele ser un elemento limitante y resulta imprescindible comprobarlo expli-
citamente.

e Cultura organizativa especifica local: conocer la cultura organizativa de la insti-
tucién en la que se va a desarrollar el plan de implementacién es clave para
comprender como se comporta, sus valores, su trayectoria, qué barreras y facili-
tadores pueden condicionar el cambio, etc.

4.6. Instrumentos para facilitar la implementacion

Una vez decidida la estrategia de implementacién debemos plantearnos cémo ponerla en
practica y qué herramientas e instrumentos pueden sernos utiles. Existen multitud de po-
sibilidades al buscar elementos de apoyo para conseguir cambios en la practica profesional
y pueden ser mds o menos especificas de la estrategia que hayamos decidido.

Los propios materiales generados como fruto del proceso de elaboracion, asi como de
los planes ideados para su difusién y diseminacion, pueden servir como punto de partida
para la implementacion. La propia GPC puede incorporar instrumentos dirigidos a mejo-
rar habilidades y facilitar la toma de decisiones mediante algoritmos, diagramas, reglas de
decision, etc. Ademads, pueden contar con materiales complementarios, orientados desde

48 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



un primer momento a facilitar su implementacion, como versiones de bolsillo, formatos
abreviados, versiones electronicas o juegos de diapositivas para su presentacion.

Ademas, es posible utilizar diferentes herramientas en funcion de la fase del cambio en
que se vayan a aplicar. Por ejemplo, en el proyecto QUERI de la Administracion de vetera-
nos de Estados Unidos se desarroll6 un conjunto de herramientas para una guia de depre-
sion: resimenes de evidencia para los profesionales, materiales educativos para pacientes,
recordatorios electronicos para facilitar el cribado y derivacion de pacientes, y un formulario
para valoracién en la historia clinica®-3V. Estas herramientas se hicieron a medida de la in-
tervencion y son especificas del contexto y los contenidos del cambio buscado®?.

A continuacién, se mencionan algunos ejemplos de herramientas vinculadas a estra-
tegias especificas y que requieren una atencion mas detallada.

¢ Reglas de decision y listas de comprobacion. Las posibilidades actuales de enla-
zar e integrar la informacién son enormes y facilitan la disponibilidad de eviden-
cias relevantes para pacientes concretos. Estos instrumentos pueden funcionar
como recordatorios, avisos y notificaciones. Por ejemplo, mediante la presenta-
cion de un algoritmo que incluya los datos clinicos relevantes para la toma de
decisiones y para aconsejar una recomendacion diagndstico-terapéutica basada
en la GPC.

e  Historia clinica electronica y programas informaticos de ayuda a la toma de de-
cisiones. La presencia cada vez més generalizada de ordenadores y conexién a
Internet hace posible el uso de herramientas de implementacion basadas en apli-
caciones informaticas. El nivel de complejidad de estas aplicaciones puede variar
segun los recursos disponibles, desde la digitalizacién de la historia clinica hasta
una simple base de datos®?.

e Sistemas de informacion. Cualquier estrategia de implementacion debe contar
con un sistema de informacion para evaluar los cambios y avances (ver capitulo
5 de este manual). Realizar la recogida de datos para alimentar este sistema de
informacion de forma sistematica puede convertirlo en una herramienta para el
desarrollo de estrategias de implementacion.

e Protocolos, vias clinicas, etc. Tras la preparacion de las recomendaciones de la
GPC es aconsejable elaborar herramientas que detallen los pasos y las decisio-
nes, para facilitar su implementacion y distribucién local.

En la siguiente figura se presenta un esquema que integra los elementos que se han
desarrollado en este capitulo.
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Figura 4.1. Teorias, modelos, estrategias y elementos a considerar en la implementacion
de una Guia de Practica Clinica

Teorias que Modelos o fases en el Estrategias de

promueven el proceso de cambio: implementacion

cambio: adecuadas a cada fase:

— Enfoque en — Diseminacion de la GPC.
aspectos — Distribucion de material educativo.
individuales. — Conferencias, visitas educativas

— Enfoque en in situ.
el contexto e , . — Procesos de consenso a nivel local.
) o . Orientacion - '
interaccion social. — Sesiones formativas con expertos.

— Enfoque en — Implicacion de lideres de opinion.
el contexto — Intervenciones enfocadas a los
organizativo y Interiorizacion pacientes.
econdémico — Auditoria y retroalimentacion.

— Recordatorios.
Aceptacion - Intervenciones “a medida”.

— Revisién por pares.
- Estrategias combinadas.
— Incentivos.

Cambio — Cambios organizativos.

Mantenimiento

Elementos que facilitan la implementacion:

— Correcta planificacion de la implementacion.

— Realizacion de un diagnostico adecuado del entorno y de los profesionales diana.
— Implicacién de los profesionales diana desde el inicio.

— Trabajo sobre un conjunto de recomendaciones priorizadas.

CUADRO RESUMEN DE LOS ASPECTOS CLAVE

e Existen numerosas teorias y modelos del proceso de cambio, que se pueden agrupar en teorias con
enfoque en aspectos individuales, teorias con enfoque en el contexto e interaccion social, y teorias con
enfoque en el contexto organizativo y econémico.

* | os procesos de cambio cuentan con diferentes estadios o fases identificadas: orientacion, interioriza-
cion, aceptacion, cambio y mantenimiento.

e Alahora de seleccionar y disefar las estrategias o intervenciones adecuadas para la implementacion de
una GPC es necesario considerar, por un lado, el enfoque de la estrategia; por otro, las caracteristicas
propias de la poblacion diana de la GPC y la etapa del proceso de cambio en la que se encuentra.

e |as estrategias identificadas estan orientadas a intervenciones sobre los profesionales, intervenciones
econémicas, intervenciones organizativas e intervenciones reguladoras. La efectividad de cada estra-
tegia depende de multiples factores, por lo que es necesario analizar en cada contexto cual o cuales
son las mas apropiadas.
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5. Evaluacion de la implementacion

Javier Gracia, Carola Orrego, Juan Antonio Blasco

En este capitulo se explica la necesidad de evaluar la implementacion de las GPC y se exponen algunas
claves para dicha evaluacion.

Preguntas que pretende responder el capitulo:

e ;Ha funcionado la implementacion? Evaluacion de estructura, proceso y resultado: Utilizacion de indi-
cadores

e ;Cudles son los indicadores clave a medir para evaluar la implementacion de una GPC?
e ; Existen instrumentos para la medicion del proceso de implementacion?

e ,;Con qué disefios podemos planificar una evaluacion de resultados de implementacion de GPC?

Presentamos aqui una revision breve de la evaluacion de la implementacién de las GPC.
Esta evaluacion es necesaria para todos los grupos de interés de la GPC (grupo elabora-
dor, implementadores, profesionales y pacientes) porque permite conocer si las estrategias
puestas en marcha para implementar la GPC han tenido éxito.

Se debe identificar desde el principio, en el plan de implementacién, qué es lo que
debe ser evaluado, qué informacion debe recogerse, las fuentes de informacion y los ins-
trumentos para recogerla, asi como el disefio mds apropiado para la realizacién de esta
evaluacion.

En la fase de elaboracién de la GPC, un elemento importante a considerar es la facti-
bilidad de las recomendaciones y los indicadores clave que nos ayudardn a monitorizarlas
para evaluar su implementacion. De esta forma se dispone de un punto de partida comin
en el que el grupo implementador puede basarse para iniciar la evaluacion, con posibilidad
de evaluar aquello que queremos medir, en lugar de evaluar dnicamente lo que podemos
medir, “dadas las circunstancias”. Por otro lado, para apoyar este proceso es Util contar con
profesionales familiarizados con la metodologia de investigacién y evaluacion que nos
ayuden en el disefo.

Las evaluaciones a nivel local son importantes para determinar las préximas fases en
los esfuerzos por implementar las GPC, creandose un proceso ciclico. En dichas evaluacio-
nes es también necesario considerar si queremos que los resultados se mantengan a lo
largo del tiempo. Esto se relaciona con la fase final de Graham et al.(V:*“manteniendo el uso
del conocimiento en marcha”, y sefiala la necesidad de crear una cultura organizacional
que alimente la adherencia a las GPC®.

IMPLEMENTACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. MANUAL METODOLOGICO 53



5.1. ;Ha funcionado la implementacion?
Evaluacion de estructura, proceso y resultado.
Utilizacion de indicadores

5.1.1. ; Qué debe ser evaluado?

La implementacion de una GPC puede afectar tanto al proceso asistencial como a los re-
sultados alcanzados con dicho proceso. Cuando se esta disefiando la evaluacién, debe de-
cidirse qué componentes se quiere medir. Hakkennes y Green® revisaron la efectividad
de intervenciones basadas en GPC, para identificar los tipos de resultados presentados y
los métodos utilizados para medir los cambios logrados. Los resultados encontrados fue-
ron agrupados en cinco categorias: dos a nivel de paciente, dos a nivel de los profesionales
de salud y una a nivel de la organizacion o del proceso. Estas categorias se presentan en la
tabla 5.1.

Tabla 5.1. Categorizacion de los resultados a evaluar®

Nivel de paciente

e Medidas de cambios en la salud de los pacientes. dolor, depresion, calidad de vida, HbA1c, etc.
e Medidas subrogadas de cambio en la salud de los pacientes: actitudes del paciente, tiempo de estan-
cia en el hospital, etc.

Nivel de profesional de la salud

e Medidas de cambio en la practica: confianza en las GPC, cambios en los porcentajes de prescripcion,
etc.
e Medidas subrogadas de cambio en la practica: conocimiento y actitudes del profesional, etc.

Nivel de organizacién o de proceso

e Medidas de cambio en el sistema sanitario (lista de espera): cambios en politicas, costes y utilidad o
extension de la indicacion de determinadas intervenciones.

Investigaciones posteriores en la medicion de resultados en relacién con la imple-
mentacién de GPC nos permitirdn entender qué tipo de resultados deben ser evaluados en
funcién de las circunstancias particulares. Por ejemplo, aunque el objetivo dltimo de una
GPC sea mejorar los resultados en salud (nivel de paciente), cuando una GPC aborda un
comportamiento clinico sobre el cual hay fuerte evidencia de que dicho comportamiento
se correlaciona con el o los resultados de salud que interesan, puede ser suficiente con
observar si el cambio en la practica diaria del profesional ocurre. En cualquier caso, se es-
tan desarrollando cada vez mas, en funcion de areas especificas de atencion sanitaria, me-
didas de resultado estandarizadas de utilidad global.

Siempre se ha de considerar una revision de las medidas que puedan ser utilizadas en
nuestra evaluacidn; existen organizaciones internacionales que se han dedicado a la iden-
tificacion y creacion de repositorios de indicadores. Mds adelante se comentan algunos de
ellos.
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5.1.2. ;Qué informacion debe recogerse?

Utilizacion de indicadores

Al ser las GPC parte integral de la mejora de la calidad asistencial, la medicién y evalua-
cion de su implementacion debe reflejar uno o mas de los dominios que definen una asis-
tencia sanitaria de calidad, entendiendo como tal una atencion “segura, efectiva, centrada
en el paciente, a tiempo, eficiente y equitativa”®. Los indicadores son elementos que nos
van a permitir la medida de estos dominios.

Un indicador es un elemento medible del desarrollo de la practica para el cual hay
evidencia o consenso de que puede ser utilizado para evaluar la calidad de la atencion
prestada®.

Los elementos clave a evaluar para determinar el resultado de la implementacién de
una GPC tienen que ver con la evaluacion de la estructura, el proceso y los resultados de
su utilizacién mediante estos indicadores.

Respecto a la evaluacion de la estructura, la cuestion clave se refiere a si se han dis-
puesto los recursos humanos y fisicos requeridos o necesarios para implementar las reco-
mendaciones de la GPC. Esto tiene que ver no s6lo con los equipos, instrumentos y profe-
sionales requeridos; también con la estructura de la organizacion, cambios organizativos y
cualificacion o formacién del personal sanitario. Todo ello esta relacionado con la forma en
que los recursos han sido distribuidos y la manera en que se ha organizado la aplicacién de
las recomendaciones e intervenciones que se derivan de una GPC.

La evaluacion del proceso nos permite conocer como estd funcionando el plan de
implementacion, y se centra en saber qué se hace y quién lo hace. Se trata de informacion
fundamental para determinar como ha resultado el plan de implementacién en cuanto a la
mejora de la aplicaciéon de las recomendaciones, y como puede mejorarse o qué nuevas
estrategias de implementacion se pueden plantear.

La evaluacion del resultado esté dirigida a identificar los cambios que han ocurrido en
los pacientes como resultado de la aplicacion de la GPC, compardndolos con los resultados
que se esperaban. Idealmente los referidos al efecto de la adherencia a las recomendacio-
nes en términos de resultados en salud medibles, sobre todo a corto plazo.

El objetivo de los indicadores clave en este caso es determinar si los beneficios que se
derivan de la implementacién han merecido la pena respecto a los costes y recursos utili-
zados, y en cuanto a mejoras en los resultados en salud®.

A la hora de poner en marcha la evaluacion de la implementacion de la GPC se debe
considerar, por un lado, la necesidad y las posibilidades de recogida de datos; por otro, las
herramientas que nos puedan facilitar la ejecucién de la evaluacion, tal y como veremos mas
adelante. Es evidente que la utilizacion de datos que se recogen de forma rutinaria dentro de
la practica sanitaria facilitara todo el proceso de evaluacién y minimizaré los costes.
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5.2. Indicadores clave para evaluar

la implementaciéon de una GPC®
5.2.1. Medicion de los indicadores clave de estructura
y de proceso

Los resultados en salud son una pieza importante en el proceso de evaluacidén pero no
la unica. Hay factores estructurales, como los recursos humanos y materiales, y del
proceso, como los conocimientos y las habilidades, que pueden ser importantes. Por
ejemplo, en la evaluaciéon de una GPC para el manejo del dolor que depende del con-
trol analgésico del paciente, puede requerirse una evaluacién del nimero de bombas
de infusion disponibles (estructura) y de la formacién de las enfermeras para incre-
mentar su conocimiento acerca del manejo del dolor (proceso). De hecho, los datos
recogidos para la evaluacion de estructura y proceso permiten explicar resultados que
se pueden considerar negativos tras la aplicacién de la GPC. Siguiendo con el ejemplo
anterior, si no se ha conseguido reducir los niveles de dolor, los datos estructurales
pueden indicar que no habia suficientes bombas en las unidades, que no se llevaron a
cabo los programas educativos necesarios, o que fueron inefectivos a la hora de pro-
veer conocimientos sobre el manejo del dolor para enfermeria.

5.2.2. Medicion de los indicadores clave de resultado

Los resultados clave suelen ser féciles de identificar respecto a las recomendaciones esta-
blecidas por la GPC. Los indicadores deben ser un niimero reducido (dos o tres) y deben
ir dirigidos a la valoracion clara de los beneficios principales derivados de la implementa-
cion de la GPC. Es recomendable utilizar criterios de seleccion de indicadores relaciona-
dos con los datos que ya hayan sido utilizados y probados anteriormente o en estudios si-
milares. Preferiblemente, deben ser indicadores estandarizados, relacionados con la inter-
vencion y con los resultados en salud mediante los que se pretende evaluar el impacto de
la implementacion de las recomendaciones de la GPC.

5.2.3. Seleccidn de los indicadores clave

Los indicadores clave deberian surgir de los objetivos principales que se persiguen al im-
plementar la GPC, considerando la poblacion a la que va dirigida asi como los recursos
requeridos.

Se deben tener en cuenta los temas relacionados con la recoleccion de datos e infor-
macién necesaria para el cilculo de los indicadores propuestos para cada elemento, asi
como las dificultades que puede plantear la obtencion de la informacion. Entre los partici-
pantes (actores) que pueden estar implicados en este proceso estd la propia administra-
cion sanitaria, gestores y grupos de profesionales de la salud.
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La figura 5.1 refleja cémo a la hora de seleccionar los indicadores clave se deben con-
siderar las estrategias de implementacion propuestas y pensar en la evaluacion que se va a
llevar a cabo en funcién de los objetivos de la GPC, sin olvidar los recursos y actores que
serdn necesarios para la obtencion de la informacién necesaria para la evaluacion.

Figura 5.1. Aspectos a tener en cuenta en la seleccion de indicadores

RECURSOS ACTORES

ESTRATEGIAS DE
IMPLEMENTACION

EVALUACION

5.2.4. Categorizacion de indicadores clave

De forma general podemos decir que hay cuatro categorias fundamentales dentro de los
potenciales indicadores clave para la evaluacién de la implementacion de una GPC: la
organizacion, el proveedor, los pacientes/familiares y los costes.

