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Mensajes Claves

¢ QUE ES LO QUE SABEMOS SOBRE LAS OPCIONES VIABLES PARA ABORDAR EL
PROBLEMA?

® Opcidn 1: Recordatorios
o El uso de recordatorios fue generalmente efectivo en mejorar la adherencia a
recomendaciones para el cuidado clinico de las personas.
o Es incierto si los recordatorios mejoran o no los desenlaces clinicos en las personas
dado que la certeza de la evidencia es muy baja.
O Las consecuencias en el uso de recursos son inciertas dada la poca evidencia

disponible.

® Opcidn 2: Sistemas de apoyo a las decisiones clinicas (CDSS)
o0 El uso de CDSS fue generalmente efectivo en mejorar la adherencia a las
recomendaciones para el cuidado clinico de las personas.
o Es incierto si los CDSS mejoran o no los desenlaces clinicos en las personas dada la
inconsistencia e imprecision de los resultados.
O Las consecuencias en el uso de recursos son inciertas dada la poca evidencia

disponible.

e Opcidn 3: Intervenciones mediadas por pacientes
o Las intervenciones mediadas por pacientes, en sus diferentes tipos, probablemente
mejoran la adherencia a las recomendaciones para el cuidado clinico de las
personas, excepto aquellas de ayuda a la toma de decisiones por pacientes.
o Esincierto si las intervenciones mediadas por pacientes mejoran o no los desenlaces
clinicos, dado que los hallazgos para los diferentes tipos fueron variados.
O Las consecuencias en el uso de recursos de este tipo de intervenciones fueron

pobremente reportadas.

® Opcidn 4: Gestion total de calidad
o Las intervenciones enfocadas al cambio organizacional o la modificacién de procesos
de cuidado (mejoramiento continuo de calidad) podrian mejorar ligeramente la
adherencia de los profesionales de la salud a las recomendaciones de cuidado de las

personas con asma.



Las intervenciones enfocadas al cambio organizacional o la modificacidon de procesos
de cuidado (mejoramiento continuo de calidad) podrian hacer poca o ninguna
diferencia respecto de desenlaces clinicos relevantes para las personas como visitas

al servicio de urgencia, hospitalizaciones o dias perdidos en el colegio o trabajo.

Opcidn 5: Manejo de casos/enfermedad

o

Es incierto si los programas de manejo de casos/enfermedad son efectivos en
mejorar la adherencia a recomendaciones especificas para el cuidado clinico de las
personas dado que sdlo se reportd el uso de planes de accién y el efecto no se
mantuvo en el tiempo.

Los programas de manejo de casos/enfermedad fueron generalmente efectivos en
mejorar desenlaces clinicos relevantes para las personas como severidad de los
sintomas y tasas de re-hospitalizacion. El efecto sobre la calidad de vida mostré
resultados mixtos.

Los programas de manejo de casos/enfermedad podrian reducir los costos y mejorar
la costo-efectividad en el manejo de las personas con las condiciones incluidas (asma

e insuficiencia cardiaca)

Opcién 6: Auditoria y retroalimentacion

(¢]

El uso de auditoria y retroalimentacién fue generalmente efectivo en mejorar la
adherencia a recomendaciones para el cuidado clinico de las personas.
Es incierto si la auditoria y retroalimentacién mejoran o no los desenlaces clinicos
dado que no es claro si el efecto observado es clinicamente relevante.

Las consecuencias en el uso de recursos no fueron evaluadas.



¢Cuales son las consideraciones en relacion a la implementacion?

e La implementacién de un sistema de recordatorios - sean manuales o generados
computacionalmente - requerird una importante inversién de tiempo y/o dinero para
cualquier organizacion.

e La implementacién de sistemas de recordatorios generados computacionalmente y CDSS
requerira un disefo compatible con los diferentes sistemas de registro electrénico utilizados
en el sistema y pudiera requerir el establecimiento de estandares especificos para su
efectiva implementacion.

e Llas habilidades informaticas limitadas de los médicos y otros profesionales de la salud
pudieran constituir una barrera importante para la implementacion de sistemas de
recordatorios computarizados y CDSS

® Las personas y sus familias estdn poco habituados a tener un rol mas relevante en la toma de
decisiones respecto a su salud, lo que pudiera dificultar la implementacién de las
intervenciones mediadas por pacientes

e La estructura jerarquica existente entre los prestadores y las personas puede dificultar el
establecimiento de relaciones mas horizontales y, por lo tanto, la implementacién de las
intervenciones mediadas por pacientes

® Los profesionales de la salud pudieran percibir las intervenciones de “mejoramiento
continuo” como interferencias administrativas en el quehacer clinico.

e la implementacién en todo el sistema de salud de intervenciones basadas en el
“mejoramiento continuo” podrian requerir una inversidn importante en recursos humanos y
tecnoldgicos (tecnologias de informacion)

e El potencial aumento de carga de trabajo que pudiera significar el establecimiento de
procesos de trabajo colaborativo con otros profesionales pudiera ser una barrera para la
implementacidn de programas de manejo casos/enfermedad

e El entrenamiento y capacitacién de los profesionales pudiera requerir asignar parte de su
tiempo asistencial a dichas actividades, lo que podria dificultar la implementacién de
programas de manejo casos/enfermedad

e La asignacién de tiempos a la discusién de la informacién recolectada en la auditoria
requiere inversién de tiempo potencialmente asistencia (con disminucidn transitoria de la
eficiencia de los recursos humanos), lo que podria dificultar la implementacién de

estrategias como la auditoria y retroalimentacion



e Silos sistemas de informacion que recogen los datos relevantes para la auditoria requieren
una inversion excesiva de recursos (mas alla de datos recolectados rutinariamente) se podria

dificultar la implementacion de estrategias como la auditoria y retroalimentacién



El Problema

EL PROBLEMA Y SU MAGNITUD
Uno de los aspectos centrales del proceso de reforma que se ha venido implementando en nuestro

pais en la ultima década ha sido el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (RGES) (1-3). Para la
implementacion de la Garantia de Calidad se ha considerado la diseminacidn — a diferentes niveles
del sistema de salud — de una serie de herramientas inicialmente denominadas protocolos, pero
posteriormente conocidas como Guias de Practica Clinica (GPC). Estas GPC son, de acuerdo a la ya
clasica definicion del Instituto de Medicina de los Estados Unidos, “enunciados elaborados
sistematicamente para asistir las decisiones de los profesionales de salud y sus pacientes acerca del
cuidado de salud apropiado en circunstancias clinicas especificas”(4). En una publicacién mas
reciente, esta misma organizacion precisa que las GPC “incluyen recomendaciones dirigidas a
optimizar el cuidado de las personas y que estan informadas por una revision sistematica de la
evidencia y una evaluaciéon de los beneficios y dafios de opciones de cuidado alternativas”(5).
Actualmente se encuentran disponibles 81 de ellas en el sitio web del Ministerio de Salud’. Aunque
inicialmente el proceso de elaboracién de las GPC presentaba una serie de limitaciones
metodoldgicas(6), dicho proceso ha mejorado sustancialmente en los ultimos 5 afos con la
incorporaciéon de estandares internacionales, especialmente relacionados a la utilizacidon del método

GRADE?.

Las GPC tienen el potencial de facilitar el uso de la evidencia cientifica en la practica clinica habitual
y, eventualmente, mejorar los resultados de salud de las personas.(7) Sin embargo, tanto a nivel
nacional como internacional, se ha observado una adherencia limitada a sus recomendaciones en
diferentes areas del cuidado sanitario. McGlynn y cols encontraron que las personas adultos en
Estados Unidos, sélo recibian 55% del cuidado de salud recomendado por las GPC, con una variacion
por problema de salud que iba desde 79% del cuidado recomendado en el caso de la catarata senil a
un 11% en el caso de la dependencia por alcohol(8). De la misma manera, Mangione-Smith y cols
encontraron que de acuerdo a informacién recolectada desde los registros clinicos, los nifios
estudiados recibian en promedio sélo un 46,5% del cuidado ambulatorio recomendado(9). A nivel
nacional, Sdnchez y cols evaluaron el cumplimiento de las recomendaciones de la GPC de Neumonia

Adquirida en la Comunidad en Centros de Atencion Primaria (APS), encontrando cumplimientos

! Disponible en http://www.minsal.gob.cl/portal/url/page/minsalcl/g_gesauge/guias.html
2 Rodriguez MF. A multi-layered approach to base decisions in systematic reviews and the GRADE approach: The Chilean
National Guideline Program Case (presentacion) 2018.
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variables que iban desde un 48,2% para la consulta de confirmacidn diagndstica hasta 83,1% para el
tratamiento antibidtico adecuado(10). Asimismo, Wang y cols evaluaron el cumplimiento de las
recomendaciones diagndsticas de la GPC de Accidente Cerebrovascular Isquémico en un hospital
publico de la Regién Metropolitana, encontrando que sélo 19% de las personas con discapacidad
leve comparados con 87% de aquellos con discapacidad moderada/severa tuvieron una evaluaciéon
diagndstica completa. Ademas, en 27% de las personas estudiados se registrd una sobreutilizacién

de los test diagndsticos disponibles(11).

Es decir, a pesar de la mejoria en los procesos de elaboracion de las GPC no se estan logrando sus
beneficios potenciales en la poblacién debido, en parte, a una limitada adherencia a las
recomendaciones incluidas en ellas. Esto parece estar relacionado a una serie de barreras tanto en el
proceso de elaboracién de las GPC como en los procesos de difusién e implementacién de ellas, que
han sido descritas en estudios a nivel nacional(12) como en la literatura internacional(13-15). Dichas
barreras pueden ser clasificadas de diferentes maneras. Una clasificacidon util es la presentada en la
revisién de Lau et al(15), que las agrupa en aquellas relacionadas a i) el contexto externo o “macro”;
ii) el contexto organizacional o “meso”; iii) los profesionales de la salud o “contexto micro”; y iv) a la
guia propiamente tal. Aquellas relacionadas con la guia propiamente tal han sido abordadas a través
de estrategias centralizadas a nivel del Ministerio de Salud y no serdn abordadas en este resumen de

politicas.

De esta manera, el problema central a abordar en este resumen de politicas es la existencia de una
serie de barreras a multiples niveles del sistema de salud que limita la implementacién de las GPC
elaboradas por el Ministerio de Salud, y que tiene como consecuencia una limitada adherencia a sus

recomendaciones clinicas.

FACTORES RELACIONADOS (“CAUSALES”) AL PROBLEMA

Siguiendo la clasificacién presentada anteriormente respecto de las barreras, los factores

relacionados al problema pueden ser agrupados en diferentes niveles: i) nivel “macro” del sistema

de salud; ii) nivel “meso” u organizacional; y iii) nivel “micro” o del profesional de salud.



Nivel “macro” o del sistema de salud

En este grupo se incluyen aquellos factores relacionados con la presencia/ausencia de una politica
explicita y legislacion relacionada con la implementacion de las GPC, la presencia/ausencia de
marcos regulatorios especificos relacionados con la adherencia a las recomendaciones, la existencia
o no de infraestructura adecuada (por ejemplo, la infraestructura informatica), la existencia de
incentivos relacionados con las GPC, y el conocimiento por parte del publico respecto de las
recomendaciones incluidas en las guias. Algunas de las potenciales estrategias dirigidas a este grupo
de factores serian los incentivos que se pudieran incluir en marcos regulatorios especificos (por
ejemplo, el Indice de Actividad de la Atencién Primaria de Salud -IAAPS), la inclusién de las GPC en
los procesos de acreditacidn, y las intervenciones mediadas por pacientes (a través de campafias en

los medios masivos de comunicacidn).

Ill

Nivel “meso” u organizacional

En este grupo se incluyen aquellos factores relacionados con la cultura organizacional (por ejemplo,
liderazgo, receptividad al cambio); con los procesos y sistemas de cuidado (incluyendo aspectos
como los tiempos de consulta definidos en cada organizacién, los mecanismos de retroalimentacién
existentes en las organizaciones); con las relaciones que se establecen entre los profesionales y los
pacientes y sus familias; y con aspectos relacionados al trabajo colaborativo y visién compartida en
la organizacién. Algunas de las potenciales estrategias dirigidas a este tipo de factores serian los
lideres de opinidn local, el cambio en los roles profesionales, la colaboracién multi-profesional, los
recordatorios, la auditoria y retroalimentacion y las intervenciones mediadas por pacientes.

Ill

Nivel “micro” o de los profesionales de salud

En este grupo se incluyen aquellos factores relacionados con el rol de los profesionales
(profesionalismo, influencia de pares, sentido de autoeficacia), las actitudes de ellos/as hacia el
cambio (actitudes en general, motivacién, experiencias previas, familiaridad con las
recomendaciones y percepciones del tiempo que requeriran), y las competencias necesarias
(conocimiento de las recomendaciones, entrenamiento en herramientas informaticas) para la
implementacion de las recomendaciones. Algunas de las potenciales estrategias dirigidas a este tipo
de factores serian la distribuciéon de materiales educativos, las sesiones educativas (capacitacién), y

los lideres de opinidn local.
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Aunque lo descrito anteriormente no representa un analisis exhaustivo de las barreras y factores
relacionados con la implementacion de las recomendaciones de las GPC, permite una organizacion
inicial de las estrategias que se podrian utilizar para abordarlos dependiendo de aquellas que

pudieran ser mas relevantes para las organizaciones del sistema de salud en sus diferentes niveles.
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Opciones para abordar el problema

De acuerdo a lo mencionado anteriormente respecto de los factores relacionados al problemay a las

reuniones de priorizacion realizadas con la contraparte, el resumen de politicas incluyé el analisis de

las siguientes estrategias:

Recordatorios (Reminders): los profesionales reciben informacion respecto de un paciente

individual con el objetivo de recordar informacion relevante para el cuidado de dicho
paciente (puede ser con o sin el uso de computadores).

