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PRESENTACION

Mensaje del C. Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector Salud

Al igual que otros paises, México atraviesa por transformaciones y cambios profundos en su estructura,

lo cual plantea desafios politicos, econémicos y sociales.

En los dltimos 30 afios, el pais ha avanzado en la construccién de una politica de Estado en materia de
salud, que ha ido acompafiando algunas transformaciones de gran escala, como las transiciones
demografica y epidemioldgica. No obstante los logros alcanzados, la situacién actual y futura del pais

exige la puesta en marcha de una nueva serie de reformas sociales.

El Articulo 4° Constitucional reconoce el derecho de todos los mexicanos a la proteccién de la salud, y
mis recientemente la propia Constitucién obliga a cumplir el ejercicio progresivo de los derechos

humanos, en que la salud es uno de los fundamentales.

En ese contexto, el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, dentro de sus principios bésicos, propone
un Meéxico incluyente que garantice el ejercicio efectivo de los derechos sociales de todos los mexicanos,
que disminuya las brechas de desigualdad social y que promueva la mds amplia participacién social en

las politicas piblicas como factor de cohesién ciudadana.

La Secretaria de Salud, mediante diferentes estrategias de coordinacién sectorial, logré desarrollar e
integrar el Catdlogo Maestro de Guias de Prictica Clinica, tarea de una gran magnitud y trascendencia,

lo cual representa un elemento fundamental para la universalidad en la prestacion de servicios de salud.

La politica de calidad del Programa Nacional de Salud 2013-2018 establece la necesidad de desarrollar
acciones de estandarizacién de servicios de salud con calidad. Las guias de prictica clinica son una
herramienta de consulta para los profesionales de salud que les permiten tomar decisiones acertadas y

disminuir la variabilidad en la prictica clinica.

En los afios 70 inicia la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE), generada por el impulso de la MBE
y por la necesidad de incluir y promover resultados de investigacién confiables para la practica. La EBE
es una metodologia de andlisis y estudio critico de la literatura cientifica que da valor tanto a la
experiencia como a la certidumbre de la informacién sobre el cuidado, lo que permite obtener

conclusiones rigurosas para el cuidado o intervencién de enfermerfa.



Las Guias de Prictica Clinica de Enfermeria (GPCE) propician una préctica reflexiva que descarta las
rutinas, las opiniones sin fundamentos y la intervencién basada en la intuicién. La contribucién de la
EBE a través de las GPCE implica una participacién activa del profesional de enfermeria en el proceso
de toma de decisiones en la eleccién del mejor cuidado para un paciente en concreto y conduce a una

menor variabilidad en la practica clinica reflexiva, como parte de la cultura de calidad de la atencién.

La importancia del desarrollo de las GPCE radica, en primera instancia, en la homologacién de los
cuidados, con la finalidad de disminuir la variabilidad en la prictica. Es importante resaltar que lo que
se pretende con las GPCE no es hacer rutinarias las actividades, sino desarrollar en los profesionales de
salud un juicio critico, que les permita tomar la mejor decisién de acuerdo a las necesidades,

caracteristicas y circunstancias clinicas individuales del usuario.

El presente documento tiene como propésito exponer los elementos esenciales para que las GPCE se
constituyan como una herramienta para la educacién continua del personal de enfermeria en la practica
diaria desde los diferentes niveles de atencién; asimismo, para que sirvan de apoyo en la formacién del
capital humano en el 4mbito educativo formal. En este contexto, el desarrollo de GPCE representa un

avance indiscutible en la prictica de la enfermeria, al dirigirse hacia nuevos dmbitos de aplicacién.

En sintesis, los beneficios de las GPCE impactardn no sélo en la seguridad y calidad del cuidado, sino
en la satisfaccién del usuario y del prestador de servicios; contribuirdn al logro de un sistema de salud
humanizado, competente y eficiente que responda a las necesidades tanto de la disciplina como de la

poblacién.

Dr. Luis Rubén Durdn Fontes
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I. INTRODUCCION

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) surge conceptualmente en el Reino Unido por esfuerzo del
epidemidlogo Archibald Cochrane, quien utilizé los ensayos clinicos aleatorizados y controlados como base en la
toma de decisiones clinicas. En 1972 publicé el libro Efectividad y eficiencia. Reflexiones al azar sobre los servicios
sanitarios, en el cual denunciaba que los médicos no utilizaban los resultados de investigacién en las decisiones

que tenfan que tomar en la practica clinica (Alcolea, 2011).

En 1980, en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de McMaster en Canadd, un grupo de
epidemidlogos publicé una descripcién del andlisis de la evidencia cientifica, dando origen a lo que

posteriormente recibié el nombre de MBE.

A inicios de los afos 90, Guyatt acuié el término medicina basada en la evidencia al publicar un articulo con este
mismo titulo en el Journal of the American Medical Association (JAMA). En este escrito el autor plante6 un cambio
de perspectiva, un nuevo paradigma en el dmbito de la medicina que fundamentaba el avance de esta ciencia en la
investigacién clinica, al superar el modelo tradicional basado en el conocimiento empirico. Lo anterior dio lugar a
la creacién de un grupo editorial en el JAMA vy otras revistas cientificas incorporando algunos miembros del
grupo de trabajo de MBE, como Sackett, quien difundié los primeros libros sobre este tema en 1997 (Alcolea,
2011).

El movimiento iniciado por Cochrane se cristalizé tiempo después, en 1992, en la “Colaboracién Cochrane”
(organizacién internacional independiente, sin dnimo de lucro), establecida en el Reino Unido, cuyo principal
objetivo es asegurar que exista informacién rigurosa, periédicamente actualizada y disponible para todo el mundo

sobre los efectos de las intervenciones sanitarias.

En los afios 70 inicia la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE), generada por el impulso de la MBE y por la
necesidad de incluir y promover resultados de investigacién confiables para la prictica. En 1997, estos esfuerzos

se consolidaron al celebrarse en Inglaterra la primera conferencia sobre EBE, y fue asi como surgieron los centros

de Ewidence Based Nursing (Alonso, 2004).

En este sentido, la EBE se situaria en el paradigma pospositivista, considerando los datos de la investigacién
cuantitativa como una verdad probabilistica, que aborda las preguntas relacionadas con causa, prondstico,
diagnéstico, prevencién, tratamientos y costos en salud; permitiendo que el paradigma cualitativo
explique la realidad de forma integral y no excluyente, al responder a preguntas surgidas desde el significado de
la experiencia de la salud o enfermedad y a la comprensién de sentimientos del paciente sobre los efectos de las

intervenciones. Ambos son un medio poderoso para transformar la prictica de enfermeria (Orellana, 2007).
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I INTRODUCCION

En el ano 2000, Ingersoll establece la primera definiciéon de EBE como “el uso consciente, explicito y juicioso
(critico) de informacién derivada de la teoria y basada en la investigacién para la toma de decisiones sobre la

prestacién de cuidados a sujetos o grupos, teniendo en cuenta sus preferencias y necesidades individuales”

(Orellana, 2007).

En Espafa, en el ano 2002, se celebré en Granada la primera reunién sobre EBE. En este foro se adopté una
definicién mids inclusiva de EBE como “uso consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento de las
enfermeras, de las ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de la literatura cientifica de la MBE,
integrado en una perspectiva critica, reflexiva y fenomenolégica tal, que haga visibles perspectivas de la
salud invisibles por el pensamiento hegeménico”. Algunos de los paises que han alcanzado un mayor desarrollo

en la investigacién en enfermeria son Canadd, Estados Unidos y Reino Unido (Alonso, 2004).

La EBE es una metodologia de anilisis y estudio critico de la literatura cientifica, que da valor tanto a la
experiencia como a la certidumbre de la informacién sobre el cuidado, lo que permite obtener conclusiones
rigurosas para el cuidado o intervencién de enfermeria. Se desarrolla en cinco fases integradas dentro de un
proceso dindmico y continuo que surge de la interaccién paciente-enfermera. Las primeras tres fases son:
definicién de la pregunta clinica, identificacién de la evidencia cientifica disponible y lectura critica, bases
fundamentales para la construccion de las Guias de Practica Clinica (GPC). Una vez elaboradas, la siguiente fase

es implementarlas en el dmbito clinico y finalmente evaluar su apego a través de la mejoria en los cuidados.

Las Guias de Prictica Clinica de Enfermeria (GPCE) propician una préctica reflexiva que descarta las rutinas,
las opiniones sin fundamentos y la intervencién basada en la intuicién (Cabrero, 1999). La contribucién de la
EBE a través de la GPCE implica una participacién activa del profesional de enfermeria en el proceso de toma
de decisiones en la eleccién del mejor cuidado para un paciente en concreto, y conduce a una menor variabilidad

en la prictica clinica reflexiva como parte de la cultura de calidad de la atencién.

En México, los primeros trabajos para estandarizar la prictica clinica de enfermeria en las instituciones que
integran el Sistema Nacional Salud (SNS) datan del afio 2005, con la publicacién de protocolos y GPC por el
Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia de la Secretaria de Salud, Grupo Angeles, Asociacién Mexicana del Cuidado Integral

y Cicatrizacién de Heridas, A.C. y algunas entidades federativas como Sinaloa, entre otros.

La Direccién de Enfermeria de la Secretaria de Salud, en coordinacién con la Comisién Permanente de
Enfermeria (CPE) y los Servicios Estatales de Salud, han contribuido desde 2007 de manera constante y alineada
en la estandarizacién y homologacién de la atencién de enfermeria, mediante la integracién de los catilogos de

planes de cuidados.

En el afio 2012 se publicé la primera GPCE con enfoque de intervencién, elaborada por el Instituto Mexicano

del Seguro Social, la cual se integré al Catdlogo Maestro de Guias de Prictica Clinica (CMGPC), que es
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I INTRODUCCION

administrado por el Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) como el Centro
Coordinador (CC) de guias en el SNS.

E1 CMGPC cuenta con un acervo sin precedente en el dmbito internacional. Este logro fue posible gracias al alto
desempeno de los profesionales de la salud, capacitados en MBE y herramientas metodolégicas consensuadas de
la Secretaria de Salud (SS), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Secretaria de Marina Armada de México (SEMAR),
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
(DIF).

1.1. BIBLIOGRAFIA

1. Alcolea MT, Oter C, Marin A. Enfermeria basada en la evidencia. Origenes y fundamentos para una
prictica enfermera basada en la evidencia. Nurse Investigacién. 2011; (54): 1-7.

2. Alonso P, Ezquerro O, Fargues I, Garcia J, Marzo M, Navarra M, et al. Enfermeria basada en la
evidencia. Hacia la excelencia en los cuidados. Madrid: DAE; 2004.
Cabrero J. Enfermeria basada en la evidencia. Index Enferm. 1999; 27:12-18.

4. Ingersoll GL. Evidence based nursing: What it is and what it isn’t. Nurs Outlook. 2000; 48(4): 151-152.

5. Orellana A, Paravic T. Enfermeria basada en evidencia. Barreras y estrategias para su implementacién.
Rev Ciencia y Enfermeria XIII. 2007; (1): 17-24.

6. Secretaria de Salud, Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. Catilogo Maestro GPC
[Internet]; SS/CENETEC; 2013 [acceso: 21 de agosto de 2013]. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
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II.  OBJETIVOS YJUSTIFICACION

2.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer una estructura metodolégica para el desarrollo de GPCE que permita estandarizar las intervenciones y

cuidados de enfermeria en las instituciones que conforman el SNS.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Promover la calidad de la atencién a través de la EBE.
e Homologar el proceso de la atencién de enfermeria.

e Impulsar la toma de decisiones del profesional a través de la EBE.

2.3. JUSTIFICACION

Las desigualdades en materia de salud y las deficiencias en su atencién siguen siendo un problema a nivel
mundial. Una estrategia que coadyuva en la resolucién de dicha problemitica es la utilizacién del
conocimiento multidisciplinario del equipo de salud mediante la aplicacién de intervenciones eficaces y
oportunas basadas en evidencia. En este contexto, el desarrollo de GPCE representa un avance indiscutible en la

préctica de la enfermeria, al dirigirse hacia nuevos dmbitos de aplicacién.