La tabla 5.2, que figura a continuacion, se puede utilizar como guia para identificar
indicadores de estructura, de proceso y de resultado; y contiene algunos ejemplos de los
mismos para las categorias citadas.
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Categoria

Organizacion /
Unidad

Proveedor

Paciente/ Familiar

Costes

Tabla 5.2. Guia para la identificaciéon de indicadores clave

Indicadores para evaluacion de la implementacion de GPC

Estructura
(lo que se necesita)

Estabilidad organizacio-
nal

Cultura y soporte para
el cambio

Mecanismos de asegu-
ramiento calidad
Procedimientos
Espacios fisicos
Equipamiento

Numero y cualificacion
del personal

Ratio personal/paciente
Roles

Programas educativos

Caracteristicas del
paciente
(demogréficas/nivel de
riesgo)

Implicacion en toma de
decisiones

Costes de personal y
recursos  adicionales
requeridos

Nuevo equipamiento

Proceso
(cémo hacemos)

Desarrollo/modificacion
de politicas y procedi-
mientos

Diagramas

Actitudes hacia las GPC
Conocimientos/ niveles
de habilidades

Actitudes hacia las GPC
Aceptacion de la
familia/comunidad
Conocimiento  de la
familia/comunidad

Costes de las estrate-
gias de implementacion
Educacion del personal/
pacientes

Resultado
(qué ocurre)

Logro de objetivos para
la mejora de resultados
en el paciente

Logro de objetivos para
condiciones especificas

Asistencia a programas
educativos

Adherencia a GPC
Numero de evaluacio-
nes realizadas

Numero de tratamien-
tos adecuados
Satisfaccion del profe-
sional

Resultados fisicos, psi-
coldgicos, sociales
Salud de la familia
Satisfaccion  con la
asistencia recibida
Acceso

Costes incrementales
de innovacion, incluidos
productos y farmacos
Crecimiento del Servi-
cio

Estancia

Numero de pruebas
diagndsticas, interven-
ciones

Visitas a urgencias, %
de reingresos

Adaptado de: Registered Nurses Association of Ontario. Toolkit: Implementation of clinical practice guidelines. Toronto,
Canada: Registered Nurses Association of Ontario; 20021,

En los anexos 4 y 5 de este manual se presentan dos modelos de ayuda para el disefio
e identificacion de indicadores.
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5.2.5. Algunas fuentes de indicadores clave

Existen indicadores propuestos por la Agencia estadounidense para la investigacion en
calidad y cuidados de la salud, AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality), que
resultan muy utiles en la evaluacion (www.qualitymeasures.ahrq.gov).

Otro recurso disponible e interesante es el sistema de monitorizacion Oryzx, iniciativa
de la Comision conjunta para la acreditacion de organizaciones sanitarias (Joint Commis-
sion on Accreditation of Healthcare Organizations) (http://www.jointcommission.org/).
Este sistema, basado en datos de la actuacion, incluye indicadores basicos de proceso y
resultado de la practica clinica que pueden facilitar la evaluacién de la implementacion. En
la seleccion de indicadores han colaborado asociaciones profesionales internacionales,
proveedores de servicios de salud, asociaciones profesionales, asociaciones de consumido-
res y expertos en metodologia de la calidad.

Una organizacién destacada en la elaboracién de indicadores en guias de practica
clinica es el Instituto estadounidense para la mejora de los sistemas clinicos, ICSI (Institu-
te for Clinical Systems Improvement) (http://www.icsi.org), que propone una bateria de
indicadores clave vinculados a unos objetivos priorizados para cada problema clinico aso-
ciada a cada guia de practica clinica.

Otras instituciones en nuestro contexto, como la Fundacion Avedis Donabedian
(FAD) (http://www.fadq.org/), tienen experiencia en el diseno y definicién de indicadores
clave para la evaluacion de la calidad asistencial que nos pueden ser ttiles en la evaluacion.
Uno de los modelos propuestos por la FAD para definir indicadores se presenta en el
anexo 5.

5.3. ¢(Existen instrumentos para la medicion
del plan de implementacion?
Técnicas de recogida de la informacion

La evaluacién de la implementacion se basa, como hemos visto, en la evaluacion de los
resultados obtenidos tras la implementacion de las GPC. Otro aspecto que debe tenerse en
cuenta son las técnicas de recogida y las fuentes de informacién que se utilicen para eva-
luar el impacto de la implementacion.

Existe una gran variedad de técnicas de recogida de informacién para medir los resul-
tados obtenidos con una GPC. Entre ellos, se han descrito los siguientes®:

e  Auditoria de registros médicos, revisando historias clinicas, informes o mediante
registros electrénicos.

e  (Cuestionarios o entrevistas a profesionales.

e  (Cuestionarios o entrevistas a pacientes.

e  Cuestionario de recogida de datos ad hoc.
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Ademds, es posible recurrir a las siguientes fuentes de datos:

e  Bases de datos (por ejemplo, datos de facturacién médica, CMBD).

e  Registros de un servicio (por ejemplo, registros de la frecuentacion al servicio de
urgencias).

e Registros clinicos (por ejemplo, resultados de pruebas de laboratorio, explora-
ciones clinicas).

Jennet er al.® hacen una descripcion util de algunos de estos métodos. Cuando haya
que decidir la técnica de recogida o la fuente de datos, se debe verificar si las medidas per-
mitirdn obtener la informacién deseada.

5.3.1. Consideraciones practicas en la recogida

Se debe tener en cuenta la necesidad de recurrir a un comité de ética en funcioén del tipo
de informacién a recoger, el disefio del estudio, el nimero de centros participantes y los
objetivos de la evaluacion.

En general, la informacion clinica recogida y los datos utilizados para la determina-
cion de los indicadores mediante los que se evaltda la implementacion de las GPC deben
estar codificados para garantizar la confidencialidad.

Respecto a la recogida de informacion para la determinacion de los indicadores rela-
cionados con medidas de percepcion o conocimiento en pacientes o en los profesionales
sanitarios, es recomendable disponer de tasas altas de respuesta. Idealmente se debe alcan-
zar un 75%. Cuanta menor sea la tasa de respuesta, mas dificil resultard conocer la repre-
sentatividad o el sentido de los resultados. Las estrategias para mejorar las tasas de res-
puesta podrian estar relacionadas con los recursos e incentivos disponibles para la evalua-
cion. En cualquier caso, los cuestionarios o datos a recoger deben ser lo més simples y
breves posible para mejorar no sélo la tasa de respuesta, sino la calidad de la informacion
y, por tanto, la utilidad y representatividad del indicador. Durante la recogida y el cdlculo
de datos para determinar los indicadores es necesario identificar cualquier factor que pue-
da suponer un sesgo y tratar de tenerlo en cuenta como un factor potencial que puede
condicionar los resultados.

5.4. ;Con qué disefios podemos planear
una evaluacion de la implementacion de GPC?

Para tomar decisiones basadas en la evidencia acerca de la implementacion de guias, los
responsables de implementarlas deben estar informados sobre la efectividad y la relacion
coste efectividad de las distintas intervenciones, sobre los posibles modificadores del efec-
to esperado y sobre los recursos necesarios para realizar la intervencion, cuestiones a tener
en cuenta también en la evaluacion.
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Existe poca literatura en relacion al disefio, conduccion y andlisis de la evaluacién de
intervenciones tan complejas como las que implican la implementacion de guias de practi-
ca clinica®.

Segtin los objetivos que se persigan, se pueden utilizar diferentes métodos y disefios
para evaluar el efecto de las actividades o intervenciones de implementacién. Se debe de-
cidir no s6lo qué es factible, sino también qué grado de detalle se requiere. Por ejemplo,
una evaluacion puede llevarse a cabo para conocer el efecto de una intervencion en un
proyecto en particular, en un determinado contexto o, a la inversa, podria realizarse para
informar sobre cierto conocimiento cientifico en cuanto a la efectividad de una interven-
cion. Este ultimo abordaje requerird un estudio con un disefio mas complejo!” que garan-
tice la validez interna del estudio, de tal manera que esa intervencion pueda resultar ttil en
otros entornos.

Por lo tanto, los diferentes disefios de evaluaciéon dependen de si queremos probar el
progreso en la implementacion de las GPC y cambios en el proceso de atencién en un/os
centro/s: mejora de la calidad; o si queremos proveer informacién o conocimiento sobre el
valor de una nueva estrategia o intervencién para la implementacién de una GPC: investi-
gacion sobre la efectividad de las intervenciones.

En el primer caso, el principal objetivo es establecer si los cambios deseados han sido
alcanzados; en el segundo, lo importante es que los efectos puedan ser atribuidos fiable-
mente a la intervencion. Para el segundo caso podemos decir que para atribuir los efectos
de un estudio a una intervencién que tiene como objetivo conseguir la aplicacién de la
evidencia de una GPC, se necesitan evaluaciones que obtengan estimaciones no sesgadas
de sus efectos. Estas estimaciones son particularmente necesarias para informar las deci-
siones politicas mayores y a largo plazo®V.

Sin embargo, los recursos para la realizacion de estas evaluaciones son limitados y en
algunas ocasiones puede resultar imposible su realizacion.

Muchas decisiones relacionadas con estrategias de implementacion se refieren a pro-
yectos mds prdcticos, programas o proyectos pequefios y concretos, tales como programas
de mejora de la calidad en un centro especifico o en un servicio clinico en concreto™, pero
también pueden desarrollarse a gran escala, por ejemplo en todos los hospitales o centros
de Atencion Primaria de una region®?.

Existe un amplio rango de disefios de estudio que podrian ser utilizados para la eva-
luacion de la implementacién de GPC,y la elecciéon de uno u otro dependera del objetivo
de la evaluacion y del grado de control que los investigadores quieran tener sobre la inter-
vencion.

Los disefios de estudio utilizados se clasifican usualmente en funcién de este control
sobre la intervencion®: experimentales (estudios de intervencion) y observacionales(?. A
continuacién se presentan estos disefos.

5.4.1. Estudios observacionales

Estos estudios, en el contexto de la implementacién de GPC, permiten ayudar a esclarecer
el proceso de modificacion del comportamiento de los profesionales?.
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Por definicidn, los estudios observacionales examinan la variacion natural entre los
participantes de un estudio para explorar los efectos de las intervenciones en los resulta-
dos y en los factores asociados¥.

En los estudios observacionales se pueden distinguir dos grupos de estudios, las eva-
luaciones descriptivas y las evaluaciones comparativas(¥:

Evaluaciones descriptivas: El principal objetivo es monitorizar y documentar el
cambio en indicadores relevantes para la préactica en entornos especificos. Los
estudios descriptivos usualmente incluyen a todos los proveedores sanitarios del
proyecto y la medicidn es relativamente simple. Estos estudios no pueden deter-
minar relaciones causa-efecto y su generalizacién es a menudo limitada; su valor
radica en que permiten comprobar progresos en objetivos planteados para me-
jorar la adherencia a las recomendaciones clinicas, o los resultados clinicos para
un determinado tipo de pacientes, y en que proporcionan informacion a nivel
local de los resultados de programas o proyectos a pequefia escala. Dentro de
este tipo de disefio encontramos los estudios de desarrollo y los estudios de casos
descriptivos¥.

Evaluaciones comparativas: Permiten monitorizar y documentar el impacto de las
estrategias de implementacion y utilizar comparaciones entre diferentes sujetos o
entornos para identificar potenciales determinantes para el cambio. En muchos
casos, una muestra de proveedores sanitarios es suficiente para resultados genera-
lizables. La medicion tiende a ser mas compleja porque en ella influyen un amplio
rango de determinantes. Los estudios de revision y monitorizacion son los estudios
observacionales de utilizacion mas frecuente en la evaluacion de implementacion
de GPC. Son relativamente rdpidos y de bajo coste, y pueden ayudar a profesiona-
les sanitarios y gestores en la evaluacion del grado de implementacion de estrate-
gias con evidencia probada. Implican la evaluacion o monitorizacién de la pro-
visién de servicios sanitarios, para garantizar que la calidad de los mismos se co-
rresponda con lo sugerido por la evidencia cientifica’®. Habitualmente estan foca-
lizados en uno o mds cambios especificos, que son disefiados para un tema concre-
to (por ejemplo, asegurar la indicacion de aspirina y betabloqueantes al alta de un
paciente con infarto). Este tipo de evaluaciones incluye un ciclo de revisiones que
permite la monitorizacién de los cambios. Otros tipos de estudios comparativos,
son estudios de casos comparativos y evaluaciones de impacto'.

5.4.2. Estudios de intervencion

62

Diseiios aleatorizados (o estudios experimentales)

(¢]

Ensayos aleatorizados: Los ensayos aleatorizados son el método Gold Standard
para la evaluacion de intervenciones sanitarias, los mds estrictos por su disefio y
control de sesgos. Estos ensayos estiman el impacto de una intervencion a través
de la comparacion directa con una asignacién aleatoria de un grupo control que
no recibe intervencion o recibe una intervencion alternativat!?. Este tipo de
estudio requiere un amplio dominio de esta metodologia asi como, en general,
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numerosos recursos!?. La implementacion de una GPC es una intervencion
compleja que presenta particulares dificultades metodoldgicas también en su
evaluacién, ya que suelen abordar madltiples aspectos y son altamente depen-
dientes del contexto social 1819 Este tipo de estudios de investigacién son mas
frecuentemente llevados a cabo por investigadores con fondos para investiga-
cion. El grupo EPOC de la colaboracién Cochrane (Cochrane Effective Practice
and Organisation of Care Group) defini6 una serie de criterios que tienen que
tomarse en cuenta cuando se realizan revisiones sistemdticas orientadas a eva-
luar la efectividad de las intervenciones para generar el cambio de los profesio-
nales sanitarios®”. Estos criterios pueden considerarse como una ttil “lista de
comprobacion” de la calidad de los estudios y por tanto establecen unas condi-
ciones minimas de calidad para cada tipo de disefio. En el caso de los ensayos
aleatorizados, consideran criterios de inclusion los siguientes:

— Disefio en que los individuos (u otras unidades) fueron definitivamente asig-
nados de forma prospectiva a una, dos o mds formas alternativas de aten-
cién sanitaria, utilizando un proceso de asignacion aleatoria (por ejemplo
tablas de ndmeros aleatorios, lanzamiento de una moneda, etc.)?”

o Ensayos controlados: Se trata de ensayos donde el método de asignacion aleatoria
de pacientes a cada grupo tiene alguna limitacion. Segun el grupo EPOC®, puede
corresponder a un ensayo en el cual los participantes (u otras unidades) fueron:

—  definitivamente asignados de forma prospectiva a una, dos o més formas alter-
nativas de atencidn sanitaria, utilizando un método cuasi aleatorio de asigna-
cion (por ejemplo, por fecha de nacimiento o por nimero de historia).

—  posiblemente asignados de forma prospectiva a una o mas formas alternati-
vas de atencion sanitaria, utilizando un método aleatorio o cuasi aleatorio.

Como ejemplo, se presenta un estudio de Varonen et al.?V, que llevaron a cabo un ensa-
yo multicéntrico controlado y aleatorizado en centros sanitarios, para evaluar el impacto del
programa de implementacion de una GPC en el manejo de la sinusitis maxilar aguda en el
contexto de Atencién Primaria. Los centros fueron aleatoriamente seleccionados para im-
plementar la GPC, bien de acuerdo a una metodologia de aprendizaje basado en problemas
(trabajo en grupos, facilitado por un tutor local, basado en escenarios clinicos), bien por un
método de visitas educativas facilitadas por los médicos de familia locales; habia también
controles externos. Los resultados mostraron que la implementacion de la GPC contribuyé
a cambios menores en las practicas recomendadas y que no habia diferencias significativas
entre los dos métodos de implementacién. Menos de la mitad de los centros participantes
fueron capaces de abordar el proyecto como se dijo, disminuyendo por tanto la validez inter-
na del estudio. Los autores sugirieron que aproximaciones mas centradas en los problemas y
las practicas de cada centro de salud podrian haber mejorado los resultados.

e Diseios no aleatorizados (o diseiios cuasi experimentales)

Los disefios cuasi experimentales son ttiles cuando existen barreras politicas, practi-
cas o éticas para conducir un ensayo aleatorizado. Bajo estas circunstancias los investiga-
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dores tienen menor control sobre la asignacion de la intervencion y tienen que realizar una
evaluacion ad hoc para la intervencion propuestal'?. Existen diferentes tipos de disefios de
estudios cuasi experimentales(>'?), pero los més utilizados para la evaluacién en estudios
de implementacion son los siguientes:

(¢]

64

Estudios no controlados antes y después. También llamados prexperimentales'?.
Estos estudios miden los resultados de la actuacion antes y después de la intro-
duccidn de una intervencion®”. Son relativamente simples de conducir y, en tér-
minos de causalidad, son superiores a los estudios observacionales, pero tienen
debilidades intrinsecas en el disefio, puesto que tendencias temporales o cambios
repentinos pueden hacer dificilmente atribuibles los cambios a la intervencion.
Los cambios en los resultados pueden ser causados por maduracion de los suje-
tos de estudio o por otros factores externos. Este tipo de disefios se excluye de las
revisiones sistematicas coordinadas por el grupo EPOC®?).

Se presenta aqui como ejemplo el estudio de Muller et al.®, estudio prospectivo
antes y después para determinar la efectividad de un diagrama de flujo para re-
ducir el uso de transfusiones de sangre en pacientes sometidos a cirugia de re-
cambio de cadera y rodilla. El diagrama, desarrollado por médicos y personal de
enfermeria del hospital, y aceptado por los lideres médicos locales, fue amplia-
mente distribuido y presentado a médicos y personal de enfermeria en sesiones
de entrenamiento en grupos pequefios en las que se enfatizaba el sentido de pro-
piedad y responsabilidad local del proyecto, y se incluian también flujos de pa-
cientes. Siguiendo esta intervencion, el porcentaje de pacientes que recibia san-
gre después de un recambio total de articulacién cayé en mas de un 40%, con
una reduccién concomitante en los costes. Los autores atribuyen la efectividad
del diagrama de flujo a su simplicidad, a su amplia distribucion, a que no requeria
grandes cambios, al apoyo de los lideres locales y al sentido de propiedad.

Estudios controlados antes y después (o diseiio de grupos no equivalentes)'?. En
los estudios controlados antes y después, los investigadores intentan identificar
una poblacién control de caracteristicas similares y realizar la intervencion en la
poblacién de estudio, recogiendo datos en ambos grupos antes y después de que
la intervencion se aplique a la poblacidn de estudio. Mientras que los estudios
bien disefiados antes y después deberian proteger de las tendencias temporales y
los cambios repentinos, a veces es dificil identificar grupos control comparables.
Incluso, en condiciones aparentes de grupos bien emparejados, la actuacion basal
a menudo difiere. Otro problema analitico comun en este tipo de disefio se da
cuando la intervencion se realiza a nivel de organizaciéon (datos agrupados) v,
erroneamente, el investigador los analiza a nivel individual (paciente).

