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Resumen

Objetivo. Evaluar la calidad y cumplimiento de guias de
practica clinica (GPC) aplicables a las enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT) en Centros de Salud (CS),y opinion
del personal sobre las barreras, facilitadores y su utilizacion.
Material y métodos. De 18 GPC valoradas con Appraisal
of Guidelines Research and Evaluation Il (AGREEI), se seleccio-
nan tres para elaborar indicadores y evaluar cumplimiento
usando Lot Quality Assurance Sampling (LQAS) (estandar
75/95%, umbral 40/75%, respectivamente, 0.:0.05, $:0.10) en
cinco CS.70 profesionales fueron encuestados sobre conoci-
miento y utilizacion de GPC. Resultados. La calidad formal
promedio de las GPC fue 57.2%; baja calificacion en dominios:
“Aplicabilidad” (<25%), “Participacion de los implicados”
(43.5%) y“Rigor en la elaboracion” (55.0%). Su cumplimiento
en CS oscila entre 39 y 53.4%. Los profesionales muestran
conocimiento desigual de GPC; de 44 a 45% (segiin GPC)
declaran que no se utilizan e identifican como principales
barreras la ausencia de capacitacion y su dificil accesibilidad
y manejo. Conclusiones. La calidad e implantacion de GPC
evaluadas es deficiente, lo que constituye una oportunidad
de mejora en los servicios de salud.
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Abstract

Objective. To assess the quality and compliance of
clinical practice guidelines (CPG) applicable to chronic non-
communicable diseases (CNCD) in primary healthcare (CS),
and views of staff on the barriers, facilitators and their use.
Materials and methods. |18 valued CPG with AGREEII,
3 are selected to develop indicators and assess compliance
using lot quality acceptance sample (LQAS, standard 75/ 95%
threshold 40 / 75% respectively, :0. 05, $:0. 10) on 5 CS.70
professionals surveyed about knowledge and use of CPG.
Results. Average quality of the CPG was 57.2%; low rating
in domains:“Applicability” (<25%),"“Stakeholder involvement”
(43.5%) and “Rigour of development” (55.0%). Compliance
in CS ranges from 39 to 53.4%. Professionals show uneven
knowledge of CPG; 44 to 45% (according to CPG), they
declare that they are not used, they identify as main barriers
the lack of training, and their difficult accessibility and man-
agement. Conclusions. The quality and implementation
of evaluated CPG is deficient constituting an opportunity of
improvement in health services.

Keywords: practice guideline; quality of health care; primary
health care
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Las guias de practica clinica (GPC) se consideran
instrumentos ttiles para estandarizar la préctica
clinica y disminuir la variabilidad,’ que es un sinénimo
de calidad deficiente en los servicios de salud. Por estas
razones, desde que el Instituto de Medicina de Estados
Unidos! estandariz6 su concepto y caracteristicas,” las
GPC han suscitado un interés creciente, tanto en los
proveedores de atencién médica clinica como en toma-
dores de decision, interés justificado por su repercusion
en la calidad de la atencién, control de riesgos clinicos
y legales, de costos y de uso inadecuado de recursos.

Como estrategia nacional, las GPC son un elemento
de rectorfa dentro del conjunto de iniciativas relaciona-
das con la implementacién de estandares y regulacion
dela provisi6n de servicios de salud.> Pueden contribuir
a la mejora de la atencién, en la capacitacién del profe-
sional de salud y aumentando la efectividad, eficiencia
y satisfaccién con la atencién prestada, lo que es una
excelente estrategia organizacional de mejora. Por ello,
es importante que al desarrollar las GPC se identifiquen
los indicadores de evaluacién, asf como los elementos
necesarios para su implementacién, a fin de garantizar
y monitorizar aplicacién y utilizacién de las recomen-
daciones por los profesionales de salud.

La monitorizacién de la utilizacion de GPC es el
ultimo eslabén en la cadena de elaboracién e imple-
mentacién de las mismas.

El desarrollo de GPC inicia con la utilizacién de
criterios adecuados para seleccionar los temas,* acom-
pafiado de un proceso que produzca GPC con atributos
y caracteristicas de calidad, ademds de una evaluacién
sistemdtica antes de su publicacién, y una estrategia de
implementacién acorde con las caracteristicas del siste-
ma, instituciones y unidades médicas en las que se pre-
tenda implementar.>® La implementaci6n esta descrita
en el documento Estrategia para difusién e implantacién
de las Guias de Préctica Clinica en el Sistema Nacional
de Salud,” existente desde 2012, donde se da cuenta de
las estrategias y acciones para realizar la implementa-
cién, mismas que estdn a cargo de la Direccién General
de Calidad y Educacién en Salud. La implementacién
ha sido evaluada y los resultados son diferentes por
institucion y, en general, poco satisfactorios.®1°

Evaluar integralmente las GPC, especialmente
en programas oficiales como el implementado secto-
rialmente en México," deberia incluir componentes
para cada etapa del proceso. Sin embargo, lo comtn es
realizar evaluaciones parciales: ya sea valorar la presen-
cia de atributos de la calidad formal de las GPC,'? las
estrategias y barreras para su implementacién!®® o en
el grado de cumplimiento de sus recomendaciones.