La importancia del desarrollo de las GPCE radica, en primera instancia, en la homologacién de los cuidados,
con la finalidad de disminuir la variabilidad en la prictica. Es importante resaltar que lo que se pretende con las
GPCE no es hacer rutinarias las actividades, sino desarrollar en los profesionales de salud un juicio critico que les
permita tomar la mejor decisién de acuerdo a las necesidades, caracteristicas y circunstancias clinicas

individuales del usuario.

Es evidente que el paradigma de enféermeria requiere modificaciones en los modelos de trabajo actuales para
dirigirse a uno donde la autonomia, la reflexién, las competencias profesionales y el trabajo multidisciplinario en
equipo, sean la base del cuidado; la utilizacién de la investigacién y la transferencia del conocimiento le afiade

una invaluable dimensién.
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II. OBJETIVOS Y JUSTIFICACION

Las GPCE constituyen una herramienta para la educacién continua del personal de enfermeria en la practica

diaria desde los diferentes niveles de atencién; asimismo sirven de apoyo en la formacién del capital humano en

el ambito educativo formal.

Es necesario que el profesional de enfermeria demuestre que el uso de la GPCE influye positiva y

significativamente en el cuidado a través de la EBE, en el uso racional de los recursos institucionales y en la

mejoria de la calidad en salud, cuyos efectos se reflejen en el cuidado individual, familiar y colectivo.

En sintesis, los beneficios de las GPCE impactardn no sélo en la seguridad y calidad del cuidado, sino en la

satisfaccién del usuario y del prestador de servicios; y contribuirdn al logro de un sistema de salud humanizado,

competente y eficiente que responda a las necesidades tanto de la disciplina como de la poblacién.

2.4.

BIBLIOGRAFIA

Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracién de guias de prictica clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Manual metodélogico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud-I1+CS; 2007. Guias de Prictica Clinica en el SNS: I+CS No 2006/01.

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Guias de prictica clinica cardiovascular.
“Intervenciones de enfermeria con base en la evidencia”. México, D.F.: Editorial Panamericana; 2011.
Ortega Vargas MC, Puntunet Bates ML, Sudrez Vizquez MG, Leija Hernindez C, Montesinos
Jiménez G, Cruz Ayala G, et al. Guias de prictica clinica cardiovascular. Intervenciones de enfermeria
con base en la evidencia. México: Médica Panamericana; 2011.

Secretaria de Salud, Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. Metodologia para la
integracién de guias de prictica clinica [Internet]. SS/CENETEC; 2007 [acceso: julio, 2013].
Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf

Téllez RD, Castillo JS, Reveiz L, Torres M, Gamboa O, Mosquera PA, et al. Manual metodolégico
para la elaboracién y adaptacién de guias de préctica clinica basadas en la evidencia [Internet]. Colombia:
Universidad Nacional de Colombia. Instituto de Investigaciones Clinicas-Facultad de Medicina-Grupo
de Evaluacién de Tecnologias y Politicas en Salud; 2010 [acceso: julio, 2013]. Disponible en:

http://www.gets.unal.edu.co/manual.html
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III. GUIAS DE PRACTICA CLINICA (GPC)

3.1. DEFINICION DE GPC

En el afio 2011, el Instituto de Medicina (IOM, de Institute of Medicine) defini6 a las GPC como declaraciones
que incluyen recomendaciones dirigidas a optimizar la atencién a los pacientes y que se basan en la revisién

sistematica de la evidencia y la valoracién de los beneficios y los riesgos de las opciones asistenciales alternativas.

3.2. DEFINICION DE GPC DE ENFERMERIA (GPCE)

Son un conjunto de evidencias y recomendaciones desarrolladas a través de la revisién sistématica de la literatura
médica, con el objetivo de guiar al profesional de enfermeria y al usuario de los servicios de salud, en la mejor

toma de decisiones para contribuir a una atencién segura y de calidad, a través de la prictica critica y reflexiva.

3.3. DEFINICION DE PROTOCOLO CLINICO (PC)

El protocolo clinico es un documento definido por una secuencia légica de actividades a desarrollar frente a un
problema de salud o drea a mejorar en un entorno determinado, el cual permite poca o ninguna variacién de las
acciones y cuya utilizacién se orienta mds a aspectos de caricter normativo-administrativo. EI documento senala
los pasos a seguir convenidos entre los interesados frente a un problema asistencial, con gran nivel de detalle y sin
presentar multiples alternativas, ya que operativiza actuaciones ante hechos clinicos determinados, de
curso predecible, especificando al responsable de las acciones que componen el proceso, asi como los recursos

necesarios.

Metodolégicamente puede surgir de un consenso formal o informal de elaboracién. Por lo general se basa en los
conocimientos cientificos existentes, aunque éstos provienen mayormente de la experiencia de los participantes y
de revisiones narrativas, tomando en consideracién los recursos del centro o institucién en el que se han de

aplicar.

El proceso de produccién de un protocolo puede durar de varias semanas a algunos meses. Para fines de
utilizacién sectorial, debe incluir los recursos empleados observando como documentos de referencia a la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) y la Clasificacién Internacional de Enfermedades

Novena Revisién, Modificacién Clinica (CIE-9-MC), vigilando su alineacién con las Normas
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III. GUIAS DE PRACTICA CLINICA (GPC)

Oficiales Mexicanas (NOM) que apliquen para el procedimiento respectivo, asi como los Cuadros Basicos y
Catilogos de Insumos del Sector Salud; se organiza con una estructura editorial especifica e incluye diagramas de

flujo y referencias bibliograficas.

3.4. DIFERENCIAS ENTRE GPCE Y PC

Como lo refiere Grinspun (2007), con las GPCE se capacita al personal de enfermeria en su funcién profesional,
en la provisién de una atencién segura y de calidad, mejorando sus resultados clinicos, ademds de orientar a los

usuarios que reciben dichos cuidados. Véanse tablas 1y 2.

Tabla 1. Diferencias entre GPCE y PC

GPCE PC

Reduce la variabilidad de la practica clinica Se enfoca en é&reas especificas de
desempefio

Mejora la calidad de atencion a la salud Aborda situaciones de caracter normativo-
administrativo

Estandariza las préacticas de cuidado Genera procesos operativos

Emite recomendaciones clinicas fundamentadas | Aborda problemas de forma

en la EBE multidisciplinaria

Valora beneficios y riesgos de la opciones | Define y racionaliza recursos necesarios
asistenciales alternativas

Tabla 2. Aspectos diferenciales entre las GPC y los PC

Guia de Practica Clinica | Protocolo o consenso
Grupo elaborador Multidisciplinar Unidisciplinar
Revision de la literatura médica Exhaustiva y sisteméatica | Ausente o no sistematica
Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos Disponible Ausente
Niveles de evidencia Disponibles Ausentes
Recomendaciones ligadas a los niveles de evidencia | Disponibles Ausentes
Revision externa Multidisciplinar Ausente

(Alonso P. y Bonfil X., 2007)
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3.5.

III. GUIAS DE PRACTICA CLINICA (GPC)

BIBLIOGRAFIA
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[acceso: 26 de enero de 2013]. Disponible en: http://www.guiasalud.es/web/guest/guias-practica-clinica
Secretaria de Salud, Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. Metodologia para la
integracién de guias de prictica clinica [Internet]. SS/CENETEC; 2007, [acceso: julio, 2013].
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IV. MARCO LEGAL

4.1. MARCO JURIDICO

Existe un marco legal que sustenta el proceso de integracién de las GPC en el SNS, que compromete a las

instituciones prestadoras de servicios de salud y a la sociedad a establecer marcos de referencia para la

estandarizacién de la prictica clinica, que guien y orienten la toma de decisiones sustentadas en la mejor

evidencia cientifica disponible para mejorar la calidad de la atencién médica y la seguridad del paciente. Los

documentos que sustentan el proceso son los siguientes:

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 2 fracciones III'y V, articulo 4
Ley General de Salud

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, articulo 41 fracciones I y XI

Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional de Guias de Prictica Clinica (CNGPC) y su
Reglamento Interno

Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018

Programa Nacional de Salud 2013-2018

Programa Sectorial de Salud 2013-2018

4.2. CODIGO DE BIOETICA

El desarrollo de GPCE debe conducirse en todo momento con ética profesional, como lo recomiendan los

siguientes documentos normativos:

Normatividad nacional aplicable

Relacién unica de la normatividad administrativa de la Secretaria de Salud
Cédigo de bioética para el personal de salud

Cédigo de conducta para el personal de salud

Cédigo de ética de los servidores publicos

Codigo de ética para enfermeras y enfermeros en México

Derechos de los médicos

Derechos de los pacientes

Norma del expediente clinico

Decreto de la Comisién Nacional de Bioética (CNB)
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Ley General de Salud
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién

Médica

Normatividad internacional aplicable

Buenas Practicas Clinicas

Cédigo de Niiremberg

ONU Datos Genéticos Humanos. Declaraciéon internacional sobre los datos genéticos humanos,
16 de octubre de 2003

Convenio de Asturias

Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, 19 de octubre de 2005

Propuesta de protocolo ético. Modelo para la recoleccién de muestras de ADN del Comité
Norteamericano del Proyecto de Diversidad del Genoma Humano

Declaracién Universal sobre el Genoma y Derechos Humanos, 11 de noviembre de 1997
Declaracién de Helsinki

Declaracién de Ginebra

Informe Belmont

Normas para la redaccién del consentimiento informado, recomendadas por el Council for
International Organizations of Medical Sciences (CIOMS)

Investigacién en paises en vias de desarrollo

Principios éticos aplicados a la epidemiologia. Pautas internacionales para la evaluacién ética de
los estudios epidemiolégicos. CIOMS

Pautas éticas del CIOMS

Cédigo Internacional de Etica Médica, 1983

Recomendaciones para investigacién en salud publica. Declaracién ministerial relativa al acuerdo

sobre los ADPIC y la salud publica OMC~DOHA

4.3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO

Ratificar, revisar o modificar anualmente por consenso por parte de las instituciones que integran el SNS.
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AMBITO DE APLICACION

Para los profesionales de las instituciones prestadoras de servicios de salud interesados en desarrollar GPCE.

4.5.
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y Primera Sesién Ordinaria del Comité Nacional de Guias de Prictica Clinica [Internet][ acceso: 29 de
julio de 2008; 13 de agosto de 2013]. Disponible en: http://www.conbioetica-
mexico.salud.gob.mx/interior/normatividad/normatividad.html

Secretaria de Salud. Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. México: Diario Oficial de la Federacién; 19
de enero de 2004 [Internet] [acceso: 10 de enero de 2011; 13 de agosto de 2013]. Disponible en:
http://201.147.98.20/search?q=reglamento+interior+de+la+secretar%C3%ADa+de+salud&btnG=Buscar
&site=leyes&elient=diputados&output=xml_no_dtd&proxystylesheet=diputados
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5.1.

V. EQUIPO DE DESARROLLO DE GPCE

CENTRO COORDINADOR

El CENETEC es el 6rgano rector del desarrollo de GPC que, bajo un enfoque sistémico, gestiona a cada

Centro Integrador (CI), generando estrategias para controlar y mejorar la calidad del proceso de desarrollo de las

guias, bajo los siguientes lineamientos:

Normativo: involucrar a las autoridades de las instituciones que participan en el desarrollo de GPC, a
través del CNGPC. El Comité funge como 6rgano asesor de la SS, y tiene como objeto unificar los
criterios de priorizacién, elaboracién, actualizacién, integracién, difusién, utilizacién y evaluacién de las
GPC en las instituciones del SNS.

Estratégico: supervisar el proceso de desarrollo de GPC por medio de los Grupos de Trabajo Estratégicos
(Desarrollo, Difusién e Implantacién y Evaluacién de la Aplicacién de GPC), los cuales integran a cada
CI con el fin de analizar el proceso y generar soluciones consensuadas que apoyen a la toma de decisiones
gerenciales para la mejora continua.