Sistemas de apoyo a las decisiones clinicas (Clinical decision support systems): son sistemas

de informacidn basados en computadores utilizados para integrar la informacion clinica de
las personas con recomendaciones especificas basadas en evidencia con el objetivo de
apoyar los procesos de toma de decision de los profesionales de salud y sus pacientes.

Intervenciones mediadas por pacientes (Patient-mediated interventions): intervenciones

cuyo objetivo es promover el cambio de conducta clinico de los profesionales a través de su
interaccion con los pacientes o a través de informacidon entregada por o a los pacientes.
Ejemplos de este tipo de intervenciones son: educacién a los pacientes, retroalimentacién
de los pacientes respecto de la practica clinica, sesiones educativas para los profesionales de
salud lideradas por pacientes.

Gestidn total de calidad (Total quality management): intervenciones con foco en la calidad

ya sea a través de la estandarizacion y evaluacion de los procesos de cuidado o a través de
modificaciones en la cultura, liderazgo y motivacién de los profesionales de salud.

Manejo de casos y enfermedad (Case & Disease management): re-organizacion del sistema

de provision de cuidado, incluyendo la formacion de un equipo de cuidado, distribucidon
explicita de tareas y manejo de los contactos con el paciente.

Auditoria y retroalimentacidn (Audit & feedback): cualquier resumen del desempefio clinico

(individual u organizacional) durante un periodo de tiempo especifico.

Otras estrategias consideradas en la discusion, pero que finalmente no se incluyeron en el Resumen

de Politicas fueron:

Incentivos financieros (Financial incentives): incluir incentivos financieros para promover

adherencia a las recomendaciones a nivel organizacional.

Campafias en medios masivos (mass media campaigns): uso de los medios de comunicacion

masiva para entregar contenidos respecto de las recomendaciones incluidas en las GPC

respecto del manejo de condiciones clinicas especificas.

12



Lideres de opinidn local (Local opinion leaders): uso de profesionales nominados por sus

colegas como “educacionalmente influyentes”.

Cambio en los roles profesionales (Change of professional roles): un grupo de intervenciones

enfocadas en el cambio de los roles, tareas y responsabilidades de los distintos profesionales
de salud, incluyendo delegacion de tareas de médicos a enfermeras.

Colaboracién multiprofesional (Multiprofessional collaboration): profesionales de diferentes

disciplinas utilizan sus conocimientos y habilidades complementarias para lograr objetivos
comunes.

Distribucion de materiales educativos (Distribution of educational materials): distribucion de

copias impresas de las GPC con recomendaciones para el cuidado clinico.

Reuniones de capacitacién (Educational meetings): reuniones, conferencias, talleres u otro

tipo de actividad educativa.

Procesos de consenso local (Local consensus processes): inclusién de los profesionales de

salud en discusiones respecto de la relevancia del problema clinico escogido y lo apropiado
de las recomendaciones.

Visitas educativas (Outreach visits/Academic detailing): uso de una persona entrenada que

se relne con los profesionales de la salud en su lugar de practica clinica para entregarles
informacién con el objetivo de cambiar su practica clinica.

Intervenciones multi-componente (multifaceted): intervenciones que incluyen 2 o mas de las

intervenciones descritas anteriormente.
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Métodos

La busqueda de evidencia respecto de las diferentes opciones seleccionadas se realizd de acuerdo a
lo descrito en el Cuadro 1y se limité a publicaciones de los ultimos 10 afios. Para cada opcidn se
disefid una estrategia de busqueda que se “corrid” en Epistemonikos (Anexo 1). Los resultados de
dicha busqueda fueron cribados a través de algoritmos de inteligencia artificial en la plataforma
LOVE. Las revisiones “incluidas” por LOVE fueron revisadas por el experto tematico del equipo.
Adicionalmente se incluyeron revisiones sistematicas identificadas previamente por el autor
principal en caso de que ellas no hubieran sido identificadas por la estrategia de busqueda. Ademas
se complementd la bulsqueda revisando referencias de documentos relacionados con la
implementacién de Guias Clinicas utilizados por instituciones de reconocido prestigio en el area

tales como NICE, SIGN o la U.S. Preventive Services Task Force.

Cuadro 1: Cémo se realizo la seleccion de evidencia

Para identificar la evidencia cientifica disponible sobre las opciones para abordar el problema se
realizd una busqueda amplia en la base de datos Epistemonikos, la cual es mantenida mediante
busquedas periddicas en multiples bases de datos, incluyendo Pubmed, Cochrane, EMBASE,
LILACS y otras.

Las revisiones sistematicas fueron identificadas mediante una busqueda de palabras clave
relacionadas con el tépico en el titulo o resumen. La informacidn obtenida fue cribada y
organizada en la plataforma L-OVE (Living OVerview of Evidence). Las revisiones identificadas
fueron clasificadas siguiendo taxonomias internacionales u otras categorizaciones existentes. Ver

los resultados en: Adherence to guidelines and recommendations.

Una vez seleccionadas las revisiones sistemdticas relevantes para cada una de las
opciones/estrategias seleccionadas, se realizd una andlisis de su calidad metodolégica o
“credibilidad” utilizando el instrumento “A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews” 2
(AMSTAR 2) (16). Aquellas revisiones categorizadas con una evaluacién global “criticamente baja”
(puntaje AMSTAR 2 igual o menor a 4 de 16) no fueron consideradas en el andlisis. Las revisiones
excluidas y sus puntajes AMSTAR 2 son presentadas en el Anexo 2. Los detalles de la evaluacién
AMSTAR 2 para cada una de las revisiones sistemdticas consideradas inicialmente es presentada en

el Anexo 3.
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Para cada opcidn/estrategia se elabord una primera tabla que presenta los resultados de cada una
de las revisiones sistematicas para los 3 desenlaces mas relevantes: adherencia a recomendaciones
(desenlaces de proceso), resultados en salud para las personas (desenlaces de salud de los
pacientes), y consideraciones relacionadas con costos. Ademas se presentan informacién adicional
de cada revision como el numero de estudios y participantes incluidos y la calidad metodoldgica
(puntaje AMSTAR). Una descripcién mas detallada de cada una de las revisiones consideradas se

presenta en el Anexo 4.

Se elabord una segunda tabla en donde se presenta la interpretacién realizada respecto del total de
la evidencia (revisiones sistematicas) considerada para cada una de las opciones/estrategias. De
acuerdo a formatos previamente utilizados y acordados con la contraparte del Ministerio de Salud,
los aspectos considerados en relacion a cada una de las opciones/estrategias fueron:
beneficios/impacto, potenciales riesgos y consecuencias no deseadas, uso de recursos o costos,
incertidumbre respecto de los beneficios y potenciales riesgos, elementos claves de Ia
opcién/estrategia, y experiencia y opinién de los diferentes grupos de interés. En el caso de la
evidencia respecto de los beneficios o impacto, y sélo con el fin de redactar un mensaje clave que
fuera facilmente interpretable por un lector sin conocimientos metodoldgicos, utilizamos una
aproximacién general basada en el volumen de la evidencia (utilizando como proxy la cantidad de
revisiones sistematicas) que presentaba efectos positivos para los desenlaces de proceso o
desenlaces de salud las personas. De esta manera, se consideréd que la opcidn/estrategia era
generalmente efectiva cuando mds de dos tercios de las revisiones sistematicas mostraba efectos
positivos, y se considerd generalmente no efectiva cuando menos de un tercio de las revisiones
sistematicas mostraba efectos positivos para la opcidn/estrategia. En relacion al resto de los
aspectos considerados en la Tabla 2 se utilizd la guia metodolégica propuesta por la Colaboracidn

SURE y adoptada por EVIPNet como guia para la elaboracién de resimenes de politica’.

Las consideraciones de implementacién presentadas estdn basadas en las conclusiones de las
revisiones sistematicas analizadas y en el razonamiento légico y discusion realizada por el equipo

elaborador del resumen de politicas.

* The SURE Collaboration. SURE Guides for Preparing and Using Evidence-Based Policy Briefs: 4. Deciding on and describing
policy options. Version 2.1 [updated November 2011]. The SURE Collaboration, 2011. Available from www.evipnet.org/sure
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Sintesis de evidencia

OPCION 1 - RECORDATORIOS
La busqueda de evidencia identific6 539 referencias, excluyéndose 534 e incluyéndose cinco

revisiones sistematicas relevantes, publicadas entre los afios 2009 y 2019, que comparaban el uso de
recordatorios con cuidado habitual (comparacidn no activa)(17-21). Una de ellas(18) fue evaluada
con un puntaje AMSTAR 2 de 3/16 por lo cual fue excluida del andlisis (ver Anexo 3). En todas las
revisiones incluidas el publico objetivo eran profesionales de la salud, principalmente médicos. La
mayoria de los estudios incluidos en las revisiones sistematicas se realizaron en paises de altos
ingresos - como Estados Unidos y el Reino Unido - y en ambitos ambulatorios del sistema de salud

(ver Anexo 4).

Una matriz de los estudios incluidos en las revisiones analizadas para esta estrategia puede ser

visualizada en el siguiente link

Se evaluaron diferentes tipos de recordatorios descritos de la siguiente manera (17, 19, 20):

- Recordatorios generados manualmente y entregados en papel: son aquellos donde un

computador no estd involucrado en la produccién o entrega del recordatorio, por ejemplo
stickers (calcomanias) pegados en fichas clinicas en papel.

- Recordatorios generados en computador: son aquellos donde un computador es utilizado

para generar un recordatorio impreso en papel o para identificar aquellas personas para los
cuales un profesional de salud debe recibir un recordatorio impreso (por ejemplo,
identificando listas de pacientes a los cudles posteriormente se les anexa un sticker o nota
en la ficha clinica).

- Recordatorios computarizados en pantalla: son aquellos que son generados por un

computador y son entregados al momento en que el profesional de salud realiza la atencion

a través de una pantalla en el registro clinico electrdnico.

Sintesis de evidencia de efecto

Los recordatorios evaluados en las revisiones sistemdticas tuvieron como principal desenlace
mejorar la calidad de la atencién medida en términos del cumplimiento con las recomendaciones
preventivas o de manejo clinico de enfermedades agudas o crénicas (desenlaces de proceso). Esto se
presentd como diferencias en las proporciones de adherencia a aspectos especificos del cuidado
clinico, como por ejemplo: tasas de solicitud de exdamenes, tasas de vacunacion, tasas de
seguimiento, tasas de prescripcion, etc. Los resultados en salud de las personas (desenlaces clinicos)
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propiamente tales (por ejemplo, tasas de mortalidad o proporcion de pacientes que dejan de fumar)
también se incluyeron, pero fueron reportados por los estudios primarios con menor frecuencia. Si
bien hubo algunos estudios que presentaron estimaciones de los costos asociados a los beneficios
obtenidos (consecuencias en costos), éstos fueron en moneda local y para anos especificos por lo

cual establecer su aplicabilidad y relevancia implica muchos supuestos(19).
En la Tabla 1 se presenta la descripcion de los resultados reportados por cada una de las revisiones

sistematicas para los desenlaces relevantes y en la Tabla 2 se presenta una sintesis y otras

consideraciones respecto de los resultados del efecto de esta opcidn/estrategia.
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Tabla 1. Resultados revisiones sistematicas recordatorios para desenlaces relevantes.

Tipo de
intervencion

Arditi 2017
Recordatorios
generados por
computadory
entregados en

Revisiones

Pantoja 2019

Recordatorios
generados
manualmente y
entregados en

Shojania 2009

Recordatorios
computarizados
entregados en

Unverzagt 2014

Recordatorios
computarizados

pantalla

papel papel

e A ?;5 esttudlos §3 es.tudlos ' 15 de.los.84 '
R incluidos (34 incluidos (57 28 estudios estudios incluidos
estudios LT ST o
incluid estudios incluidos estudios incluidos incluidos evaluaron
Incluidos en el anadlisis). en el analisis) recordatorios
. Mediana de

Desenlaces de Mediana de meioria en

mejoria en ) . Mediana de OR mejoria en
proceso . adherencia 8.45% ., .

adherencia: 6,8% mejoria en adherencia: 1,30

(adherencia a las

(RIC: 3,8% a 17,5%)

(RIC2.54% a

adherencia: 4.2%

(1C95% 1,17 a 1,45)

recomendaciones GRADE: PHPO 20.58%) (RIC0.8% a 18.8%) (noseevaludla
por parte de los (certeza de la GRADE: DO®©O (certeza de la certezadela
profesionalesde | o\jgencia (certeza dea evidencia baja) evidencia)
salud) moderada) evidencia

moderada)

Es incierto si los Es incierto si los
Desenlaces recordatorios recordatorios Mediana de
clinicos evaluados mejoran | evaluados mejoran | mejoria: 2,5% (RIC
(resultados en o no los desenlaces | o no los desenlaces | 1,3% a 4,2%) No evaluado
salud de las clinicos (certeza de | clinicos (certeza de | (certeza dela
personas) la evidencia muy la evidencia muy evidencia baja)
baja) baja)

En 2 estudios se

reportan costos

adicionales por
Consecuencia en No evaluado cada r.)u.nto de No evaluado No evaluado
costos beneficio ganado

(65 libras esterlinas

y entre 41y 59

euros)
Calidad
metodoldgica 12/16 13/16 8/16 12/16
(AMSTAR 1)

Comentarios

La presion arterial
fue el desenlace
clinico reportado
con mayor
frecuencia.

La revision evalud
estrategias para
implementacion de
guias clinicas en
atencién primaria 'y
focalizadas en
enfermedad
cardiovascular

RS: Revision sistematica; OR: odds ratio; RIC: rango de intercuartilico; IC: intervalo de confianza
GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation

AMSTAR 2: Escala que evalta la calidad metodoldgica de las revisions sistematicas. Tiene un total de 16 items, a mayor
puntaje mayor la calidad metodoldgica.
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Tabla 2. Sintesis de los resultados para cada aspecto relevante considerado de la opcién/estrategia

recordatorios

Categoria de

resultado

Resultados clave

Beneficios

- Eluso de recordatorios, en cualquiera de sus tipos, fue generalmente
efectivo en mejorar la adherencia a recomendaciones para el cuidado
clinico de pacientes con diferentes condiciones realizado por diferentes
profesionales de salud (principalmente médicos).