Para este estudio se eligieron los principales diag-
ndsticos de enfermedades crénicas no transmisibles
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(ECNT):** diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), sobrepeso/
obesidad, dislipidemia, hipertension arterial (HTA) y
riesgo cardiovascular (RCV). La adecuada prevencion,
diagndstico y tratamiento de estos padecimientos son
determinantes para evitar dafios mayores a corto, me-
diano y largo plazo, que redundan en alto costo para
pacientes, familias, sociedad y sistema de salud en
general.’>1¢

El estudio tuvo como objetivos: 1) evaluacién de la
calidad formal de las GPC para las ECNT en el primer
nivel de atencién (IN): DMT2, HTA y RCV, dislipide-
mias y obesidad; 2) identificacién del cumplimiento de
las recomendaciones de las GPC por los profesionales
de los centros de salud (CS) de las Secretarias Estatales
de Salud;* y 3) medicién del conocimiento sobre las
GPC y opinién del personal de salud sobre barreras y
facilitadores para su utilizacion.

Material y metodos

Seleccion de GPC y evaluacion
de su calidad formal

Del Catédlogo Maestro de GPC del Centro Nacional de
Excelencia Tecnolégica en Salud* (Cenetec) se seleccio-
naron las GPC relacionadas con enfermedades crénicas
aplicables al 1IN, y se procedié a evaluar su calidad
formal utilizando el instrumento Apraisal of Guidelines
Research and Evaluation,'” segunda versién (AGREEII).
Este instrumento contiene 23 items agrupados en seis
dominios: 1) Alcance y objetivo; 2) Participacién de los
implicados; 3) Rigor en la elaboracién; 4) Claridad de
la presentacién; 5) Aplicabilidad y, 6) Independencia
editorial. La puntuacién por dominio se expresa como
porcentaje, calculado al sumar todos los puntos de los
items incluidos en cada dominio y estandarizando
el total sobre la mdxima puntuacién posible para ese
dominio, segtin el niimero de evaluadores. Se conté
con tres evaluadores independientes que aplicaron el
AGREEII a las 18 GPC seleccionadas. Las calificaciones
de los evaluadores se consolidaron agrupando las GPC

* México tiene una divisién politica de 32 entidades federativas. En
cada una de ellas existe una Secretaria Estatal de Salud, descentra-
lizada de la Secretarfa de Salud Federal y auténoma en la toma de
decisiones para su poblacién.

¥ Cenetec es una entidad de la Secretarfa de Salud del pafs. La primera
de sus atribuciones es difundir de forma sistematica y objetiva in-
formacién sobre dispositivos médicos, telesalud, gufas de préctica
clinica y evaluacién de tecnologias para la salud, con el fin de pro-
mover su uso apropiado, seguro y eficiente como instrumento para
latoma de decisiones en beneficio de la poblacién y la excelencia en
la préctica clinica.
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por temdtica (DMT2, RCV e HTA, y dislipidemias, obe-
sidad / sobrepeso) para comparar los resultados.

Seleccion de recomendaciones
y construccion de indicadores

La medicién del apego se realiz6 a través de indica-
dores construidos mediante el andlisis de evidencias
y recomendaciones contenidas en las GPC. Se utiliz6
el Sistema GRADE para clasificar Evidencias y Fuerza
de Recomendaciones,'® o su equivalencia en el Sistema
Unificado," para seleccionar las evidencias con alta
gradacion (AG: A'y B1) y sus respectivas recomenda-
ciones con mayor fuerza (A, y excepcionalmente B).
Este sistema, utilizado en investigaciones previas en las
que se construyeron indicadores a partir de GPC,> es
una escala consensuada para lograr una armonizacién
en la interpretacién de la evidencia, dado que diversas
GPC usan sistemas de gradacién diferentes. Una vez
definidos los indicadores, se disefiaron instrumentos
para el piloto y recoleccién estandarizada de datos. De
las 18 GPC relacionadas con las ECNT atendidas en 1N
se seleccionaron tres con base en tres criterios: poblacién
blanco, trascendencia y factibilidad de medicién con
indicadores de estructura, proceso y resultado.

Prueba piloto

Se pilotaron los instrumentos de recoleccién de datos
y los indicadores construidos en un CS urbano de
cuatro nticleos bésicos (cada ntcleo basico lo compone
un médico, una enfermera y a veces un promotor de
salud; tienen asignada una poblacién de 2 500 a 3 000
habitantes). El objetivo fue completar la validacién de
los indicadores e incluyé confirmar los criterios sefia-
lados antes, ademads de la fiabilidad mediante célculo
de la concordancia interobservador por el coeficiente
de Kappa.

Después del piloto se cont6 con indicadores medi-
bles, ttiles y fiables, con Kappa =0.6, y se unificaron los
criterios para medicién y andlisis. El trabajo de campo
inici6 con fichas técnicas de indicadores e instrumentos
ajustados.