Factibilidad técnica: elaboracién y adaptacién de instrumentos metodolégicos consensuados por
los Grupos de Trabajo Estratégicos (GTE); se basa en las referencias nacionales e internacionales de los

procesos de mejoria en la calidad de la evidencia y grado de recomendacién de las GPC, para optimizar

el proceso del desarrollo de GPC.

Actividades

Coordinar al Grupo de Trabajo Estratégico de Desarrollo (GTED) con la finalidad de establecer acuerdos
para promover y coordinar el desarrollo de GPC, recopilarlas y difundirlas mediante el CMGPC, con el
objeto de orientar la toma de decisiones de los prestadores y usuarios de servicios de salud.

Integrar el Plan Anual de Trabajo (PAT) del GTED, para su autorizacién por el CNGPC.

Asesorar, supervisar y coordinar el proceso, para garantizar el apego a la metodologia establecida.
Verificar editorialmente el documento final siguiendo los lineamientos establecidos para este proceso
antes de su publicacién y gestionar la autorizacién de la guia en el CNGPC.

Monitorear el avance del desarrollo de la GPC e informar en cada sesién del CNGPC.

Realizar acciones encaminadas a generar estrategias de capacitacién para los grupos participantes en el

desarrollo de GPC.
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5.2. CENTRO INTEGRADOR (CI)

El CI se conforma por cada una de las instituciones del SNS que participan en el desarrollo de GPCE; tiene la
capacidad, habilidad y experiencia especifica para el desarrollo de guias de calidad y utilidad para el

ejercicio de la atencién a la salud.

Perfil

Contar con habilidades técnicas y gerenciales para la coordinacién del desarrollo de guias que incluya
administracién de proyectos, economia de la salud, revisién de la evidencia, desarrollo de documentos cientificos,

entre otros.

Actividades

e Trabajar en coordinacién con el CC para la planeacién, organizacién, direccién y control para el
desarrollo de GPCE.

e [Establecer convenios entre las instituciones que permitan la gobernabilidad y aseguren una amplia
cooperacién, con visién incluyente y nacional de los grupos de interés y de las instituciones publicas y
privadas.

e Compartir habilidades, conocimientos y experiencias.

e Generar investigaciones con informes o publicaciones cientificas.

e Observar los cédigos éticos que rigen la actividad de los trabajadores de la salud.

e Contar con redes para apoyar las actividades propuestas (universidades, escuelas y asociaciones de
representacion gremial).

e Participar en la integracién del PAT del GTED.

e Desarrollar el PAT institucional correspondiente.

e Asignar un coordinador especifico para cada guia.

e Capacitar a los autores en el proceso de desarrollo de GPCE para unificar los criterios metodolégicos en
los siguientes temas:

- EBE.
- Metodologia y herramientas necesarias para el desarrollo de GPCE.
e Integrar el expediente de las GPCE a desarrollar, considerando las siguientes variables:

- Institucién de salud.

- Nombre de la GPCE.
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Coordinador.

Autores.

Carta de conflicto de intereses (Anexo 1).

Afio de asignacién.

Afio de realizacién.

Afio de publicacién.

Introduccién con: objetivo general, objetivos especificos, poblacién objetivo, limitaciones de la guia,
oportunidades, dirigida a (especificar).

Definicién de la alteracién de salud o alteracién clinica que se va a desarrollar en la guia.
Antecedentes breves de la alteracién de salud, magnitud, prevalencia, incidencia, epidemiologia y
fisiopatologia.

Caracteristicas de la poblacién: sexo, grupos de edad, ambito hospitalario o poblacional.

Valoracién de enfermeria: destacar datos objetivos y subjetivos.

Diagnéstico de enfermeria: reales, potenciales o de salud con la estructura de etiqueta diagnéstica,
etiologia o factores de riesgo y caracteristicas definitorias o signos y sintomas.

Algoritmo diagnéstico.

Intervenciones y cuidados de enfermeria.

Evaluacién de resultados.

Tipo de GPCE: por consenso, por expertos o referencias.

Conclusiones.

Implicaciones para la practica clinica.

Direcciones futuras de investigacion.

Revisién por pares clinicos, validacién del protocolo de busqueda, verificacién y revision.

Reportar al CC cada 3 meses los avances del desarrollo de las GPCE, con la finalidad de integrar el

informe que se presenta al CNGPC (tabla 3).

Validar y verificar la calidad metodolégica y aplicabilidad de las guias.

Monitorear y retroalimentar al Grupo de Desarrollo (GD) durante la elaboracién de la GPCE, con

apego a la metodologia y modelo editorial.

Conservar el archivo documental original a resguardo, por lo menos hasta la siguiente revisién o

actualizacién.

Entregar al CC una copia de los documentos finales, en versién digital, mediante un oficio para su

autorizacién, publicacién, difusién e implantacién.
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Tabla 3. Formato para el control del status de avance de las GPCE

SUBSECRETARIA DE INTEGRACION Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD e —
S )\ LL D DIRECCION DE INTEGRACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA ]
. SUBDIRECCION PARA LA GESTION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA A 4

CENETEC-SALUD
CEDULA PARA EL CONTROL DEL STATUS DE AVANCE DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA

EN PROCESO CONCLUIDA

INSTITUCION ANO DE

- NOMBRE DE LA GPCE RADO DE AVANCE
DESARROLLADORA | ASIGNACION o Gpe @ o c

INICIAL
INTERMEDIO
AVANZADO
VALIDACION
INTERNA
VERIFICACION
VALIDACION
EXTERNA
AUTORIZACION
POR CNGPC

IMSS 11 Valoracion gerontogeriatrica integral en el adulto mayor i0

Notas:
En base al cumplimiento de cada etapa se considerard el status que tiene la guia en desarrollo

(Direccion de Integracion de Guias de Prdctica Clinica 2013)

5.3. GRUPOS DE DESARROLLO (GD)

Son el grupo operativo responsable del desarrollo de las GPCE, cuya conformacién dependera de la naturaleza
de la guia. Sus integrantes valorardn la evidencia de revisiones sistemdticas e investigaciones, examinando los
temas clinicos y de evaluacién econémica. EI grupo debe ser multidisciplinario: gerencial, metodolégico, técnico
y operativo, incluyendo al menos a dos miembros relevantes por su experiencia o conocimiento acerca de los
temas relativos al paciente y sus cuidados. El nimero de integrantes puede variar en funcién del tema de trabajo

para garantizar una labor conjunta eficaz. E1 GD deberi contar con un coordinador o lider responsable.

Perfil

e Contar con conocimiento en dreas de epidemiologia, metodologia de la investigacién cientifica,
metodologia de enfermeria, Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) y Plan de Cuidados de
Enfermeria (PLACE), ademds de dominio del 4rea clinica o comunitaria.

e Tener competencias en EBE.

e Contar con competencias en la utilizacién de las clasificaciones de taxonomia internacionales aceptadas
propias del drea de enfermeria: North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Outcomes Classification NOC) y Nursing Interventions Classification (NIC).

e Preferentemente profesionales con experiencia en la docencia o investigacién cientifica.
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e Conocimientos basicos en computacién y dominio en la traducciéon del idioma inglés de los aspectos
técnico-médicos y de enfermeria.

e Capacitacién en la metodologia para GPCE.

e Alto nivel de compromiso y responsabilidad.

e Disponibilidad para atender y asistir a las reuniones del grupo.

e Capacidad de anilisis critico y reflexivo de la literatura cientifica revisada.

e Habilidad para la comunicacién, interaccién y trabajo en equipo dentro de su grupo profesional.

e [Estar en ejercicio activo, con 3 afios de experiencia en el drea del tema de la guia como minimo.

o Capacidad de trabajo multidisciplinario e interdisciplinario.

e Contar con alto sentido humanistico y ético.

e Interesados y con experiencia en el tema de las GPCE.

e Recomendable que sea una figura con reconocimiento dentro de su especialidad y d@mbito laboral, con
capacidad para motivar y coordinar un equipo multidisciplinario.

e No debe existir conflicto de intereses.

Actividades

e Definir las preguntas clinicas e incorporar las generadas por los grupos de interés.

e Realizar bisqueda bibliogrifica con base en los lineamientos desarrollados en el “Manual para la
elaboracién de protocolos de busqueda para el desarrollo de guias de prictica clinica”.

e Identificar, evaluar y sintetizar la evidencia.

e Trasladar la evidencia a un lenguaje claro y comprensible.

e Emplear el consenso de expertos cuando la evidencia no exista.

e Formular las recomendaciones de intervenciones y cuidados de enfermeria.

e Considerar las buenas practicas clinicas para la seguridad del paciente, como un aspecto fundamental en
la construccién de GPCE.

e Integrar el documento final de la GPCE en ambas versiones (Evidencias y recomendaciones y
Referencia ripida).

e Firmar la declaracién de conflicto de intereses.

e Los GD, en acuerdo con los CI, definirin quiénes integraran el grupo de validadores.
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Funciones del lider

e Establecer los mecanismos de comunicacién y coordinacién durante todo el proceso de elaboracién de la
guia.

e Delimitar claramente las tareas de cada uno de los integrantes, conforme a sus conocimientos,
habilidades y recursos disponibles.

e Asegurar que el proceso de desarrollo de las guias sea riguroso y documentado.

e  Asesorar, supervisar y retroalimentar la informacién al GD.

e Realizar, si fuera necesario, cambios en respuesta a las etapas de la consulta.

e  Mantener comunicacién con el CI.

e Entregar al CI una copia del documento final de la GPCE completa, en version digital (ambas versiones:
Evidencias y recomendaciones y Referencia ripida), para su autorizacion, publicacién, difusién e
implantacién.

e Conservar el archivo documental original a resguardo, por lo menos hasta la siguiente revisién o

actualizacién.

5.4. GRUPOS DE INTERES (GI)

Los GI deben estar integrados por profesionales de la salud con formacién y experiencia en el tema en cuestién,
ademds de contar con conocimientos basicos de metodologia de la investigacién, computacién y dominio en la
traduccién del idioma inglés de los aspectos técnico-médicos y de enfermeria. Es fundamental la participacién

voluntaria para integrar el GD, y una vez conformado, dard inicio el proceso de elaboracién de la GPCE.

Otros grupos pueden ser las organizaciones nacionales de pacientes/cuidadores, que representan a las personas
cuyo cuidado se describe en la GPCE, organizaciones nacionales que representan a los profesionales que proveen

directamente los servicios descritos en la GPCE u organizaciones de investigacién con un interés especifico en el

tema de la GPCE.

Las organizaciones que representan a los GI son convocadas de manera conjunta por el CC y el CI a participar
en el desarrollo de las GPCE que sean de su interés particular. Para evitar posibles conflictos de interés, se
recomienda que las organizaciones interesadas, en caso de participar, lo hagan en paneles de debate o bien emitan

sus comentarios en la fase de publicacién.
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Perfil

No requieren calificaciones especiales, pero se recomienda que tengan un amplio conocimiento de los asuntos
que enfrentan los pacientes con la condicién de la GPCE, que vaya mis alli de su experiencia individual y
preferiblemente que tenga familiaridad con el lenguaje técnico-médico y de investigacién. Cuando sea necesario,
el CI, en acuerdo con el CC, revisard las propuestas para elegir la mejor integracién del grupo, para maximizar el

rango de habilidades y experiencias.

5.5. GRUPO DE VALIDACION POR PARES

La revisién serd realizada en pares clinicos, preferentemente de la misma institucién. Es indispensable que las
personas y grupos de revisores se encuentren convencidos del desarrollo e implementacién de la GPCE para la
practica diaria. Deben llevar a cabo una revisién exhaustiva del contenido de las evidencias y recomendaciones

emitidas en la GPCE y la bibliografia referida en ella, mediante el uso de la cédula de revisién correspondiente.