- Esincierto si los recordatorios mejoran o no los resultados en salud de las
personas dado que la certeza de la evidencia es muy baja. Los
recordatorios computarizados entregados en pantalla pudieran mejorar
desenlaces clinicos, pero la relevancia de esta mejora es incierta(20).

Posibles riesgos o
consecuencias no
deseadas

No se reportaron potenciales riesgos o dafos asociados al uso de recordatorios.

Uso de recursos, costos,
y/o costo-efectividad

Las consecuencias en el uso de recursos son inciertas dada la poca evidencia
disponible y la diversidad en los tipos de cambio en aquellos estudios donde este
desenlace fue reportado(19).

Incertidumbre en
relacion con los
beneficios y posibles
riesgos

Debe considerarse que existe una gran heterogeneidad en los métodos a través
de los cuales son generados los recordatorios y en las condiciones clinicas en las
cuales se ha probado su uso, por lo que pudiera existir incertidumbre respecto
del tamafio del efecto en contextos especificos.

Elementos clave de la
opcion de politica

- Laevidencia muestra que existen algunos factores claves de éxito, como
por ejemplo: su asociacidon a un proceso de educacién convencional, una
interfaz de usuario clara e intuitiva (en el caso de los computarizados), la
participacion activa de lideres de opinidn locales, y la participacidn del
usuario local en el proceso de elaboracién de los recordatorios(20).

- Enelcasode los recordatorios entregados en papel, el disponer de un
espacio para que el tratante dispusiera una anotacidn, y la referencia a un
experto en el recordatorio se asociaron a un efecto de mayor tamafno(17,
19).

Opinion y experiencia
de las partes
interesadas
(stakeholders)

Potencialmente, la presencia de miultiples recordatorios en la atencion de
pacientes con multi-morbilidad (como aquellos controlados en Atencién
Primaria) pudiera ser vista como una barrera por los profesionales de la salud y
conducir a “fatiga” respecto de su uso.
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Consideraciones de implementacion

Paciente / individuo
En general, los recordatorios debieran ser bien recibidos por las personas, dado que serian

percibidos como una ayuda adicional para que el profesional pueda contar con la informacion

relevante al momento de la consulta.

Proveedor de salud (profesionales)

- Aunque se trata de una intervencion que debiera incorporarse en el flujo clinico habitual,
pudiera requerir el uso de mayor tiempo por cada paciente con el fin de revisar de manera mas
detallada los antecedentes clinicos relacionados con el recordatorio.

- Ademas, la implementacién de recordatorios para multiples condiciones clinicas
(multimorbilidad) pudiera generar sobrecarga en los profesionales de la salud y llevar a que los

recordatorios sean ignorados.

Organizacién
La implementaciéon de un sistema de recordatorios - sean manuales o generados

computacionalmente - requerird una importante inversion de tiempo y/o dinero para cualquier
organizacién. El aumento del tiempo necesario para procesar la informacion del recordatorio podria

disminuir la eficiencia de los profesionales de salud tanto a nivel hospitalario como en APS.

Sistema
La implementacion de sistemas de recordatorios generados computacionalmente requerird un

disefio compatible con los diferentes sistemas de registro electréonico utilizados en el sistema vy
pudiera requerir el establecimiento de estandares especificos para su efectiva implementacion. El
disefio y priorizacion de los recordatorios requerira su integracién al proceso de elaboracion de las

GPC para poder impactar sobre aquellas recomendaciones mas relevantes de cada guia.
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Tabla Resumen de los Hallazgos

Dado el interés de la contraparte del Ministerio de Salud en

los recordatorios computarizados se

elabord una tabla Summary Of Findings (SoF) de la revision que evalud esta intervencion la que es

presentada a continuacion.

Tabla SoF. Recordatorios computarizados entregados a través

habitual(20)

de pantalla comparados con cuidado

Recordatorios computarizados comparados con cuidado habitual

Ambito/contexto: Proveedores de salud en ambitos ambulatorios y

Comparacidn: Cuidado habitual sin recordatorios

Poblacidn: la mayoria de los prestadores (> 50%) fueron médicos o médicos en formacion de post-titulo

hospitalarios

Intervencion: Recordatorios computarizados entregados a través de pantalla

Impacto: Mediana de mejoria absoluta
(Rango intercuartilico)

Desenlaces

Certeza de la
evidencia
(GRADE)

Numero de estudios

(comparaciones)

Adherencia a Todos los desenlaces de proceso: 4,2% (0,8% a
desenlaces de 18,8%)

proceso - Prescripcion de medicamentos: 3,3% (0,5% a
10,6%)
_  Prescripcién de vacunas recomendadas: 3,8% 28 (32) 6?3@09
(0,5% a 6,6%) aa
- Solicitud de examenes: 3,8% (0,4% a 16,3%)
- Otros desenlaces de proceso: 1,0% (0,8% a
8,5%)
Proporcion de 2.5% (1.3% to 4.2%)
pacientes que -Presion arterial sistélica: mediana de reduccidn
mejoraron de 1,0 mmHg (rango intercuartilico: reduccién de 8 (8) %@le
. Muy Baja™
desenlaces 2,3 mmHg a incremento de 2,0 mmHg).
clinicos

! La certeza de la evidencia bajo debido a limitaciones metodoldgicas de los estudios incluidos (solo 14 de los estudios con
ocultamiento de la secuencia de aleatorizacién y en 10 estudios la cantidad de sujetos perdidos de seguimiento no fue

claro) y a heterogeneidad no explicada

2 . . . . 4, . . . s . .
La certeza de la evidencia se disminuyd un nivel por impresidn, dado que el intervalo de confianza del efecto aborda el

area de reduccion e incremento.
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OPCION 2 - SISTEMAS DE APOYO A LAS DECISIONES CLIiNICAS (CDSS)

La busqueda de evidencia identificé 416 referencias, excluyéndose 407 e incluyéndose nueve
revisiones sistematicas relevantes, publicadas entre los afios 2012 y 2019, que comparaban el uso de
CDSS con cuidado habitual (comparacion no activa)(22-30). Cinco de ellas (26-30) fueron evaluadas
con puntajes AMSTAR 2 inferiores a 4/16 por lo cual fueron excluidas del anadlisis (ver Anexo 3). En
todas las revisiones incluidas el publico objetivo fueron profesionales de la salud, tanto médicos
como no médicos. La mayoria de los estudios incluidos en las revisiones sistematicas se realizaron en

paises de altos ingresos y en dmbitos ambulatorios del sistema de salud (ver Anexo 4).

La matriz de los estudios incluidos en las revisiones analizadas para esta estrategia puede ser

visualizada en el siguiente link

Los sistemas de apoyo a las decisiones clinicas fueron definidos como “sistemas que proveen
conocimiento clinico generado por computador e informacidn relacionada con el paciente que es
filtrada inteligentemente y presentada en tiempos adecuados (habitualmente a través del registro

clinico electrdnico) para mejorar el cuidado de salud de las personas”(31).

Sintesis de evidencia de efecto

Los CDSS evaluados en las revisiones sistematicas tuvieron como principal desenlace mejorar la
calidad de la atencidn medida en términos del cumplimiento con las recomendaciones preventivas o
de manejo clinico de enfermedades agudas o crdnicas. Esto se presentd como diferencias en las
proporciones de adherencia a aspectos especificos del cuidado clinico (desenlaces de proceso), por
ejemplo: reduccidn en los errores de datos, una reduccion de las citas perdidas, una reduccién en los
resultados perdidos, y una reduccién en el tiempo de espera de los pacientes. Los resultados en
salud de las personas propiamente tales (desenlaces clinicos) como tasas de mortalidad o de
readmision, o calidad de vida, también se incluyeron, pero fueron reportados por los estudios

primarios con menor frecuencia.
En la Tabla 3 se presenta la descripcion de los resultados reportados por cada una de las revisiones

sistematicas para los desenlaces relevantes y en la Tabla 4 se presenta una sintesis y otras

consideraciones respecto de los resultados del efecto de esta opcién/estrategia.}
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Tabla 3. Resultados revisiones sistematicas CDSS para desenlaces relevantes.

Revisiones

Numero de
estudios incluidos

Dunn-Lopez 2017

28 estudios

Oluoch 2012

12 estudios

Matui 2014

8 estudios

Patterson 2019
42 estudios (sélo 3
ECA)

Desenlaces de
proceso
(adherencia a las
recomendaciones
por parte de los
profesionales de
salud)

Todos los estudios que
reportaron desenlaces de
proceso cuantitativos (n=7)
mostraron mejoras en al
menos 1 desenlace de
proceso (componentes del
proceso de toma de
decisiones que pueden
afectar los desenlaces
clinicos).

Adhesidn a las guias: un estudio(32)
mostré que las tasas de solicitud de
pruebas de CD4 fueron
significativamente mas altas
cuando se usé CDSS (53% vs 38%;
OR 1,80 [IC95%: 1,34 2 2,42]) .

Datos y proceso: los estudios
informaron una reduccién en los
errores de datos, una reduccion en
las citas perdidas, una reduccion en
los resultados perdidos de CD4 y
una reduccion en el tiempo de
espera del paciente(33-35). Un
estudio mostré un aumento
significativo en el tiempo dedicado
por los médicos a la atencion
directa al paciente(36).

Cambio en los exdmenes solicitados:
La mayoria de los estudios
informaron que los sistemas no
hicieron ninguna diferencia en las
tasas de pedidos de espirometria,
rayos X, pruebas de alergia o andlisis
de sangre.

Cambios en los tratamientos: 1
estudio (el Unico evaluado con bajo
riesgo de sesgo) no encontrd
diferencias en la prescripcion
relacionada con el asma como
resultado de la intervencidn(37).

La mayoria de los
estudios incluidos
habrian reportado
desenlaces de proceso
como tasas de
adherencia a
recomendaciones de
guias para solicitud de
imagenes o prescripcion.
En la mayoria de los
casos se habrian
reportado mejorias en
los desenlaces (aunque
esto no es reportado en
detalle)

3 de los 4 estudios que No evaluado Sintomas de asma: Tres estudios(37, 9 estudios reportaron
reportaron desenlaces 41, 42) informaron que el CDSS no desenlaces clinicos
clinicos(38-40) mostraron tuvo ningln efecto en el Cuestionario | (visitas repetidas al
mejoras estadisticamente de sintomas de asma de Newcastle servicio de
significativas. validado: Diferencia de medias -0,6 urgencia/hospital, tasas
(IC95%, -2,1a0,9). de readmision o
Calidad de vida: En el Unico estudio mortalidad) con 5 de
con bajo riesgo de sesgo(37), no se ellos reportando
Desenlaces reporté ningun efecto sobre el mejorias (no se entregan
clinicos Cuestionario de calidad de vida mayores detalles)’
(resultados en validado para el asma.
salud de las Utilizacién no programada de los
personas) servicios de salud: 4 estudios(42-45)
no informaron diferencias en la
frecuencia de visitas relacionadas con
el asma al médico general y dos
estudios(41, 46) informaron que no
hubo diferencias significativas entre
los grupos de intervencién y control
en las visitas a urgencias u
hospitalizaciones.
2 estudios mostraron
q resultados mixtos: uno
(CEEEEIEREE E disminucion(40) y otro sin No evaluado No evaluado No evaluado
costos cambio en el uso de
recursos(47)
Calidad
metodoldgica 7/16 5/16 9/16 5/16
(AMSTAR 1)

Comentarios

El drea evaluada fue el
cuidado hospitalario
otorgado por enfermeras.
Entrega resultados de
usabilidad: Se encontraron
mejoras estadisticamente
significativas en la
satisfaccion subjetiva,
usabilidad global y valor del
CDSS.

El drea evaluada fue la de
tratamiento del VIH en entornos
con recursos limitados

Se evalud el uso de CDSS en la
atencion de pacientes con Asma.

El apoyo al uso de CDSS
fue bajo, incluso en
aquellos escenarios en
donde los resultados
fueron positivos.

1 o . e . . s
No se individualizan los estudios especificos

RS: Revision sistematica; OR: odds ratio; RIC: rango de intercuartilico; IC: intervalo de confianza; ECA: Estudio controlado aleatorizado.

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
AMSTAR 2: Escala que evalua la calidad metodoldgica de las revisiones sistematicas. Tiene un total de 16 items, a mayor puntaje mayor la calidad metodoldgica.

23




Tabla 4. Sintesis y otras consideraciones de los resultados de efecto de la opcién/estrategia CDSS

Categoria de

Resultados clave
resultado

Beneficios - Eluso de sistemas de apoyo a las decisiones clinicas, en cualquiera de sus tipos, fue
generalmente efectivo en mejorar la adherencia a recomendaciones para el cuidado
clinico de pacientes con diferentes condiciones realizado por diferentes profesionales
de salud (principalmente médicos).

- La efectividad del uso de sistemas de apoyo a las decisiones clinicas para mejorar los
desenlaces de salud de las personas es incierta dada la inconsistencia e imprecision
de los resultados.

Posibles riesgos o No existe evaluacion de potenciales efectos adversos o dafios asociados al uso de CDSS.
consecuencias no

deseadas

Uso de recursos, Las consecuencias en el uso de recursos son inciertas dada la poca evidencia disponible
costos, y/o costo- (ademads en la Unica revision que lo reporta(22), la informacion encontrada es mixta, con
efectividad resultados tanto positivos como negativos)

Incertidumbre en - Un aspecto clave a considerar en este tipo de intervencion es la facilidad de uso del
relacion con los sistema, lo que pudiera influir en el logro de los resultados deseados y en la eficiencia
beneficios y posibles (consecuencias en el uso de recursos) de la intervencion.

riesgos - Eluso de CDSS estaria condicionado por los procesos de entrenamiento de los

profesionales de salud(46), asi como por factores relacionados con la tecnologia
(interface de usuario e integracién al registro clinico electrénico)

Elementos clave de - Un aspecto clave a considerar es la integracion de este tipo de sistemas con el

la opcidn de politica registro clinico electrénico.