Encuesta a profesionales

Se elabord una encuesta para profesionales de salud
para la medicién del conocimiento, accesibilidad y uti-
lizacién de las GPC de ECNT en IN. Se piloted al igual
que los indicadores aplicdndola a los profesionales que
laboraban ese dfa en el CS. El instrumento definitivo se
aplico al personal profesional de los CS incluidos en el
trabajo de campo.
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Recoleccion de informacion
en los Centros de Salud

Durante abril de 2014 se realiz6 la gestién con las auto-
ridades de las entidades federativas elegidas por conve-
niencia para obtener su consentimiento para participar
en el estudio. Finalmente, en mayo se inici6 el trabajo de
campo en 5 CS, uno en cada estado, mismos que fueron
propuestos directamente por las autoridades estatales:
Querétaro, Guerrero, Hidalgo, Distrito Federal y Puebla.
Tres de los CS se ubicaron en la capital del estado y los
otros en ciudades de menor tamafio.

Tipo de estudio. Estudio transversal en cinco CS, con >5
nticleos basicos y preferentemente urbanos. Las fuentes
de informacién fueron los expedientes clinicos (papel
o electrénico) y las tarjetas de control de pacientes cré-
nicos. La encuesta se realiz6 al personal médico y de
enfermerfa de los CS.

Muestra. Se determiné con Lot Quality Acceptance
Sampling (LQAS), metodologfa ampliamente utilizada
en los servicios de salud desde los afios ochenta,*! ori-
ginalmente descrita por Dodge y Roming? y retomada
por Saturno.? Este método permite tomar decisiones
con muestras pequenas sobre aceptacién de la presencia
del estandar de calidad prefijado o sobre la existencia
de situaciones problemdticas, aplicando la teorfa de la
probabilidad estadistica y utilizando la distribucién bi-
nomial cuando el indicador es una variable dicotémica.
Se plantearon dos tipos de estdndar para la determi-
nacién del tamafio de muestra: cumplimiento (buena
calidad) de 75% y umbral (mala calidad) de 40%; y
cumplimiento de 95% y umbral de 75%, en ambos casos
con a=5% y p=10% para las decisiones sobre los niveles
de cumplimiento. Utilizando la tabla de probabilidades
adaptada®* de Lemeshow,” lo requerido fueron 15 ex-
pedientes elegidos por muestreo aleatorio sistematico
para cada indicador evaluado.

Andlisis estadistico. Aplicando LQAS para aceptacion o
rechazo del cumplimiento de los estdndares de calidad
preestablecidos (95 y 75%), se desarrollé una matriz de
andlisis para estimar el cumplimiento por indicador en
cada CS con célculo de intervalo de confianza (IC) exacto
binomial, y las férmulas aplicables al muestreo estratifi-
cado no proporcional,? para la estimacién conjunta del
nivel de cumplimiento en los cinco CS:

Para la estimacién puntual:
1
P: W Z Nh . ph

Para el intervalo de confianza de 95%:
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P+ 1.96\/2 w2(1 ff”;lpi’l)
h

dénde:

f,= fraccién de muestreo = {;n=tamario total de muestra

(15 expedientes por indicador); N= tamario del universo
o marco muestral (total de expedientes de pacientes
diagnosticados y caracteristicas de la poblacién seleccio-
nada por indicador); h=a niimero de estratos (CS); n, =
tamafio de la muestra por estrato; N, = tamafio de cada
estrato; )'= sumatorio de los estratos; P, = proporcién de
cumplimientos por estrato; f, = fraccién de muestreo por
estrato; W, = proporcién de casos por estrato del total
del universo muestral: 1

Resultados

Evaluacion de calidad de las GPC
con AGREEII

Las 18 GPC seleccionadas fueron categorizadas en tres
grupos: seis relacionadas con RCV e HTA, seis incluyen-
do dislipidemias, obesidad y sobrepeso y seis de DMT2.
El cuadro I muestra comparaciones de porcentajes ob-
tenidos, en general y por dominio del AGREEII, segtin
grupos diagndsticos. El promedio general fue 57.4%
(min. 53.6%, mdx. 60.8%). El grupo mejor calificado fue
DMT?2, mientras que el peor fue RCV y HTA.

Los dominios con promedio >70%, fueron el de
“Independencia editorial” (media 82%, min. 73.6, max.
87.4) y “Alcance y Objetivos” (media 73.5%, min. 70.4,
maéx. 77.2). “Claridad en la presentacién” alcanz6 66%,

seguido por “Rigor enla elaboracién” (55%), que valora
el proceso para asegurar la calidad de la evidencia y la
fortaleza de las recomendaciones “Participacion de los
implicados” 43.5%. Finalmente, “Aplicabilidad”, que
entre otras cosas valora los recursos e infraestructura
necesarios para la implementacién, obtuvo la puntua-
cién mds baja (24.7%).

Seleccion de evidencias y recomendaciones
para elaborar indicadores

Las GPC seleccionadas para construir indicadores
fueron las de HTA, RCV y DMT2. Se construyeron
23 indicadores, distribuidos en prevencién primaria,
prevencion secundaria y tratamiento, a partir de 63
evidencias, 73 recomendaciones y puntos de buena
préctica (PBP) de AG seleccionados de 101 evidencias,
175 recomendaciones y 22 PBP. El cuadro II muestra la
distribucién por grupo de gufas.