Perfil

e Profesionales de enfermeria de las dreas gerencial, investigaciéon, docencia o asistencial, con una amplia
experiencia en el cuidado de los pacientes que abordara la temitica de la guia.

e Experiencia minima de 3 afios en el drea clinica y en especifico en el drea de la GPCE.

e Especialista en el drea de la GPCE a validar.

e [Experiencia docente en escuela o universidad.

e Conocimiento en metodologia de la investigaciéon, EBE y metodologia de enfermeria.

e Competencias en la utilizacién de taxonomias internacionales: NANDA, NOC y NIC.

e Colaboracién o contribucién en acciones o proyectos de enfermeria para mejorar la gestién del cuidado.

e Preferentemente con posgrado en ciencias de enfermeria, investigacién, educacién y otras afines con base
en el propésito de la guia.

e Colaboracién de profesionales médicos, psicélogos u otros como revisores pares, si la comprensién de la
GPC asi lo requiriera.

e Bibliotec6logo con experiencia en busqueda sistematica de bibliografia cientifica (para la validacién del

protocolo de busqueda).
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5.6. GRUPO DE REVISION

La revisién de la GPCE publicada sera a través de la CPE como 6rgano colegiado de la SS, conformado por
instituciones que integran el SNS, escuelas, universidades y asociaciones de representacién profesional. Los

revisores deberdn evaluar la calidad del contenido de la GPCE mediante la cédula de revisién correspondiente.

5.7. BIBLIOGRAFIA

1. Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracién de guias de prictica clinica en el Sistema Nacional de
Salud. Manual metodélogico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud-1+CS; 2007. Guias de Prictica Clinica en el SNS: I+CS No 2006/01.

2. Red/E Iberoamericana GPC. Guias para la calidad de la asistencia sanitaria. Organizacién y gestién
[Internet]. Red/E Iberoamericana GPC; 2006 [acceso: julio, 2013]. Disponible en:
http://www.iberoamericanagpc.net/organizaci%C3%B3n-y-gesti%C3%B3n

3. Secretaria de Salud, Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. Metodologia para la
integracién de guias de prictica clinica [Internet]. México: SS/CENETEC; 2007 [acceso: julio, 2013].
Disponible en http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf

4, Téllez RD, Castillo JS, Reveiz L, Torres M, Gamboa O, Mosquera PA, et al. Manual metodolégico
para la elaboracién y adaptacién de gufas de prictica clinica basadas en la evidencia [Internet].
Colombia: Universidad Nacional de Colombia. Instituto de Investigaciones Clinicas-Facultad de
Medicina-Grupo de Evaluacién de Tecnologias y Politicas en Salud; 2010. Disponible en:

http://www.gets.unal.edu.co/manual. html
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6.1. FASE DE PLANIFICACION

6.1.1. PRIORIZACION DE LOS TEMAS

E1 CC convocari a los CI, los cuales planificaran la priorizacién de los temas durante el primer bimestre de cada
afio, en congruencia con los objetivos, estrategias y lineas de accién del Programa Nacional de Salud (PNS), con
apego a las politicas establecidas por el Consejo de Salubridad General y las instituciones que integran el SNS;
esto permitird identificar las prioridades con relacién a los diferentes escenarios epidemiolégicos y econémicos
que afectan a la salud publica del pais.

Se toman en cuenta los siguientes criterios:

e Pertinencia: con base en las necesidades de salud prioritarias y la informacién epidemioldgica.

e Magnitud: frecuencia y gravedad con que se presenta el problema de salud en el entorno.

e Trascendencia: repercusion de los problemas de salud en la comunidad.

e Vulnerabilidad: eficacia de las acciones para enfrentar dicho problema de salud.

e Factibilidad: capacidad de solucionar o minimizar el problema en el contexto en el que se encuentra.

e Evaluacién econémica (costo-eficiencia, costo-efectividad, costo-beneficio): siempre que sea posible, se
deberi integrar la informacién disponible sobre alguno de los modelos de evaluacién econémica o, en su

defecto, promover su desarrollo.
Las GPC se desarrollarin, ademds, de acuerdo a otros programas considerados por el SNS segun:

e Programas y prioridades nacionales.

e Programas institucionales prioritarios.

e Catilogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES).

e Fondo de Proteccién Contra Gastos Catastréficos (FPCGC).

e Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI).

e La mortalidad y/o morbilidad de la poblacién de acuerdo al Sistema de Informacién en Salud (SIS) y el
Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE).

e Urgencias epidemioldgicas y desastres.

e Las condiciones sociales de salud.
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e Las pricticas que pudieran mejorar la calidad de vida de las personas.

e Al escenario epidemiolégico nacional e internacional.

De esta manera se asignan las GPC a desarrollar a los CI de las instituciones prestadoras de salud, con el objetivo
de mejorar la eficiencia de las intervenciones y estandarizar la calidad de la atencién médica y la seguridad del

paciente en el SNS.
6.1.2. INTEGRACION DE GD

Una vez que se asigné el tema a desarrollar, se deberd nombrar un coordinador del GD, quien buscari a los
profesionales de la salud que participarin en la GPCE de acuerdo al perfil establecido previamente; asimismo,

cada CI sera responsable de llevar a cabo acciones de capacitacién y seguimiento para el desarrollo de la GPCE.

6.1.3. CONFLICTOS DE INTERES

Aun cuando los profesionales de la salud que participen en el proceso de las GPCE estén seguros de que sus
juicios no han sido sesgados, deberdn facilitar informacién relativa a potenciales conflictos de interés para
convertirla de dominio piblico en los documentos apropiados para ello. Los conflictos a informar son los
intereses capaces de influir en su juicio, incluyendo conflictos personales, politicos, académicos, econémicos o de
cualquier indole sobre el desarrollo de las GPCE.

Para ayudar a asegurar el respaldo de la integridad real de las revisiones, evaluaciones y ensamblado de las GPCE

y despejar toda duda posible al respecto, cada participante debera firmar la “Carta de no conflicto de interés”.

6.1.4. PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Con la finalidad de planear el desarrollo de GPCE, es necesaria la elaboracién del PAT del GD que concentra
las actividades que se realizarin durante el proceso, con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en el PAT del
GTED.

Se recomienda que la planeacién operativa de las estrategias se alinee a los talleres programados, etapas de
desarrollo de GPC y recursos disponibles de cada CI, utilizando el diagrama de Gantt, que va a permitir dar
una secuencia légica de las actividades con el tiempo real para su ejecucién haciendo mis eficiente el proceso

(figura 1).
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Figura 1. Cronograma de actividades

04/13  07/13  10/13 01/14 05/14 08/14 11/14

Delimitacién del alcance y los objetivos
Preguntas clinicas
Busqueda bibliografica
Evaluacién de 1a literatura
Sintesis de la literatura
Formulacién de recomendaciones | =

Validacién por pares clinicos

Validacién de protocolo de busqueda

Verificacién

Fase de publicacién (aprobada por el CNGPC) F

(Direccion de Integracion de Guias de Prdctica Clinica)
Esta figura ilustra el tiempo de elaboracion de una Guia de Prdctica Clinica; para efectos ilustrativos considera que inicia su
elaboracion en el mes de abril de 2013, fecha en la que regularmente acontece el primer taller para la integracion de GPC con término

en el mes de agosto de 2014. En este ejemplo se considera un total de 17 meses para su elaboracion.

6.2. FASE DE DESARROLLO

6.2.1. DELIMITACION DEL ALCANCE Y LOS OBJETIVOS

Esta etapa consiste en delimitar el alcance y objetivos de la guia, los cuales deberan ser planteados por el CI o el
GD. Lo anterior favorecera la elaboracién de las preguntas clinicas a responder por la guia de pricticas clinicas,

tomando en consideracién que cumpla con sus objetivos.
En este apartado se debe cumplir con los siguientes elementos:
e Titulo de la GPCE.
- Intervencién (prevencién, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién).
- Poblacién diana (edad, sexo y otros).
- Nivel de atencién (primero, segundo o tercer niveles de atencién).
e  Objetivos.

o Justificacién.
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e Definicién.
e Preguntas clinicas estructuradas (PICO).

Una vez definido el alcance y los objetivos, la primera etapa de busqueda de informacién sera factible para

localizar las GPCE existentes del tema a desarrollar.
6.2.2. PREGUNTAS CLINICAS

La formulacién de las preguntas clinicas estructuradas en formato PICO define sin ambigiedad lo que se
pretende conocer y responder en la guia, y ademds ayuda a realizar la busqueda sistemaitica de la informacién, ya

que dependiendo del tipo de pregunta, corresponde un tipo de estudio con el disefio adecuado para responderla.
Las preguntas deben ser claras, precisas y especificas para facilitar la bisqueda y la revisién de la evidencia

cientifica, y asi evitar recomendaciones no sustentadas en evidencia. La respuesta a estas preguntas ayudara a los

usuarios de la GPCE a tomar las mejores decisiones en la calidad de la atencién de enfermeria.

En la elaboracién de las preguntas clinicas estructuradas se recomienda considerar las clasificaciones
taxonémicas de enfermeria (NANDA, NOC, NIC y PLACE) relacionadas con el problema de salud o
condicién vital objeto de la guia. De esta manera, desde el PLACE se pueden plantear preguntas relativas a cémo

se valoran los problemas y la alteracion de las necesidades bdsicas de salud de los usuarios.

Las preguntas clinicas deben ser estructuradas con la nemotecnia PICO, que se refiere a los siguientes

componentes (tabla 4):

Tabla 4. Formato PICO

P = Paciente o problema P Un problema puede ser un paciente concreto, un grupo de pacientes, un
trastorno o problema de salud, usuarios que comparten una caracteristica
sociodemogrifica, un aspecto de la atencién sanitaria (actividades preventivas

y de promocién a la salud) o un aspecto de gestién (reingresos).

I = Intervencién o tratamiento I Las intervenciones se pueden clasificar en terapéuticas, preventivas,

diagnésticas y las relacionadas con la gestién y los costos.

C = Intervencién de comparacion C La comparacién frente a ninguna intervencién o mds de una, considerando

las caracteristicas de los grupos.
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O = Resultado (outcome) O El resultado final (expuesto-no expuesto a la intervencién o la libre
evolucién/evolucién de la enfermedad) que se espera obtener para proporcionar

los cuidados de enfermeria dirigidos a la atencién, mejoria de las condiciones

de salud de la persona enferma o la prevencién y control de la persona sana.

6.2.3. BUSQUEDA, EVALUACION Y SINTESIS DE LA

LITERATURA

6.2.3.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

El GD planeari la gestion de la busqueda bibliogréifica (BB) con la finalidad de seleccionar, en el menor tiempo
posible, la evidencia cientifica disponible de mayor calidad en las distintas fuentes bibliogrificas primarias,

secundarias y terciarias que conteste cada pregunta planteada para el desarrollo de novo o adaptacién de una

GPCE (tabla 5).

Tabla 5. Fuentes de informacion bibliogrdfica

Fuentes primarias
(informacién nueva u

original)

Fuentes secundarias (bases de datos

bibliogrificas)

Fuentes terciarias (medicina

basada en la evidencia)

Revistas cientificas:

- En papel

- Electrénicas
Libros de texto:

- Enpapel

- Electrénicos

Bases de datos internacionales:
- Medline/PubMed,
ISI Web of Knowledge, etc.
Bases de datos nacionales:
- IME, Ibecs, Medes, Cuiden,

etc.

Embase,

e Colaboracion
Cochrane

e  Revistas secundarias

e ATVC

e GPC

o Informes AETS

e Servicio de
informacién

e Bases de datos MBE

(Adaptado de: Gonzdlez de Dios ], Bufiuel Alvarez JC, Alonso Arroyo A, Alexandre Benavent R.)

Idealmente es necesario contar con el apoyo estrecho de un bibliotecélogo, aunque en algunos casos no es
posible; en ambos casos se deben basar en el “Manual para la elaboracién de protocolos de busqueda para el

desarrollo de guias de practica clinica” para realizar la bisqueda exhaustiva de la informacién.
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Para agilizar la busqueda bibliografica es primordial conocer la pirimide del conocimiento de las “6S” de Hynes
(figura 2), la cual clasifica de forma ascendente las diferentes fuentes de informacién de acuerdo a su importancia

y utilidad en la bisqueda de informacién y toma de decisiones del profesional de la salud.