Series temporales. Los disefios de series temporales intentan detectar si una inter-
vencion ha tenido un efecto significativamente mas grande que las tendencias
temporales subyacentes. Son disefios utiles para evaluar los efectos de las inter-
venciones cuando es dificil aleatorizar o identificar un grupo control apropiado;
por ejemplo, después de la diseminacién de unas GPC a nivel nacional”. Los
datos se recogen en multiples observaciones antes y después de la interven-
cion?. Los puntos antes de la intervencion permiten estimar cualquier tenden-
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cia subyacente o cambios ciclicos y los puntos después de la intervenciéon permi-
ten estimar el efecto de la intervencion teniendo en cuenta los cambios tempora-
les. Un ejemplo de este disefio lo podemos encontrar en un estudio orientado a
evaluar la efectividad de una estrategia de difusion de GPC en médicos de fami-
lia, en el que se utilizaron series temporales interrumpidas, observandose peque-
fias mejoras en la préactica. De forma paralela, se contrastaron los resultados que
se hubieran obtenido utilizando un estudio antes-después, concluyendo que con
éste tdltimo los resultados se hubiesen sobreestimado®.

A continuacién, el algoritmo 5.1, presenta un arbol de decision que puede facilitar la
seleccion de los disefios presentados, en funcién de los objetivos requeridos en la evalua-
cion21417 Ademas, en el anexo 2 se presentan ejemplos de algunas experiencias con dise-
flos como los presentados en este capitulo.
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5.4.3. Consideraciones sobre la evaluacion
de intervenciones basadas en organizaciones
O areas sanitarias

Tradicionalmente, la evaluacion de la atencidon sanitaria se ha realizado considerando a un
sujeto individual como la unidad de intervencién y anélisis, como por ejemplo un ensayo
clinico parar evaluar la eficacia de un tratamiento con un medicamento. En las evaluaciones
de la implementacién de GPC suelen ser unidades de intervencidén un grupo en un drea geo-
grafica o una organizacion. Los individuos no existen de forma aislada, y los cambios en las
politicas sanitarias o en las organizaciones son usualmente implementados dentro de areas o
a nivel de un servicio clinico o centro sanitario. Esto hace que debamos considerar este pun-
to cuando hagamos evaluaciones del efecto de la implementacion de GPC!?,

Ademas, desde el punto de vista practico (factibilidad de realizar evaluacién de este
tipo de intervenciones), existen multiples razones que hacen que la evaluacién basada en
grupos o clusters puede ser apropiada®):

e Unaintervencion puede afectar a todos los miembros del drea geografica.

e Incluso cuando una evaluacion de individuos es factible, pueden existir proble-
mas éticos para realizar una intervencion dentro de un grupo, diferente a otros.

e En algunas circunstancias, puede no resultar conveniente, desde una perspectiva
administrativa o desde un punto de vista politico, asignar miembros de una mis-
ma organizacién a diferentes grupos de intervencion.

e La posibilidad de contaminacion puede minimizarse a través de la asignacion
apropiada de los grupos en organizaciones sanitarias. De lo contrario, por ejem-
plo, los individuos de un grupo podrian transmitir el mensaje al grupo con-
trol0).

e Este tipo de estudios puede ser mas coste efectivo que la asignacion de indivi-
duos.

Estas razones justifican que las evaluaciones basadas en dreas u organizaciones pue-
dan requerir la asignacion de los individuos a diferentes grupos de intervencién. Esto ne-
cesariamente implicaria reconocer el cluster (organizacién, drea) como la unidad de inter-
vencion o asignacion, justificar el uso del cluster como unidad de intervencién o asignacion,
incluir un nimero suficiente de clusters (evitar estudios con menos de cuatro clusters por
grupo), aleatorizar los clusters siempre que sea posible y utilizar métodos de andlisis que
tengan en cuenta las consideraciones comentadas previamente32730,

Un ejemplo de estudio que considera el cluster como una unidad de anélisis es el en-
sayo de Althabe et al.*?, donde se pone en marcha una estrategia de implementacion para
la atencion del parto y alumbramiento. Se realiza la aleatorizacion de 19 hospitales (10
para la intervencién y 9 para control), y se reconoce el cluster (hospital) como unidad de
anélisis.
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CUADRO RESUMEN DE LOS ASPECTOS CLAVE

La evaluacion de la implementacion es necesaria porque nos permite conocer si las estrategias pues-
tas en marcha para implementar la GPC han tenido éxito.

En el plan de implementacion deben identificarse los elementos que se van a evaluar, la informacion
que se va a recopilar, los instrumentos para recopilarla y el disefio de estudios para la evaluacion.
Los resultados a evaluar en la implementacion pueden agruparse en el nivel de paciente (cambios en
la salud de los pacientes), de profesional (cambios en la practica) y de la organizacion (cambio en el
sistema sanitario, en politicas, costes y utilidad o extension de la indicacion de determinadas interven-
ciones).

Los elementos clave a evaluar para determinar el resultado de la implementacion tienen que ver con
la evaluacion, mediante indicadores, de la estructura, el proceso y los resultados de la utilizacion de la
GPC.

Se debe contemplar una revision de medidas de resultado estandarizadas que puedan ser utilizadas
globalmente, y definir medidas propias del proceso de evaluacion (repositorios de indicadores).

Para seleccionar los indicadores clave, se deben tener en cuenta las estrategias de implementacion
propuestas, los objetivos de la GPC, y los recursos y actores necesarios para la obtencion de la infor-
macién, incluidas las técnicas de recogida que se requieran.

Hay que elegir un disefio adecuado para la evaluacion, que dependera del objetivo: probar el progreso
en la implementacion de la GPC y cambios en el proceso de atencidon en un/os centro/s (estudios
observacionales), o proveer informacion generalizable del valor de una nueva estrategia o intervencion
para la implementacion de una GPC (estudios de intervencion).

La evaluacion basada en grupos o clusters en muchas ocasiones es apropiada, por su factibilidad,
para realizar la evaluacion de la implementacion.
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Anexo 1. Literatura y recursos recomendados
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Pineault R, Daveluy C. La planificacion sanitaria: conceptos, métodos y estrategias.
Barcelona: Masson; 1995.

Este libro presenta un marco de referencia para la planificacion sanitaria y para la
planificacion de la salud. Aborda ampliamente los diferentes enfoques y perspectivas
de la planificacion, el proceso general, la determinacion de necesidades y prioridades,
el desarrollo de planes, su ejecucién y su evaluacion.

Cabana MD, Rand CS, Powe NR, Wu AW, Wilson MH, Abboud PA, et al. Why don’t
physicians follow clinical practice guidelines? a framework for improvement. JAMA.
1999;282(15):1458-65.

Revision sistemética realizada para identificar barreras que afectan a la adherencia
de los profesionales a las GPC. Busqueda realizada entre 1966-1998. Resulta un refe-
rente para las publicaciones posteriores sobre el tema.

Thorsen T, Mikelid M, editores. Changing professional practice: theory and practice of
clinical guidelines implementation. Copenhagen: Danish Institute for Health Services
Research and Development; 1999.

http://www.dsi.dk/projects/cpp/cpp.htm

Proyecto internacional realizado entre 1996-1999 con la colaboracion de 10 miembros
de 7 paises, con la mision de transferir los conocimientos cientificos en hébitos clinicos
y toma de decisiones. Dentro de sus apartados destaca “La libreria de las percepcio-
nes”, con acceso a varios estudios en los que se han utilizado cuestionarios para detec-
tar barreras. También es destacable una taxonomia sobre las intervenciones y el cues-
tionario CPP-18, sobre aceptabilidad de las GPC, que estd validado en Espaiia en la
version CPP-13.
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Una versioén en castellano de esta obra puede encontrarse en internet:

Thorsen T, Mikeld, editores. Cambiar la practica de los profesionales. Sevilla: Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia; 2002. [http://www.iberoameric
anagpc.org/]

¢ Grol R, Wensing M, Eccles M. Improving patient care: the implementation of change
in clinical practice. Edinburgh: Elsevier; 2005.
Un libro en el que se repasan las distintas fases y aspectos de la implementacion de
cualquier actividad o documento en medicina. Exhaustiva revision bibliogréfica con
numerosos ejemplos. Sus autores son reconocidos expertos en el tema, con gran can-
tidad de publicaciones.

e Shaw B, Cheater F, Baker R, Gillies C, Hearnshaw H, Flottorp S, et al. Intervenciones

dirigidas a superar barreras identificadas para el cambio: efectos sobre la practica
profesional y los resultados de la asistencia sanitaria (Revision Cochrane traducida).
En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Dis-
ponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library,
2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
Los autores concluyen lo siguiente: “Las intervenciones adaptadas para identificar
prospectivamente las barreras pueden mejorar la atencién y los resultados de los pa-
cientes. Sin embargo, a partir de los estudios incluidos en esta revision, no fue posible
determinar si las estrategias fueron validas, cudles fueron las barreras méas importantes,
si se identificaron todas las barreras y si la intervencion elegida las habia afrontado. De
acuerdo con la evidencia presentada en esta revision, la efectividad de las intervencio-
nes adaptadas es aun incierta y se necesitan ensayos mas rigurosos que incluyan la
evaluacién de los procesos. Es necesario que investigaciones adicionales aborden expli-
citamente los temas de la identificacion y el afrontamiento de las barreras”.

¢ Romero A. Como diseiar un plan de implementacion de una guia de practica clinica.
REDEGUIAS-GuiaSalud; 2005.
http://www.guiasalud.es/docs/Disefio_Plan_Implantacion_GPC.pdf .
En este documento se da una vision global del proceso de implementacion en un for-
mato breve y asequible para todos. Se hace especial hincapié en el proceso de imple-
mentacién local, poniéndolo en contexto. Ademads, se dan interesantes referencias de
libre acceso para completar la formacién del lector novel en implementacion.

¢ Grol R, Grimshaw J. From best evidence to best practice; about effective implemen-
tation of change in patient care. Lancet. 2003; 362(9391):1225-30.
Interesante articulo que resume la utilidad de las diferentes estrategias de implemen-
tacion. Aporta importantes mensajes para llevarse a casa, y esté escrito por dos de los
mayores expertos mundiales en implementacion.

¢ Nonino F, Liberati A. Essential requirements for practice guidelines at national and
local levels. Neurol Sci. 2004; 25(1):2-7.
Este estudio revela mediante datos cientificos de peso cudl es el verdadero papel de
los implementadores de guias a nivel local: centrarse en los aspectos puramente orga-
nizativos de la implementacion, dejando la realizacion de las guias a los expertos
metodoldgicos nacionales.
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Eccles M, Grimshaw J, Campbell M, Ramsay C. Research designs for studies evalua-
ting the effectiveness of change and improvement strategies. Qual Saf Health Care.
2003; 12:47-52.

Articulo metodolégico que analiza los disefios de estudios cuantitativos mas comu-
nes, desde la perspectiva de la implementacion de intervenciones de mejora y del
cambio de practica de los profesionales sanitarios. Detallan disefios experimentales y
cuasi experimentales, justificando la posibilidad de utilizar estos tltimos como herra-
mientas utiles de evaluacién, en caso de que ensayos aleatorizados no sean posibles
por motivos éticos, politicos o précticos.

Grol R, Baker RH, Moss F. Quality improvement research: understanding the science
of change in health care. London: BMJ Books; 2004.

Libro editado por BMJ, que aborda la metodologia de planificacion de los programas
de mejora de la calidad, con capitulos dedicados a describir de forma detallada dife-
rentes métodos de evaluacion.

Ukoumunne OC, Gulliford MC, Chinn S, Sterne JA, Burney PG. Methods for evalua-
ting area-wide and organisation-based interventions in health and health care: a sys-
tematic review. Health Technol Assess. 1999;3(Supple3):92.

Revision sistemética que explora los diferentes disefios de estudio y estrategias de
andlisis para evaluar intervenciones en salud y servicios sanitarios, basados en organi-
zaciones o areas geograficas. Se analiza detalladamente cada fase del proceso de eva-
luacién, desde la decision del disefio y los cédlculos muestrales hasta las técnicas de
andlisis mas adecuadas para el estudio de clusters.

Canadian Health Services Research Foundation/Canadian Institutes of Health Re-
search Chair on Knowledge Transfer and Innovation.
http://kuuc.chair.ulaval.ca/english/index.php

Recursos de transferencia del conocimiento y un boletin electrénico.

Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group (EPOC). Data collec-
tion checklist.

www.epoc.uottawa.ca

Documento metodolégico publicado por el grupo EPOC, de la colaboracién Cochra-
ne, que establece los criterios de calidad para los disefios de estudios experimentales
y cuasi experimentales incluidos en las revisiones sistematicas.

Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group (EPOC). Study designs
for EPOC reviews.

Documento metodolégico que describe el tipo de disefos de estudio incluidos en las
revisiones sistemaéticas de este grupo de la colaboracién Cochrane.

Hulley, SB, Cummings SM, Browner, WS, Grady, DG y Newman, TB. Diseiio de inves-
tigaciones clinicas. 3° edicion. Barcelona: Wolters Kluwer. 2008

Completo libro que aborda aspectos relevantes para la investigacion, titil para acercarse
y comprender los fundamentos de la investigacion clinica: tipos de estudios, papel del
paciente, ciencia del comportamiento e investigacion sobre servicios sanitarios.
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¢  Fundacion Avedis Donabedian (FAD)
www.fadq.org
Institucion sin 4nimo de lucro constituida en Espafia en 1989. Su misién es la de colabo-
rar con los profesionales y centros, administraciones publicas, colegios profesionales y
otras instituciones publicas y privadas con el objetivo de mejorar la calidad de los servi-
cios sanitarios y sociales que reciben los ciudadanos. Cuenta con experiencia en el dise-
fio y definicion de indicadores clave para la evaluacion de la calidad asistencial.

e  Health Research Policy and Systems
www.health-policy-systems.com
Revista digital, de libre acceso, con revision por pares, que publica investigaciones
sobre el papel de las politicas sanitarias y de los sistemas de investigacion basados en
la evidencia, para asegurar el uso eficiente y la aplicacién del conocimiento para me-
jorar la salud y la equidad, especialmente en los paises en desarrollo.

¢  Implementation Science
www.implementationscience.com
Revista digital, de libre acceso, con revision por pares, que tiene el objetivo de publi-
car investigaciones relevantes para el estudio cientifico de métodos para promover la
acogida de los resultados de las investigaciones en la atencidn sanitaria de rutina,
tanto en el contexto clinico como en el contexto politico.

e Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

www.jointcommission.org

Organizacion que acredita y certifica la calidad de centros sanitarios en Estados
Unidos. Cuenta con sistemas de monitorizacién como el Oryx, con indicadores ba-
sicos de proceso y resultado de la actuacion clinica. En la seleccién de indicadores
han colaborado asociaciones profesionales internacionales, proveedores de servi-
cios de salud, asociaciones profesionales y de consumidores, y expertos en metodo-
logia de la calidad.

e Journal of Continuing Education in the Health Professions
www.jcehp.com
Revista cientifica que aborda aspectos relacionados con la teoria y la préctica de la
formacion continua en ciencias de la salud. El propésito principal de la revista es pro-
veer informacidn tedrica y préctica para el desarrollo, seguimiento y evaluacion de
programas de formacién continuada de profesionales sanitarios.

e National Quality Measures Clearinghouse™ (NQMC)
www.qualitymeasures.ahrq.gov
Esponsorizada por la Agencia estadounidense para la investigacion en calidad y cui-
dados de la salud, AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality, U.S. Depart-
ment of Health and Human Services), es una base de datos y un sitio Web de informa-
cion sobre medidas de calidad asistencial y medidas de resultados en salud basados en
la evidencia cientifica disponible.
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Registered Nurses Association of Ontario. Toolkit: implementation of clinical practi-
ce guidelines. Toronto: RNAQ; 2002.
www.rnao.org/bestpractices/PDF/BPG_Toolkit.pdf

Documento elaborado por Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO), aso-
ciacion de profesionales de enfermeria de Ontario (Canada). El documento muestra
como maximizar el potencial de las GPC mediante la planificacion de su implementa-
cioén, abordando aspectos como la seleccion de la GPC, identificacion de perfiles im-
plicados en los procesos de implementacion, el disefio de estrategia, etc.
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Anexo 2. Experiencias sobre implementacion

de guias de practica clinica

En este anexo se presentan experiencias vinculadas a los temas de cada capitulo del Ma-
nual, con el objetivo de mostrar aspectos claves de los procesos de implementacion. Tras la
tabla en la que se recogen las partes esenciales de la experiencia, y para enriquecer dicho
contenido, los autores de cada capitulo aportan sus comentarios.

Experiencia 1 (Capitulo 2. La importancia del contexto en la implementacion de GPC)

TiITULO

OBJETIVO

CONTEXTO

BARRERAS Y
FACILITADORES

ESTRATEGIAS

EVALUACION

Comentarios:

Ensayo pragmatico controlado aleatorizado para evaluar las guias del manejo de la
infertilidad en la interfase Atencién Primaria y Especializada

Morrison J, Carroll L, Twaddle S, Cameron |, Grimshaw J, Leyland A, et al. Pragmatic
randomised controlled trial to evaluate guidelines for the management of infertility across the
primary care-secondary care. BMJ. 2001;322(7297):1282-4.

Investigar el efecto de las guias clinicas en la gestion de la infertilidad entre Atencién Primaria
y Especializada.