Para el trabajo de campo, después del piloto se se-
leccionaron tres indicadores de HTA (GPC diagnéstico
y tratamiento de la hipertensi6n arterial en el primer
nivel de atencién), uno de RCV (GPC detecci6n y estra-
tificacién de riesgo cardiovascular) y tres indicadores de
DMT2 (GPC diagndstico, metas de control ambulatorio
y referencia oportuna de prediabetes y diabetes mellitus
tipo 2 en el primer nivel de atencién) (cuadro III).

Cumplimiento de indicadores
en centros de salud

Se establece la situacién como problematica (no cumple
el estdindar de calidad) cuando no alcanza el minimo de
cumplimientos esperados, ya sea por LQAS 75/40% o

Cuadro |
EVALUACION FORMAL DE LAs GuiAs DE PRAcTICA CLiNIcA (GPC) DE ENFERMEDADES CRONICAS
NO TRANSMIsIBLES. MExico, 2014

Evaluacion Agree Il
Guias de Practica Clinica sobre ECNT
Dominio 1. Dominio 2. Dominio 3. Dominio 4. Dominio 5. Dominio 6. Global
Guia de Prdctica Clinica n Alcance  Participacién de los  Rigor en la Claridad de la  Aplicabilidad  Independencia  por GPC
y objetivos (%)  implicados (%)  elaboracion (%)  presentacién (%) (%) editorial (%) (%)
Hipertension y riesgo cardiovascular 6 729 439 46.3 61.4 23.6 73.6 53.6
Sobrepeso, obesidad y dislipidemias 6 704 40.1 58.3 66.7 25.0 87.4 58.0
Diabetes mellitus tipo 2 6 772 46.6 60.4 70.1 255 85.2 60.8
Global total 18 735 43.5 55.0 66.1 247 82.1 57.5

Elaboracion propia con base en resultados de la Evaluacion de la calidad formal de las GPC

ECNT: enfermedades crénicas no transmisibles
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Cuadro Il
SELECCION DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA ELABORACION DE INDICADORES. MEXICO, 2014

Evidencias (E), Recomendaciones (R)
y Puntos de buena prdctica (PBP)

Evidencias, recomendaciones
y puntos de buena prdctica

Indicadores construidos
a partir de evidencias,

Grupo de GPC encontradas en GPC seleccionadas de alta gradacion utilizadas recomendaciones y PBP
Evidencias Recomendaciones ~ PBP Evidencias de  Recomendaciones Indicadores Indicadores  Indicadores Total de indicadores
alta gradacién y PBP sencillos ~ compuestos de estructura elaborados
HTA 47 44 I 23 13 7 | 8
RCV 29 49 5 25 I 2 2 4
DMT2 25 82 6 15 49 5 6 | I
Total 101 175 22 63 73 14 9 | 23

Elaboracion propia con base en resultados de la Evaluacion de la calidad formal de las GPC

GPC: guias de practica clinica
HTA: hipertension arterial
RCV:riesgo cardiovascular
DMT2: diabetes mellitus tipo 2

LQAS 95/75%. Se presenta la proporcién estimada de
cumplimiento con IC95%.

En HTA (cuadroIV), el indicador “Deteccién opor-
tuna de HTA” alcanzé el cumplimiento estimado mds
alto y superior a los otros estdndares elegidos en los
cinco CS, con un cumplimiento conjunto estimado de
97% (1C95%:94-100). Por el contrario, ningtin CS cumple
con el esténdar de calidad para el indicador “diagnéstico
con criterio y procedimiento correctos”. Se observaron
cumplimientos por CS muy bajos y estimacién conjunta
de4%.Para el indicador de tratamiento, valorable segtin
el tipo de comorbilidad(es) presente(s) en el paciente, se
encontraron muy pocos expedientes con datos, lo que
impidi6 calculos mds especificos de LQAS por CS; el
cumplimiento general fue 56% (1C95%:41-67).

Elindicador “Personas que han sido calificadas con
RCV” (cuadroIV), que valora si se califica el RCV en pa-
cientes con factores de riesgo claramente identificados,
no obtuvo cumplimiento en ninguno de los pardmetros
de LQAS, estimado conjunto de 1% (1C95%:0.01-1.9).

En DMT?2 (cuadro IV) el indicador con mejor cum-
plimiento fue diagndstico correcto con criterios y procedi-
miento correctos, con 91% (IC95%:84-98), excepto uno de
los CS donde no alcanz6 50% y no cumple ninguno de los
estdndares establecidos para LQAS. La vacunacién para
Hepatitis B no se encontré en ninguno de los expedien-
tes evaluados. Las autoridades del CS refirieron que no
tienen abasto de vacuna para los pacientes adultos dia-
béticos. En el indicador compuesto que valora el manejo
farmacolégico adecuado en DMT2, dependiendo de co-
morbilidades y complicaciones, se estimé cumplimiento
conjunto de 52%; puesto que, al igual que en HTA segtin
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comorbilidades, los casos para evaluar de forma especifica
por CS fueron insuficientes. En general, el tratamiento
de DMT?2 se cumple mejor en pacientes con diabetes sin
comorbilidades y sin complicaciones, y con deficiencia
en pacientes con DMT?2 e hipertension. Se encontraron
muy pocos pacientes con tratamiento insulinico.