- Otro aspecto clave, relacionado con lo anterior es la frecuencia de uso del sistema y
la respuesta de los clinicos a las alertas que éste genera.

Opinion y - Enuna de las revisiones sistematicas analizadas(22), se encontraron mejoras
experiencia de las estadisticamente significativas en la satisfaccion subjetiva, usabilidad global y el valor
partes interesadas que los profesionales de la salud le asignan al sistema (como aportan a que su trabajo
(stakeholders) sea mas eficiente y preciso).

- Sin embargo, otra de las revisiones sistematicas reporto un escaso uso del
sistema(24), lo que pudiera traducir poca satisfaccién o problemas de “usabilidad” del
sistema.
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Consideraciones de implementacion

Paciente / individuo
En general, los CDSS debieran ser bien recibidos por las personas, dado que serian percibidos como

una ayuda adicional para que el profesional pueda contar con la informacién relevante al momento

de la consulta.

Proveedor de salud (profesionales)

Las habilidades informaticas limitadas de los médicos y otros profesionales de la salud.

Una actitud no favorable a responder con la conducta sugerida por el CDSS.

Organizacién
Problemas de infraestructura técnica como energia eléctrica poco confiable y conectividad erratica a

Internet.

Sistema
Si se propone como estrategia nacional, los CDSS seleccionados debieran tener capacidades de

conexion e interaccién con muchos sistemas de registro electrdnico, lo que pudiera ser un desafio

tecnoldégico muy importante el potencial alto costo de este tipo de sistemas.
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OPCION 3 - INTERVENCIONES MEDIADAS POR PACIENTES

La busqueda de evidencia identificd6 184 referencias, excluyéndose 181 e incluyéndose tres
revisiones sistematicas relevantes publicadas entre los anos 2018 y 2019, que comparaban el uso de
intervenciones mediadas por pacientes con cuidado habitual (comparacién no activa) (48-50). Dos
de ellas (48, 49) fueron evaluadas con puntajes AMSTAR 2 inferiores a 4/16 por lo cual fueron
excluida del analisis (ver Anexo 3). En la revisidn seleccionada todos los estudios incluyeron médicos
dentro de sus participantes, pero en algunos estudios se incluyeron ademds enfermeras y asistentes
de médicos (physician assistants). Todos los estudios incluidos en la revisidn sistematica analizada se
realizaron en paises de altos ingresos y la mayoria de ellos en dmbitos ambulatorios del sistema de

salud (Ver Anexo 4).

Una matriz de los estudios incluidos en las revisiones analizadas para esta estrategia puede ser

visualizada en el siguiente link.

Las intervenciones mediadas por pacientes fueron definidas como “cualquier intervencién cuyo
objetivo es cambiar el desempefio de los profesionales de salud a través de las interacciones con los
pacientes o a través de la informacidn que proveen o se entrega a los pacientes”(51). Ejemplos de
este tipo de intervenciones son aquellas en que las personas dan informacidn a los profesionales
(p.e. llenando un cuestionario en la sala de espera), en que se da informacion a los pacientes (p.e.
acerca del cuidado recomendado para su condicidn), en que los pacientes reciben educacién acerca
de su condicion (p.e. programas de auto-manejo), o aquellas intervenciones de ayuda a la toma de
decision de las personas (p.e. material educativo -escrito, audio, video- dirigido al paciente

ilustrando los riesgos y beneficios de intervenciones especificas) (52).

Sintesis de evidencia de efecto

Las intervenciones mediadas por pacientes evaluadas en la revisién sistematica tuvieron como
principal desenlace mejorar la calidad de la atencidn medida en términos del cumplimiento con las
recomendaciones preventivas o de manejo clinico de enfermedades agudas o crdnicas. Esto se
presentd como diferencias en las proporciones de adherencia a aspectos especificos del cuidado
clinico. Los desenlaces clinicos propiamente tales (por ejemplo, tasas de mortalidad o proporcién de
pacientes que dejan de fumar) también se incluyeron, pero fueron reportados por los estudios

primarios con menor frecuencia.
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En la Tabla 5 se presenta la descripcion de los resultados reportados por cada una de las revisiones
sistematicas para los desenlaces relevantes y en la Tabla 6 se presenta una sintesis y otras

consideraciones respecto de los resultados del efecto de esta opcidn/estrategia.

27



Tabla 5. Resultados revisiones sistematicas de intervenciones mediadas por pacientes para

desenlaces relevantes.

Revision
hus 2018

Numero de estudios
incluidos

25 estudios

Desenlaces de
proceso (adherencia
alas
recomendaciones
por parte de los
profesionales de
salud)

Intervenciones en que los pacientes entregan informacion

RR 1,59 (IC95% 1,41 a 1,81; 4 estudios). De cada 100 consultas, 26 estuvieron de
acuerdo con lo recomendado clinicamente versus 17 en el grupo control

GRADE: @D PO (certeza de la evidencia moderada)

Intervenciones en que los pacientes reciben informacion

RR 1,60 (IC95% 1,20 a 2,13; 11 estudios). De cada 100 consultas, 32 estuvieron de
acuerdo con lo recomendado clinicamente versus 20 en el grupo control

GRADE: @D OO (certeza de la evidencia baja)

Intervenciones de educacion a los pacientes

RR 1,31 (IC95% 1,12 a 1,54; 4 estudios). De cada 100 consultas, 46 estuvieron de
acuerdo con lo recomendado clinicamente versus 35 en el grupo control

GRADE: D PO (certeza de la evidencia moderada)

Intervenciones de ayuda a la toma de decisiones de los pacientes

RR 0,86 (IC 95% 0,65 a 1,15; 1 estudio). Por cada 100 consultas, 32 estuvieron de
acuerdo con lo recomendado clinicamente versus 37 en el grupo control
GRADE: @D OO (certeza de la evidencia baja)

Desenlaces clinicos
(resultados en salud
de las personas)

Intervenciones en gue los pacientes entregan informacion:
Incierto, GRADE: OO O (certeza de la evidencia muy baja)

Intervenciones en que los pacientes reciben informacién:

Podria haber poca o ninguna diferencia en el nimero de personas con desenlaces
clinicos deseables entre aquellos en el grupo intervenido comparados con el grupo
control, GRADE: @D OO (certeza de la evidencia baja)

Intervenciones de educacidn a los pacientes:

Estas intervenciones podrian incrementar ligeramente el nimero de personas con
desenlaces clinicos deseables comparados con el cuidado habitual, GRADE: PO O
(certeza de la evidencia baja)

Intervenciones de ayuda a la toma de decisiones de los pacientes: No evaluado

Consecuencia en

No evaluado
costos
Calidad
metodoldgica 15/16
(AMSTAR 11)

Comentarios

Se presentaron resultados separados por 4 grupos de intervenciones mediadas por
pacientes

RR: risk ratio; IC: intervalo de confianza
GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
AMSTAR 2: Escala que evalua la calidad metodoldgica de las revisiones sistemdticas. Tiene un total de 16 items, a mayor puntaje mayor la

calidad metodoldgica.
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Tabla 6. Sintesis de los resultados para cada aspecto relevante considerado de la opcidn/estrategia

intervenciones mediadas por pacientes

Categoria de

resultado

Resultados clave

Beneficios

- Lasintervenciones en que los pacientes entregan informacidn probablemente
mejoran la adherencia de los profesionales de salud a las recomendaciones de
practica clinica. El efecto de este tipo de intervenciones en los desenlaces
clinicos es incierto porque la certeza de la evidencia fue muy baja(50).

- Lasintervenciones en que los pacientes reciben informacidon pueden mejorar la
adherencia de los profesionales de salud a las recomendaciones de practica
clinica. Este tipo de intervenciones podria tener poco o ninguin efecto en los
desenlaces clinicos (50).

- Lasintervenciones de educacion a los pacientes probablemente mejoran la
adherencia de los profesionales de salud a las recomendaciones de practica
clinica y podrian incrementar ligeramente el nimero de pacientes con
desenlaces clinicos positivos (50).

- Lasintervenciones de ayuda a la toma de decisiones de los pacientes podrian
tener poco o ningun efecto en la adherencia de los profesionales de salud a las
recomendaciones de practica clinica. Los desenlaces clinicos para este tipo de
intervenciones no fueron reportados en los estudios incluidos en la revision
sistematica analizada (50).

Posibles riesgos

Los posibles riesgos no fueron reportados en los estudios incluidos en la revision
sistematica analizada (50).

Uso de recursos,
costos, y/o costo-
efectividad

El uso de recursos no fue reportado o fue pobremente reportado en los estudios
incluidos en esta revision sistematica (50).

Incertidumbre en
relacion con los
beneficios y
posibles riesgos

- Sibien algunos de los tipos de intervenciones mediadas por pacientes tienen un
efecto positivo en la adherencia de los profesionales de salud a las
recomendaciones clinicas, esto pudiera no ser asi para otro tipo de
intervenciones no evaluadas por los estudios incluidos en esta revisién (por
ejemplo: retroalimentacidn de pacientes acerca de la practica clinica) (50).

- No se reportd informacién respecto a los posibles riesgos y a las consecuencias
en el uso de recursos, por lo que dichos desenlaces debieran ser monitoreados
si este tipo de intervenciones son implementadas (50).

Elementos clave de

la opcidn de Un aspecto clave a considerar en este tipo de intervenciones son los grados de

politica confianza entre los pacientes y los profesionales de salud para generar un intercambio
apropiado de informacion (50).

Opinién y

experiencia de las
partes interesadas
(stakeholders)

No se dispone de informacidn confiable respecto a la satisfaccidn y aceptabilidad de la
intervencion por parte de los pacientes o los profesionales de salud (50).
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Consideraciones de implementacion

Paciente / individuo

Pacientes y sus familias poco habituados a tener un rol mas relevante en la toma de decisiones

respecto a su salud.

Proveedor de salud (profesionales)
La estructura jerarquica existente entre los prestadores y las personas que puede dificultar su

interaccion, especialmente cuando existan recomendaciones divergentes respecto del cuidado

clinico especifico.

Organizacién
La implementacion de este tipo de intervenciones pudiera requerir mayores tiempos de consulta

dada la necesidad de mayor interaccion entre los profesionales y los pacientes.
Ademas pudiera requerir una inversion importante en estrategias educativas focalizadas en los

pacientes (al menos inicialmente).

Sistema
La organizacién actual del sistema ofrece pocas alternativas de participacidon a las personas y sus

familias, lo que pudiera dificultar la implementacion de esta opcidn/estrategia.
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OPCION 4 - GESTION TOTAL DE CALIDAD

La busqueda de evidencia identificd 147 referencias, excluyéndose 144 e incluyéndose 3 revisiones
sistematicas relevantes publicadas entre los afios 2012 y 2019 (53-55). Dos de ellas fueron evaluadas
con puntajes AMSTAR 2 inferiores a 4/16 por lo cual fueron excluidas del analisis (53, 55) (ver Anexo
3). La revision incluida fue una revision amplia que evallo el efecto de multiples intervenciones para
mejorar la adherencia de los profesionales de salud a las guias clinicas de asma (54). Los autores
agruparon dichas intervenciones en 8 grupos, 2 de los cuales fueron relevantes a esta opcion:
cambio organizacional y mejoramiento de calidad/pago por desempefio. Los estudios incluidos en la
revisiéon que evaluaron dichas intervenciones incluyeron pediatras, médicos de familia, enfermeras,
“nurse practitioners” y personal administrativo involucrado en el cuidado de las personas con asma
en ambitos mayoritariamente ambulatorios. La mayoria de los estudios incluidos en la revisién
sistematica analizada se realizaron en Estados Unidos. No se presenta informacion especifica
respecto de dénde se realizaron el resto de los estudios. Todos los estudios se realizaron en atencién

primaria (Ver Anexo 4).

Una matriz de los estudios incluidos en las revisiones analizadas para esta estrategia puede ser

visualizada en el siguiente link.

Las intervenciones de cambio organizacional incluyeron el uso de agentes externos (enfermera
educadora o trabajador comunitario de salud) para promover el cambio organizacional en los
procesos de cuidado de los pacientes, educacién de los profesionales de la salud, y cambios en los
registros y reestructuracién de los protocolos de manejo de las personas. Las intervenciones de
mejoria de calidad no son descritas especificamente, pero mencionan la participacion de los

profesionales en un “Breakthrough Series collaborative” (56) en la organizacion.

Sintesis de evidencia de efecto

Las intervenciones evaluadas tuvieron como principales desenlaces aquellos relacionados con el
proceso de cuidado (prescripcion de medicamentos controladores del asma, educacion en
automanejo/planes de accion) y desenlaces clinicos (visitas al servicio de urgencia/hospitalizaciones,

dias perdidos en colegio/trabajo).
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En la Tabla 7 se presenta la descripcion de los resultados reportados por cada una de las revisiones

sistematicas para los desenlaces relevantes y en la Tabla 8 se presenta una sintesis y otras

consideraciones respecto de los resultados del efecto de esta opcidn/estrategia.

Tabla 7. Resultados revisiones sistematicas de gestion total de la calidad para desenlaces

relevantes

Numero de estudios
incluidos

Revision
Okelo 2013

La revision incluyd 68 estudios, de los cuales sélo 7 fueron relevantes para esta
opcion (54).

Desenlaces de proceso
(adherencia a las
recomendaciones por
parte de los profesionales
de salud)

Se evalud adherencia a la prescripciéon de medicamentos controladores de asma
y a la educacion en automanejo y planes de accién. La magnitud del efecto fue
pequefia a moderada (baja certeza de la evidencia) (54).