Equipos de Atencion Primaria y hospitales del NHS, Servicio Britanico de Salud, que reciben
las derivaciones de infertilidad en el area de salud del area metropolitana de Glasgow.

Barreras: El cambio en los habitos de prescripcion es dificil de modificar. La simple
diseminacion de las GPC no es eficaz en sistemas de derivacién complejos.
Facilitadores: Una buena relacion de colaboracion entre los niveles asistenciales.

La estrategia de implementacion siguid la practica habitual en el momento del estudio,
incluyendo la distribucion de las guias, sesiones de formaciéon continuada y visitas a las
consultas de medicina general; sin embargo, la asistencia a las sesiones y las visitas a los
centros fueron bajas.

Se midi6 el tiempo desde la derivacion hasta la consulta, las pruebas diagndsticas realizadas
en Atencion Primaria, el nimero y contenido de las visitas al especialista, el tiempo hasta la
elaboracién del plan de cuidados y los costes de las derivaciones.

Los autores realizan una reflexién de los resultados del estudio centrados en su propio
contexto organizativo. Por ejemplo con respecto a la implementabilidad de algunas reco-
mendaciones en dreas urbanas, o las caracteristicas del hospital al que se deriva,y la fuerte
historia de colaboracion entre primaria y especializada. Sefialan, ademas, que la decisién
sobre la derivacion estd influida por factores complejos que no se tiene porqué reflejar en

una guia.
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Experiencia 2 (Capitulo 2. La importancia del contexto en la implementacion de GPC)

TiTULO Identificacion de los factores que impiden o favorecen la aplicaciéon de protocolos
orientados a reducir las tasas de cesarea en Quebec
Chaillet N, Dubé E, Dugas M, Francoeur D, Dubé J, Gagnon S, et al. Identifying barriers and
facilitators towards implementing guidelines to reduce caesarean section rates in Quebec.
Bull World Health Organ. 2007;85(10):791-7.

OBJETIVO Investigar las opiniones de los obstetras acerca de los protocolos clinicos relativos al manejo
del trabajo de parto y el parto vaginal tras una cesarea anterior, e identificar los factores que
impiden o favorecen la aplicacion de esos protocolos en la practica y las soluciones de los
obstetras.

CONTEXTO Tres hospitales de Montreal (primario, secundario y terciario) que concentran alrededor del
10% de los nacimientos en Québec (Canada).

HERRAMIENTA Estudio cualitativo con 10 grupos focales y 6 entrevistas semiestructuradas.

UTILIZADA

BARRERAS Y Los factores que impiden o favorecen la aplicacion de los protocolos se clasifican en cuatro
FACILITADORES categorias:

1. Nivel hospitalario: gestion y politicas hospitalarias.

2. Nivel departamental: politicas locales, liderazgo, factores organizacionales, incentivos
econdémicos y disponibilidad de equipo y personal.

3. Motivaciones y actitudes de los profesionales sanitarios: problemas médico-legales,
niveles de aptitud, aceptacion de las directrices y estrategias para poner en practica las
recomendaciones.

4. Motivaciones de las pacientes: naturaleza de las explicaciones médicas y gestion de
solicitud materna de las intervenciones médicas.

ESTRATEGIAS e Formacién continuada (talleres educativos centrados en las recomendaciones), con el
PROPUESTAS objetivo de hacer las GPC mas aceptables y Utiles para los profesionales.

e Promocion de la educacion de las mujeres sobre los riesgos y beneficios del parto vaginal
frente a la ceséarea, con material informativo en las salas de espera, para sensibilizar a las
mujeres y mejorar la comunicacion entre los profesionales y las mujeres.

e Actividad de revision de pares (auditoria y retroalimentacion) dirigida por los lideres de
opinién.

EVALUACION Los resultados de este estudio parecen indicar que, cuando se tienen en cuenta las
impresiones de los profesionales sanitarios locales, es posible fomentar la adopcion de las
GPC. También respaldan la idea de que los obstetras procuran aplicar las practicas éptimas,
pero requieren informacion de caracter local que lo pruebe (en concreto para evaluar la
transferibilidad de las recomendaciones) y apoyo para evaluar su forma de trabajo y mejorar
su desempefio. Ademas, los profesionales han identificado las actividades de revisién por
pares preconizadas por personas de prestigio como la estrategia mas apropiada para
fomentar el uso de las recomendaciones en el ejercicio de su trabajo.

Comentarios:

Los profesionales reconocen elementos clave de conocimiento del contexto: el conoci-
miento del entorno local en el que se van a implementar las recomendaciones de la GPC:
revision de la actividad local contrastada con las recomendaciones, y la implicacion de los
lideres locales en el proceso.
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Experiencia 3 (Capitulo 3. Identificacion de barreras y facilitadores)

TiTULO

OBJETIVO

CONTEXTO

HERRAMIENTA
UTILIZADA

BARRERAS
Y FACILITADORES

ESTRATEGIAS

EVALUACION

Facilitadores y barreras para la adopcién de atencion perinatal basada en la evidencia
en hospitales latinoamericanos: un estudio cualitativo

Belizan M, Meier A, Althabe F, Codazzi A, Colomar M, Buekens P, et al. Facilitators and
barriers to adoption of evidence-based perinatal care in Latin American hospitals: a qualita-
tive study. Health Educ Res. 2007;22:839-53.

Una intervencién conductual para mejorar la atencion obstétrica

Althabe F, Buekens P, Bergel E, Belizan JM, Campbell MK, Moss N, Hartwell T, Wright LL and
the Guidelines Trial Group. A behavioral intervention to improve obstetrical care. N Engl J
Med. 2008;358(18):1929-40.

|dentificar barreras y facilitadores para la implementacion de una guia de préactica clinica
orientada a mejorar la atencion del parto.

El objetivo general del estudio fue evaluar si una intervencion multifocal disenada para la imple-
mentacion de la guia mejoraria los resultados clinicos en el uso de la episiotomia selectiva y la
gestion activa de la tercera fase del parto en hospitales de Latinoamérica.

Estudio cualitativo llevado a cabo como fase inicial de un ensayo aleatorizado de clusters en
19 hospitales publicos de Argentina y Uruguay.

Para identificar fortalezas y barreras, se realizaron:

¢ Entrevistas con jefes de servicio.

e Grupos focales con 31 médicos y matronas, y 3 grupos focales con 16 embarazadas.
La identificacion de barreras y facilitadores se estructurd sobre las fases del modelo trans-
tedrico de cambio descrito por Prochaska.

Se identificaron facilitadores y barreras para cada una de las fases:
e En la fase de introduccion de nuevo conocimiento:

— Facilitadores: acceso a informacion clinica y a revistas cientificas, asistencia a con-
gresos, existencia de subgrupos de profesionales con interés en mejorar la practica
clinica, programas de formacion MIR.

— Barreras: escasez de profesionales, falta de conocimientos para interpretar la litera-
tura cientifica, poca conciencia de resultados negativos en la practica, no disponer
de acceso a Internet.

e Enlafase de diseminacién en la organizacion:

— Facilitadores: difusion de informacion realizada por profesionales reconocidos, dise-
minacion formal realizada por directivos.

— Barreras: consideracion de la informacién cientifica como no valida o irrelevante,
congresos cientificos de pobre calidad.

e En la fase de implantacion:

— Facilitadores: liderazgo efectivo, estudios realizados en pacientes similares, presen-
cia de profesionales motivados y de adoptantes precoces de innovaciones.

— Barreras: falta de habilidades para realizar nuevas practicas, enfoque intervencionis-
ta.

e Enlafase de implantacion y mantenimiento/sostenibilidad:

— Facilitadores: vision del mantenimiento de las practicas como un desafio, implica-
cién de los jefes de servicio, consenso de los profesionales. Disponer de guias im-
presas. Necesidad de recordatorios y monitorizacion de resultados por parte del
area de gestion.

— Barreras: temor al juicio negativo por parte de pares y directivos, valoracion del
cambio de una practica como una imposicion, falta de recursos y materiales.

Se implantaron estrategias adaptadas a barreras y facilitadores: mejorar la informacion, utili-
zacion de lideres locales, desarrollo de habilidades técnicas, mejora de recursos de evalua-
cion, soporte continuo e implicacion institucional en el apoyo a la implementacion de las
GPC.

La estrategia multifocal adaptada a barreras y facilitadores permitié aumentar de forma sig-
nificativa los resultados primarios y secundarios, medidos durante 18 meses de intervencion
y 12 meses después de la intervencion.
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Comentarios:

Trabajo realizado en hospitales de Latinoamérica con el objetivo de evaluar el efecto de
una estrategia multifocal, para la mejora de la atencién del parto.

Se realiz6 una intervencion adaptada a barreras y facilitadores, identificados median-
te entrevistas y grupos focales con profesionales y pacientes. Las principales barreras y
facilitadores identificados fueron factores motivacionales para la introduccién de nuevos
hallazgos cientificos, la influencia de lideres locales y formales en la adopcién de nuevo
conocimiento, el desarrollo de competencias en técnicas y procedimientos, y la necesidad
de recursos materiales y humanos. Se obtuvieron mejoras importantes en indicadores de
proceso y resultado.

Un aspecto innovador del estudio es la estructuracion del andlisis sobre un modelo
tedrico del cambio (Prochaska), consiguiendo sistematizar la exploracion y priorizar faci-
litadores y barreras en cada fase. Asimismo, permite tener en cuenta los elementos que
pueden influir para conseguir mantener la adherencia a las recomendaciones clinicas una
vez acabada la intervencion, aspecto que actualmente esta siendo debatido como una fa-
ceta clave en la mejora de la efectividad de la practica.

Experiencia 4 (Capitulo 3. Identificacion de barreras y facilitadores)

TiTULO Dirigiendo las barreras al cambio. Un ensayo controlado aleatorizado de formacién
basada en la practica para mejorar el manejo de la hipertension en personas ma-
yores
Cranney M, Barton S, Walley T. Addressing barriers to change: an RCT of practice-based
education to improve the management of hypertension in the elderly. Br J Gen Pract.
1999;49:522-6.

Por qué los médicos de familia no implementan guias basadas en la evidencia. Un
estudio descriptivo.

Cranney M, Warren E, Barton S, Gardner K, Walley T. Why do GPs not implement evidence-
based guidelines? A descriptive study. Fam Pract. 2001;18:359-63.

OBJETIVO Evaluar el efecto adicional de la exploracion de barreras al cambio, para facilitar la efectividad
de una intervencion educativa orientada a mejorar el manejo de la hipertension en personas
mayores.

CONTEXTO Se trata de un ensayo aleatorizado realizado en Merseyside, Inglaterra.

Entre los anos 1990 y 1995, los autores realizaron un estudio observacional del manejo de la
hipertension en personas mayores, encontrando que un 54% de los pacientes tratados po-
dian considerarse controlados. Deciden poner en marcha una estrategia multifocal basada
en visitas educativas. El factor diferencial entre el grupo control y el de intervencion era la
realizacion de la implementacion de medidas adaptadas a las barreras en el grupo de inter-

vencion.
HERRAMIENTAS Para el andlisis de barreras y facilitadores se utilizaron entrevistas semiestructuradas en for-
UTILIZADAS mato de grupo. La informacion fue grabada y transcrita, y para su exploracion se utilizd

andlisis de contenido. En la codificacion y evaluacion de resultados participaron tres autores
de forma independiente.
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BARRERAS Las principales barreras identificadas fueron las siguientes:
Y FACILITADORES e | apresion del tiempo en las visitas.

e | acarga de trabajo, administrativa y clinica.

e Falta de apoyo entre pares.

e Pobre trabajo en equipo.

e |nadecuado funcionamiento del sistema informatico.

e Ausencia de profesionales de referencia.

Otras barreras identificadas:

e Percepcion de que la GPC no es aplicable a pacientes individuales.

e Temor a afadir medicacion a pacientes que tienen otras enfermedades.

e Falta de conocimiento de la existencia del protocolo de hipertension (casi la mitad de los
médicos de familia).

e Actitudes hacia las personas mayores: dificultad de los mayores para cambiar su estilo
de vida.

e Actitudes hacia la hipertension: no sienten que es una prioridad, apariciéon constante de
nueva evidencia.

e Falta de evaluacion de la practica clinica.

e Ser el Unico médico del equipo dificulta la posibilidad de mantenerse al dia.

Facilitadores:

e Sentirse implicado en un proyecto educativo. También motiva la participacion en una
estrategia de mejora en colaboracién con otros centros de Atencion Primaria.

ESTRATEGIAS Visitas educativas semiestructuradas que incluian como componentes: retroalimentacion de
los resultados de evaluaciéon de indicadores clinicos, exploraciéon de la percepcién en rela-
cion a estos resultados y discusion de la evidencia existente.

Para el grupo de intervencion, ademas, se realizaba una identificacion de las prioridades de
los equipos, con exploracion y registro de las potenciales barreras para el cambio, y creaciéon
de un plan de accién orientado a estos aspectos.

EVALUACION Se realizé un cuestionario pre y posintervencion de 30 preguntas para explorar la respuesta
de los médicos de familia en relacion al umbral indicado para el tratamiento de la hipertension
en pacientes mayores, asi como escenarios clinicos concretos y su tratamiento indicado.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el de la
intervencion, con lo que se concluyé el efecto positivo del enfoque orientado a las barreras.

Comentarios:

En este trabajo se demuestra el efecto positivo de afiadir el andlisis de barreras a una in-
tervencion educativa orientada a la mejora del manejo de la hipertensiéon en personas
mayores.

Ambos grupos reciben visitas locales para la discusion de los resultados de la practica
clinica e informacién sobre las buenas précticas recomendadas para la hipertension en
pacientes mayores.

Los resultados del anélisis sugieren que existen barreras relacionadas con factores sis-
témicos, organizativos y de actitud que pueden facilitar la visualizacion de oportunidades de
mejora en cada centro sanitario, y que no necesariamente son aplicables a los demas.

Lo innovador de este estudio es que a una estrategia multifocal que se realiza en am-
bos grupos se afiade como elemento diferenciador el anélisis de barreras, observandose
mejoras estadisticamente significativas en resultados primarios y secundarios del cuestio-
nario realizado posintervencién. La limitacién mas importante es que no se realiza una
evaluacion de la préctica clinica posintervencion.
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Experiencia 5 (Capitulo 3. Identificacion de barreras y facilitadores)

TiTULO

OBJETIVO

CONTEXTO

HERRAMIENTAS
UTILIZADAS

BARRERAS
Y FACILITADORES

ESTRATEGIAS

EVALUACION

82

Mejorar la prescripcion de medicamentos antihipertensivos e hipolipemiantes: un
método para identificar y superar las barreras al cambio

Fretheim A, Oxman AD, Flottorp S. Improving prescribing of antihypertensive and choleste-
rol-lowering drugs: a method for identifying and addressing barriers to change. BMC Health
Serv Res. 2004;4:23.

Prescripcion racional en Atencion Primaria (RaPP): proceso de evaluacion de la inter-
vencion para mejorar la prescripcion de medicamentos antihipertensivos e hipoli-
pemiantes

Fretheim A, Havelsrud K, Oxman AD. Rational Prescribing in Primary care (RaPP): process
evaluation of an intervention to improve prescribing of antihypertensive and cholesterol-lowering
drugs. Implement Sci. 2006;1:19

Prescripcién racional en Atencion Primaria (RaPP): un ensayo aleatorizado de clusters
de una intervencion adaptada

Fretheim A, Oxman AD, Havelsrud K, Treweek S, Kristoffersen DT, Bjorndal A. Rational pre-
scribing in primary care (RaPP): a cluster randomized trial of a tailored intervention. PLoS
Med. 2006;3:e134.

|dentificar las barreras que pueden influir en el cambio de practica en los profesionales. El
objetivo general del estudio fue evaluar los efectos de una intervencion a medida para apoyar
la implementacion de GPC para el uso racional de medicamentos antihipertensivos e hipoli-
pemiantes en la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular.

Se trata de un ensayo aleatorizado de clusters realizado en Noruega, en el que se compara
una intervencion a medida con la diseminacion pasiva de las GPC para el manejo de los
factores de riesgo cardiovascular. La intervencion se basd en aspectos concretos de la GPC
de especial prioridad de implantacion.

Para la identificacion de barreras y facilitadores se utilizo:

Una reflexion estructurada mediante tormenta de ideas.

|dentificacion de barreras mediante la revision de otros ensayos publicados.
Encuestas a los médicos de familia, basadas en la teoria de la conducta planeada.
Entrevistas durante el estudio piloto.

Estudio post hoc mediante una encuesta a profesionales.

Grupo focal realizado con investigadores del entorno internacional.

Se describen diversos tipos de barreras, algunas relacionadas especificamente con el tipo

de recomendacién (derivadas de la encuesta).

e Para la evaluacion del riesgo cardiovascular: consumo de tiempo, no disponer de una
herramienta de evaluacién, poca costumbre de utilizar el instrumento, falta de conoci-
miento de los médicos sobre su relevancia, mas confianza en su propio juicio clinico que
en una escala, incomodidad de hablar con los pacientes sobre el riesgo cardiovascular.

e Para el tratamiento de la hipertension: poca familiaridad de los médicos con los nombres
comerciales de las tiazidas, su utilizacion y seguimiento; utilizacion de las tiazidas por
parte de pocos médicos; especialistas pueden prescribir otros medicamentos; influencia
de la industria farmacéutica; preocupacion de posibles efectos colaterales y poco efecto
antihipertensivo; medicamento considerado fuera de moda.

e Para conseguir objetivos terapéuticos: médicos sin responsables que supervisen su
actividad; no estan seguros de qué objetivos terapéuticos utilizar; resistencia y estrategia
poco clara entre los médicos sobre qué hacer ante un tratamiento insuficiente; infraesti-
macion de las consecuencias del infratratamiento.