Y 5

Figura 2. Pirdmide del conocimiento de las 6 “S

Sistemas de ayuda en la
toma de decisiones
(SATD)

Sistemas
(Swstems)

Guias de practica clinica,
libros y manuales con
metodologia MBE

Sumarios
(Summaries)

Revistas con resiimenes
Sinopsis estructurados y

{Synopses) Archivos de temas

valorados criticamente

Sintesis o . o
(Syntheses) Revisiones sistematicas

Estudios Originales publicados

(Studies) en revistas

(Gonzdlez de Dios ], Busiuel Alvarez JC, Alonso Arroyo Ay Alexandre Benavent R, 2012)

Es importante comprender que los documentos que se encuentran en los niveles ascendentes son desarrollados a

partir de documentos primarios; para su publicacién requieren un proceso metodolégico riguroso y critico con los

cuales se recomienda iniciar la busqueda bibliografica. A continuacién se describird brevemente cada nivel de la
pirdmide:

o Estudios (Studies): documentos de novo basados en investigaciones cientificas (ensayos clinicos, estudios

de valoracién de pruebas diagnésticas, estudios de cohorte, estudios de casos y controles, revisiones

sistematicas, estudios de costes), divulgados en articulos y libros (fuentes primarias), los cuales se

recopilan en las bases de datos bibliograficas (fuentes secundarias).

e Sinopsis de estudios (Synopses of studies): compendios y comentarios criticos de los articulos cientificos

publicados en revistas.
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Sintesis (Synthesis): revisiones sistemdticas que se caracterizan por resumir los resultados de los estudios
disponibles y cuidadosamente disefiados (ensayos clinicos controlados) y proporcionan un alto nivel de

evidencia sobre la eficacia de las intervenciones en temas de salud.

Sinopsis de sintesis (Synopses of synthesis): compendios de revisiones sistemdticas recopilados en DARE

(Database of Abstracts of Reviews of Effects).

Sumarios (Summaries): resimenes de articulos o revisiones sistemdticas sobre un tema para optimizar la

toma de decisiones clinicas y gerenciales (GPC, manual metodolégico sustentado en EBE).

Sistemas (Systems): sistemas que sustentan la toma de decisiones clinicas y gerenciales basadas en la

mejor evidencia cientifica (sistemas de ayuda en la toma de decisiones o SATD).

Bajo este contexto, es recomendable desarrollar la estrategia de busqueda bibliografica de acuerdo al siguiente

planteamiento:

Formular la pregunta clinica (PICO).

Definir el documento a consultar.

Establecer las bases de datos a utilizar.

Convertir la pregunta clinica a dominio documental.
Delimitar la busqueda.

Realizar la busqueda.

Evaluar los resultados.

Reformular la estrategia en su caso.

El disefo de la estrategia de la BB dard respuesta a las preguntas clinicas establecidas, con la finalidad de decidir

qué tipo de documentos se incluirdn o excluirdn en el desarrollo de la GPCE vy evitar sesgos en la calidad del

contenido, lo cual nos permitird generar una visién sistematizada de la BB.

a) Definir el documento a consultar

Se deberd realizar una primera etapa de la BB, que consiste en buscar GPC y revisiones sistemadticas que

respondan a las variables establecidas en las preguntas clinicas; se recomienda utilizar los documentos de un

periodo no mayor a los tltimos 5 afios o, en su caso, justificar la bisqueda a 10 afos, en idioma inglés y espafol.
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En caso de una pregunta clinica muy especifica, en una segunda etapa seri necesario consultar los estudios
primarios y seleccionar qué tipo de disefio responderd a ella. A continuacién se describe el tipo de pregunta y

los disefios que podrin responder particularmente a cada caso:

e Intervencién: ensayo clinico aleatorizado (ECA).

e Diagnéstico: estudio de evaluacién de pruebas diagnésticas transversal o de cohorte.
e Pronéstico: estudio de cohorte, rama control de ensayos clinicos.

e [Etiologia: estudios de casos y controles, estudios de cohortes.

Las revisiones sistemdticas constituyen un tipo de estudio en la elaboracién de GPCE, las cuales son los
resumenes de los resultados de los estudios disponibles y cuidadosamente disefiados (ECA) y proporcionan un

alto nivel de evidencia sobre la eficacia de las intervenciones en temas de salud.

En caso de que la etapa anterior no logre satisfacer las necesidades de informacién especifica, se realizard una

tercera etapa, o las que sean necesarias. Se recomienda consultar las fuentes secundarias de informacién (BDIE,
CINAHL, CUIDATGE, CUIDEN, ENFERMERIA BIREME, ENFISPO, entre otras) para realizar la

bisqueda con la finalidad de contestar las preguntas clinicas.

Una vez que se realizé el planteamiento de las preguntas clinicas y las bases de datos que se van a consultar para

el desarrollo de la GPCE, es primordial conocer las siguientes estrategias de busqueda:

e Convertir cada pregunta clinica a palabras clave.

e Definir los operadores booleanos (AND, NOT, OR).
e  Utilizar filtros.

e Truncar los términos.

e Restringir la bisqueda.

Las estrategias mencionadas permitirin generar una visién sistematizada de la busqueda, recuperacién y
utilizacién de la informacién, la cual debe ser precisa, exhaustiva, flexible, reproducible y validable, garantizando

la calidad de la informacién vertida en la GPCE.
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b) Establecer bases de datos a utilizar

I. Guias de Préctica Clinica

Elaborar GPCE de novo requiere de recursos financieros, humanos y de tiempo. Como una estrategia inicial se
decide la adopcién y adecuacién de la guia sobre el tema, con el fin de reducir los tiempos de entrega, la
duplicacién de esfuerzos y los costos, empleando una metodologia uniforme, sencilla y sistemdtica. Muchas
veces, la necesidad de elaborar una nueva guia se justifica por la ausencia de otras guias de calidad que estén

actualizadas sobre un tema en particular.

Tomando en cuenta la cantidad de fuentes de informacién terciarias, se considera los siguientes organismos o

centros recopiladores para obtener un mejor resultado sobre la busqueda de GPCE:
i.  Organismos recopiladores:

- El méis completo es el National Guideline Clearinghouse (NGC), o Centro Nacional de Guias de
Estados Unidos, de cobertura internacional, perteneciente a la Agency for Health Research and Quality

(AHRQ), agencia dedicada a la investigacién y la calidad en salud.

- En el Reino Unido destaca el Guidelines Finder National Electronic Library for Health (NeLH), o
localizador de guias de la Biblioteca Electrénica Nacional de Salud del Reino Unido. Guiasalud es un
catdlogo de guias realizadas en Espafia. La base de datos 77ip es un motor de busqueda util que

ofrece una idea rdpida del volumen de GPC existentes.

ii. Organismos elaboradores:

- National Institute for Clinical Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
Institute for Clinical System Improvement (1CSI), National Health and Medical Research Council of
Australia NHMRCA) y New Zealand Guidelines Group (NZGG).

iii. Centros de metodologia:

- Destacan por su interés el Guidelines International Network (GIN), la colaboracién Appraisal of
Guidelines Research and Evaluation (AGREE) y el GRADE Working Group, que desarrolla el sistema

emergente Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation (GRADE).

iv. Bases de datos generales: véase tabla 6.
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Tabla 6. Bases de datos especializados de enfermeria

NOMBRE DIRECCION ELECTRONICA

BDIE http://bdie.isciii.es
CINAHL http://www.cinhal.com
CUIDATGE http://teledoc.urv.es/cuidatge/
CUIDEN http://ww.index-f.com
ENFERMERIA | http://bases.bireme.br/cgibin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=BDENF&lang=e&form=F
BIREME
ENFISPO http://alfama.sim.ucm.es/isishtm/enfispo.asp
ARTEMISA http://www.artemisaenlinea.org.mx/
CINRD http://www.allacronyms.com/Canadian+International+Nurse+Researcher+Database
NGC http://guideline.gov/
COCHRANE http://www.cochrane.es/
LILACS http://lilacs.bvsalud.org/es/
MEDLINE — | http://mww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
PUBMED
SCIELO http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es
RNAO.CA http://rnao.ca/

1I. Revisiones sistemdticas

Para realizar la bisqueda de una revisién sistemdtica deberd hacerlo en las fuentes de informacién terciaria

que se presentan en la tabla 7.

Tabla 7. Bases de datos especializados de enfermeria

NOMBRE DIRECCION ELECTRONICA
COCHRANE http://www.cochrane.es/

MEDLINE http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/
EMBASE http://www.elsevier.com/online-tools/embase
PUBMED http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

I11. Diseiios originales

Dependiendo del enfoque de la GPCE, se buscard en Medline, EMBASE o Cochrane, ademds de las bases

especificas por especialidad.
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6.2.3.2. EVALUACION DE LA LITERATURA

Para la evaluacién de la evidencia cientifica se ha optado por el uso de plantillas de lectura critica que valoran la
informacién localizada en términos de calidad metodolégica para los distintos disenos, la magnitud y
la importancia clinica de los resultados y su aplicabilidad a unas circunstancias clinicas concretas. El resultado
de esta evaluacién determinard la calidad de la evidencia cientifica que, a su vez, serd un componente
fundamental en el grado o fuerza de la recomendacién. En las plantillas de lectura critica, algunos aspectos de la
evaluacién de la evidencia cientifica son comunes para todos los tipos de disefio de estudios.

Los componentes de la evaluacién de la evidencia cientifica son los siguientes:

e Elvolumen de la evidencia: ;De cudntos estudios se dispone? ;De cudntos pacientes se dispone?

e Lavalidez interna: ;Qué calidad tienen los estudios? ;Qué tipos de sesgos les afecta?

e La aplicabilidad: ¢Hasta qué punto se pueden aplicar estas intervenciones a la poblacién? ;Las
intervenciones estin disponibles en aquellos lugares donde se implementard la GPC?

o Generalizacién/validez externa: ¢;Hasta qué punto se pueden extrapolar los datos de otras poblaciones
(riesgo basal, edad, personal capacitado, otros actores culturales, por mencionar algunos)?

e Consistencia: ;Los resultados de los estudios son consistentes en los diferentes disefios entre diferentes
poblaciones?

e Impacto clinico: tomar en cuenta el tamano de la muestra, la magnitud del efecto, el beneficio relativo

comparado con otras opciones, los recursos implicados, los costes, el balance entre beneficios y riesgos.

Es necesario tener muy presentes las nuevas formas de sesgo y las propuestas para evaluarlas, por ejemplo,
los estudios con variables compuestas, los ensayos clinicos que se detienen prematuramente por razones de
eficaciao el anilisis de subgrupos.

Existen distintas plantillas de lectura critica desarrolladas por diversas organizaciones. En nuestro medio, las mds
utilizadas son las de SIGN y Critical Appraisal Skills Programme (CASPE) (Anexo 2). El grupo elaborador de la
guia puede elegir qué plantilla de lectura critica utilizar en funcién de su familiarizacién con ella. El resultado de
la evaluacién definira el nivel de evidencia del estudio y su consiguiente impacto en la clase de recomendacién.

Si el GD de la guia ha decidido seguir un proceso metodolégico mixto de adaptacién y elaboracién de novo,
utilizando otras guias de calidad como fuentes secundarias de evidencia cientifica, la evaluacién de la calidad de la
GPC se llevard a cabo mediante el instrumento AGREE II (Anexo 3). En este caso es necesario también
contrastar el contenido clinico de las recomendaciones y decidir la estrategia que se seguird con cada pregunta.
Dado que el proceso de evaluacién implica inevitablemente un cierto grado de juicio subjetivo, es recomendable
que cada estudio sea evaluado de forma independiente, al menos por dos miembros del grupo. En caso de

producirse diferencias relevantes, deberian ser discutidas con otros miembros del equipo. Algunas organizaciones
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recomiendan, como comprobacién adicional, que una muestra aleatoria de los articulos sea revisada por alguien

ajeno al grupo.
6.2.3.3. SINTESIS DE LA LITERATURA

Una vez completada la evaluacién de la calidad de la evidencia cientifica, el siguiente paso consiste en extraer los
datos relevantes de los estudios cuyo riesgo de sesgo se ha considerado bajo (+) o moderado (++), y llevar a cabo
un resumen de los estudios incluidos mediante tablas de evidencia (Anexo 4). Estas tablas facilitan la
comparacién de los estudios y ayudan a comprobar la posibilidad de calcular un estimador de efecto.