Desenlaces clinicos
(resultados en salud de
las personas)

Se evaluaron visitas a servicio de urgencia/hospitalizaciones y dias perdidos al
colegio/trabajo. No se reporté un beneficio relevante (baja certeza de la
evidencia) (54).

Consecuencia en costos

No reportado (54).

Calidad metodolégica
(AMSTAR 1)

5/16

Comentarios

Se tratd de una revision amplia que evaluo el efecto de 8 grupos de
intervenciones para modificar la adherencia de los profesionales de salud a las
recomendaciones de las guias de asma(54).

AMSTAR 2: Escala que evalua la calidad metodoldgica de las revisiones sistematicas. Tiene un total de 16 items, a mayor puntaje mayor la

calidad metodoldgica.
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Tabla 8. Sintesis de los resultados para cada aspecto relevante considerado de la opcién/estrategia
gestion total de la calidad.

Categoria de

Resultados clave
resultado

- Lasintervenciones enfocadas al cambio organizacional o la modificacion de
procesos de cuidado (mejoramiento continuo de calidad) podrian mejorar
ligeramente la adherencia de los profesionales de salud a las recomendaciones
de cuidado de las personas con asma (54).

Beneficios - Lasintervenciones enfocadas al cambio organizacional o la modificacion de

procesos de cuidado (mejoramiento continuo de calidad) podrian hacer poca o

ninguna diferencia respecto de desenlaces clinicos relevantes para las

personas, como visitas al servicio de urgencia, hospitalizaciones o dias

perdidos en el colegio o trabajo (54).

No se reportaron potenciales riesgos o dafos asociados a este tipo de

Posibles riesgos . .
g intervenciones (54).

Uso de recursos,
costos, y/o costo-
efectividad

No se reporté informacion relacionada al uso de recursos, costos o costo-efectividad
de esta intervencion (54).

No existe suficiente informacion respecto del impacto de este tipo de
intervenciones en los desenlaces clinicos (visitas a servicio de urgencia,
hospitalizaciones), asi como tampoco respecto a potenciales riesgos/dafios o
consecuencias en el uso de recursos que pudieran resultar de su implementacion
(54).

Incertidumbre en
relacion con los
beneficios y posibles
riesgos

Elementos clave de No existe informacidn suficiente respecto de este aspecto de las intervenciones
la opcion de politica | analizadas (54).

Opinion y
experiencia de las
partes interesadas
(stakeholders)

La revision sistematica no entrega informacion respecto de la opinidn y experiencia
de aquellos involucrados y afectados por la implementacién de este tipo de
intervenciones (54).
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Consideraciones de implementacion

Paciente / individuo
Los pacientes debieran percibir positivamente intervenciones que manifiesten explicitamente un

intento de mejorar la calidad del cuidado.

Proveedor de salud (profesionales)
Las actitudes de algunos prestadores en contra de los intentos de “control de los administradores”,

gue es la manera como algunos perciben este tipo de intervenciones.

Organizacién

La confiabilidad en los sistemas de informacidn en que se sustentan algunas de estas iniciativas
La necesidad de contar con equipos locales con motivacion suficiente que puedan actuar como

gestores del cambio en cada organizacion.

Sistema
La implementacion de este tipo de intervenciones a nivel de todo el sistema puede implicar una

inversién importante de recursos tanto en relacién a los sistemas de informacién y los recursos

humanos necesarios para su implementacion.
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OPCION 5 - MANEJO DE CASOS

La busqueda de evidencia identific6 496 referencias, excluyéndose 494 e incluyéndose dos
revisiones sistematicas relevantes publicadas entre los afios 2015 y 2019 (57, 58). En ambas
revisiones los estudios incluyeron poblaciones especificas de pacientes con dos condiciones clinicas
(asma e insuficiencia cardiaca) que requieren cuidado de largo plazo e interacciones repetidas con
diferentes profesionales de salud. Ambas revisiones fueron evaluadas con buena calidad
metodoldgica de acuerdo a AMSTAR 2 (ver Anexo 3). Los estudios incluidos en las revisiones
sistematicas analizadas se realizaron mayoritariamente en paises de altos ingresos y en contextos

tantos de atencién primaria como especializada de diferentes sistemas de salud (ver Anexo 4).

Una matriz de los estudios incluidos en las revisiones analizadas para esta estrategia puede ser

visualizada en el siguiente link.

Los programas/intervenciones de manejo de casos/enfermedades fueron definidos de diferentes
maneras, pero incluyeron varios de los siguientes componentes: un componente organizacional
dirigido a los pacientes (p.e. manejo de casos, seguimiento estructurado de los las personas, visitas
domiciliarias), un componente organizacional dirigido a los profesionales de salud o al sistema de
salud (p.e. trabajo en equipo explicito y otros procesos colaborativos entre profesionales de salud,
entrenamiento y capacitacion a los profesionales de salud), educacién a los pacientes o apoyo al

automanejo, e involucramiento activo de los profesionales en el cuidado de los pacientes (58).

Sintesis de evidencia de efecto

Las intervenciones evaluadas en las revisiones sistematicas analizadas tuvieron como desenlace
primario aquellos relacionados con resultados de salud en los pacientes como mortalidad,
exacerbaciones de la condicién clinica especifica analizada (asma e insuficiencia cardiaca),
rehospitalizaciones y consultas a servicios de urgencia o no programadas. Los desenlaces de proceso
(por ejemplo, uso de un plan de accidn, prescripcion de corticoides inhalatorios) o los de uso de

recursos y costos fueron reportados por los estudios primarios con menor frecuencia.
En la Tabla 9 se presenta la descripcion de los resultados reportados por cada una de las revisiones

sistematicas para los desenlaces relevantes y en la Tabla 10 se presenta una sintesis y otras

consideraciones respecto de los resultados del efecto de esta opcién/estrategia.
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Tabla 9. Resultados revisiones sistematicas de manejo de casos para desenlaces relevantes

Revisiones
Peytremann-Bridevaux 2015 Takeda 2019
Numero de estudios . .
. . 20 estudios 47 estudios
incluidos
2 estudios reportaron informacion No evaluado

Desenlaces de
proceso (adherencia a
las recomendaciones
por parte de los
profesionales de
salud)

suficiente en el uso de planes de accién: en
uno de ellos(59) el porcentaje de pacientes
con un plan de manejo del asma fue mayor
en el grupo intervenido (27%) que en grupo
control (12%); en el segundo estudio(60) un
mayor porcentaje de los pacientes en el
grupo intervenido comparado con el control
habian recibido planes de accién a los 3
meses de seguimiento (45% versus 18%),
pero esta diferencia no se mantuvo luego
de 6 meses de seguimiento.

Desenlaces clinicos
(resultados en salud
de las personas)

La media de los puntajes especificos de
calidad de vida fue 0,22 [IC 95% 0,08 a 0,37]
DS mas alto en el grupo intervenido que en
el control

GRADE: DD O (certeza de la evidencia
moderada)

La media del score de auto-eficacia en el
grupo intervenido fue 0,51 [IC 95%: 0,08 -
al,11] DS mas alta que en el grupo control
GRADE: @D OO (certeza de la evidencia
baja)

La media del score de severidad del asma
en el grupo intervenido fue 0,18 [IC 95%:
0,05 a 0,3] DS mas alta que en el grupo
control

GRADE: @D OO (certeza de la evidencia
baja)

El manejo de casos puede reducir la
mortalidad global NNTB 25 [IC 95%:
17 a 54]

GRADE: PP OO (certezade la
evidencia baja)

El manejo de casos probablemente
reduce las re-hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca NNTB 8 [IC
95%: 6 a 13]

GRADE: DD O (certezade la
evidencia moderada)

El manejo de casos probablemente
reduce ligeramente las re-
hospitalizaciones NNTB 26 [IC 95%:
NNTH 204 a NNTB 12]

GRADE: DD O (certezadela
evidencia moderada)

El efecto del manejo de casos en la
calidad de vida es incierto porque la
certeza de la evidencia es muy baja

. No evaluado El manejo de casos puede reducir
Consecuencia en . .
B — costos y mejorar ligeramente la
costo-efectividad
Calidad metodolégica | 14/16 14/16

(AMSTAR 1)

Comentarios

Una diferencia de 0,22 DS representa una
pequeiia mejoria en calidad de vida.

Una diferencia de 0,51 DS representa una
mejoria moderada en la auto-eficacia.

Una diferencia de 0,18 DS representa una
pequefia mejoria en la severidad del asma.

DS: Desviacion estandar; IC: intervalo de confianza

NNTB/H: number needed to treat for an additional beneficial/harmful event (Nimero necesario a tratar para obtener un evento

beneficioso o dafiino adicional)

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
AMSTAR 2: Escala que evalua la calidad metodoldgica de las revisions sistematicas. Tiene un total de 16 items, a mayor puntaje mayor la

calidad metodoldgica
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Tabla 10. Sintesis de

los resultados para cada aspecto relevante considerado de la

opcidon/estrategia manejo de casos.

Categoria de

resultado

Resultados clave

Beneficios

- Esincierto si los programas de gestion de casos/enfermedad son efectivos en
mejorar la adherencia a recomendaciones especificas para el cuidado de
condiciones crénicas dada la escasa cantidad de estudios que evalud este tipo de
desenlace (57, 58).

- .Los programas de gestion de enfermedad/casos fueron generalmente efectivos
en mejorar desenlaces clinicos relevantes para las personas como severidad
sintomatica y tasas de rehospitalizacidn. El efecto sobre la calidad de vida mostré
resultados mixtos.(57, 58).

Posibles riesgos

No se reportaron consecuencias no deseadas ni posibles riesgos

Uso de recursos,
costos, y/o
costo-efectividad

Los programas de gestién de enfermedad/casos podrian reducir los costos y mejorar la
costo-efectividad (57).

Incertidumbre en
relacion con los
beneficios y
posibles riesgos

- Los efectos de este tipo de programas en la calidad de vida de las personas es
todavia incierto, pero parece ser positivo

- No existe informacién suficiente en las revisiones analizadas respecto del
potencial efecto de este tipo de programas en la adherencia a recomendaciones
especificas para el cuidado de las personas con condiciones especificas.

Elementos clave
de la opcion de
politica

Aunque los componentes utilizados por los diferentes programas fueron variados, los
componentes organizacionales dirigidos a los pacientes (continuidad y seguimiento
estructurado) y a los profesionales de salud (promover colaboracién y trabajo en equipo
entre profesionales) parecen ser elementos claves en el disefio de este tipo de
intervenciones.

Opinion y
experiencia de
las partes
interesadas
(stakeholders)

No se presenta evidencia respecto de este aspecto. Sin embargo, es posible que una
aproximacion mas estructurada al cuidado sea mejor recibida por profesionales no-
médicos que por los médicos.

Tabla Resumen de los Hallazgos

Dado el interés de la contraparte del Ministerio de Salud en el componente “organizacional dirigido

a los profesionales de salud o al sistema de salud” se explord la posibilidad de construir una tabla

Summary Of Findings (SoF). La revisién (58) que evalud la efectividad de los programas de manejo de

enfermedades crdnicas para las personas adultos con asma incluyé 4 estudios en que el componente

dominante de la intervencion fue un componente “organizacional dirigido a los profesionales de

salud o al sistema de salud”(59, 61-63), el cual fue de especial interés para el mandante por lo que se

intentd construir una Tabla SoF que pudiera resumir la evidencia de dicho subgrupo de estudios. Sin

embargo, un anadlisis mas detallado de ellos mostré que los 4 estudios incluidos (2 estudios

randomizados y 2 estudios no randomizados) analizaron intervenciones muy diversas (aunque
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podian ser agrupadas de acuerdo a los componentes mencionados) y cada estudio presentaba
resultados para diferentes desenlaces, lo que no permitia calcular estimadores Unicos de efecto mas
alla de los presentados por cada estudio primario de manera individual. Ademds los mencionados
estudios presentaban limitaciones metodolégicas importantes y uno de ellos (61) presentaba un
error de unidad de andlisis (aleatorizar a nivel de conglomerado y analizar a nivel del paciente
individual) que no fue posible corregir en el analisis, dado que no se reporté el numero de
conglomerados en el estudio. De esta manera, nos parecié que un Tabla SoF (aunque realizable) no
contribuiria con informacidn relevante para esta estrategia especifica y, por el contrario, podria

conducir a una interpretacion errdnea de su potencial efecto.

Consideraciones de implementacion

Paciente / individuo

La intrusividad de algunos componentes de la intervencion (seguimiento telefonico) pudiera ser

percibida como algo no deseado por los pacientes y sus familias.

Proveedor de salud (profesionales)

El potencial aumento de carga de trabajo que pudiera significar el establecimiento de procesos de

trabajo colaborativo con otros profesionales.

Organizacién
El entrenamiento y capacitacion de los profesionales pudiera requerir asignar parte de su tiempo

asistencial a dichas actividades.

Sistema
La implementacion de esta opcidn/estrategia pudiera requerir un cambio importante en el abordaje

gue actualmente se realiza en el manejo de las condiciones crénicas en el sistema de salud para
evitar la coexistencia de dos aproximaciones no complementarias de cuidado de este grupo

poblacional.
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OPCION 6 - AUDITORIA Y RETROALIMENTACION

La busqueda de evidencia identific6 664 referencias, excluyéndose 657 e incluyéndose seis
revisiones sistematicas relevantes (7 publicaciones), publicadas entre los afios 2012 y 2019, que
comparaban el uso de auditoria y retroalimentaciéon con cuidado habitual (comparacién no activa)
(21, 30, 48, 49, 64-66). Tres de ellas (30,48, 49) fueron evaluadas con puntajes AMSTAR 2 inferiores a
4/16 por lo cual fueron excluidas del analisis (ver Anexo 3). En todas las revisiones el publico objetivo
incluia a profesionales de la salud, la mayoria médicos. La mayoria de los estudios incluidos en las
revisiones sistematicas se realizaron en paises de altos ingresos y en ambitos ambulatorios del

sistema de salud (ver Anexo 4).