Opinion de los profesionales de los CS

Se aplicaron 70 cuestionarios a profesionales de salud
en los CS visitados; el cuadro V muestra los principales
resultados. La mayoria coincidié en que el documento
mads conocido, de mayor uso, utilidad e importancia
son las Normas Oficiales Mexicanas (NOM), después
GPCly, por dltimo, las Reglas de Operacién de los Pro-
gramas (ROP); se utilizan mds las NOM (81.4%). De las
GPC relacionadas con ECNT, 31% de los profesionales
lograron recordar una GPC del tema de interés; las GPC
de hipertensién y estratificacion RCV obtuvieron 71%
de “no conocimiento” (cuadro V).

Al preguntar sobre el cumplimiento de las GPC
del grupo ECNT, la respuesta predominante fue “no
se utilizan” (entre 44 y 46%, segtin GPC) y s6lo 17% las
utiliza siempre y casi 38% las utiliza con frecuencia. En
el CS3 refirieron mayor utilizacién de las recomenda-
ciones de las gufas de ECNT, mostrando porcentajes
para cada diagndstico >75%, lo cual no fue consistente
con la revisién de expedientes. EI CS5 fue el siguiente
en cumplimiento, con 63% para los tres diagnésticos. La
falta de apego se acept6 en mayor proporcién en el CS1.

Algunos resultados de la percepcion de los profe-
sionales son contradictorios; por ejemplo, el CS1 con el
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Cuadro 111

INDICADORES UTILIZADOS EN LA EVALUACION, cON EL INDICE DE KAPPA DE LA PRUEBA PiLOTO. MEXIco, 2014

Grupo

Indicador
(subindicadores)

Deteccion oportuna de hi-
pertension arterial (1)

Formula

Casos de personas con tension arterial medida y registrada en el expediente
clinico / total de personas que acuden a consulta

Indice
de Kappa

No interpretable®

Concordancia
general

100%

Pacientes hipertensos diag-
nosticados con criterio y
procedimiento correcto (4)

Pacientes diagnosticados como hipertensos que cumplen criterio diagnostico
(cifras=140/90 mmHg) y en los cuales se realizé el procedimiento correcto /
total de pacientes diagnosticados como hipertensos

No interpretable*

C>95%=100% (x2)

Adecuacion del tratamiento
farmacoldgico a pacien-
tes hipertensos segun su
tipo (4)

Total de pacientes hipertensos >55 afios con tratamiento diurético con tiazida
o calcioantagonistattotal de pacientes con angina de pecho o infarto con
tratamiento de betabloqueadores y calcioantagonistas+total de pacientes hiper-
tensos con insuficiencia renal sin estenosis de la arteria renal con tratamiento

K>0.6=1.00
K>0.6=0.86
K<0.6=0.27*
No interpretable®

C<95%=86.67%
C>95%=100%

HTA de IECA+total de pacientes hipertensos con diabetes mellitus en los que se
cumplen al menos los dos primeros tipos de medicamentos en el orden de
preferencia de tratamiento farmacoldgico antihipertensivo sugerido por la GPC
/ total de pacientes hipertensos incluidos en alguno de los grupos sefialados
Personas que han sido ca-  Personas con factores de riesgo cardiovascular cuyo puntaje de riesgo se ha  K>0.6=0.67 -
lificadas con riesgo cardio-  registrado en el expediente clinico / total de personas con riesgo cardiovascular  K>0.6=0.60 -
RCV  vascular (5) K<0.6=0.44* C<95%=80%
No interpretable* C<95%=80%
No interpretable® C>95%=100%
Diagnostico correcto de  Total de pacientes diagnosticados con DMT2 con base en los criterios y prue-  K>0.6=1.00 -
DMT?2 con criterios y prue-  bas recomendadas por la GPC / total de pacientes diagnosticados con DMT2  K>0.6=0.83 -
bas recomendadas por la No interpretable* C>95%=100%
GPC (4) No interpretable* C>95%=100%
Diabéticos tipo 2 con mane-  Pacientes con DMT2, sin complicaciones ni comorbilidades adicionales, con  K>0.6=1.00 -
jo farmacoldgico adecuado,  sobrepeso u obesidad, factores de riesgo cardiovascular, >40 afos, infarto  K>0.6=1.00 -
con sobrepeso u obesidad, o micro/macroalbuminuria con manejo farmacologico adecuado segun lo  K>0.6=1.00 -
seglin sus comorbilidadesy  recomienda la GPC/ total de pacientes con DMT2 con comorbilidadesy RCV  K>0.6=0.66 -
complicaciones (7) K<0.6=0.53* C<95%=80%
DMT2 K<0.6=0.02* C<95%=60%

No interpretable*

C<95%=93.33%

Vacunacion para hepatitis
B en diabéticos tipo 2 (1)