En algunas ocasiones, una sola revisién sistematica concluyente bien realizada o un ECA sin sesgos de un
tamafio adecuado que haya abordado todos los aspectos importantes de la pregunta que se trata de responder
podria ser suficiente para formular con confianza una recomendacién. Sin embargo, habitualmente es necesario
integrar la evidencia cientifica de estudios y disefios diferentes para responder a la pregunta clinica.

Lo mis frecuente es encontrar estudios con algun grado de incertidumbre (revisiones sistemdticas basadas en
ensayos de baja calidad, o varios ensayos clinicos pequefios con algin problema metodolégico o con resultados
discordantes) o que no se encuentren estudios con los disefios mds adecuados y se tengan que utilizar disefios
menos s6lidos (estudio observacional en lugar de un ECA para evaluar la eficacia de un programa de cribado) o
basados en evidencias cientificas de peor calidad o indirectas (andlisis de subgrupo o en un estudio realizado en
un dmbito diferente al de la aplicacién de la GPC).

La tabla de evidencia debe incluir:

e Breve descripcién del estudio: datos bibliogrificos del estudio, tipo de estudio y nimero de
pacientes o caracteristicas de los pacientes/poblacién y contexto de realizacién.

e Intervenciones y comparadores.

e Medidas de resultados utilizadas.

e Resumen de los resultados principales.

e Comentario sobre los problemas especificos del estudio.

e Valoracién general del estudio (++, +, -).
6.2.4. FORMULACION DE RECOMENDACIONES

Las evidencias y recomendaciones son parte medular en el desarrollo de la GPC, las cuales resultan del andlisis
critico e interpretacién de la evidencia cientifica. Su proceso de elaboracién debe ser explicito, para que el juicio

hecho a partir de las evidencias sea el mas claro posible (Viana, 2005).
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La emisién de una recomendacién debe ser sustentada no sélo en la mejor evidencia cientifica disponible, sino

también en su aceptabilidad y aplicabilidad en la prictica clinica, adecudndola al contexto del SNS.

La redaccién de las evidencias y recomendaciones dependera de la metodologia elegida, es decir, si fueron
resultado de la adopcién y adaptaciéon de una GPC o del desarrollo de novo, ya que en cada una de ellas la

dindamica es diferente.

En ocasiones el GD se percata de que existe algiin aspecto prictico importante sobre el que se quiere hacer
énfasis y para el cual no existe ninguna evidencia cientifica que lo soporte. En esta situacién se valora la
recomendacién como punto de buena préctica clinica basada en la experiencia y el consenso del GD. Cabe
mencionar que los puntos de buena prictica no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia

cientifica, sino que deben considerarse cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.

6.2.4.1. ADOPCION Y ADAPTACION DE GPC

El proceso de adopcién ha sido disefiado para asegurar que las recomendaciones finales respondan a
determinados problemas de salud y a las necesidades, prioridades, legislacién y politicas, sin poner en riesgo la

validez de las recomendaciones resultantes.

Para la redaccién de las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento de
base, se deberan respetar los principios del desarrollo de la guia, es decir, se realizarin de acuerdo a los procesos
de adopcién y/o adaptacién al contexto local, empleando para ello la escala original, sin modificar los niveles de

evidencia y grados de recomendacién (Anexo 5).

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones serdn
elaboradas a través del analisis de la informacién obtenida de revisiones sistematicas, metandlisis, ensayos clinicos

aleatorizados y estudios observacionales.

Existen varios métodos para la gradacién de la evidencia cientifica, como son las escalas de SIGN, SHEKELLE,
GRADE, NICE, entre otras. En general, se debe utilizar un sistema de gradacién que cumpla con las siguientes
caracteristicas: que sea aplicable a todas las intervenciones (diferentes tipos de estudios clinicos), simple de usar,
que haga comprensible la calidad global de la evidencia, ademds de un adecuado balance entre riesgos y

beneficios e incorpore las preferencias de los usuarios y el uso de recursos para implementar las recomendaciones.

En este manual se recomienda la utilizacién de las escalas modificadas de SHEKELLE y GRADE, mismas que

se describen mds adelante.

Las evidencias son clasificadas de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas en

orden decreciente de acuerdo a su calidad y fortaleza, respectivamente.
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6.2.4.2. ASPECTOS A CONSIDERAR EN LA REDACCION DE EVIDENCIAS Y
RECOMENDACIONES

El GD debe estar de acuerdo con los resultados finales; algunos aspectos que se deben tomar en cuenta al

momento de redactar las recomendaciones son:

e Redactar de una en una.

e (Cada una debe contener un aspecto esencial.

e Redaccién clara.

e Estar orientadas a la accién.

e Deben enfocarse especificamente a las acciones a implementar.

e  Ordenarlas por tema y, siempre que sea posible, asignadas a un grupo determinado.

e No utilizar nombres comerciales en caso de firmacos o de insumos y técnicas comercializadas.
e No incluir dosis de firmacos.

e Utilizar el modelo establecido para la presentacién de las evidencias y recomendaciones.

e Las recomendaciones deben evitar el uso de palabras tales como “sujeto” en lugar de “personas” o

« . »
pacientes”.
e Deben establecer la fuerza de la evidencia que sustenta la recomendacién.

L Intentar comenzar siempre con un verbo.

6.2.4.3. PRIORIZACION DE LAS RECOMENDACIONES

La priorizacién de las recomendaciones se hace con el objeto de ayudar a los usuarios de las GPCE a
identificarlas ficilmente y resaltar criterios que puedan ser utilizados como indicadores de calidad, tomando en

cuenta:

1. Alto impacto clinico.
2. Reduccién de la variabilidad.

3. Uso eficiente de los recursos.

46



VI. METODOLOGIA

La presentacién de las evidencias y recomendaciones expresadas en los documentos seleccionados corresponde
a la informacién disponible y de acuerdo al tipo de intervencién de enfermeria. Estas dltimas se definen como
todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para
favorecer el resultado esperado del paciente o la persona. Las intervenciones de enfermeria incluyen cuidados
tanto directos como indirectos, dirigidos a la persona, familia y comunidad, derivados del tratamiento puesto en
marcha del plan terapettico establecido por profesionales de enfermeria, médicos o por otros proveedores de

cuidados. Existen dos tipos de intervenciones segin el grado de participacién del profesional de enfermeria:

e Intervenciones directas, independientes o auténomas: acciones para las cuales el profesional de
enfermeria estd legalmente autorizado a realizar por su formacién académica y experiencia profesional.

Son actividades que no requieren la prescripcién médica.

e Intervenciones indirectas, interdependientes o de colaboracién: aquellas que el profesional de enfermeria

lleva a cabo en coordinacién con otros miembros del equipo de salud.

6.2.4.4. ELABORACION DE LAS RECOMENDACIONES CON LA ESCALA
MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

La escala modificada de Shekelle clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las
recomendaciones emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia, utiliza

numeros romanos del I al IV y las letras a y b (minusculas); y para la fuerza de recomendacién, letras mayusculas

dela A ala D (tabla 8 y figura 3).

Tabla 8. Escala modificada de Shekelle y colaboradores

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para el metanalisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia categoria |
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia categoria 11 o
sin aleatorizacion en recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
0 estudio de cohorte

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia categoria 111 o
experimental, tal como estudios comparativos, | en recomendaciones extrapoladas de evidencia
estudios de correlacion, casos y controles y | categorias|oll

revisiones clinicas
IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, | D. Directamente basada en evidencia categoria IV o
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | en recomendaciones extrapoladas de evidencia
materia, 0 ambas categoria Il o 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines, developing guidelines. BM]J. 1999; 3:18: 593-59.
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Figura 3. Ejemplos de uso de la escala de Shekelle en GPCE

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado

La dialisis peritoneal ha demostrado ser eficaz en cuanto a
dos principales objetivos: la depuracién de toxinas
urémicas y el mantenimiento de un balance hidrosalino.

v
(Shekelle)
Donate, 2005

Es recomendable la utilizacién de solucién al 1.5% para la D
eliminacion de desechos y las soluciones 2.5% y 4.25% (Shekelle)
para eliminar agua por el elevado gradiente osmotico. Bustos, 2010

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado

El diagnostico de peritonitis se basa en tres elementos: v
- Sintomas y signos clinicos. (Shekelle)
« Recuento celular del liquido peritoneal. Barrera, 2008

» Cultivo de liquido peritoneal.

Evaluar signos clinicos como dolor abdominal, fiebre, D
nauseas, voémitos y leucocitosis. (Shekelle)
Barrera, 2008

6.2.4.5. ELABORACION DE LAS RECOMENDACIONES DE ACUERDO A LA
ESCALA GRADE

La escala GRADE propone realizar juicios secuenciales acerca de la calidad de la evidencia en los diferentes
estudios, para cada uno de los resultados clave: la calidad global de la evidencia, el balance entre beneficios y

riesgos, y la fuerza de las recomendaciones.

48



La calidad de la evidencia

VI. METODOLOGIA

El primer paso consiste en elegir las variables de resultado (de beneficio o de riesgo) y juzgar la calidad de la

evidencia (validez) de los diferentes estudios de donde proceden las variables de resultado, considerando su

diseo, la calidad metodoldgica, la consistencia y si la evidencia es directa o indirecta.

a) [El disefio de estudio se refiere al tipo de estudio, ECA o estudio observacional. Cabe mencionar que los

ECA tienen alta calidad de evidencia y baja para los observacionales.

b) La calidad del estudio se refiere a los métodos utilizados y a su realizacion, es decir, cada tipo de estudio

se debe juzgar por criterios para cada resultado clave.

c) La consistencia es la similitud en las estimaciones del efecto entre los estudios para las variables de

resultado. Si hay inconsistencias importantes sin una causa que lo explique, la calidad puede igualmente

disminuir.

d) La evidencia directa o indirecta indica hasta qué punto los pacientes o las personas, las intervenciones, las

comparaciones y los resultados de los estudios son similares a la pregunta clinica de interés.

Otros aspectos que pueden disminuir la calidad de la evidencia son disponer de datos imprecisos y sospechar un

sesgo de informacién.

Todos estos aspectos clasifican la calidad de la evidencia para cada variable de resultado. Una calidad alta indica

que es muy poco probable que nuevos estudios modifiquen la confianza en el resultado estimado (tabla 9).

Tabla 9. Criterios GRADE para valorar la calidad de la evidencia

Calidad de Disefio de Disminuir si * Aumentar si *
la evidencia estudio
Alta ECA Importante (-1) o muy Asociacion: evidencia cientifica de una
Moderada importante (-2) fuerte asociacién: RR > 2 o < 0.5 basado en
limitacion de la calidad estudios observacionales sin factores de
del estudio confusion (+1). Evidencia cientifica de una
muy fuerte asociacion RR > 5 0 < 0.2 basada
Inconsistenciaimportante (-1) en evidencia cientifica sin posibilidad de
sesgos (+2)
Baja Estudio Alguna (-1) o gran (-2)
observacional incertidumbre acerca de Gradiente dosis-respuesta (+1)
que la  evidencia
cientifica sea directa Todos los posibles factores confusores
Muy baja Cualquier otra podrian haber reducido el efecto observado

evidencia
cientifica

Datos escasos 0
imprecisos (-1)

Alta probabilidad de
sesgo de notificacion (-
1)

(+1)
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Los resultados clave para una decisién

En esta etapa se escogen aquellas variables de resultado que son claves para tomar una decisién. La puntuacién de
cada una de las variables de resultado va del 1 al 9: una puntuacién de 1 a 3 define a la variable como poco
importante, por lo que no se debe incluir en la tabla de evaluacién de la calidad o de resultados; entre 4 y 6 como

importante pero no clave para la toma de decisiones; y entre 7 y 9 como clave para la toma de decisiones.