Las estrategias propuestas para este estudio en el grupo de intervencion fueron:

Visitas educativas con evaluacion de indicadores clinicos y retroalimentacion, recordatorios,
herramientas automatizadas para la evaluacion cardiovascular y elaboracion de material in-
formativo para pacientes.

La intervencion consiguid un incremento de la adherencia a las guias en el grupo de interven-
cién respecto a la mejora de la prescripcion de tiazidas (17% frente 11%). Sin embargo, no
se encontraron diferencias en la evaluacion del riesgo cardiovascular ni en objetivos terapéu-
ticos.

Con posterioridad al estudio se realizd una encuesta entre los participantes para identificar al-
gunos factores que pudiesen ayudar a la compresion de los resultados del proyecto. Algunas
ideas que surgen del estudio exploratorio estan relacionadas con factores actitudinales.

Otras variables que se plantean, relacionadas con factores externos a los profesionales: gran
rotacion de médicos, impacto de las expectativas de los pacientes, falta de tiempo, falta de
sistemas para un correcto seguimiento de pacientes, falta de incentivos para conseguir la
adherencia de los médicos a las recomendaciones.
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Comentarios:

Este estudio realizado en equipos de Atencién Primaria en Noruega, y que incluyé como
estrategia de implementacion una intervencién a medida multifocal, destaca por la riguro-
sidad metodoldgica en el disefio. Se utilizé una estrategia de evaluacion de barreras simple,
basada en la combinacién de diversas técnicas.

Uno de los aspectos que destaca en este trabajo es la estructuracion del anélisis de
barreras sobre cada recomendacion clinica promovida. Se hace evidente que las barreras
son muy diferentes en funcién de la naturaleza de la recomendacién (elemento que debe-
ria tenerse en cuenta en las evaluaciones generales de percepcion sobre GPC). A pesar de
este esfuerzo, los resultados mejoraron levemente, sin obtener incremento en objetivos
terapéuticos.

Con posterioridad al estudio se realiza una encuesta basada en el modelo tedrico de la
conducta planeada. Se identifican algunos elementos actitudinales y factores externos a los
profesionales, como posibles obstdculos en la implementacién. Con esto se sugiere la necesi-
dad de tener en cuenta, ademds de las teorias conductuales, las sociales y organizativas.

Experiencia 6 (Capitulo 4. Estrategias de implementacion de GPC.
Coémo facilitar el cambio)

TiTULO De la evidencia a la practica: disefio multifacético de aproximacion para el cambio de
actitudes de médicos de familia y mejorar los cuidados preventivos
Lemelin J, Hogg W, Baskerville N. Evidence to action: a tailored multifaceted approach to
changing family physician practice patterns and improving preventive care. CMAJ.
2001;164(6):757-63.

OBJETIVO Aumentar el porcentaje de intervenciones preventivas realizadas y disminuir las intervencio-
nes no adecuadas, de acuerdo con las recomendaciones de la Canadian Task Force.

CONTEXTO Centros de Atencion Primaria de Ontario, gestionados mediante sistemas de pago capita-
tivo.

BARRERAS Las estrategias disefiadas tomaron en consideracion la necesidad de abordar barreras edu-

Y FACILITADORES cacionales, de actitud y organizativas.

ESTRATEGIAS Se disefd una intervencion multifacética y a medida en la que un grupo de enfermeras-faci-

litadoras, con experiencia previa y formadas para llevar a cabo este proyecto, orientaron el
proceso de implementacion. La intervencion se mantuvo durante 18 meses y consistié en 7
intervenciones identificadas en la literatura cientifica: auditoria previa y planificacion de inter-
venciones adaptadas a cada centro; contacto con lideres de opinion; retroalimentacion de
resultados de forma continua; sesiones explicativas; consenso para adaptar las recomenda-
ciones preventivas; uso de un marco de mejora de la calidad, recordatorios y materiales para
pacientes. Cada una de las facilitadoras se encargd de 8 centros de salud y, por media,
realizaron 33 visitas a cada uno de ellos con una duracion de media de 1h 45m.

DISENO Se disefd un ensayo en el que fueron seleccionados 46 de los 100 servicios de salud de

Y EVALUACION Ontario, aleatorizandose de tal forma que el 50% de ellos fueran sometidos a la intervencion.
Antes de la intervencion, el indice de actuaciones preventivas era similar en ambos grupos,
31,9% y 32,1%, mientras que tras la intervencion, paso a ser de 43,2% y 31,9%.
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Comentarios:

Se consiguié una mejora absoluta del 11,5% del indice de intervenciones preventivas. Pos-
teriormente se realiz6é un analisis de coste, demostrando un claro ahorro a pesar de los
costes de personal que tuvo la implementacion de la estrategia. En un estudio posterior del
mismo grupo se comprobd la sostenibilidad a medio plazo de los cambios, aunque con re-
sultados menos claros.

Experiencia 7 (Capitulo 4. Estrategias de implementacion de GPC.
Coémo facilitar el cambio)

TiTULO Disminucién del uso innecesario del laboratorio mediante un nuevo formulario de
solicitud de test: ejemplo de marcadores tumorales
Durand-Zalesky |, Rymer JC, Roudot-Thoroval F, Revuz J, Rosa J. Reducing unnecessary
laboratory use with new test request form: example of tumour markers. Lancet. 1993;342:

150-3.

OBJETIVO Optimizar el adecuado uso de test de marcadores tumorales y disminuir los costes de la
analitica.

CONTEXTO Hospital universitario francés de 1100 camas en el que el 50% de los internos y residentes

(170) solicitan el 80% de los test de marcadores tumorales. Reducir la carga innecesaria del
trabajo de laboratorio y su coste.

BARRERAS Y El sentido de imposicién de la medida es la principal barrera de la implementacion de esta
FACILITADORES intervencion.
Por otro lado, la simplificacion del procedimiento de solicitud y el consenso local de su
disefio pueden ser considerados como posibles facilitadores.

ESTRATEGIA La administracion interna del centro, tras la revision de la literatura y mediante consenso,
disend un nuevo formulario de solicitud del test de marcadores tumorales. Cumplimentar
este formulario es obligatorio para solicitar dicho test, por lo que se considera una estrategia
regulatoria.

Los facultativos del centro recibieron por carta instrucciones para rellenar la nueva solicitud
y la anterior fue retirada. Ademas, cuando fue requerida, se facilitaron explicaciones
adicionales de forma verbal.

DISENO Y Dadas algunas caracteristicas especiales del centro, no fue posible disefiar un estudio
EVALUACION aleatorizado y controlado, por lo que se realizé una comparacion antes/después.
La reduccion de solicitudes de marcadores tumorales fue de un 25%, aunque no todos
los marcadores se vieron afectados en igual medida, oscilando entre un 14% y un 35% en
funcién del tipo de marcador.

Comentarios:

Descenso de 25% en las solicitudes de marcadores tumorales. Mejoria de la adecuacion al
100%. Efecto sostenido en tiempo.

Se realiz6 una intervencion regulatoria de arriba hacia abajo; pero, con el objetivo
de superar posibles barreras y hacerla mas atractiva, los profesionales del centro partici-
paron en un proceso de consenso sobre qué marcadores solicitar. Excelente disefio de la
herramienta: formulario de solicitud, que es a la vez formativo, facilitador de la adecua-
cion y comodo de usar. Intervencion modélica por conseguir un efecto de mejora de la
adecuacion, reduciendo el coste (reduccién de la sobreutilizacion a base de reducir la
inadecuacion).
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Experiencia 8 (Capitulo 5. Evaluacion de la implementacion)

TiTULO Implementando guias de practica clinica: una auditoria comunitaria del tratamiento
de cancer de mama
Craft PS, Zhang Y, Brogan J, Tait N, Buckingham JM and the Australian Capital Territory and
South Eastern New South Wales Breast Cancer Treatment Group. Implementing clinical practice
guidelines: a community-based audit of breast cancer treatment. MJA. 2000;172:213-6.

OBJETIVO Mejorar el manejo del cancer de mama, facilitando la implementacion de guias de practica
clinica.
CONTEXTO Se trata de un proyecto disefiado como “proyecto de mejora de la calidad” realizado en el

Territorio de la Capital Australiana y Nueva Gales del Sur.

Habia evidencia de que el manejo de esta tipologia de pacientes no era la mas adecuada
y el Consejo nacional australiano para la salud y la investigacion médica, NHMRC (National
Health and Medical Research Council) acababa de publicar la guia de practica clinica para
el cancer temprano de mama.

ESTRATEGIAS e Constitucion del grupo de tratamiento del cancer de mama. Se invita a participar a

todos los cirujanos, oncoélogos, radidlogos, patdlogos, enfermeras y otros profesionales
que participan en el proceso de atencion del paciente con cancer de mama y a
representantes de una asociacion de pacientes. En total, 50 personas mostraron interés
por participar.

e Seidentifican cuatro indicadores clave, seleccionados por consenso, de los aspectos
mas relevantes de la GPC. Se establecen estandares de cumplimiento para cada uno.

e  Auditoria clinica.

e Retroalimentacién de la informacion de forma agregada sobre la practica, en
reuniones regulares.

DISENO Estudio prospectivo observacional de todos los nuevos pacientes diagnosticados de cancer
Y EVALUACION de mama.
Se invita a participar en la recogida de datos clinicos a todos los especialistas de las
regiones participantes (23 de los 24 especialistas conocidos en la regidon que trabajan en el
tratamiento del cancer aceptan participar en el proyecto).
Se reclutan pacientes mediante una auditoria de todos los nuevos pacientes desde mayo
de 1997 ajulio de 1998.
Se obtienen resultados positivos (sobre los estandares determinados) en 3 de los 4 indi-
cadores.

Comentarios:

Estudio observacional realizado en base a la monitorizacién de cuatro indicadores
definidos por un grupo de especialistas en la atencién de pacientes con cidncer de mama, en
el marco de una estrategia de implementacion de la GPC en dos regiones de Australia,
durante 14 meses.

El objetivo fundamental de este proyecto es la mejora de la calidad mediante la im-
plementacion de una GPC, por lo tanto hay una coherencia entre los objetivos del estudio
y el disefio que se selecciona.

Con este ejemplo podemos visualizar como se puede utilizar un disefio de estudio
observacional para evaluar el proceso de implementacién de una GPC. El aspecto central
de este tipo de disefios es que esta centrado en el cumplimiento de unos objetivos, en este
caso estandares de atencion definidos por unos indicadores determinados, mas que en es-
tablecer una relacidn causal entre la intervencién y el efecto.

Otro aspecto que merece ser destacado, es que se ha hecho un esfuerzo en rigurosidad
metodoldgica, en lo que se refiere a la minimizacién del riesgo de sesgos. Con lo que nos
conduce a la idea de que independientemente del tipo de disefio seleccionado, el esfuerzo
en realizar estudios de buena calidad metodoldgica debe predominar.
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Experiencia 9 (Capitulo 5. Evaluacion de la implementacion)

TiTULO Ensayo aleatorizado de clusters de intervenciones adaptadas para mejorar el manejo
de la infeccién del tracto urinario en mujeres y del dolor de garganta
Flottorp S, Oxman A, Havelsrud K, Treweek S, Herrin J. Cluster randomised controlled trial of
tailored interventions to improve the management of urinary tract infections in women and
sore throat. BMJ. 2002;325-67.
Flottorp S, Havelsrud K, Oxman AD. Process evaluation of a cluster randomized trial of tailo-
red interventions to implement guidelines in primary care — why is it so hard to change
practice? Fam Pract. 2003;20:333-9.

OBJETIVO Evaluar la efectividad de una intervencion adaptada a barreras para implementar guias de
practica clinica para el manejo de la infeccion del tracto urinario en mujeres y el dolor de
garganta.

CONTEXTO Noruega, 142 equipos de Atencion Primaria: 72 equipos de Atencion Primaria recibieron la

intervencion para el manejo de la infeccién urinaria; 70 equipos recibieron la intervencion
para implementar la guia del dolor de garganta (59 y 61, respectivamente, terminaron el es-
tudio). Ambos grupos fueron control para la otra guia.

ESTRATEGIAS Las intervenciones desarrolladas iban dirigidas a superar las barreras identificadas, e incluian
lo siguiente:
e Material educacional destinado a pacientes.
e Recordatorios y ayudas electrénicas.
e Costes derivados de las consultas telefonicas.
e Cursos interactivos para médicos de familia.

DISENO Ensayo aleatorizado controlado de clusters con evaluacion pre y postest. Se recogen datos
Y EVALUACION de 18 semanas preintervencion y de 18 semanas posintervencion.
Por las caracteristicas de la intervencion no fue posible cegar los grupos participantes, por
lo que los participantes sabian en que grupo participaban.
Las principales medidas de resultado fueron el uso de antibidticos, pruebas de laboratorio y
consultas telefonicas, con una reduccion del uso de antibidticos en un 3% para el dolor de
garganta y un 5% de reduccion en la solicitud de pruebas de laboratorio en las mujeres con
sintomas de infeccion del tracto urinario. No se encontraron diferencias significativas para
otros resultados.
Los autores concluyeron que no habia un factor en particular que explicara la variacion
observada en la extension de los cambios en la practica, y que los tiempos inadecuados,
los recursos y el soporte fueron los factores mas llamativos que podian explicar la falta de
cambios.
El andlisis se practicé mediante un modelo de regresion logistica jerarquica.

Comentarios:

Estudio aleatorizado de clusters que tiene como objetivo evaluar la efectividad de una in-
tervencion para la implementacién de dos GPC. Cuenta con la participacion de 140 equi-
pos de Atencion Primaria y con un buen nivel metodolégico.

Este ejemplo nos muestra una estrategia eficiente para planificar el disefio de una
intervencion (por sus caracteristicas, suelen ser estudios que implican un importante con-
sumo de recursos), puesto que con un ensayo se intentan implementar dos GPC; cada uno
de los dos grupos es grupo control del otro.

Vemos que, a diferencia de lo que ocurria en el ejemplo anterior, este estudio esta
centrado en objetivos cientificos, evaluando el tipo de intervencion realizada y pretendien-
do explicar una relacién causal entre la intervencion y los resultados.

En cuanto a las limitaciones mas relevantes, desde la perspectiva metodoldgica de la
evaluacioén, se observa que los participantes no estan cegados a la intervencion y que el
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periodo de seguimiento fue demasiado corto para esperar cambios importantes en la prac-
tica (18 semanas).

Destaca positivamente la utilizacién de modelos analiticos adecuados para la evalua-
cién de clusters, que consideran la correlacion interna de los individuos.

Se consideran los dos niveles (nimero de clusters y nimero de pacientes) para reali-
zar la estimacion de calculo muestral.

IMPLEMENTACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. MANUAL METODOLOGICO 87



Anexo 3. Lista de comprobacion de estrategias
de implementacion

Adaptado de Cambiar la prdctica de los profesionales. Teoria y prdctica de la implementa-
cion de las Guias de Prdctica Clinica. Sevilla: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias de Andalucia; 2002.

La introduccién de GPC puede ir apoyada por estrategias y métodos activos de im-
plementacion. Esto facilitaria el uso de las guias y ayudaria a salvar las barreras para su
adopcidn en entornos clinicos.

1. Estrategias de implementacion

1.1. Intervenciones dirigidas a los profesionales sanitarios

a) Distribuciéon de material educativo: distribucién de recomendaciones publicadas
o impresas para la atencion clinica, incluidas las GPC, material audiovisual y publicaciones
electrénicas. El material puede entregarse personalmente o mediante buzoneos masivos.

b) Conferencias: participacion de proveedores de asistencia sanitaria en congresos,
conferencias, talleres o sesiones de formacion, fuera de su propio entorno de practica cli-
nica.

i) Congresos de pequefios grupos (participacion activa).
ii) Congresos de grandes grupos (participacion pasiva).

c) Procesos de consenso local: inclusién de profesionales participantes en discusio-
nes para garantizar que coinciden en la importancia del problema clinico elegido y en lo
adecuado del enfoque para solucionarlo.

d) Visitas de control: participacién de personas preparadas que se encuentran con
los profesionales en su entorno de practica para facilitar informacién. La informacion
aportada puede incluir retroalimentacion sobre la actuacién de los profesionales.

e) Lideres locales de opinion: intervencién utilizando profesionales elegidos por sus
colegas como “influyentes a nivel educativo”. Deberd quedar claro como identificaron los
colegas a estos lideres de opinidon y como se reclutaron.

f) Intervenciones mediadas con los pacientes: cualquier intervenciéon que tenga
como objetivo el cambio en la actuacidn de los proveedores de asistencia sanitaria en la
que se les recabara o facilitara informacién directamente a los pacientes; por ejemplo, lis-
tas de correo directas a los pacientes, asesoramiento a pacientes por parte de otras perso-
nas, material entregado a los pacientes o depositados en salas de espera.

g) Auditoria y retroalimentacién: cualquier informacién o resumen de actuacion clini-
ca sobre atencion sanitaria en un periodo especifico de tiempo. La informaciéon puede ser
facilitada de manera oral o por escrito, y puede incluso incluir recomendaciones para accio-
nes médicas. La informacion sobre la actuacion del profesional puede haberse obtenido de
informes médicos, bases de datos computerizadas, observaciones o de los pacientes.

i) Auditoria interna: auditoria realizada por los propios profesionales.
ii) Auditoria externa: los profesionales reciben datos de terceros sobre su ac-
tuacion.
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Las intervenciones que se relacionan a continuacién no deben ser incluidas ni en la
auditoria ni en la retroalimentacion:

)

ii)

Provisiéon de informacién clinica que no refleje directamente la actuacién
del profesional recogida por los investigadores directamente de los pacien-
tes; por ejemplo, puntuaciéon en un instrumento de depresion.
Retroalimentacion de informacion sanitaria de pacientes individuales en
formato alternativo (por ejemplo, computerizado).

h) Avisos: cualquier intervencion manual o computerizada que indica al profesional
sanitario que ha de realizar una accion clinica. Incluye las siguientes:

i)

vi)

Apoyo a la toma de decisiones por ordenador. Utilizaciéon de un sistema
activo de conocimiento que utiliza dos o mds elementos de los datos de los
pacientes para generar recomendaciones especificas del caso.