Pacientes con DMT?2 con vacuna de hepatitis B / total de pacientes con DMT2

* Prevalencia extrema e indice Kappa nulo: concordancia general cuando K no interpretable

No interpretable*

C>95%=100%

# Cuando hay una prevalencia extrema de sucesos, K tiende a disminuir y se vuelve dificil de interpretar. En esos casos se valora el porcentaje de concordancia,

pese a tener valor de Kappa

Elaboracion propia con base a resultados de la Evaluacion de la calidad formal de las GPC

GPC: Guia de Practica Clinica

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2

RCV: riesgo cardiovascular

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

mejor cumplimiento estimado en el indicador de HTA
sobre adecuacion de tratamiento farmacolégico segtn
comorbilidades y complicaciones (93%) es el que pre-
senta la opinién de uso frecuente mds bajo (31%) de los
cinco CS. Similar comportamiento tuvo el C54, segundo
mejor cumplimiento estimado (81%) y, en opini6én de los
participantes, se usan s6lo 31%. En contraste, el CS5, con
utilizacién de 63% segtin los profesionales, obtuvo 33%
de cumplimiento estimado en el indicador evaluado.
Los profesionales entrevistados perciben que las
barreras son “falta de tiempo durante la consulta” (mé-
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dicos) como principal motivo de no utilizacién de las
gufas, 30%; seguido del “desconocimiento del personal
de salud” acerca de las guias, 24% (principalmente
enfermeria).

El personal médico y de enfermeria coinciden en
opinar que podria mejorar la utilizacién de GPC si
primero se capacita (42%) y después se hacen las GPC
més accesibles y fdciles de manejar (33.6%). La difusién
y capacitacién también deben ser reforzadas, pues sélo
20% del personal de salud recordé participacion en
alguna actividad de este tipo en los dos tltimos afios.
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Cuadro IV
ResuLTADOS DE cUMPLIMIENTO DE LAS GPC DE HIPERTENSION ARTERIAL, GPC DE ESTRATIFICACION
pE RCV Yy GPC pe cuMpLIMIENTO DE LA GPC DE DIABETES MELLITUS TiPo 2. MExico, 2014

Concentrado de resultados de los centros de salud en hipertension arterial

Indicador CSno. | CSno.2 CSno.3 CSno. 4 CSno.5

Cumplimiento
Estimado total

Deteccion oportuna de hipertension arterial

LQAS 75%-40% Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple
LQAS 95%-75% Cqule Cqule C;rz;)le Cqule C;rz;)le 0.97 +0.03
- ) N . .
Cumplimiento estimado IC95% (078:1.00)  (078-100)  (0.68-099)  (0.78-1.00)  (0.68-099)
Pacientes hipertensos diagnosticados con criterio y procedimiento correcto
LQAS 75%-40% No cumple No cumple No cumple No cumple No cumple
LQAS 95%-75% No cumple No cumple No cumple No cumple No cumple 0.04 +0.03
Cumplimiento estimado 1C95% 0.13 020 0 0 0
(0.01-0.40) (0.04-0.48) (0.00-0.22) (0.00-0.22) (0.00-0.22)
Adecuacion del tratamiento farmacoldgico a pacientes hipertensos segln su tipo*®
LQAS 75%-40% NA NA NA NA NA
LQAS 95%-75% NA NA NA NA NA 056 +0.18
Cumplimiento estimado 1C95% 093 070 059 08I 033
(0.78-0.99) (0.46-0.89) (0.33-0.82)  (0.54-0.956)  (0.13-0.60)
Concentrado de resultados de los centros de salud en riesgo cardiovascular
Personas que han sido calificadas con riesgo cardiovascular
LQAS 75%-40% No cumple No cumple No cumple No cumple No cumple
LQAS 95%-75% No c;mple No c;mple Nooc;r:ple No c;mple No c;mple 0.01 + 0,009
Cumplimiento estimado 1C95% (000-022)  (000022)  (0.07-055  (0.00-022)  (0.00-0.22)
Concentrado de resultados de los indicadores de DMT2
Diagnéstico correcto de DMT2 con criterios y pruebas recomendadas por la Guia de Practica Clinica
LQAS 75%-40% Cumple Cumple Cumple No cumple Cumple
LQAS 95%-75% Cqule C;rz;)le Cqule Nooch;pIe C;rggle 091 +0.07
- ) N . . .
Cumplimiento estimado 1C95% (078-100) (068099  (078-1.00)  (021-043)  (051-095)
Diabéticos tipo 2 con manejo farmacoldgico adecuado, con sobrepeso u obesidad, segtin sus comorbilidades y complicaciones*®
LQAS 75%-40% NA NA NA NA NA
MM e g
Cumplimiento estimado 1C95% (052-082)  (046-074)  (028-054)  (074-098)  (0.44-074)
Vacunacion para hepatitis B en diabéticos tipo 2
LQAS 75%-40% No cumple No cumple No cumple No cumple No cumple
LQAS 95%-75% No cumple No cumple No cumple No cumple No cumple 0+ 0.00
0 0 0 0 0 T