Una matriz de los estudios incluidos en las revisiones analizadas para esta estrategia puede ser

visualizada en el siguiente link

La auditoria y retroalimentacidn fue definida como “cualquier resumen del desempefio clinico en un
periodo especifico de tiempo”(65). La retroalimentacion puede incluir recomendaciones para la

accidn clinica y puede ser entregada en un formato impreso, electrénico o verbal.

Sintesis de evidencia de efecto

Las revisiones sistematicas incluidas tuvieron como principal desenlace alguna medida objetiva del
desempefio clinico en el ambito sanitario (adherencia a recomendaciones en guias clinicas) o

desenlaces clinicos relevantes para las personas.
En la Tabla 11 se presenta la descripcidn de los resultados reportados por cada una de las revisiones

sistematicas para los desenlaces relevantes y en la Tabla 12 se presenta una sintesis y otras

consideraciones respecto de los resultados del efecto de esta opcién/estrategia.
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Tabla 11. Resultados revisiones sistematicas de auditoria & retroalimentacion para desenlaces

relevantes.

Numero de estudios
incluidos

Ebben 2018
11 estudios incluidos, pero
solo 1 evalué el efecto de
auditoria y
retroalimentacién
comparado con cuidado
habitual (67)

Revisiones
Ivers 2012

70 estudios utilizados para
el andlisis principal (65)

Unverzagt 2014a - 2014b
12 de los 84 estudios
incluidos evaluaron
auditoria &
retroalimentacién

comparado con cuidado
habitual (21,66)

Desenlaces de proceso
(adherencia a las
recomendaciones por
parte de los
profesionales de salud)

Adherencia a guias de uso
TC para diagndstico de TEP:
p=0,0043 para la diferencia
entre el grupo intervenido y
el control (pero no se
presenta test estadistico
utilizado)

La auditoriay
retroalimentacién
generalmente produce
pequenfias, pero
potencialmente
importantes, mejoras en la
practica clinica. Mediana de
mejoria en adherencia a
recomendaciones: 4,3%
(RIC: 0,5% a 16,0%)
GRADE: P PO (certeza

de la evidencia moderada)

OR mejoria en adherencia:
1,01 (IC95% 0,73 a 1,40)

Desenlaces clinicos

Mediana de cambio
porcentual: -0,4% (RIC -
1,3% a 1,6%)

:resultados en salud de No evaluado GRADE: DO O No evaluado
as personas) (certeza de la evidencia
baja)
Consecuencia en costos No evaluado No evaluado No evaluado
Calidad metodolodgica
5/16 10/16 12/16
(AMSTAR 1) / / /
Es una revision focalizada
en la implementacién de . .
. - . La revision evalud
guias en un contexto Esta revisién fue amplia en .
o - o .. estrategias para
sanitario especifico términos de las condiciones implementacion de suias
Comentarios (prehospitalario y urgencia) | clinicas incluidas y los P &

y la auditoriay
retroalimentacion sélo son
una parte marginal de la
evidencia analizada

comportamientos que se
pretendia modificar.

clinicas en atencion
primaria y focalizadas en
enfermedad cardiovascular

TC: Tomografia computarizada; TEP: Tromboembolismo pulmonar
RIC: Rango intercuartil; OR: Odds Ratio; IC: intervalo de confianza

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
AMSTAR 2: Escala que evalua la calidad metodoldgica de las revisions sistematicas. Tiene un total de 16 items, a mayor puntaje mayor la

calidad metodoldgica
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Tabla 12. Sintesis de

los resultados para cada aspecto relevante considerado de

opcion/estrategia auditoria y retroalimentacién

Categoria de

resultado

Resultados clave

la

Beneficios

- Eluso de auditoria y retroalimentacion fue generalmente efectivo en
mejorar la adherencia a recomendaciones para el cuidado clinico de
pacientes con diferentes condiciones realizado por diferentes
profesionales de salud (21, 65-67).

- Esincierto si la auditoria y retroalimentacién mejoran o no los
desenlaces clinicos dado que no es claro si el efecto observado es
clinicamente relevante (21, 65-67).

Posibles riesgos

No se reportaron potenciales riesgos o dafos asociados al uso de auditoria 'y
retroalimentacion.

Uso de recursos,
costos, y/o costo-
efectividad

Las consecuencias en el uso de recursos son inciertas dado que este
desenlace no fue evaluado en las revisiones sistematicas seleccionadas.

Incertidumbre en
relacién con los
beneficios y
posibles riesgos

La efectividad de diferentes maneras de entregar retroalimentacién no ha
sido evaluada rigurosamente y es incierto si alguna es claramente superior a
otra.

Elementos clave
de la opcion de
politica

La retroalimentacién parece ser mas efectiva cuando el desempefio basal es
bajo, cuando es dada por un supervisor o colega senior, cuando se entrega
mas de una vez, cuando se entrega de forma verbal y escrita, y cuando
incluye metas medibles y un plan de accidn.

Opiniény
experiencia de las
partes interesadas
(stakeholders)

Si la intervencién parece con un tono punitivo (desincentivos que vienen
desde los administradores de la organizacidn) podria ser menos efectiva,
dada la reaccidn que podria generar en los profesionales de salud.
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Consideraciones de implementacion

Paciente / individuo
No identificamos barreras relevantes a nivel de los pacientes/individuos para la implementacion de

esta opcion/estrategia.

Proveedor de salud (profesionales)
Las percepciones equivocadas que pudieran existir respecto de la auditoria del trabajo clinico como

“control excesivo”.

Organizacién
La asignacién de tiempos a la discusion de la informacién recolectada en la auditoria requiere

inversion de tiempo potencialmente asistencia (con disminucidn transitoria de la eficiencia de los

recursos humanos).

Sistema
Los sistemas de informacion que recogen los datos relevantes para la auditoria no debieran implicar

una inversidon excesiva de recursos (idealmente datos recolectados rutinariamente). Asimismo
debiera tratarse de sistemas confiables de manera que la informacidén no sea cuestionada por las

organizaciones y/o los profesionales.
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ANEXOS

ANEXO 1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA PARA LAS DIFERENTES ESTRATEGIAS DE
IMPLEMENTACION

Intervencion: Recordatorio
Fecha corrida: diciembre 2019
Cantidad resultados: 514 RS

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9

#10
#11
#12
#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36
#37

Intervencion: Computer Decision Support Systems (CDSS)

guidelines

CPGs
recommendations
#1 OR#2 OR #3
implement*
adher*
disseminat*
compliance*

#5 OR #6 OR #7 OR #8
#4 AND #9
guideline*
recommendation*
#11 OR #12
adherence*
compliance*

#14 OR #15

#13 AND #16
intervention*
strateg*
approach*

#18 OR #19 OR #20
#17 AND #21
physician*
provider*
clinician*

clinical*

comput*

emr*

automat*

#23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29

reminder*
prompt*
checklist*
sticker*

#31 OR #32 OR #33 OR #34

#30 AND #35
#10 AND #22 AND #36

Fecha corrida: diciembre 2019
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Cantidad resultados: 408 RS

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9

#10
#11
#12
#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35

Intervencidn: Intervenciones mediadas por pacientes

guidelines

CPGs
recommendations

#1 OR #2 OR #3
implement*

adher*

disseminat*
compliance*

#5 OR #6 OR #7 OR #8
#4 AND #9

guideline*
recommendation*
#11 OR #12
adherence*
compliance*

#14 OR #15

#13 AND #16
intervention*
strateg*

approach*

#18 OR #19 OR #20
#17 AND #21
computer*

clinical

#23 OR #24

decision

support

#25 AND #26 AND #27
cds*

decision*

support

system*

#30 AND #31 AND #32
#28 OR #29 OR #33
#10 AND #22 AND #34

Fecha corrida: diciembre 2019
Cantidad resultados: 181 RS

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9
#10

guidelines

CPGs
recommendations

#1 OR #2 OR #3
implement*

adher*

disseminat*
compliance*

#5 OR #6 OR #7 OR #8
#4 AND #9
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#11 guideline*

#12 recommendation*
#13 #11 OR #12

#14 adherence*

#15 compliance*

#16 #14 OR #15

#17 #13 AND #16

#18 intervention*

#19 strateg*

#20 approach*

#21 #18 OR #19 OR #20
#22 #17 AND #21

#23 delivered

#24 mediated

#25 #23 OR #24

#26 patient*

#27 #25 AND #26

#28 education*

#29 program*

#30 "tailored education"
#31 intervention*

#32 guideline*

#33 recommendation*
#34 involvement*

#35 participation*®

#36 leaflet*

#37 pamphlet*

#38 booklet*

#39 instruction*

#40 information*

#41 questionnaire

#42

OR #40 OR #41

#43 #10 AND #22 AND #42

Intervencion: Gestion de la calidad
Fecha corrida: diciembre 2019

#28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39

Cantidad resultados: 150 RS

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9
#10
#11
#12
#13

guidelines

CPGs
recommendations
#1 OR #2 OR #3
implement*
adher*
disseminat*
compliance*

#5 OR #6 OR #7 OR #8
#4 AND #9
guideline*
recommendation*
#11 OR #12
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#14 adherence*

#15 compliance*

#16 #14 OR #15

#17 #13 AND #16

#18 intervention*

#19 strateg*

#20 approach*

#21 #18 OR #19 OR #20

#22 #17 AND #21

#23 "total quality management"
#24  TQM

#25 "quality circles"

#26 "quality circle"

#27 "quality improvement"

#28 #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27
#29 #10 AND #22 AND #28

Intervenciéon: Manejo de casos
Fecha corrida: diciembre 2019

Cantidad resultados: 453 RS

#1 guidelines

#2 CPGs

#3 recommendations
#4 #1 OR #2 OR #3
#5 implement*

#6 adher*

#H7 disseminat*

#8 compliance*

#9 #5 OR #6 OR #7 OR #8
#10 #4 AND #9

#11  guideline*

#12 recommendation*
#13 #11 OR #12

#14 adherence*

#15 compliance*

#16 #14 OR #15

#17 #13 AND #16

#18 intervention*

#19 strateg*

#20 approach*

#21 #18 OR #19 OR #20
#22 #17 AND #21

#23 case

#24 manage*

#25 #23 AND #24

#26 case-management
#27 "community-based case management"
#28 #25 OR #26 OR #27
#29 #10 AND #22 AND #28



Intervencion: Auditoria y retroalimentacién
Fecha corrida: diciembre 2019
Cantidad resultados: 619 RS

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9

#10
#11
#12
#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31

guidelines

CPGs
recommendations
#1 OR #2 OR #3
implement*
adher*
disseminat*
compliance*

#5 OR #6 OR #7 OR #8
#4 AND #9
guideline*
recommendation*
#11 OR #12
adherence*
compliance*

#14 OR #15

#13 AND #16
intervention*
strateg*
approach*

#18 OR #19 OR #20
#17 AND #21
chart*

review*

#23 AND #24
audit*

feedback*
"feed-back"
benchmark*

#25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29
#10 AND #22 AND #30
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ANEXO 2: TABLA DE REVISIONES SISTEMATICAS EXCLUIDAS

Revision ID Estrategia(s) que aborda APIVlIJSn':Zj: )
Dexheimer 2014 Recordatorios 3/16
Stultz 2012 Sistemas de apoyo a las decisiones clinicas 4/16
Groenhof 2019 Sistemas de apoyo a las decisiones clinicas 4/16
Pawloski 2019 Sistemas de apoyo a las decisiones clinicas 4/16
Rittmann 2019 Sistemas de apoyo a las decisiones clinicas 3/16
Wagner 2014 f;itir;ia;gre]tzz%yno a las decisiones clinicas/ Auditoria & 4/16
Kovacs 2019 Irr;ttrecr)\;tleir;fti;rl:ziémnediadas por pacientes/ Auditoria & 3/16
Villarosa 2019 Ir:'f;;\;tlairl::;::ziémnediadas por pacientes/ Auditoria & 3/16
Sales 2012 Gestion de calidad total 3/16
White 2019 Gestidn de calidad total 2/16
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ANEXO 3: TABLA DE REVISIONES SISTEMATICAS EVALUADAS

RECORDATORIO AMSTAR 2

Titulo 8 9

Computer-generated reminders delivered on paper to
healthcare professionals: Effects on professional Y Y Y Y Y Y Y Y Y N | NM|NM | Y Y [NM| Y 12
practice and healthcare outcomes

A systematic review of the implementation and impact

Y N N N Y N N N N N |[NM|NM| N N |[NM| Y 3
of asthma protocols
Manually-generatfad remlndt.ars dellvere.d on paper: y v y v y v v v v v Inmlinm |y v Inml vy 13
effects on professional practice and patient outcomes
The effects of on-screen, point of care computer y v y by |y v y N R VI TV TV Y v Inml vy 3

reminders on processes and outcomes of care

Strategies for guideline implementation in primary
care focusing on patients with cardiovascular disease: Y N Y PY | Y Y N Y Y N Y Y Y Y Y Y 12
A systematic review

Y: Yes; PY: Partial Yes; N: No; NM: not conduct meta-analysis
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AMSTAR 2

8 9

Integrative review of clinical decision support for
registered nurses in acute care settings

Computer decision support systems for asthma: A
systematic review

The effect of electronic medical record-based clinical
decision support on HIV care in resource-constrained Y N N PY Y Y N PY N N |NM|NM | N Y | NM Y 5
settings: A systematic review

The effect of computerized decision support systems
on cardiovascular risk factors: A systematic review and | Y PY | N PY | N N Y N PY | N N N N Y N Y 4
meta-analysis