Informes concurrentes. Dirigidos a los profesionales en el momento del en-
cuentro con el fin de recordarles la conveniencia de algun tipo de accion
para pacientes individuales.

Avisos entre visitas. Dirigidos a los profesionales entre visitas cuando se
detecte en pacientes especificos una atencioén por debajo de los niveles 6pti-
mos; por ejemplo, cuando una prueba no es normal y la historia no revela el
seguimiento apropiado.

Informe de laboratorio ampliado. Informe de laboratorio debido a resulta-
dos anémalos dirigido a los profesionales y que incluye informacién adicio-
nal sobre recomendaciones especificas de seguimiento.

Apoyo administrativo. Sistemas de citas de seguimiento o notas adhesivas
en graficos.

Avisos implicitos. Valores predictivos para resultados anémalos de pruebas
sin una recomendacion especifica de accion.

i) Intervenciones a medida: utilizaciéon de entrevistas personales, grupos de discu-
sion (grupo focal) o un estudio de los profesionales a los que se dirige la intervencién con
el fin de identificar barreras al cambio y consiguientemente disefiar una intervencion diri-
gida a las barreras identificadas.

j) Revision por pares.

k) Estrategias combinadas: especificar utilizando la anterior clasificacion de inter-
venciones, si fuera aplicable.

1) Otros, especificar.

1.2. Intervenciones econdmicas

a)

Intervenciones de proveedores:

)

Honorario por servicio (el proveedor recibe una cantidad fija segiin el nimero
y tipo de servicio realizado).

Capitacién (el proveedor recibe una cantidad establecida por persona de la
poblacién objetivo, por unidad de tiempo, por la prestacién de un servicio espe-
cifico).

Servicio de proveedor por salario (el proveedor recibe un salario basico por
prestar una atencion especifica).

Incentivos a proveedores (el profesional individual recibe directa o indirecta-
mente una compensacion econdmica o beneficios por realizar una accion especi-
fica).
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vi)

vii)

Incentivos a instituciones (las instituciones o grupos de proveedores reciben
directa o indirectamente una compensacion econdmica o beneficios por
realizar una accion especifica).

Subvencién/beca al profesional (un profesional individual recibe directa o
indirectamente una compensacion econémica o beneficios no vinculados a
una accién especifica).

Subvencidén/beca a una institucién (las instituciones o grupos de proveedo-
res reciben directa o indirectamente una compensacion econdmica o bene-
ficios no vinculados a una accién especifica).

viii) Penalizacion a un proveedor (un proveedor individual recibe directa o indi-

ix)

X)

Xi)

rectamente una penalizacion econdmica por una accion no apropiada).
Penalizacién a una institucién (las instituciones o grupos de profesionales
reciben directa o indirectamente una penalizacion econdmica por una ac-
cion no apropiada).

Cambios en el formulario (adicién o retirada de productos disponibles reem-
bolsables).

Otros, especificar.

b) Intervenciones con pacientes:

i
ii)

iii)
iv)
v)

vi)
vii)

Primas.

Pagos compartidos.

Honorarios a los usuarios.
Incentivos a pacientes.
Becas/subvenciones a pacientes.
Penalizaciones a pacientes.
Otras, especificar.

1.3. Intervenciones de organizaciones

Pueden incluir cambios en las estructuras fisicas de las unidades de atencién sanitaria, en
los sistemas de registro médico o en la titularidad.
a) Intervenciones estructurales:
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i)

vii)

vii)

Cambios en el entorno/lugar de prestacion del servicio (por ejemplo, cambiar un
servicio de planificacién familiar de un hospital a un colegio).

Telemedicina (facilitar medios de comunicacion y discusion de casos entre pro-
fesionales ubicados en puntos distantes).

Cambios en los sistemas de registro médico (por ejemplo, paso de papel a orde-
nador).

Otros cambios en la manera de preservar o recuperar informacion (por ejemplo,
sistema de seguimiento de los pacientes).

Otros cambios en la estructura fisica, instalaciones y equipamiento.

Cambios en el ambito y/o naturaleza de los servicios (por ejemplo, introduccion
de un dia de quir6fano).

Cambios en la presencia y organizacion de los mecanismos de gestion de la cali-
dad.

Cambios en la titularidad y/o afiliacién de hospitales u otras instalaciones.

Otros cambios estructurales en la organizacion, excluido el personal, especificar.
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b)

Intervenciones dirigidas al personal:

)

vi)

Revision de los roles profesionales (cambios en el contenido de los roles
entre los profesionales de la salud, también conocidos como “sustituciones
profesionales” o “traspaso de limites”; por ejemplo, matronas que facilitan
cuidados obstétricos o farmacéuticos que ofrecen consejo sobre farmacos
anteriormente facilitados por enfermeras o médicos).

Equipos multidisciplinares (profesionales sanitarios de diferentes discipli-
nas que trabajan conjuntamente como equipo para atender a un paciente o
poblacidn).

Gestion de casos (un profesional se hace responsable de la coordinacion de la
atencion prestada a un paciente por diferentes proveedores y/o unidades).
Otro tipo de integracién de servicios (mecanismos de seguimiento para co-
ordinar la atencion prestada en distintas unidades u organizaciones; proceso
a veces denominado “atencion sin fisuras”).

Intervenciones de habilidades combinadas (cambios en nimero, tipo o cua-
lificacion del personal).

Intervenciones para mejorar la satisfaccién del proveedor en lo relativo a
las condiciones de trabajo o a su compensaciéon material o psiquica (por
ejemplo, intervenciones para “subir la moral”).

vii) Otras, especificar.
Intervenciones dirigidas a los pacientes:

i

i)

iii)

Intervenciones para promover la participacion de pacientes individuales
(por ejemplo, herramientas de apoyo a los pacientes en su toma de decisio-
nes).

Intervenciones para promover la participacién de grupos de pacientes (por
ejemplo, grupos focales, paneles de pacientes).

Otras, especificar.

1.4. Intervenciones reguladoras

Cualquier intervencion que tenga como objetivo cambiar la prestacion o el coste del servi-
cio sanitario mediante una ley o normativa. Estas intervenciones pueden solaparse con las
intervenciones de organizaciones o con las econémicas, o una intervencion puede contener
elementos de diferentes categorias.

a)
b)
©)
d)
e)

Cambios en la responsabilidad médica.
Gestion de las quejas de pacientes.
Acreditacion.

Concurso.

Otras, especificar.

2. Formato

El formato de las intervenciones consiste en una variedad de factores que a menudo se
relacionan entre si. Normalmente, es mejor describir el formato de cada estrategia especi-
fica de intervencion.
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2.1.

Tiempo

Planificacion y/o reglaje de las distintas partes de la intervencion

a)

b)

Proximidad: el intervalo de tiempo entre la entrega de la intervencién y la toma

de decisiones de clinicas.

i)  Relacionado prospectivamente con la toma de decisiones respecto a la aten-
cién al paciente (durante la decisién, como por ejemplo, avisos por ordena-
dor).

ii) Relacionado retrospectivamente con la toma de decisiones respecto a la
atencion al paciente (inmediatamente después de la consulta).

iii) No relacionada con la toma de decisiones respecto a la atencion al paciente
(informe de retroalimentacién resumido, etc.).

Calendario: niimero y duracion de los acontecimientos de intervencion e interva-

los entre dichos acontecimientos.

i)  Numero de acontecimientos de intervencion.

ii) Duracién de cada intervencion similar.

iii) Frecuencia (intervalos de tiempo entre acontecimientos de intervencion).

2.2. Medios

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Tipo de material utilizado en la entrega de la intervencion.
Oral.

Escrito.

Electroénico.

Otros, especificar.

Combinacion de los anteriores, describir.

2.3. Flexibilidad

Variacion permitida en la entrega de la intervencion.

3. Contenido

El contenido de la informacién facilitada incluye informacién relacionada con la guia
y datos relativos a la actuacion. Esta parte del marco se solapa ligeramente con el apartado
2.1. Puesto que las intervenciones descritas en 2.1 han sido utilizadas en algunas revisiones,
consideramos de interés facilitar ambas definiciones.

3.1. Tipo de informacion
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a)
b)
c)
d)
¢)

Informacién general o de fondo.

Informacidn especifica o tema de la guia.
Informacion general sobre variacion en la practica.
Informacion especifica sobre la propia actuacion.
Otros, especificar.
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3.2. Presentacion

Modo de presentar los datos utilizados en la intervencion.
a) Cualitativos: descriptivos.
b) Cuantitativos: numéricos, graficos.

3.3. Comparabilidad de la informacion

Posibilidad de comparar la propia actuacién con la de otros.
a) Comparabilidad con los contenidos de guias.
b) Comparabilidad con otros estandares.
c¢) Comparabilidad con otras unidades de atencién sanitaria/médicos.

4. Emisor/remitente

La credibilidad de la intervencion depende parcialmente del individuo o grupo que la rea-
liza. La fuente, tanto si es una organizacion como si es un individuo, puede dar la impresion
de tener o no tener credibilidad cientifica, autoridad, poder regulador y agendas varias, ya
sean manifiestas u ocultas.

4.1. Personas que realizan la intervencion

a) Experto local, especificar la profesion.
b) Experto central, especificar la profesion.
c) Investigador, especificar.

d) Representante de la gestion.

e) Sistema informaético.

f) Otros, especificar.

4.2. Autoridad

a) Credibilidad (nivel de conocimiento, asociaciones a las que pertenece, etc.).
b) Atractivo (familiaridad, modo de interaccion, etc.).
c) Poder (para dar premios o imponer penalizaciones, etc.).

5. Tipo de accion objetivo

Cuando se iniciaron las guias era comtin implementar intervenciones muy limitadas, espe-
cificas por temas, que estaban dirigidas a una accién muy concreta. Hoy en dia suelen estar
incluidas como partes menores o enunciados tnicos dentro de una GPC. Con todo, resulta
atil enumerar los diferentes tipos o unidades de acciones objetivo como parte de la rica
descripcion de las intervenciones de implementacion de las GPC.
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Servicios preventivos individuales.
Asesoramiento/promocion de la salud a nivel individual.
Servicios preventivos a nivel de poblacion.
Promocion de la salud a nivel de poblacion.
Diagnostico.

a) Laboratorio.

b) Imagenes.

c) Otros, especificar.

Peticion de pruebas.

Remision de pacientes.

Procedimientos.

Prescripciones.

Comunicacion profesional-paciente.
Registro de datos.

Plan de alta.

Utilizacion de otros recursos, especificar.
Otros, especificar.
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Anexo 4. Hoja para identificacion de indicadores
clave

Categoria

Objetivos

Organizacién/unidad
Proveedor

Paciente/
familiar

Costes

Adaptado de: Registered Nurses Association of Ontario. Toolkit: Implementation of clinical practice guidelines. Toronto:

RNAO; 2002.

Estructura
(lo que se necesita)

Proceso
(cémo hacemos)

Identifique sus objetivos de evaluacion.

Inserte indicadores

Inserte indicadores

Inserte indicadores

Inserte indicadores

Inserte indicadores

Inserte indicadores

Inserte indicadores

Inserte indicadores

Indicadores para evaluacion de la implementaciéon de GPC

Resultado
(qué ocurre)

Inserte indicadores

Inserte indicadores

Inserte indicadores

Inserte indicadores
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Anexo 5. Modelo para definir indicadores

Nombre del indicador

Dimensién de la calidad

Justificacion

Férmula/formato

Explicacion de
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos

Estandar

Comentarios

Nombre descriptivo breve que designa el indicador.
Ej. Indicacion de transfusion

Caracteristica o atributo de la atencion prestada, para que sea considerada de cali-
dad.
Ej. Riesgo, Eficiencia, Efectividad

Utilidad del indicador como medida de la calidad. Se relaciona con la validez (lo que
vamos a medir ;tiene sentido?)

Ej. La indicacion de transfusion con niveles de Hb de 9 6 10 no sdlo no es beneficiosa,
sino que puede incrementar el riesgo de mortalidad en los pacientes menos graves.

Expresion matematica que reflejara el resultado de la medicion. Habitualmente se expre-
sa en forma de porcentaje, pero también puede hacerse como una media o nimero
absoluto.

~ N°conc. hematies transfundidos con Hb < 8 g/dl
Ej. x 100

n° de concentrados de hties transfundidos

Definicion de aquellos aspectos del indicador que puedan ser ambiguos o sujetos a
diversas interpretaciones.

Ej. Hb <8 inmediatamente antes de la transfusion

Criterio de inclusion: concentrados transfundidos durante epis. de hemorragia masiva
(que requiere mas de 4 Us /h)

Descripcion de la unidad de estudio que va a ser objeto de medida. Puede referirse a
pacientes, actividades, visitas, etc. En algunas ocasiones sera necesario introducir cri-
terios de exclusion en la poblacion asi definida.

Ej. Numero total de Concentrados de Hties transfundidos

Se refiere a la clasificacion de indicadores segun el enfoque de la evaluacion (estructura,
proceso o resultado).
Ej. Proceso

Origen de la informacion y secuencia de obtencién de datos necesaria para poder
cuantificar el indicador. Ej. Documentacion Clinica / Laboratorio / Banco de sangre

Nivel deseado de cumplimiento para el indicador. Ej. 90%

Observaciones o reflexiones sobre la validez del indicador o detalle de posibles factores
de confusion que deberan ser tenidos en cuenta al interpretar los resultados.
Ej. Hebert PC et al. N Engl JMed 340:409-17,1999

Fuente: Fundacion Avedis Donabedian, 2002.
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Anexo 6. Técnicas de investigacion

Este anexo pretende aportar informacion sobre diferentes metodologias que pueden ser
de utilidad a los equipos implementadores. Atendiendo a su naturaleza, algunas de ellas se
aproximan de forma explicita a la implementacion de GPC, mientras que otras se abordan
de forma mads genérica ofreciendo una vision general, dada su posible utilidad y diversos
objetivos en diferentes momentos del plan de implementacion.

No se pretende proponer un listado exhaustivo de técnicas de investigacién de dife-
rentes metodologias ni profundizar en su conocimiento; tan s6lo sefialar aspectos que son
necesarios conocer, o sobre los que se debe reflexionar, a la hora de poner en marcha pro-
cesos de implementacién. Por supuesto, a la hora de utilizar cualquier técnica de investiga-
cion es necesario recurrir a profesionales expertos en su manejo.

1. Técnicas de consenso

En diversos momentos de la elaboracion o la implementacion de una GPC se requiere que
los miembros del grupo elaborador tomen decisiones colectivas, basadas en acuerdos co-
munes. Para alcanzar este tipo de acuerdos y decisiones existen diferentes técnicas de
consenso que pueden ayudar a hacerlo de forma organizada y sistemadtica.

Consensuar, segtn la Real Academia de la Lengua, significa “adoptar una decision de
comun acuerdo entre dos 0 mds partes”.

Para garantizar la validez de un consenso resulta fundamental:

e  Establecer cuestiones a responder y objetivos concretos y especificos.

e Seleccionar el grupo de expertos de manera que se garanticen aspectos como un
numero suficiente de miembros, experiencia, prestigio, interés por el tema, dispo-
nibilidad de tiempo e inexistencia de conflictos de interés.

e Los escenarios deben ser elaborados metédicamente, siguiendo un proceso for-
mal estructurado.

Sin embargo, incluso dentro de grupos homogéneos, puede ser complejo alcanzar
acuerdos o decisiones, debido a la diferencia de conocimientos de los miembros, la fuerza
de las pruebas aportadas o incluso los intereses particulares.

Es importante definir qué se considera “acuerdo” del grupo y establecer la forma de
medir el grado de acuerdo.

Las principales caracteristicas de los métodos de consenso son el anonimato, la itera-
cion, la retroalimentacion controlada y la conclusién de una respuesta concreta y resumida.

Para elegir entre los diferentes métodos participativos se deben considerar los si-
guientes aspectos:

*  Objetivos: razones, aspiraciones, motivaciones y el fin dltimo que se quiere lograr.
e  Conocimiento, complejidad, controversia y contexto del tema a tratar.

e  Participantes que se pueden reclutar.

e Tiempo disponible.

e  Presupuesto.

e  Ventajas e inconvenientes de cada técnica.
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1.1. Técnica de Delphi

No es necesaria la presencia fisica de los expertos, con los que se puede contactar por co-
ITeo y sin existir criterios estandarizados sobre el nimero idéneo de participantes, depen-
diendo este aspecto de la naturaleza del grupo, de los objetivos, etc.

Se realizan varios envios de un cuestionario a los participantes, habitualmente llama-
das rondas, preguntandoles, en la primera de ellas, su opinién acerca de un tema determi-
nado. En envios sucesivos los participantes reciben un resumen de los resultados de las
rondas anteriores con la posibilidad de revisar sus propias opiniones. Las respuestas de los
participantes se agregan mediante métodos estadisticos.

Esta técnica implica abordar las siguientes fases:

1. Definicion del problema sobre el que alcanzar consenso.

2. Seleccion de los expertos.

3. Disefio de la prueba preliminar del cuestionario, incluyendo una prueba piloto
que evalde la ambigiiedad.

4. Desarrollo de la primera ronda: los expertos cumplimentan las preguntas del
cuestionario y la reenvian a los encargados de su andlisis.