La calidad global de la evidencia

Se valora la calidad global considerdndola segin el nivel de calidad mds bajo conseguido por las variables de
resultado claves. Si las variables claves incluyen riesgos o dafios, éstas deberian tenerse en cuenta, incluso
habiendo incertidumbre sobre si la evidencia es directa. Si la evidencia para todas las variables claves favorece a la
misma alternativa y hay evidencia de alta calidad para algunas, aunque no para todas las variables, la calidad

global se puede considerar alta.

El balance entre beneficios y riesgos

La adecuada valoracién entre beneficios y riesgos considera el riesgo basal de la poblacién a la que va dirigida la
GPCE, y el efecto tanto en términos absolutos como en términos relativos. Es aconsejable que los juicios sobre el
balance entre beneficios y riesgos se lleven a cabo antes de considerar los costes y teniendo en cuenta tanto las

variables claves como las importantes.

La fuerza de las recomendaciones

En la dltima etapa se juzga la fuerza de la recomendacién acerca de las variables de resultado claves, la calidad de
la evidencia, el balance entre beneficios y riesgos, la contextualizacién de la evidencia a las circunstancias
especificas (valores y preferencias), la incertidumbre sobre el riesgo basal, asi como la consideracién de los costes
(utilizacién de recursos).

Las categorias de recomendacién sugeridas por GRADE son:

1. Recomendacién fuerte
2. Recomendacién débil

En una recomendacién fuerte se indica que los efectos benéficos superan a los perjudiciales o que los dafos

superan a los beneficios. En el primer caso la recomendacién es fuerte a favor y en el segundo es fuerte en contra.

En una recomendacién débil se indica que los beneficios y los riesgos estin equilibrados o son inciertos. Cuando
el GD concluye que es una recomendacién débil a favor, es porque los efectos benéficos al llevar a cabo la
recomendacién probablemente superan los perjudiciales, aunque no se estd completamente seguro. En cambio, es

débil en contra cuando los efectos adversos probablemente superan a los beneficios (tabla 10).
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Tabla 10. Implicacion de las recomendaciones

Pacientes/cuidadores Clinicos Gestores/planificadores

Fuerte | La inmensa mayoria de las personas | La mayoria de los pacientes deberian | La recomendacion puede ser
estarian de acuerdo con la accion | recibir la interven-cion recomendada | adoptada como politica sanitaria
recomendada y Unicamente una en la mayoria de las situaciones
pequefia parte no lo estarian

Débil | La mayoria de las personas estarian | Reconoce que diferentes opciones | Existe necesidad de un debate

accion
ndmero

de acuerdo con la
recomendada, pero un
importante de ellos no

seran apropiadas para diferentes
pacientes y que el médico tiene que
ayudar a cada paciente a llegar a la
decisibn mas congruente con sus
valores y preferencias

importante y la participacion de
los grupos de interés

(Grupo de trabajo sobre GPC, Madrid, 2007)

Representacién de la calidad de la evidencia cientifica y la fuerza de las recomendaciones

El sistema de clasificacién GRADE no excluye que para gradar la fuerza de las recomendaciones, el grupo pueda

utilizar otros términos alternativos a fuerte o débil, como algin simbolo o letra que represente la calidad de la

evidencia cientifica y la fuerza de las recomendaciones. Por ejemplo, en la calidad se pueden utilizar, junto con

los términos propuestos, simbolos y en el caso de las recomendaciones pueden ser letras o nimeros (figura 4).

Figura 4. Ejemplos de uso de la escala GRADE en GPCE

intervencion.

Evidencia/Recomendacién

La ducha preoperatoria reduce el nimero de
microorganismos que colonizan la superficie de la piel.

Realizar el bafio o ducha para la prevencion de la infeccién
de herida quirdrgica como minimo la noche antes de la
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Nivel/Grado

Calidad alta
(E:GRADE)
Guia de prdctica clinica
para la seguridad del
paciente quirudrgico, 2010

Calidad alta
(E:GRADE)
Guia de prdctica clinica
para la seqguridad del
paciente quirudrgico, 2010



Evidencia/Recomendacién

ECA demostraron que se produce menos infeccion de
herida quirtrgica después de rasurar el vello con maquinilla
o crema depilatoria que con rastrillo, puesto que se forman
pequenas microabrasiones creadas en la piel por el uso de
la cuchilla, lo que puede favorecer la multiplicacion
bacteriana y facilitar la contaminacién de la herida

Cuando sea conveniente rasurar la zona quirdrgica, se
utilizara una magquinilla eléctrica con cabezal de un solo
uso el mismo dia de la cirugia. No se recomienda el uso de
navaja o rastrillo para el rasurado.

6.2.5. MODELO EDITORIAL

VI. METODOLOGIA

Nivel/Grado

Calidad alta
(E:GRADE)
Guia de prdctica clinica
para la seqguridad del
paciente quirdrgico, 2010

Calidad alta
(E:GRADE)
Guias de practica clinica
para la seguridad del
paciente quirdrgico, 2010

E1 GD debera utilizar el formato establecido por el CNGPC para la redaccién de la guia atendiendo lo siguiente:

e Utilizar un lenguaje claro, ficilmente entendible para clinicos no especialistas o para pacientes con un

conocimiento mayor sobre su enfermedad.

e Las recomendaciones deben ser redactadas de forma especifica y no ambigua.

e Las dreas con escasa evidencia cientifica y con incertidumbre en las recomendaciones deben ser indicadas

de forma explicita, por ejemplo, los puntos de buena practica.

e Es preciso describir las abreviaturas la primera vez que aparecen en el texto.

e Las tablas deben ser claras y aportar informacién no contenida en el texto.

e Los algoritmos deben ser claros y precisos; en caso de ser extensos o con demasiada informacién, se

recomienda hacer varios.

La guia es publicada en dos versiones complementarias:

1. Resumen de evidencias y recomendaciones

2. Guia de referencia rapida
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El resumen de evidencias y recomendaciones es el documento que contiene la evidencia cientifica disponible para el
abordaje de un problema de salud o condicién clinica especifica; incluye el marco conceptual y datos estadisticos,
epidemioldgicos y clinicos. Para que el tema sea abordado de forma minuciosa, ademas de la referencia completa
y detallada de la bibliografia, contiene anexos (algoritmos, escalas de gradacién, cuadro de medicamentos,
estudios diagnésticos) y la lista de profesionales de la salud que participaron en el desarrollo de la GPCE vy los

directorios correspondientes.

La guia de referencia rapida es el formato en el que se presentan en sintesis las principales recomendaciones del
tema tratado, incluyendo los algoritmos, lo cual permite al lector identificar facilmente las acciones para la mejor

atencién del paciente o persona.

Ambas versiones en formato eléctronico podrin ser impresas por los usuarios respetando las condiciones de

autoria y propiedad intelectual.

6.3. FASE DE VALIDACION

En esta fase se evalta la calidad de la GPCE a través de los siguientes procesos:

e Validacién por pares clinicos.
e Validacién del Protocolo de Busqueda (PB).
e Verificacion.

e Revisién.

Los grupos validadores y revisores deben estar convencidos de la importancia de desarrollar e implementar las
GPCE para la prictica diaria, cumplir con el perfil y las actividades correspondientes y no haber participado
en la elaboracién de la GPCE. Las observaciones se incorporarin a la versién final de la guia, si el GD lo

considera pertinente.
6.3.1. VALIDACION POR PARES CLINICOS

Este proceso es una oportunidad para que los expertos en el tema evalden y emitan opiniones sobre la calidad de
la guia desarrollada. Esta revisién se lleva a cabo mediante la “Cédula para la revisién por pares de Guias
de Prictica Clinica para inclusién en el Catilogo Maestro de Guias de Préctica Clinica” (Anexo 6), cuya

finalidad es identificar los siguientes elementos:

53



VI. METODOLOGIA

e Congruencia entre el titulo, las preguntas y el contenido.

e El contenido de la GPCE da respuesta a las preguntas formuladas.

e Que evidencias y recomendaciones estén fundamentadas en la mejor evidencia disponible.

e Labibliografia utilizada esté actualizada.

e De acuerdo a la lectura de la GPCE, los contenidos (evidencias y recomendaciones) son pertinentes, de
utilidad prictica, tienen factibilidad de aplicacién, permiten homogeneizar los cuidados de enfermeria y
son permisivos cuando se requiere el criterio individualizado.

e El texto es comprensible, claro e invita a la lectura.

6.3.2. VALIDACION DE PROTOCOLO DE BUSQUEDA

El CI identificard expertos en investigacién documental, quienes se encargardn de asegurar que el PB sea preciso,
exhaustivo, flexible, reproducible y validable, ademds de cumplir con los requerimientos técnicos y metodoldgicos
en apego a los lineamientos establecidos en el “Manual para la elaboracién de protocolos de busqueda para el

desarrollo de Guias de Practica Clinica”.

6.3.3. VERIFICACION

La GPCE deberi ser enviada al CC para ser sometida a un proceso de verificacién editorial, el cual se lleva a
cabo de manera interinstitucional (sin participantes en la elaboracién de la GPCE), mediante una “Cédula de
Verificacién” (Anexo 7) que cuenta con criterios establecidos por el GTE para el desarrollo de GPC. Dichos
criterios verificardn metodolégicamente la GPCE, el modelo editorial y los lineamientos establecidos para
la integracién de las GPCE, requisito indispensable para solicitar la autorizacién, inclusién, difusién e
implantacién.

Al verificar el cumplimiento de dichos lineamientos, se asignara la clave de Catilogo Maestro, misma que serd

enviada al CI para incluirla en los apartados correspondientes de la GPCE.
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6.3.4. REVISION DE GPC PUBLICADA

El CC es el responsable de gestionar la revision de una GPCE publicada ante la CPE, la cual se encargard de
evaluar la calidad metodoldgica, coherencia, factibilidad y aplicabilidad del contenido de la GPCE. La revisién se
realizard mediante “Cédula de revisiéon de Guia de Prictica Clinica de Enfermeria publicada en el Catilogo
Maestro” (Anexo 8) después del aio de publicacién; la retroalimentacién vertida en la cédula serd enviada a cada

CI con la finalidad de mejorar la calidad y coadyuvar a la actualizacién de la GPCE.

6.4. FASE DE PUBLICACION

Una vez que la GPCE aprobé la fase de validacién, se incorporara a la carpeta ejecutiva que serd enviada a los
integrantes del CNGPC para iniciar el proceso de autorizacién por este 6rgano colegiado, en cumplimiento de

sus atribuciones conferidas en el Acuerdo por el que se crea este Comité Nacional.

El CNGPC someteri a votacién de los integrantes la autorizacion de la GPCE, y su ulterior incorporacién al
CMGPC, en sus dos versiones (evidencias y recomendaciones y referencia ripida), asi como su difusién e

implantacién en el SNS.

6.5. FASE DE REVISION Y ACTUALIZACION

La revisién y actualizacién de la GPCE debe estar de acuerdo con las caracteristicas de las intervenciones de

enfermeria y grado de innovacién en la atencién, considerando:

e Laintroduccién de nueva tecnologia mas 1til o costo-efectiva.
e Cambios en la informacién debida a recomendaciones internacionales (seguridad, farmacovigilancia).
e Informacién de MBE y EBE (nuevos estudios con mayor nivel de evidencia).

e Nuevas opiniones de los grupos de consenso y de interés sobre los contenidos de la GPCE.

Dentro de la versién de evidencias y recomendaciones, en el apartado del cuadro de clasificacién se incluye una

leyenda que indica el periodo en el cual se debe iniciar una revisién y probable actualizacién del documento
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(siempre y cuando no se presente antes alguna evidencia que requiera que el proceso de revisién sea mds corto), y

regularmente es de 3 a 5 afios después de publicada.

Los lineamientos a seguir se encuentran publicados en el “Manual metodolégico para la actualizacién de Guias

de Prictica Clinica en el Sistema Nacional de Salud”.

6.6. FASE DE DIFUSION E IMPLANTACION

La difusién e implantacién de las GPCE tiene cardcter sectorial y estd coordinada por la SS, a través de la
Direccién General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES), con apoyo del Grupo de Trabajo Estratégico
para la Difusién e Implantacién de GPC, conformado por representantes de las distintas instituciones del SNS.
Las bases para desarrollar estas acciones estin descritas en la “Estrategia para la difusién e implantacién de las

Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud”.