Clinical Decision Support Systems and Their Role in

Y N N N P N N N N
Antibiotic Stewardship: a Systematic Review N N N Y N M| NM Y M1 Y 3
Compgtgrlzed cllnfc?al d.eC|s'|on su.ppc?rt for medication y N N by |y v N by | N N Inv I am | N N Inml oy 4
prescribing and utilization in pediatrics
Antimicrobial Stewardship Programs in Inpatient v oy | N N N v N N N N InmIaml N v [aml oy 4

Hospital Settings: A Systematic Review

Scope and Influence of Electronic Health Record—
Integrated Clinical Decision Support in the Emergency Y PY | N N Y Y N PY | N N |[NM|NM| Y N |[NM| Y 5
Department: A Systematic Review

A systematic review of clinical decision support

. . Y N N N Y Y N N N N |NM|NM| N N | NM Y 4
systems for clinical oncology practice

Y: Yes; PY: Partial Yes; N: No; NM: not conduct meta-analysis
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Intervencion mediadas por pacientes AMSTAR 2

Titulo 8 9
Patlentjmedlated .mterventlons to improve v v N v v v v v v v v v v v v v 15
professional practice
Economic evaluation of guideline implementation in

. . . Y PY N PY N Y N PY | PY N |NM|NM| N Y | NM N 3
primary care: a systematic review
The efffactliveness of gmdellhe |mpIementatc|on ' v oy | N by |y N N v ey | N InMInm !l N N Inml oy 3
strategies in the dental setting: a systematic review

Y: Yes; PY: Partial Yes; N: No; NM: not conduct meta-analysis
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Auditoria y retroalimentacion AMSTAR 2

Titulo 8 9

Effectiveness of implementation strategies for the
improvement of guideline and protocol adherence in Y PY Y PY Y Y N N PY | N [NM|NM| N N |NM| Y 5
emergency care: A systematic review

Audit and feedback: Effects on professional practice
and healthcare outcomes

Economic evaluation of guideline implementation in
primary care: a systematic review

Strategies for guideline implementation in primary
care focusing on patients with cardiovascular disease: Y N Y PY | Y Y N Y Y N Y Y Y Y Y Y 12
A systematic review

The effectiveness of guideline implementation
strategies in the dental setting: a systematic review

Antimicrobial Stewardship Programs in Inpatient
Hospital Settings: A Systematic Review

Y: Yes; PY: Partial Yes; N: No; NM: not conduct meta-analysis
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Manejo de casos

Titulo

Chronic disease management programmes for adults
with asthma

AMSTAR 2
8 9

14

Disease management interventions for heart failure Y

PY

14

Y: Yes; PY: Partial Yes; N: No; NM: not conduct meta-analysis

Gestion de la calidad

Titulo

Enhancing ovarian cancer care: A systematic review of

AMSTAR 2

- . . Y N N |PY| N| N|NM|{NM| N | N [NM 2
guideline adherence and clinical variation
The use of data for process and quality improvement
in long term care and home care: a systematic review N PY N N N N |[NM|NM| N N | NM 3
of the literature
Interventions to modify health care provider v N N oy | N N InM vl N v | NM 5

adherence to asthma guidelines: a systematic review

Y: Yes; PY: Partial Yes; N: No; NM: not conduct meta-analysis
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ANEXO 4. DESCRIPCION REVISIONES SISTEMATICAS INCLUIDAS PARA CADA UNA
DE LAS ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

Recordatorios

Acerca de la revision de Arditi 2017

Objetivo de la revisidn: Examinar los efectos de los recordatorios generados automaticamente a
través de un sistema computarizado y entregados en papel en el cambio de la préctica de los
profesionales de salud y los desenlaces clinicos de los pacientes

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Estudios randomizados y no-

randomizados

Se incluyeron un total de 35 estudios de los cudles 34
(40 comparaciones) fueron utilizados en el andlisis
cuantitativo. 30 estudios fueron estudios randomizados
y 5 no-randomizados.

Intervenciones

Recordatorios generados a través de un
sistema computacional y entregados a los
profesionales de salud en papel al
momento en que el cuidado de salud es
entregado al paciente

Los recordatorios en todos los estudios — excepto uno —
fueron paciente-especificos. En 19 estudios se requirid
una respuesta al recordatorio, en 13 estudios el
recordatorio fue apoyado por una explicacién, y en 11
estudios se hizo referencia a un experto en el area.

Participantes

Estudios que incluyan al cualquier
profesional sanitario calificado (> 50% de
la poblacion del estudio)

Los profesionales de salud fueron mayoritariamente
médicos, aunque algunos estudios también incluyeron
otros profesionales. Un estudio incluyé sélo enfermeras.

Contextos

Cualquier sistema de salud y area del
cuidado

32 estudios se realizaron en América del Norte (29 en
Estados Unidos y 3 en Canada). Los otros 3 se realizaron
en Francia, Israel y Kenia.

Desenlaces

Desenlaces de proceso: porcentaje de
pacientes que reciben un proceso de
cuidado recomendado, o cuyo cuidado
esta en concordancia con
recomendaciones de guias clinicas
Desenlaces clinicos: finales como muerte
0 un evento cardiovascular, o intermedios
como lograr una meta de presidn arterial
o nivel de colesterol.

Desenlaces de proceso (N = 34 estudios; p.e. tasas de
prescripcién de medicamentos o solicitud de exdmenes)
Desenlaces clinicos (N = 6 estudios; p.e. presion arterial
media, niveles de colesterol)

Fecha de la busqueda mas reciente: Septiembre 2016

Limitaciones: Es una revision sistematica con limitaciones menores

Arditi C, Rége-Walther M, Durieux P, Burnand B. Computer-generated reminders delivered on paper to
healthcare professionals: effects on professional practice and healthcare outcomes. Cochrane Database Syst
Rev. 2017;7(7):CD001175.
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Acerca de la revisidon de Pantoja 2019

Objetivo de la revision: Determinar la efectividad de los recordatorios manuales entregados en
papel en el cambio de la practica de los profesionales de salud y los desenlaces clinicos de los

pacientes

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Se incluyeron un total de 63 estudios de los cudles 57
(64 comparaciones) fueron utilizados en el andlisis
cuantitativo. 59 estudios fueron estudios randomizados
y 4 no-randomizados.

Intervenciones

Estudios randomizados % no-
randomizados
Recordatorios entregados a los

profesionales de salud en papel (sin el uso
de computadores para su generacion) al
momento en que el cuidado de salud es
entregado al paciente

En 45 estudios no se utilizé informacion especifica de
los pacientes (recordatorio genérico), en 23 estudios se
requirié una respuesta al recordatorio, en 19 estudios el
recordatorio fue apoyado por una explicaciéon, y en 13
estudios se hizo referencia a un experto en el area.

Participantes

Estudios que incluyan al cualquier
professional sanitaria calificado (> 50% de
la poblacion del estudio)

57 estudios se focalizaron en médicos, 4 en miltiples
profesionales de la salud, 1 en enfermeras y 1 en
odontodlogos.

Contextos

Cualquier sistema de salud y area del
cuidado

42 estudios se realizaron en América del Norte (34 en
Estados Unidos y 8 en Canadd) y 8 en el Reino Unido. El
resto se realizé en una diversidad de paises (la mayoria
de ingresos altos).

Desenlaces

Desenlaces de proceso: porcentaje de
pacientes que reciben un proceso de
cuidado recomendado, o cuyo cuidado
esta en concordancia con
recomendaciones de guias clinicas
Desenlaces clinicos: finales como muerte
o0 un evento cardiovascular, o intermedios
como lograr una meta de presidn arterial
o nivel de colesterol.

Desenlaces de proceso dicotomicos (N = 48 estudios;
p.e. adherencia a recomendaciones de guias)
Desenlaces de proceso continuos (N = 16 estudios; p.e.
media de dias con catéter)

Desenlaces clinicos dicotémicos (N = 8 estudios; p.e.
mortalidad, incidencia de infecciones nosocomiales)
Desenlaces clinicos continuos (N = 5 estudios; p.e.
presion arterial media, media del riesgo cardiovascular)

Fecha de la busqueda mas reciente: Diciembre 2018

Limitaciones: Es una revision sistematica con limitaciones menores

Pantoja T, Grimshaw JM, Colomer N, Castafion C, Leniz Martelli J. Manually-generated reminders delivered on

paper: effects

on professional

practice

2019;12(12):CD001174.

and patient

outcomes. Cochrane Database Syst Rev.
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Acerca de la revision de Shojania 2009

Objetivo de la revision: Evaluar el efecto de los recordatorios computarizados presentados en
pantalla a los clinicos en los procesos de cuidado y otros desenlaces relevantes para los pacientes

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Estudios randomizados y cuasi-

randomizados

Se incluyeron 28 estudios. Cuatro de ellos presentaron 2
comparaciones, lo que resulté en 32 comparaciones
incluidas (6 de estudios cuasi-randomizados)

Intervenciones

Recordatorios entregados a través de un
computador en el punto donde el cuidado
de salud es entregado al paciente

Tipo de recordatorio: especifico (n=18)/ genérico (n=9);
active (n=28)/ pasivo (n=4).

Participantes

Estudios en los cudles la mayoria de los
prestadores (> 50%) fueran médicos o
medicos en formacién de post-titulo

Proveedores de salud en ambitos ambulatorios (24
comparaciones) y hospitalarios (8 comparaciones)

Contextos

Cualquier sistema de salud y area del
cuidado

19 comparaciones en estudios realizados en Estados
Unidos y 13 en Reino Unido, Italia, Noruega, Australia,
Canada, Nueva Zelanda y Holanda.

Desenlaces

Desenlaces de proceso: porcentaje de
pacientes que reciben un proceso de
cuidado recomendado, la duracion de un
tratamiento o el tiempo de respuesta a un
resultado de laboratorio.

Desenlaces clinicos: finales como muerte
0 un evento cardiovascular, o intermedios
como lograr una meta de presién arterial
o nivel de colesterol.

Todos los desenlaces de proceso (N = 32)

Prescripcién de medicamentos (N = 21)

Prescripcidn de vacunas recomendadas (N = 6)

Solicitud de exdmenes (N = 13)

Otros desenlaces de proceso (N = 7; p.e. adherencia
global a una guia clinica).

Desenlaces clinicos (N = 8; p.e. meta de presidn arterial,
meta colesterol sérico, TEP, y mortalidad)

Fecha de la busqueda mas reciente: Julio 2008

Limitaciones: Es una revision sistematica con limitaciones moderadas

Shojania KG, Jennings A, Mayhew A, Ramsay CR, Eccles MP, Grimshaw J. The effects of on-screen, point of care
computer reminders on processes and outcomes of care. Cochrane database of systematic reviews. 2009
(3):CD001096. PubMed PMID: 19588323.
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Acerca de la revision de Unverzagt 2014

Objetivo de la revision: Comparar la efectividad de diferentes estrategias de implementacién para
guias clinicas relacionadas con la prevencién primaria y secundaria y el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares en atencidn primaria.

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Estudios randomizados individuales o por
conglomerado

Se incluyeron un total de 54 estudios randomizados: 19
individuales y 35 por conglomerado

Intervenciones

Cualquier estrategia de implementacion
de guias clinicas

Se evaluaron 6 estrategias de implementacion: sistemas
de recordatorios a proveedores (15 estudios); auditoria
y retroalimentacién (3 estudios); educacién a pacientes
(4 estudios), educacién a proveedores (16 estudios),
promocion de automanejo (5 estudios) y cambio
organizacional (15 estudios).

Participantes

No establecido explicitamente,
enfocado en médicos

pero

Los profesionales de salud fueron médicos que tomaban
decisiones (principalmente relacionadas con Ia
prescripcién de medicamentos) respecto del cuidado de
pacientes con factores de riesgo o enfermedades
cardiovasculares.

Contextos

Atencion primaria en cualquier sistema de
salud

29 estudios se realizaron en América del Norte (EEUU y
Canada) y 22 en paises europeos (Bélgica, Alemania,
Dinamarca, Reino Unido, Italia, Holanda, Suiza, Suecia y
Espafia) . Los otros 3 se realizaron en Israel, Pakistan y
Taiwan.

Desenlaces

Desenlace primario: adherencia de
médicos a recomendaciones

La adherencia de los médicos a las recomendaciones fue
el desenlace primario en 34 estudios y fue desenlace
secundario en los otros 20 estudios. Los periodos de
seguimiento variaron entre 3 y 27 meses con una
mediana de 12 meses.

Fecha de la busqueda mas reciente: Marzo 2012

Limitaciones: Es una revision sistematica con limitaciones menores

Unverzagt S, Oemler M, Braun K, Klement A. Strategies for guideline implementation in primary care focusing
on patients with cardiovascular disease: a systematic review. Fam Pract 2014;31(3):247-266.
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Sistema de apoyo a la toma de decisiones clinicas (CDSS)

Acerca de la revision de Dunn-Lopez 2017

Objetivo de la revision: Reportar el estado del arte respecto del uso de sistemas computarizados de
apoyo a las decisiones clinicas para enfermeras en contextos agudos hospitalarios

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Diseiios de
estudio

Estudios experimentales, cuasi-

experimentales y cualitativos

Se incluyeron un total de 28 estudios: 1 estudio
randomizado, 9 estudios no randomizados, 5 estudios no
experimentales correlacidonales u observacionales, y 12
estudios de otros tipos (observacionales descriptivos sin
estadistica inferencial o “cualitativos”)

Intervenciones

Sistemas de apoyo a las decisiones
clinicas (CDSS) definidos como “sistemas
que proveen conocimiento clinico
generado por computador e informacidn
relacionada con el paciente que es filtrada
inteligentemente y presentada en
tiempos adecuados (habitualmente a
través del registro clinico electrénico)
para mejorar el cuidado sanitario de los
pacientes”

Los CDSS estaban disefiados para una serie de propdsitos,
siendo los mas frecuentes el apoyo diagndstico (10 estudios)
y el manejo de medicamentos (8 estudios). En 15 estudios se
pudo evaluar el grado de integracién del CDSS con el registro
clinico electrénico (RCE): 8 estudios reportaron sistemas
funcionando integrados con el RCE, 3 fueron prototipos que
se integrarian con el RCE y en 5 casos estaban disefiados
como sistemas separados del RCE.