5. Analisis de las respuestas de la primera ronda (mediana y rangos intercuartilicos
para cada pregunta) que son enviados a los expertos.

6. Preparacion y envio de los cuestionarios de la segunda ronda, a fin de darles a co-
nocer la opinion global para cada pregunta y disminuir la variabilidad de las opiniones, rea-
signando una nueva calificacion para aquellas preguntas que quedaron fuera del rango.

7. Andlisis de las respuestas de las siguientes rondas, que son enviadas de nuevo a
los participantes con el fin de establecer el grado de consenso.

8. Preparacién del informe final y distribucion entre los participantes.

El éxito de un Delphi dependera del nimero de rondas y el tipo de retroalimen-
tacion.

Al no ser imprescindible la presencia fisica de los expertos, se eliminan los problemas
derivados de la distancia y las complejidades de organizar reuniones presenciales, y se ga-
rantiza la confidencialidad, reduciendo las posibles influencias entre los miembros. Ade-
mas, la fluidez del intercambio de informacién enriquece las conclusiones definitivas. No
existe una guia universal de aplicacion y constituye un proceso laborioso.

1.2. Técnica de grupo nominal

Técnica de priorizaciéon mediante la cual se obtienen resultados de una forma rapida, aun-
que alcanzando un consenso menor que mediante la técnica Delphi.

En rondas de trabajo, el grupo de expertos, compuesto por 9-12 personas, discute en
presencia de un coordinador. En una primera fase, los expertos elaboran preguntas sobre
un tema de manera individual. Posteriormente, los expertos se retinen para discutir acerca
de las cuestiones que ellos plantearon. Finalmente, cada experto, de forma confidencial e
individual, valora por escrito las propuestas que le parecen mads interesantes.

También es posible responder y priorizar las preguntas propuestas por el moderador.
Tras la discusidn, cada experto puntia las respuestas seglin su importancia. Las puntuacio-
nes que estén fuera del rango intercuartilico son discutidas con el grupo, que tiene la posi-
bilidad de cambiar su puntuacién inicial.
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La gran interaccion entre los expertos permite profundizar en algunas cuestiones y su
aplicacién generalmente en un Unico objetivo, son parte de las ventajas del método, asi
como el hecho de que su desarrollo resulta méas rapido que el Delphi. El caracter presen-
cial de esta técnica puede dar lugar a ciertos sesgos asociados a la presencia de personas
con mayor conocimiento o liderazgo en la discusion.

1.3. Conferencia de consenso

Un grupo organizador serd el encargado de nombrar un grupo formado por unos 20 exper-
tos en el tema a tratar y un jurado multidisciplinar de 8-16 profesionales, asi como de ela-
borar las preguntas a tratar sobre el tema. El jurado elaborara el texto final, donde queda-
ra reflejado el grado de acuerdo alcanzado, asi como los puntos de acuerdo y desacuerdo.

Tras la interaccién entre expertos, donde cada uno de ellos puede expresar su opinion
durante 15 minutos aproximadamente, el jurado elaborard un texto con las conclusiones, a
puerta cerrada, de forma independiente y lo mds objetiva posible.

La conferencia de consenso resulta ttil para la toma de decisiones de dificil abordaje
de forma eficiente, a pesar de que para su desarrollo completo se requiere un largo periodo
de tiempo. Al igual que en la técnica de grupo nominal, la presencia de personas con ma-
yores conocimientos o mayor liderazgo puede influir en el resultado final, con la diferencia
de que aqui los expertos no toman parte de las decisiones finales.

Resulta necesario ser muy preciso en el seguimiento de los métodos y procesos a fin
de garantizar la imparcialidad de las conclusiones, ya que este método es poco apropiado
para sintetizar el juicio individual de cada participante y estd muy influenciado por facto-
res externos y conflictos de intereses.

1.4. Tormenta de ideas (brainstorming)

Lo ideal es que el grupo lo formen menos de 12 participantes. Su objetivo es la generacion
de nuevas ideas a partir de la propuesta de un moderador, cuya mision es estimular la
creatividad del grupo. Se deben evitar las valoraciones personales durante la sesion. Es de
utilidad para conocer las expectativas de los participantes ante algiin evento.

2. Técnicas de investigacion cualitativa

El objetivo principal de las técnicas de investigacion cualitativa no es demostrar empirica-
mente los hechos, sino analizar e interpretar el sentido, las motivaciones y los comporta-
mientos vinculados a tales hechos. Para ello es preciso estudiar, con una vision holistica, las
asociaciones y relaciones que se producen entre diferentes contextos, bien sean estructu-
rales o situacionales, su sistema de relaciones y su estructura dindmica. En definitiva, la
investigacion cualitativa pretende responder a preguntas relacionadas con el como o el
porqué de los hechos.
La investigacion cualitativa se caracteriza por lo siguiente:

e Enfatizar la importancia del contexto y la valoracion holistica del fenémeno a
estudiar.
e  Situarse en el lugar de los individuos para adquirir su perspectiva.
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e Describir los escenarios del estudio.

e  Enfatizar los procesos y la dindmica natural de la vida social.

e  Mostrar flexibilidad en el disefio y renunciar a la utilizacién de marcos e hipote-
sis de partida cerradas.

La aplicabilidad de técnicas de investigacion cualitativa en el &mbito de las GPC va
desde la elaboracion (por ejemplo, en la identificacién de posiciones de pacientes ante
determinados problemas de salud) hasta las diferentes fases de los procesos de implemen-
tacion (por ejemplo, en la identificacién de barreras y facilitadores).

2.1. El muestreo en la investigacion cualitativa

El muestreo en la investigacion cualitativa no responde a criterios probabilisticos y de
aleatorizacion, sino a criterios tedricos o intencionales, y tiene como objetivo alcanzar el
mayor grado de informacién posible sobre el objeto de la investigacion. Por tanto, la uni-
dad de muestreo no son los individuos en si mismos, sino los conceptos o cuerpos tedricos
relacionados con la investigacion. En este sentido, el objeto del muestreo no es garantizar
la representatividad y generalizacion de los resultados, sino descubrir significados o reali-
dades multiples.

El tamafio muestral serd flexible, asumiendo que el proceso es acumulativo y que el
objetivo final es alcanzar la saturacién y, por tanto, estara condicionado por la propia dina-
mica de la investigacion.

Algunos de los tipos de muestreos mas utilizados son los siguientes:

e  Muestreo de casos extremos: Se basa en la busqueda de casos que debido a sus
circunstancias inusuales o especiales son ricos en informacion.

e  Muestreo de variacion maxima: Utilizado cuando las realidades humanas sobre
las que pivota la investigacion son estables, se centra en la busqueda de “casos
tipo” habituales en el contexto investigado para identificar principales caracteris-
ticas de dicho contexto.

e  Muestreo de casos homogéneos: Se caracteriza por la identificacion de sujetos
con experiencias comunes sobre el tema de investigacion, con el objeto de reali-
zar descripciones profundas de los subgrupos que lo componen.

e Muestreo de caso tipico: Fundamentado en la identificacién de casos habituales
con el objeto de describir rasgos comunes de la realidad objeto de anélisis.

e Muestreo de caso critico: Basado en el planteamiento de una situacién, fenéme-
no o realidad hipotética, con el objetivo de acercarnos a su comprension.

e  Muestreo en cadena o bola de nieve: Un sujeto perteneciente al colectivo objeto
de la investigacion facilita el contacto con el siguiente, este con el préximo, etc.

e Muestreo por criterio légico: Fundamentado en la necesidad de contar en la in-
vestigacién con sujetos que reinan determinados criterios considerados esencia-
les en el objeto de la investigacion.

e  Muestreo por conveniencia: En determinadas ocasiones, circunstancias concre-
tas del investigador y/o de los sujetos investigados pueden requerir obtener la
mejor informacion en el menor tiempo posible, por lo que es necesario optimizar
al méaximo los recursos disponibles.
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2.2. Descripcion de las técnicas de investigacion cualitativa

Existen diferentes tipos de disefios y técnicas de investigacion cualitativa. A continuacion
se describen brevemente las més utilizadas y con mayor aplicabilidad en el ambito de la
salud, que pueden ser agrupadas en técnicas conversacionales, observacionales y docu-

mentales.

Técnicas conversacionales

Entrevista individual

Estructurada: Consiste en formular de manera estructurada, del mismo modo y
en el mismo orden, una serie de preguntas preparadas de antemano a los partici-
pantes en la investigacion.

Semiestructurada: Las preguntas son definidas por el investigador a modo de
guién y su formulacion puede variar en funcion del desarrollo de la entrevista;
puede profundizarse en cuestiones relevantes mediante la formulacién de nue-
vas preguntas.

En profundidad: Combina la formulaciéon de preguntas abiertas y especificas;
prevalece el caracter abierto de la entrevista, basdndose en la orientacién apor-
tada por el propio entrevistado. La sutil direccién del investigador debe centrar-
se en formular aquellas preguntas que surjan de las propias respuestas del entre-
vistado. Esta entrevista permite abordar un nimero limitado de temas en mayor
profundidad que las estructuradas y semiestructuradas.

Técnicas grupales

Grupos de discusion: Reunion de grupos homogéneos de entre 6 y 10 personas
seleccionadas de acuerdo a los criterios de muestreo de la investigacion. Median-
te la discusion grupal de la temdtica a abordar es posible conocer y “reconstruir”
los valores, las representaciones culturales, normas de referencia, aspectos moti-
vacionales, etc. dominantes en un determinado grupo o estrato social. La partici-
pacién del moderador del grupo de discusion debe ser limitada y orientada a
favorecer un espacio en el que hablar con comodidad y libertad, facilitando la
fluidez y circulacion de discursos con el objeto final de alcanzar un discurso gru-
pal en el que se recojan las interacciones e intersubjetividad del grupo.

Grupos focales: Aunque con frecuencia se utiliza indistintamente los términos
“grupo de discusién” y “grupo focal”, es necesario apuntar que no son exacta-
mente equiparables. El grupo focal se centra més en el individuo y en su discurso,
pudiendo entenderse como una entrevista grupal en la que se escucha en grupo,
pero se habla como individuo.

Técnicas observacionales

Observacion participante: Se fundamenta en la integracion del investigador (ob-
servador) en el espacio y en la vida cotidiana del objeto de la investigacion, con
el objetivo de profundizar en el conocimiento del mismo. El investigador partici-
pa de forma activa en la cotidianeidad del grupo, asumiendo uno o maés roles, e
identificindose con ¢l hasta el punto de que el grupo lo considere como uno mas
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de sus miembros. La inmersion en la realidad o hecho a investigar permite un
alto grado de comprension empatica del mismo. Esta técnica es especialmente
util para conocer el funcionamiento y las relaciones que se producen dentro de
organizaciones o0 grupos sociales.

—  Observacién no participante: El investigador (observador) se limita a recoger
informacion del objeto de la investigacion sin interactuar con €l sin participar de
forma activa dentro del grupo que observa. El observador entra en contacto con
la realidad o hecho a estudiar permaneciendo ajeno a ella, adquiriendo el papel
de mero espectador.

Técnicas documentales

Consisten en la identificacion, recogida y andlisis de documentos relacionados con el he-
cho o contexto estudiado. Estas técnicas pueden constituir el punto de entrada al campo a
investigar, pudiendo incluso dar pie a plantear el objeto de investigacidon en si mismo, 0 a
modificarlo.

Los documentos de consulta pueden ser de diferente indole (personales, oficiales, in-
formales, grupales, etc.) y abarcan cualquier tipo de documento (revistas, informes, foto-
graffas, etc.).

3. Técnicas de investigacion cuantitativa

El evaluador de la implementacion de una guia estard interesado en evaluar si las activida-
des de implementacién se han realizado, si los indicadores de proceso se han cumplido, o
si la implementacion de la guia ha mejorado la salud de los pacientes.

Para el primer y el segundo tipo de indicadores, estimar una simple media o un por-
centaje serd suficiente; a lo sumo seria util estimar el intervalo de confianza. En cambio, si
lo que pretendemos averiguar es si la implementacion de la guia es la causa de las mejoras
de salud de los pacientes, serd preciso utilizar un arsenal analitico diferente.

En este caso, el evaluador deja de actuar en clave de evaluacion administrativa y pasa
a realizar investigacion evaluativa, es decir, a contrastar la hipdtesis de que los pacientes
han mejorado por efecto de la implementacion de la guia.

Los ingredientes bésicos de la investigacion evaluativa son el disefio de investigacion,
las hipotesis, el tamafio muestral, las medidas de asociacidn y el control de las explicacio-
nes alternativas. Todos ellos estan intimamente relacionados, aunque para los objetivos de
este anexo se abordaran exclusivamente diferentes aspectos relacionados con el tamafio
muestral y las medidas de asociacion.

La evidencia experimental o cuasi experimental, la que en definitiva provee la investiga-
cién evaluativa, es uno mas de los criterios a considerar cuando se quiere atribuir a la imple-
mentacion de una guia las mejoras de salud obtenidas en los pacientes. Otros criterios, como
la alta validez interna del disefio, la coherencia con los resultados obtenidos en experiencias
semejantes, la consistencia de los resultados en subgrupos de pacientes o situaciones diferen-
tes, el efecto dosis-respuesta, y la ausencia de explicaciones alternativas deberdn ser igual-
mente considerados para atribuir causalidad a la implementacion de la guia.
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3.1. El tamano muestral

El tamafio muestral en la investigacion evaluativa estd indisolublemente relacionado con
la hipdtesis de trabajo que el evaluador maneja. Siempre que el evaluador esté interesado

bEAN1Y

en responder una pregunta que contenga expresiones del tipo “mds que”, “mejor qué”,

“atribuible a”, “causado por”, etc. debe formularse una hipdtesis de trabajo que permita

estimar el tamafio muestral necesario para encontrar el efecto esperado si este existe.
Aunque hay distintas formas de estimar el tamafio muestral necesario, segun el tipo

de medida de efecto, el proceso tiene varios pasos comunes:

e Describir la hipotesis nula (y su alternativa). En general, es la hip6tesis de la no
diferencia entre los grupos de comparacion. En el caso de un solo grupo, la no
diferencia entre dos medidas realizadas en distinto momento. La hipétesis alter-
nativa es la que establece que la intervencion es la que provoca las diferencias
entre los grupos, o en el grupo antes y después de la misma. En el tema que nos
ocupa, la hipétesis alternativa se formularia del siguiente modo: “La implemen-
tacion mejoro los resultados de los pacientes”.

e Determinar el tipo de variable para el resultado principal y para la variable ex-
plicativa fundamental. El arsenal estadistico que estd debajo del célculo del ta-
mafio muestral depende del tipo de variables que se van a utilizar. En la siguien-
te tabla se presenta una generalizacion de esta idea.

Tabla A6.1. Estadisticos utilizados en el calculo del tamafho muestral

Variable resultado

Dicotomica Continua
Dicotdmica Ji cuadrado T test
Variable predictora
Continua T test Coef. correlacion

En el caso que nos ocupa, la variable predictora fundamental serd la implementacion
o no de la guia (dicotémica); mientras que la variable resultados podra variar (media de
hemoglobina glicosilada, proporcién de pacientes tratados, etc.).

¢ Determinar la magnitud del efecto esperado y su variabilidad. Es el aspecto més
delicado para la estimacion del tamafio muestral. La probabilidad de que un deter-
minado estudio pueda detectar la asociacion entre un predictor y un resultado de-
pende de la magnitud con que esta asociacion se da en la realidad. Si el efecto es
grande, serd facilmente detectable (poco tamafio muestral preciso), mientras que si
el efecto es pequeiio sera dificilmente detectable (exigira mayor tamafio muestral).
Habitualmente, el investigador no sabe cémo de grande o pequerfio es el efecto
esperado; de hecho, ese es uno de los propésitos de su estudio. El evaluador de-
berd decidir a priori cudl es el efecto que él esperaria de la implementacion de la
GPC,y qué resultaria clinicamente relevante. Para ello, en general, puede utilizar
tres estrategias: aplicar el conocimiento de estudios previos similares, realizar
una prueba piloto previa o determinar qué podria considerarse la “minima me-
jora clinica” atribuible a la implementacion.
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Cuando se miden distintos resultados derivados de la implementacion (pacientes
que mejoran su hemoglobina glicosilada, mujeres que reducen su nivel de coleste-
rol, etc.),se pueden seguir dos estrategias para el calculo del tamafio: a) definir cudl
es el resultado mas relevante desde el punto de vista clinico, asumiendo el riesgo
de no disponer de tamafio muestral suficiente para algunos de los resultados, o b)
utilizar el tamafo de efecto esperado que exige mayor tamafio muestral.

*  Seleccionar los errores alfa y beta asumidos en el estudio. Se trata de una deci-
sion arbitraria, aunque habitualmente se asume un riesgo sobre el error alfa
maximo del 5% y un riesgo de error beta maximo del 20%. En realidad, la deci-
sion deberia depender del riesgo que el evaluador quiere asumir para cada uno
de los riesgos.

En el caso de la implementacion de una guia, si el resultado obtenido sefiala que
la guia ha producido mejoras en los pacientes cuando en realidad no lo ha hecho
(error tipo I), puede tener como consecuencia continuar con su implementacion,
aunque no parece servir de nada. ;Deberiamos reducir la posibilidad de error
tipo I a menos del 5%?

En el caso del error tipo I1, el resultado de nuestra investigacion sefialaria que la
GPC no ha mejorado a los pacientes cuando en realidad si lo habria hecho. La
consecuencia seria no recomendar el uso de la GPC. ;Deberiamos reducir la
probabilidad de error tipo II a menos del 20% ?

e  Situaciones especiales a considerar en el calculo del tamaiio muestral. En la eva-
luacién de la implementacion de guias deben considerarse algunas situaciones
caracteristicas.