Cumplimiento estimado 1C95% (000022)  (0.00022)  (0.00-022)  (0.00-022)  (0.00-0.22)

* Indicador compuesto. Para LQAS: cumplimiento simultaneo de todos los sub-indicadores; Cumplimiento estimado: considerando cumplimientos especificos
de todos los sub-indicadores

LQAS: Lot Quality Acceptance Sampling

1C 95%: Intervalo de Confianza al 95% exacto binomial
NA: No aplica

GPC: Guia de Practica Clinica

RCV: riesgo cardiovascular

CS: Centro de Salud

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2

Elaboracion propia con base en resultados de la Evaluacion de la calidad formal de las GPC

salud piiblica de méxico | vol. 59, no. 2, marzo-abril de 2017 171



Poblano-Verdstegui O y col.

ARTICULO ORIGINAL

Cuadro V
OPINION DEL PERSONAL DE SALUD CON RESPECTO A DOCUMENTOS NORMATIVOS
Y LAs GPC pe ECNT. Mé&xico, 2014

Opinién de los profesionales o % Frecuencia de uso % Utilidad % Importancia
dela SGI”dnSO‘:l:r: Ztlitozocumentos Conoci:niento No se utilizan Frecuentemente ~ Siempre  Nada/Poco  Regular ~ Mucho ~ Menor ~ Media ~ Mayor
Guias de Practica Clinica 67.1 31.9 55.1 13.0 21.7 16.7 61.7 31.8 37.9 30.3
Normas Oficiales Mexicanas 95.7 43 81.4 143 12.9 17.1 70.0 5.8 34.8 59.4
Reglas de Operacion de Programa 62.9 343 429 229 333 133 533 58.7 30.2 1.1
Valor global 75 23 60 17 22 16 62 31 34 34

Opinion del personal de salud

Frecuencia (%) de apego a las GPC de:

Conocimiento (%) de las GPC de:

con respecto a las GPC

de sindrome metabdlico Siempre Con frecuencia No se utilizan Si No
Hipertension y riesgo cardiovascular 17.1 443 28.6 714
Obesidad y dislipidemia 17.1 45.7 28.6 714
Diabetes mellitus 17.1 443 357 64.3
Promedio sindrome metabdlico 17 45 31 69

Elaboracion propia a partir de datos recolectados en entrevista a personal médico y de enfermeria en contacto con el paciente, en cinco centros de salud del

primer nivel de atencion (N=70 entrevistas)

GPC: Guia de Practica Clinica
ECNT: Enfermedades crénicas no transmisibles

Discusion

En relacién con la calidad formal de las GPC, los resul-
tados al aplicar el AGREEII muestran que la elaboracién
de las GPC en México tiene debilidades que han sido
identificadas en otros contextos.!??¢2 La publicacién
de GPC incompletas, incluso con cardcter oficial, es
un problema bdsico y, desafortunadamente, en mayor
o menor medida, global. El dominio de “rigor en la
elaboracién”, se considera medular en las gufas, ya que
demuestra la realizacién de basquedas exhaustivas de
evidencia, no sesgadas y reproducibles. En las GPC
mexicanas, dicho dominio no estd claramente descrito.
Esto dificulta la identificacién de indicadores para la
monitorizacién del uso de las GPC, al no ser siempre
posible la identificacién de las recomendaciones clave,
ni aquellas con el mayor respaldo documentado para
ser implementadas. Otro aspecto a considerar es la frag-
mentacién del proceso clinico de atencién en diversas
GPC, lo que dificulta al profesional la consulta de las
recomendaciones clinicas.

Al igual que en otros dmbitos y paises,'>?5% la
“participacién de los implicados” debe mejorarse nota-
blemente. Podria lograrse al integrar en la elaboracién
de las GPC a todos los profesionales implicados en la
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atencion de la poblacién blanco, un experto en metodo-
logfa, pacientes y sociedad civil, asf como organizaciones
de interés relacionadas con la implantacién. La falta
de participacién de todos los implicados en el proceso
de atencién, como proveedores y como receptores del
mismo, y la consideracién de sus puntos de vista y ne-
cesidades, son una barrera potencial que puede afectar
la aplicabilidad, utilizacién y, por tanto, implementacién
de las GPC.

La “aplicabilidad” de las GPC es el dominio con
los resultados mds bajos. En la mayorfa de las GPC eva-
luadas no se encuentra informacion sobre las barreras,
facilitadores, recursos y costos que la unidad médica
debe conocer para analizar la implementacién de la
guia. Esta deficiencia al elaborar las GPC se ha encon-
trado también en evaluaciones en otros paises, donde se
reportan calificaciones tan bajas como 8% en guias para
la atencién de hipertension aguda, o para tratamiento
del control glicémico en DMT2.2%0

Conocimiento y apego a las GPC
Algunos estudios sefialan que la calidad de las GPCes,

por si misma, uno de los factores que afectan su utili-
zacién.' La falta de apego a las GPC se ha reportado
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previamente en estudios en México y otros paises, y
para varios tipos de patologias, especialmente la cré-
nica.®?'2 carotid Doppler ultrasound and echocardio-
gram Probablemente la explicacién es multifactorial y
contextualizada,® pero se sefialan como factores criticos
la comunicacién, diseminacién e implementacién,
incluida la investigacién sobre opciones mas efectivas
para utilizar las recomendaciones de las GPC.* Tam-
bién se concluye que multiples estrategias son mds
efectivas que aplicar s6lo una para lograr la adherencia
alas GPC.10%

Los resultados acumulados de los cinco CS en el
cumplimiento de los indicadores de DMT2 mostraron
que no se aplican las recomendaciones de las GPC,
ya sea por desconocimiento del personal de salud o
porque existen importantes barreras para su aplicacion
en consulta.