Como se menciona en esta estrategia, la difusién incluye acciones dirigidas tanto al personal directivo como al
operativo en las unidades médicas. Su objetivo es dar a conocer la utilidad y la importancia de la aplicacién de las
recomendaciones de las GPCE en el cuidado del paciente. En la implantacién se busca fomentar la utilizacién y
aplicacién de las recomendaciones de las GPCE encaminadas a mejorar la prestacién de los servicios de salud,

otorgando servicios con calidad técnica y seguridad para el paciente.

Es importante sefialar que la implantacion de una GPCE requiere de estrategias que favorezcan una
comunicacién eficaz al interior de las unidades médicas y contribuyan a superar las barreras del entorno local.
Durante la capacitacién del personal de salud deberd explicarse la construccién, el contenido y la utilidad de las
guias.

Como parte del proceso de implantaciéon de las GPCE, se requiere un control y seguimiento de las acciones
realizadas en las instituciones del SNS, asi como de los indicadores relacionados con la estrategia nacional. Esto
permitira analizar los avances logrados e identificar ventanas de oportunidad que ayuden a mejorar el uso de estas

guias en las instituciones.
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6.7. FASE DE EVALUACION

La evaluacién de las GPCE se realizard a través de un proceso gradual y sistemitico que responda a las
necesidades de retroalimentacién de las instituciones que conforman el SNS. Ademads, tendrd que estar ligada a

lo establecido en la “Estrategia para la difusién e implantacién de las Guias de Practica Clinica en el Sistema

Nacional de Salud”.

El elemento central de la evaluacién es responder a la pregunta: ;las GPCE tienen un efecto positivo sobre la
priactica de este grupo de profesionales? Para dar respuesta a esta pregunta, se deben integrar aspectos
relacionados con la elaboracién de las guias, su difusion, las acciones de implantacién en las unidades de atencién

médica y sus posibles resultados en la calidad de la atencién.

Inicialmente se debe documentar que las GPCE responden a las necesidades de los profesionales de enfermeria,

cumpliendo con el programa de trabajo establecido.

Posteriormente se debe medir el grado de penetracién de la estrategia de difusion, es decir, cuintas unidades de
salud conocen las guias y cuentan con ellas. A este nivel, los resultados de la evaluacién permitirin identificar los
medios de difusiéon mds eficaces y las dreas de oportunidad para mejorar. Otro aspecto a considerar es la
capacitacién al personal de enfermeria en la utilizacién de las guias. De la capacitacion, los aspectos que se
pueden evaluar son: existencia, duracién, frecuencia, calidad, cantidad y percepcién de utilidad, entre otros.
Finalmente, resulta necesario evaluar la implementacién de las guias, verificando si los responsables estin

aplicando las recomendaciones establecidas en la guia a su préctica clinica diaria y cémo lo estin llevando a cabo.

La evaluacién de esta ultima fase resulta ser, por mucho, la mds complicada, y serd necesario establecer sus
términos con las instituciones del SNS y otros actores clave. La experiencia internacional en materia de
evaluacién de implementacion evidencia que esta actividad tiene que girar en torno a un nimero limitado de
GPC (la mayoria de las evaluaciones se hacen sobre una GPC), un nimero limitado de indicadores y a través de

estudios observacionales o de intervencién bien planeados y desarrollados.

omo una propuesta concreta que debe analizarse al interior de las instituciones, se sugiere aplicar un abordaje
C t t deb | 1 int de 1 titu , 1 bord
gradual en la difusién, implantacién y utilizacién, a fin de contar con elementos de comparacién para poder

cuantificar el impacto que tiene la implantacién de un nimero reducido de GPCE.
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VII. DISPOSICIONES FINALES

La vigencia y validez de los presentes lineamientos para la integracion de GPC estard limitada hasta la
modificacién o derogacién correspondiente. Los grupos de trabajo que han participado en esta metodologia han
acordado necesario definir las caracteristicas de obligatoriedad en el apego a las GPCE, dentro de un marco
juridico especifico, por lo que se debe revisar y armonizar el marco normativo vigente para establecer la figura de

las guias.

Asimismo, han definido necesario ampliar este documento en lo relativo a los procedimientos sobre
actualizacién, evaluacién y medicién de impacto en la aplicacién de las GPCE, ya que al decidir su aplicacién se
debe asegurar con antelacién la capacidad y respaldo econémico y metodolégico necesario para garantizar su

utilizacién, ya que suponen el consumo de recursos de diversa indole.
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VIII. ANEXOS

Anexo 1. Carta de no conflicto de intereses.

Anexo 2. Plantillas de lectura critica SING y CASPE.
Anexo 3. AGREE II.

Anexo 4. Tablas de evidencia.

Anexo 5. Ejemplos de gradacién con diversas escalas.

Anexo 6. Cédula para la revision por pares de Guias de Prictica Clinica para inclusién en el Catalogo Maestro

de Guias de Prictica Clinica.
Anexo 7. Cédula de verificacion.

Anexo 8. Cédula de revisién de Guias de Practica Clinica publicada en Catilogo Maestro.
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IX. ABREVIATURASY GLOSARIO

AGREEII: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation Instrument I1I.
BB: Busqueda de bibliografia.

CAUSES: Catilogo Universal de Servicios de Salud.

CASPE: Critical Appraisal Skills Programme.

CC: Centro coordinador.

CENETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica.

CI: Centro integrador.

CMGPC: Catilogo Maestro de Guias de Prictica Clinica.

CNGPC: Comité Nacional de Guias de Préctica Clinica.

CIE-9-MC: Clasificacién Internacional de Enfermedades. Novena Revisién, Modificacién Clinica.
CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades.

CPE: Comisién Permanente de Enfermeria.

DIF: Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia.

ECA: Estudios clinicos aleatorizados.

EBE: Enfermeria basada en evidencias.

EMBASE: Biomedical Database.

FPCGC: Fondo de Proteccién Contra Gastos Catastréficos.

GD: Grupo de desarrollo.

GI: Grupo de interés.

GIN: Guidelines International Network.

GPC: Guia de prictica clinica.

GPCE: Guias de prictica clinica de enfermeria.

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.
GTE: Grupo de trabajo estratégico.

ICSI: Institute for Clinical System Improvement.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
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IOM: Institute of Medicine.

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
JAMA: Journal of the American Medical Association.

MBE: Medicina basada en la evidencia.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.

NHMRCA: National Health and Medical Research Council of Australia.
NIC: Nursing Interventions Classification.

NICE: National Institute for Clinical Excellence.

NOC: Nursing Outcomes Classification.

NOM: Norma Oficial Mexicana.

NZGG: New Zealand Guidelines Group.

PAE: Programa accién especifico.

PAT: Programa anual de trabajo.

PC: Protocolo clinico.

PICO: Preguntas clinicas estructuradas [Problema, Intervencién, Comparacién, Resultados (Outcome)].
PLACE: Plan de cuidados de enfermeria.

SATD: Sistemas de ayuda en la toma de decisiones.

SEDENA: Secretaria de la Defensa Nacional.

SEMAR: Secretaria de Marina Armada de México.

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

SIS: Sistema de Informacién en Salud.

SMSXXT: Seguro Médico Siglo XXI.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

SS: Secretaria de Salud.

SUIVE: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica.
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IX. ABREVIATURAS Y GLOSARIO

Actividades independientes: Actividades que ejecuta el personal de enfermeria dirigidas a la atencidn de las
respuestas humanas; son acciones para las cuales estd legalmente autorizada a realizar gracias a su formacién
académica y experiencia profesional. Son actividades que no requieren la indicacién médica previa. Las
actividades de enfermeria son todas las acciones que ejecuta el personal de enfermeria para llevar a cabo la

intervencién que le permitird avanzar hacia el resultado esperado.

Actividades interdependientes: Actividades que el personal de enfermeria lleva a cabo junto a otros miembros
del equipo de salud; pueden implicar la colaboracién de asistentes sociales, expertos en nutricién, fisioterapeutas,

médicos, entre otros.

Clasificacién taxonémica: Conjunto de informacién clasificada que tiene como objetivo principal la

estandarizacién del lenguaje.

Cuidado de enfermeria: Es la aplicacién metodoldgica y cientifica de los conocimientos, habilidades y actitudes

para conseguir el maximo potencial del ser humano en sus experiencias de salud.

Enfermeria: Es una ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y promocién del bienestar humano;
ha desarrollado una visién integral de la persona, familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios,
fundamentos, habilidades y actitudes que le han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar
acerca del cuidado de la salud. Por lo tanto, enfermeria es la “ciencia del cuidado” basado en el “diagnéstico y
tratamiento de las respuestas humanas a la salud y a la enfermedad”, considerando el contexto cultural en el que

se desarrolla.

Plan de cuidados de enfermeria (PLACE): Instrumento para documentar y comunicar la situacién del paciente/

cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones e intervenciones y la evaluacién de todo ello.

Seguridad del paciente: Conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reducen la probabilidad de
eventos adversos resultantes de la exposicién al sistema de atencién médica en el curso de enfermedades y

procedimientos.
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X. DIRECTORIO SECTORIAL

Secretaria de Salud
Dra. Mercedes Juan Lépez
Secretaria de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. José Antonio Gonzilez Anaya

Director General

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Lic. Sebastidn Lerdo de Tejada Covarrubias

Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Lic. Laura Vargas Carrillo
Titular del organismo SNDIF

Petréleos Mexicanos
Dr. Emilio Ricardo Lozoya Austin

Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almirante Vidal Francisco Soberén Sanz

Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Salvador Cienfuegos Zepeda

Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Leobardo Ruiz Pérez
Secretario del Consejo de Salubridad General
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XI. COMITE NACIONAL DE GPC

Dr. Luis Rubén Durin Fontes Presidente
Subsecretario de Integraciéon y Desarrollo del Sector Salud
Dr. Pablo Antonio Kuri Morales Titular
Subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud
Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos Titular
Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad
Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas Titular
Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud
Dr. Alfonso Petersen FarahTitular
Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud
Dr. Leobardo Carlos Ruiz Pérez Titular
Secretario del Consejo de Salubridad General
Mtra. Rosa Maria Galindo Sudrez Titular
Directora General Adjunta de Priorizacién del Consejo de Salubridad General
General de Brigada M.C. Angel Sergio Olivares Morales Titular
Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Contraalmirante SSN, M.C. Pediatra Rafael Ortega Sanchez Titular
Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. Javier D4vila Torres Titular
Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. José Rafael Castillo Arriaga Titular
Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Rodolfo Rojas Rubi Titular
Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos
Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez Titular
Directora General de Integracion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sancipridn Titular
Director General de Rehabilitacién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma Titular
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico
Dr. José Ignacio Santos Preciado Titular
Director General de Calidad y Educacién en Salud
Dr. Esteban Puentes Rosas Titular

Encargado del Despacho. Direccién General de Evaluacién del Desempeiio
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XI. COMITE NACIONAL DE GPC

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza Titular
Director General de Informacién en Salud
M. en A. Maria Luisa Gonzéilez Rétiz Titular y Suplente
Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud del Presidente del
CNGPC
Dr. Agustin Lara Esqueda Titular 2013-2014
Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado
de Colima
Dr. Juan Lorenzo Ortegén Pacheco Titular 2013-2014
Secretario de Salud y Director General de los Servicios Estatales de Salud en Quintana Roo
Dr. Ernesto Echeverria Aispuro Titular 2013-2014
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Sinaloa
Dr. Enrique Ruelas Barajas Titular
Presidente de la Academia Nacional de Medicina
Dr. Alejandro Reyes Fuentes Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia
Dr. Eduardo Gonzalez Pier Asesor Permanente
Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.
M. en C. Victor Manuel Garcia Acosta Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.
Ing. Ernesto Dieck Assad Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.
Dr. Sigfrido Rangel Frausto Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de la Atencién a la Salud
M. en C. Mercedes Macias Parra Invitada
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria
Dr. Esteban Hernandez San Romian Secretario Técnico

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC
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