—  Cuando se estiman diferencias de medias. Cuando se utiliza una diferencia
de medias, en la estimacion del tamafio muestral necesario es tan importante
el efecto (diferencia de las medias entre grupos) como la variacion de la dife-
rencia. En estos casos, en la estimacion del tamafio muestral sera preciso uti-
lizar lo que se llama tamario de efecto estandarizado, que se calcula como el
cociente entre la diferencia de medias y la desviacion estandar de la misma.

—  El efecto de casos apareados. Con frecuencia la variable resultado es la di-
ferencia en la medida de un mismo paciente o grupo de pacientes, antes y
después de la intervencion. En este caso, la varianza esperada (dentro del
paciente o del grupo) se espera menor, por lo que el tamano del efecto ne-
cesario para estimar el tamafio muestral serd menor.

—  El efecto de cluster. Con frecuencia, los pacientes son muestreados por gru-
pos. De hecho, debemos esperar que los pacientes de un médico tengan una
fuerte correlacién en cuanto a los resultados de la implementaciéon de una
GPC. Este fendmeno, correlacion intraclase o cluster, exige un tamafio
muestral distinto al caso de que los pacientes fuesen considerados observa-
ciones independientes, siendo necesario considerarlo junto con el tamafio
de los efectos y los errores alfa y beta asumidos.

—  Otras situaciones que pueden requerir aproximacion distinta. En estudios
con variables categdricas, en estudios en lo que se mide es el efecto dosis-
repuesta, en estudios que implican seguimiento en el tiempo o en estudios

104 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



en los que se van a utilizar técnicas de andlisis multivariante, el cdlculo de
tamafio muestral puede utilizar la aproximacién analitica propuesta en la
tabla A6.1. En general, para el tipo de problema que analiza el evaluador de
la implementaciéon de una GPC, deberia ser suficiente. No obstante, existen
métodos especificos que aproximan mejor el tamafio muestral preciso para
encontrar efecto si éste realmente existe.

3.2. Las medidas de asociacién

Para estimar el efecto de una determinada intervencién (implementaciéon de una GPC)
dispondremos de distintas medidas de asociacion (diferencias de medias, de proporciones,
de riesgos, o medidas relativas), segin el tipo de variable analizada.

Tres precauciones resultaran utiles para manejar apropiadamente las medidas de aso-
ciacion:

e Las medidas absolutas son mas itiles que las relativas para tener una idea del im-
pacto real de la intervencion (implementacion de la guia) en la salud de los pacien-
tes. Imaginemos que el 10% de los pacientes que han sido objeto de la GPC han
mejorado sus cifras de presion arterial mientras que s6lo el 1% de los no sometidos
ala GPC han mejorado. La proteccion relativa debida a estar expuesto a la guia es
10 veces mayor (PR=10%/1% ). Imaginemos ahora que el porcentaje de pacientes
que mejoran en el grupo que recibe la guia es 1%,y el 0,1% en los que no la reci-
ben. La proteccion relativa vuelve a ser 10 veces mas en los pacientes sometidos a
la guia. Sin embargo, aunque la proteccion relativa es la misma (10), en el primer
caso, 9 de cada cien pacientes pueden atribuir su mejora al efecto de la guia; en el
segundo caso, este efecto se reduce a 9 de cada 1000.

¢ Los estimadores centrales (diferencia de medias, riesgo relativo, etc.) son itiles,
pero insuficientes para aportar informacion relevante al evaluador. De hecho, el
estimador central no aporta informacién sobre si el azar puede explicar la asocia-
cion y tampoco sobre la precision de la medida obtenida. Para obtener ambas se
deben estimar los intervalos de confianza de cada estadistico. Por ejemplo, la re-
duccién del porcentaje de factores de riesgo atribuibles a la implementacion de
una GPC fue 20% (Intervalo de confianza 95% [IC 95%: entre 14% y 27%]; en
un segundo caso, la reduccion fue la misma 20% (IC 95%: entre 2% y 42%),y en
un tercero, fue idéntica 20% (entre -1% y 45% ). En todos los casos, la reduccion
atribuible fue la misma, pero sé6lo en el primer caso la medida fue precisa (1til
clinicamente). En el segundo caso, tenia igual posibilidad de ser 20% que 2% o
que 42% (la imprecision resulté muy poco informativa para tomar una decision),
y en el tercero el intervalo de confianza incluia el valor 0, valor nulo en las medi-
das absolutas, con lo que el azar no podia descartarse como explicacion de las
mejoras observadas tras la implementacion de la GPC (en las medidas relativas
el valor nulo es el 1). En la tabla A6.2 se ofrece un listado de las medidas posibles
y sus intervalos de confianza.
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Tabla A6.2. Medidas de asociacion y su intervalo de confianza

Intervalo

Estadistico Estimador central X
de confianza

Diferencia
de medias

Medidas Diferencia
absolutas de proporciones

Diferencia
de riesgos

Riesgo Relativo

Medidas Odds Ratio

relativas
Razén

de prevalencias

e  FElevaluador de la implementacion de una GPC habitualmente compara provee-

dores sanitarios, o el mismo proveedor dos veces en el tiempo. La comparacion
entre proveedores exige siempre utilizar técnicas de ajuste de riesgo, de forma
que las diferencias tras la implementacion sean atribuibles a la misma y no a la
diferencia en los individuos afectados por la misma. Existen distintas aproxima-
ciones técnicas para reducir este potencial problema. En primer lugar, utilizar un
disefio aleatorio; en segundo lugar, aparear los casos de uno y otro grupo, y en
tercer lugar, analiticamente, mediante el uso de andlisis multivariado.
Seria preferible realizar la estimacion ajustada de los estadisticos descritos en la
tabla A6.2 utilizando técnicas multivariantes (regresion lineal, logistica, de riesgos
proporcionales, etc. segtin el tipo de variable respuesta). Como este tipo de estu-
dios tendran efecto cluster, el tipo de técnica preferible serd el analisis multinivel.

4. Evaluacion econdémica

La evaluacién econémica (EE) se define como el conjunto de técnicas empleadas para el
andlisis sistematico de los costes y beneficios de las alternativas comparadas en una toma
de decision concreta. La estrategia basica de la EE es analizar comparativamente la rela-
cién entre el coste de los recursos empleados (procedimiento quirtdrgico, fairmacos, etc.) y
los resultados (beneficios) obtenidos de su aplicacion, y constituye un pilar fundamental
para apoyar la toma de decisiones al respecto.

4.1. Conceptos de eficacia, efectividad y eficiencia

Los conceptos de eficacia, efectividad y eficiencia son fundamentales en el campo de la
evaluacion de tecnologias, por lo que es conveniente definirlos con claridad.

e La eficacia mide la probabilidad de que una persona, en una poblacion definida,
se beneficie de la aplicacion de una tecnologia sanitaria a la resolucién de un
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problema concreto de salud en condiciones ideales de aplicacion. Se establece de
forma experimental y su validez es universal.

e La efectividad mide la probabilidad de que una persona, en una poblacién defi-
nida, se beneficie de la aplicaciéon de una tecnologia sanitaria a la resoluciéon de
un problema concreto de salud en condiciones reales de aplicacion. Las medidas
de efectividad no son universales y su generalizaciéon dependera de la poblacién
a la que se aplica y de las condiciones en las que se aplica. La diferencia entre
eficacia y efectividad dependera directamente de la diferencia entre condiciones
ideales y reales. Por ejemplo, en el tratamiento antituberculoso con poliquimio-
terapia, 95 de cada 100 pacientes que lo siguen correctamente (condiciones idea-
les) se curan. Pero ;qué ocurre si en una poblacién sélo se diagnostican el 10%
de los casos nuevos, se trata correctamente al 80% de los diagnosticados y de
estos, solo el 50% cumple correctamente el tratamiento? La efectividad (condi-
ciones reales) de un programa de lucha contra la tuberculosis quedara limitada a
un 3,8% (0,95 x 0,10 x 0,80 x 0,50 = 0,038).

e Elconcepto de eficiencia incluye, ademads, los aspectos econdmicos asociados a la
intervencion. Se define como la relacion existente entre los beneficios obtenidos
de la aplicacién de una tecnologia y los recursos sacrificados para obtenerlos. Al
ser un término relativo ha de ser utilizado en comparacion con otro: nada es efi-
ciente en si mismo si no es en términos de comparacion (un determinado trata-
miento serd mas eficiente que otro si, a igual coste, obtiene un mayor beneficio, o,
a igual beneficio, su coste es menor).

4.2. Metodologia de estudio

4.2.1. Objetivo, punto de vista del andlisis y descripcion de alternativas

La pregunta de evaluacién debe especificar el objeto del estudio evaluativo, el punto de
vista desde el que se realizara la evaluacion y las alternativas que se van a considerar. Por
ejemplo, para formular correctamente una pregunta relacionada con el coste de la hospi-
talizacion a domicilio habria que considerar los siguientes puntos de vista: a) el hospital, y
b) los pacientes y las familias que soportan los gastos. La pregunta formulada del siguiente
modo: ;Es preferible un programa de hospitalizacion a domicilio, o la atencion ya existente
en el hospital? tiene las ventajas de sefialar las alternativas a considerar y especificar los
posibles puntos de vista desde los cuales se consideraran los posibles costes y beneficios,
permitiendo la definicion de los objetivos del anélisis y evitando que un simple traslado de
costes entre las partes sea asimilado a una disminucién de los mismos.

4.2.2. Tipo de analisis

La identificacion de los costes y su cuantificaciéon en unidades monetarias se realiza de
forma similar en todos los tipos de EE. Sin embargo, la naturaleza de los resultados puede
diferir ostensiblemente y aconsejar tanto formas diferentes de medicién de los mismos,
como de su relacion con los costes.

Supongamos que deseamos comparar dos programas para la realizacién de interven-
ciones quirurgicas de cataratas en adultos, en el primer caso bajo ingreso hospitalario
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convencional y, en el segundo, mediante cirugia sin ingreso. Se ha comprobado que no
existen diferencias significativas entre ambos tipos de intervenciones, aunque en el primer
caso el paciente requiere estar dos dias en el hospital. Nos hallamos ante dos alternativas
de idénticos resultados, pero diferentes costes. La EE es esencialmente, en esta situacion,
la identificacion de la alternativa menos costosa. Por ello, este tipo de anélisis se denomina
analisis de minimizacion de costes.

Supongamos ahora que nuestro interés se centra en la comparacion de la superviven-
cia en los pacientes con leucemia mieloide aguda, comparando los costes y los resultados
del tratamiento quimioterapico convencional frente al transplante autdlogo de médula
6sea. En este caso, el resultado (supervivencia) es comin a ambos programas; pero, y a
diferencia del caso anterior, no solo los costes son distintos, sino que también lo es la efec-
tividad de ambos programas, ya que la prolongacion de la vida obtenible es diferente se-
gun el tratamiento elegido. En esta situacion no podemos elegir automdaticamente el pro-
grama de menor coste, ya que podria aportar resultados de supervivencia menores. Para la
comparacién de alternativas tendremos que cuantificar la supervivencia (por ejemplo, en
anos de vida ganados) en ambas alternativas y comparar los costes por unidad de efecto
(coste por afo de vida ganado en cada alternativa). Este tipo de evaluacion econémica se
denomina anadlisis coste-efectividad.

Un anadlisis mas sofisticado permitiria calcular la calidad de vida asociada a la super-
vivencia en los tratamientos del ejemplo anterior. Ello se obtiene mediante el andlisis
coste-utilidad, que pretende medir la relacién entre los costes de las intervenciones y los
efectos de las mismas, a través de una medida que integra supervivencia y calidad de vida.
Esta medida se denomina utilidad. Para su utilizacién como medida de resultado, la utili-
dad suele medirse en una escala entre 0 (muerte o peor estado de salud posible) y 1 (esta-
do de perfecta salud), y se ajusta por la probabilidad de alcanzar esos resultados y por el
periodo de tiempo esperado que estard afectado por un determinado valor de utilidad.
Cuando se utilizan los afios como medida de tiempo, estamos frente a un tipo de unidad
denominada genéricamente Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVACs).

Finalmente, en el analisis coste beneficio, tanto los costes como los efectos de las in-
tervenciones se miden en unidades monetarias. Este tipo de andlisis tiene las ventajas de
ofrecer la informacion sobre costes y resultados en las mismas unidades, y de permitir ana-
lizar el beneficio neto de cada alternativa, posibilitando el rechazo de aquellas cuyos costes
sean mayores que los beneficios que aportan.

La siguiente tabla muestra la relacion entre la valoracion de costes y resultados y las
alternativas.
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Tabla. A6.3. Relacion entre la valoracion de costes y resultados. Alternativas

¢, Se examinan tanto los costes como los resultados?
NO Si

Se examinan sélo | Se examinan solo
los resultados los costes
NO EVALUACION PARCIAL
EVALUACION PARCIAL
¢ Hay comparacion

entre dos 0 Mas Descripcion del Descripcion del Descripcion del coste-resultado
alternativas? resultado coste
EVALUACION PARCIAL EVALUACION ECONOMICA COM-
PLETA
Evaluacién de la Andlisis del coste 1-Andlisis de Minimizacion de Cos-
si eficacia o de la tes.
efectividad 2- Andlisis de Coste-Efectividad.

3- Analisis de Coste-Utilidad
4- Anélisis de Coste-Beneficio.

Fuente: Drummond MF, Sculpher MJ, Torrance GW, O’Brien BJ, Stoddart GL. Methods for the economic evaluation of health
care programmes. Third edition: Oxford: Oxford University Press; 2005.

4.2.3. Pruebas sobre la efectividad de las alternativas

Se trata de un punto central en la EE ya que, en general, existe poco interés en la provision
eficiente de servicios ineficaces o inefectivos. La EE es incapaz, por si misma, de establecer
la efectividad de las alternativas y, por ello, debe incluir los datos que avalen la eficacia/
efectividad de las alternativas consideradas. La evidencia sobre la eficacia de cada alterna-
tiva serd mas solida si se basa en resultados de estudios experimentales. No obstante, en
este supuesto conviene valorar si esta eficacia se mantendrd en las condiciones reales de
aplicacion.

4.2.4. Identificacion y valoraciéon de los costes relevantes

En principio, una EE deberia incluir todos los costes de cada una de las alternativas, que
pueden subdividirse en tres grupos bdsicos: 1) costes directos, ligados directamente al pro-
grama, sean de los servicios sanitarios o del paciente; 2) costes indirectos, ligados indirec-
tamente al programa, que pueden provenir del paciente y sus familiares; y 3) costes exter-
nos al sistema sanitario (modificacion de los sistemas de produccion, distribucion, etc.). La
valoracién de todos ellos debe hacerse, siempre que existan precios de mercado, en precios
de mercado.

4.2.5. Consideraciéon temporal de los costes y los beneficios

En general, los costes de los programas sanitarios suelen ser inmediatos, mientras que los
efectos a veces se producen inmediatamente (intervenciéon quiridrgica) o en un futuro mas
o menos lejano (deteccidn precoz de la hipertensién arterial). Los individuos y los grupos
muestran como norma una tasa de preferencia temporal positiva (prefieren disponer de
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los recursos ahora en vez de en el futuro) y ello obliga a que la comparacién entre costes y
beneficios deba realizarse en un tiempo definido (habitualmente el presente). El ajuste
temporal se realiza mediante la actualizacion o descuento del flujo futuro de costes y efec-
tos-beneficios al momento actual.

4.2.6. Presentacidon de resultados

La presentacion de resultados es un aspecto fundamental de los estudios de EE, ya que
una presentacion desagregada, ademas de la presentacion de los indices sintéticos, facilita
el examen critico de los supuestos, asi como la reproducibilidad del andlisis y su aplicacion
a supuestos distintos. El principal indice para la presentacion de resultados es el denomi-
nado Ratio Coste Efectividad-Utilidad Incremental (C,-C,)/(E,-E,): cuando una alternati-
va es mas costosa, pero también mas efectiva que otra, es conveniente utilizar este indice
para comparar los extras de costes y beneficios de pasar de una alternativa a otra.

4.2.7. Consideracién del riesgo y la incertidumbre. Andlisis de sensibilidad

Toda evaluacién tiene incertidumbres, imprecisiones y problemas metodoldgicos. Un ané-
lisis depurado deberia incluir lo siguiente: 1) identificar suposiciones metodoldgicas criti-
cas; 2) identificar areas de incertidumbre;y 3) emplear otras suposiciones o estimaciones
para valorar la sensibilidad del andlisis a las variaciones de las mismas. Esto se realiza me-
diante el analisis de sensibilidad, introduciendo cambios en las estimaciones menos funda-
mentadas y valorando la robustez que muestran los resultados del analisis a estos cambios.
En general, se otorgard mas confianza a los resultados originales cuando el anélisis de sen-
sibilidad no altere substancialmente las conclusiones del mismo.

4.2.8. Consideraciones distributivas y equidad

La EE esta basada sobre criterios utilitaristas, valorando los costes y beneficios para el
conjunto de la sociedad con independencia de sobre quién recaigan. Esta aproximacion no
siempre es adecuada en la atencion sanitaria, que cumple una funcién redistributiva im-
portante y puede conducir a asignaciones de recursos inequitativas. La EE es un instru-
mento importante de ayuda en la toma de decisiones, en la medida que explicita los costes
y beneficios esperados de cada alternativa; pero no puede sustituir el propio proceso de
decision, ni la responsabilidad y los riesgos inherentes a la toma de decisiones, maxime
cuando sus limitaciones pueden restringir de manera importante su utilizacién en una si-
tuacion concreta y cuando la técnica no garantiza, en términos generales, que la alternativa
mas eficiente sea la mas equitativa.
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