Lo primero que destaca en este estudio, en lo ex-
presado por los profesionales entrevistados, es el des-
conocimiento de las GPC evaluadas; probablemente se
entremezcla con la confusion creada por la coexistencia
de GPC, NOM y ROP, que abordan temas semejantes
pero cuyas recomendaciones no siempre coinciden.® Se
confirmé que las NOM son mds conocidas y son prio-
ritarias a las GPC, lo que coincide con el valor legal de
las NOM.

El escaso apego a las GPC apunta légicamente a
deficiente implementacion, ya sefialado en lo relacio-
nado con “aplicabilidad”, falta de adaptacién local, de
estudios de costos para el cumplimiento de recomenda-
ciones, asf como de indicadores para monitorizacién de
su utilizacion, resultados e impacto.!%% Sin estrategia
clara de implantaciéon ni medicién sistematica del
apego dificilmente se realizaran las acciones de retroa-
limentacién que permitan trabajar con las barreras exis-
tentes, similares probablemente a las encontradas en
otros sistemas de salud.*>*” Las acciones relacionadas
con las estrategias de implementacién como las carac-
teristicas de las GPC, de los profesionales, los pacientes
alos que se aplicardn y del entorno laboral,'**> deben
medirse y entender su importancia relativa y abordaje
estratégico en cada pafs y entorno concreto, siempre
en relacion con los principales problemas de salud a
atender.3

Existe una sobreestimacién en general, aunque
con excepciones, sobre el uso de las GPC que realizan
los profesionales, que puede originarse, en parte, por
la confusién entre documentos ya mencionada, pero
también y de forma general con la sobreestimacién de
las buenas practicas cuando se pide la opinién de los
profesionales, algo bien establecido por investigaciones
anteriores en otros paises.* No obstante, casi 45% opind
que las GPC no se utilizan. Las cifras son semejantes a
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lo encontrado en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), en un estudio realizado en los tres niveles de
atencién,® donde se sefiala que 65% de los profesionales
encuestados reportd utilizar las GPC.

Las principales barreras para la utilizacion de las
GPC, y por tanto los posibles focos para disefiar inter-
venciones que favorezcan su uso, coinciden en gran
medida con lo reportado internacionalmente.®*> Se
seflalan como relevantes problemas de accesibilidad
a los documentos, necesidad de capacitacion sobre su
contenido y uso, y los problemas de personal y tiempo
necesario para su implementacién. El hecho de que
estos mismos problemas sean comunes y persistentes
en diversos contextos y paises denota que la atencién
prestada a las GPC sigue estando enfocada princi-
palmente a su elaboracién, pero que la estrategia de
implementacién con el manejo de las actitudes de los
profesionales, las cuestiones de organizacién y contexto
en donde se aplicarfan sigue pendiente.

En el trabajo clinico del personal de salud, las GPC
no hanlogrado el beneficio de contribuir a una atencién
médica segura, efectiva y eficiente. Se puede concluir
que para mejorar y fortalecer las GPC en México podrian
realizarse las siguientes acciones:

1. Evaluacién explicita y rutinaria de las gufas antes
de publicarlas, para mejorar su calidad formal.

2. Revisar las gufas existentes, actualizar priorizando
por tema, incluir recomendaciones clave e indica-
dores de cumplimiento.

3. Incluir estrategia de implementacién (aplicabili-
dad) en las GPC, tener en cuenta las barreras en el
disefio del plan. Armonizar con las NOM y otros
documentos con recomendaciones clinicas.

4. Incluir evaluacién de la estrategia de implemen-
tacién y cumplimiento de recomendaciones clave,
para poder valorar qué aspectos de la estrategia y
de la calidad de la atencién han de ser mejorados.

La fortaleza de este estudio es la carencia en el dm-
bito nacional de evaluaciones integrales de GPC como la
que se realiz6 en esta ocasién; se espera poder realizar un
estudio similar, en mds unidades médicas y en los tres
niveles de atencién. El impacto de estos resultados se
verfa claramente si se atienden las dreas de oportunidad
identificadas en este estudio, y sea posible mejorar las
actividades médicas y del personal de salud del 1N en
el sistema de salud mexicano.

Las limitaciones de este estudio son en cuanto a
que los resultados no se pueden extrapolar a todos los
CS del patis, y las deficiencias del expediente clinico y
los registros de pacientes crénicos no permiten realizar
una evaluacion con mds indicadores.
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Financiamiento
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