Participantes

Las enfermeras participantes incluyeron: unidades médico-
quirurgicas (9 estudios), cuidado intensivo (8 estudios),
oncologia (3 estudios), unidades emergencia (2 estudios),
transplante (1 estudio) y cuidado psiquiatrico (1 estudio).

Contextos

Enfermeras hospitalarias (“bedside
nurses”
Atencion  hospitalaria en  cualquier

sistema de salud

Los estudios se realizaron en 5 paises: 19 en Estados Unidos,
4 en Taiwan, 3 en Canada, 1 en Corea y 1 en Holanda. La
mayoria de los CDSS estaban disefiados para ambitos no-
intensivos (p.e. unidades médico-quirurgicas, 15 estudios), 8
para ambitos de cuidado intensivo, 2 para servicios de
emergencia, y 1 para ambos ambitos intensivo y no-
intensivo.

Desenlaces

Desenlaces de proceso: componentes del
proceso de toma de decisiones que tienen
un efecto en los desenlaces clinicos
Desenlaces de “usabilidad”: si el sistema
(CDSS) es facil de aprender, usar,
recordar, tiene pocos errores y es
subjetivamente satisfactorio

Desenlaces clinicos (patient outcomes):
con datos directos del paciente como
niveles de glicemia, evaluacidén estado
mental, etc.

Desenlaces de proceso: evaluacién situacional, exactitud de
la informacién, exactitud del sujeto utilizando el sistema,
carga de trabajo, eficiencia y fallas. Solo 7 de los 22 estudios
que reportaron este tipo de desenlace incluyeron medidas
cuantitativas que permitieran evaluar un cambio.

Desenlaces de “usabilidad”: en la mayoria de los casos la
medicién de este tipo de desenlaces se basd en cuestionarios
desarrollados ad-hoc por los investigadores.

Desenlaces clinicos: 3 estudios incluyeron este tipo de
desenlace: niveles de glicemia, evaluacién estado mental y
niveles de potasio.

Fecha de la buisqueda mas reciente: Marzo 2012

Limitaciones: Es una revision sistematica con limitaciones moderadas

Dunn Lopez, K., Gephart, S. M., Raszewski, R., Sousa, V., Shehorn, L. E., & Abraham, J. (2017, March 1).
Integrative review of clinical decision support for registered nurses in acute care settings. Journal of the
American Medical Informatics Association : JAMIA 2017;24(2):441-450.
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Acerca de la revision de Oluoch 2012

Objetivo de la revision: Identificar los estudios publicados acerca de sistemas de apoyo a las
decisiones clinicas basados en el registro medico electrénico (EMR-based CDSS) que describan
desenlaces de proceso y resultado y barreras a su implementacidn en contextos de recursos

limitados.

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

No establecido explicitamente en la
seccién de métodos (al parecer cualquier
tipo de disefio)

Se incluyeron un total de 12 estudios: 8 estudios
descriptivos/cualitativos, 3 estudios antes-despues no
controlados y 1 estudio controlado.

Intervenciones

Sistemas de apoyo a las decisiones clinicas
(CDSS) definidos como “sistemas de
informacion computarizados que parean
caracteristicas  individuales de los
pacientes a una base de datos o
algoritmos computacionales con el fin de
generar  recomendaciones  paciente-
especificas y agregadas. Estas
recomendaciones son entregadas a los
clinicos a través de pantallas de
computador, teléfonos mdviles, o
formularios impresos en las fichas de los
pacientes como alertas o recordatorios”

La retroalimentacion del CDSS fue implementada como
alertas (5 estudios) o como recordatorios (6 estudios).
En uno de los estudios no se explicité claramente. En 7
de los estudios las alertas o recordatorios estuvieron
relacionadas a la toma de examenes de CD4. En 2
estudios se utiliz6 en el proceso de prescripcién de
medicamentos y en otros 3 estudios se utilizd para los
sistemas de agendamiento y citas pérdidas.

Participantes

Clinicos definidos de manera genérica

Médicos, enfermeras, investigadores, staff de
laboratorio, trabajadores sociales, quimico-
farmacéuticos, administradores clinicos y consejeros.

Contextos

Ambitos con recursos limitados

Cuidado de pacientes con enfermedades
infecciosas o cronicas (incluyendo VIH vy
tuberculosis)

10 de los 12 estudios se realizaron en el Africa Sub-
Sahariana (4 en Kenia, 3 en Ruanda, 2 en Uganday 1 en
Botswana) y los otros 2 en Haiti.

Desenlaces

Desenlaces de proceso: adherencia a la
guia respecto de la solicitud de examenes
CD4, pérdida de seguimiento, errores de
datos, tiempo de consulta, etc.

Desenlaces de proceso: reduccion de errores, tasa de
solicitud de exdmenes CD4, tiempo de consulta.

Fecha de la busqueda mas reciente: Enero 2012

Limitaciones: Es una revision sistematica con limitaciones moderadas

Oluoch, T., Santas, X., Kwaro, D., Were, M., Biondich, P., Bailey, C.,et al. The effect of electronic medical
record-based clinical decision support on HIV care in resource-constrained settings: A systematic review.
International Journal of Medical Informatics 2012;81(10):e83-e92.
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Acerca de la revision de Matui 2014

Objetivo de la revision: Sintetizar la evidencia disponible respecto del uso de los sistemas de apoyo
a las decisiones clinicas por profesionales involucrados en el cuidado de pacientes con asma.

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Estudios randomizados

Se incluyeron un total de 8 estudios randomizados por
conglomerado.

Intervenciones

Sistemas de apoyo a las decisiones clinicas
(CDSS) definidos como “sistemas de
conocimiento activo que utilizan dos ¢
mas items de datos del paciente para
generar recomendaciones caso
especificas”

Seis de los CDSS estaban integrados al registro clinico
electrénico (RCE), uno estaba parcialmente integrado y
el otro era independiente del RCE. En 5 de los estudios
el CDSS entregaba recomendaciones de prescripcion y
recordatorios. Un sistema se concentraba sélo en la
indicacion de vacuna de influenza para nifios de alto
riesgo. Cuatro estudios estaban basados en las guias de
manejo del asma. Un sistema incluia un algoritmo
complejo de prediccion de riesgo.

Participantes

Profesionales de salud que utilizan el CDSS
en el cuidado de pacientes con asma:

En 6 de los estudios fueron organizaciones y
profesionales de atencidn primaria. En 1 estudio fueron

médicos, enfermeras y otros (p.e. médicos generalesy especialistas broncopulmonary en
kinesiélogos) el otro estudio fueron policlinicos de especialidades
atendidos por médicos internistas y quimico-
farmacéuticos.
Contextos Cualquier sistema de salud Todos los estudios se realizaron en paises de altos
ingresos: 3 en Estados Unidos, 2 en Holanda, 2 en el
Reino Unido y 1 en Espafiia
Desenlaces Desenlaces clinicos: control clinico del Desenlaces clinicos: sintomas asma, calidad de vida

asma (calidad de vida, frecuencia de
exacerbaciones, visitas al servicio de
urgencia y hospitalizaciones)

Desenlaces de proceso: adherencia a
recomendaciones de guias clinicas

Uso practico del sistema: proporcién de
pacientes que utiliza el CDSS, nimero de
alertas, impacto en el tiempo de consulta.

relacionada con el asma, frecuencia de exacerbaciones
del asma, uso de servicios de salud no programada,
Desenlaces de proceso: cambios en examenes
solicitados, cambios en tratamiento,.

Uso practico del sistema: mediana del numero de
activaciones del sistema, adherencia a |las
recomendaciones del sistema.

Fecha de la busqueda mas reciente: Abril 2012

Limitaciones: Es una revisidon sistematica con limitaciones menores

Matui, P., Wyatt, J. C., Pinnock, H., Sheikh, A., & McLean, S. Computer decision support systems for asthma: A
systematic review. Npj Primary Care Respiratory Medicine 2014;24:14005 .

64



Acerca de la revision de Patterson 2018

Objetivo de la revision: Examinar el ambito y la influencia de las tecnologias de apoyo a la toma de
decisiones clinicas integradas en el registro clinico electrénico en el ambito de las unidades de

emergencia.

Tipos de

Que buscaron los autores de la
revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

No establecido explicitamente en la
seccion de métodos

Se incluyeron un total de 42 estudios: 3 estudios
randomizados, 32 estudios experimentales con disefio antes-
después. El disefio de los otros 7 estudios no fue reportado
claramente.

Intervenciones

Sistemas de apoyo a las decisiones
clinicas  (CDSS) definidos como
“cualquier software disefiado para
apoyar directamente el proceso de
toma de decisiones clinicas en el
cudl las caracteristicas de los
pacientes individuales son pareadas

a una base de conocimiento
computarizada con el fin de
generar recomendaciones

paciente-especificas que son
presentadas a los clinicos para su
consideracién”

Hubo un gran rango de tipos de CDSS. En 12 estudios el
sistema fue descrito en la forma de alertas en las ordenes
computarizadas de los médicos (disefiadas para apoyar toma
de decisiones relacionadas a prescripcion de medicamentos).
Otro grupo fue el de los sistemas aplicados en relacién a
ordenes de radiologia con el objetivo de reducir la solicitud
inapropiada de estudios de imagenes (17 estudios).
Finalmente estaban los sistemas mas integrales que apoyaban
las decisiones en el proceso de diagndstico y tratamiento de
condiciones especificas.

Participantes

Enfermeras hospitalarias (“bedside
nurses”

Las enfermeras participantes incluyeron: unidades médico-
quirtrgicas (9 estudios), cuidado intensivo (8 estudios),
oncologia (3 estudios), unidades emergencia (2 estudios),
transplante (1 estudio) y cuidado psiquiatrico (1 estudio).

Contextos

Unidades de emergencia en
cualquier sistema de salud

Los estudios se realizaron en 5 paises: 19 en Estados Unidos, 4
en Taiwan, 3 en Canada, 1 en Coreay 1 en Holanda. La mayoria
de los CDSS estaban disefiados para ambitos no-intensivos
(p.e. unidades médico-quirurgicas, 15 estudios), 8 para
ambitos de cuidado intensivo, 2 para servicios de emergencia,
y 1 para ambos dmbitos intensivo y no-intensivo.

Desenlaces

Desenlaces de proceso:
Desenlaces clinicos (patient-related

outcomes)

Desenlaces de proceso: evaluacion situacional, exactitud de la
informacion, exactitud del sujeto utilizando el sistema, carga
de trabajo, eficiencia y fallas. Solo 7 de los 22 estudios que
reportaron este tipo de desenlace incluyeron medidas
cuantitativas que permitieran evaluar un cambio.

Desenlaces de “usabilidad”: en la mayoria de los casos la
medicién de este tipo de desenlaces se basd en cuestionarios
desarrollados ad-hoc por los investigadores.

Desenlaces clinicos: 3 estudios incluyeron este tipo de
desenlace: niveles de glicemia, evaluacion estado mental y
niveles de potasio.

Fecha de la busqueda mas reciente: Enero 2018

Limitaciones: Es una revisidn sistematica con limitaciones moderadas

Patterson, B. W., Pulia, M. S., Ravi, S., Hoonakker, P. L. T., Schoofs Hundt, A., Wiegmann, D., et al. (2019).
Scope and Influence of Electronic Health Record—Integrated Clinical Decision Support in the Emergency
Department: A Systematic Review. Annals of Emergency Medicine;74(2): 285-296.
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Intervenciones mediadas por pacientes

Acerca de la revision de Fonhus 2018

Objetivo de la revision: Evaluar los efectos de las intervenciones mediadas por pacientes en el
desempefio clinico de los profesionales de salud (adherencia a recomendaciones en guias clinicas)

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Estudios randomizados

Se incluyeron un total de 25 estudios: 15 randomizados
a nivel individual y 10 a nivel de conglomerado
(profesional sanitario o Centro de Salud).

Intervenciones

Intervenciones cuyo objetivo es cambiar el
desempefio de los profesionales de salud
a través de la interaccion con los
pacientes o de la informacidn entregada a
o por los pacientes.

En 6 estudios se evalud intervenciones dénde el
paciente entrega informacion acerca de su propia salud,
preocupaciones o necesidades antes del encuentro
clinico.

En 13 estudios se evalué
pacientes son informados
recomendado.

En 5 estudios se evalud intervenciones (educacion,
capacitacién, consejeria) que incrementan el
conocimiento de los pacientes acerca de sus
condiciones.

En 1 estudio se evalud una estrategia de ayuda a las
decisiones de los pacientes de manera que las
elecciones de éstos acerca de su tratamiento y manejo
reflejen el cuidado recomendado y sus valores vy
preferencias.

intervenciones dénde los
acerca del cuidado

Participantes

Profesionales de salud (o en
entrenamiento de postgrado)
involucrados en el cuidado clinico de
pacientes

Todos los estudios incluyeron médicos, pero en 5
estudios se incluyeron ademas enfermeras y asistentes
médicos (physician assistants).

Contextos

Cualquier sistema de salud y area del
cuidado

20 estudios se realizaron en Estados Unidos, 1 en
Canada, 1 en Nueva Zelanda, 1 en Noruega, 1 en Escocia
y 1 en Holanda. La mayoria de los estudios se realizaron
en atencién primaria, 3 en atencidon primaria y
hospitalaria y 1 en atencidn especializada.

Desenlaces

Desenlace  primario:  adherencia a
recomendaciones para la practica clinica
Desenlaces  secundarios: desenlaces
clinicos de los pacientes, satisfaccion de
los pacientes con el cuidado que reciben,
aceptabilidad y satisfaccion con la
intervencion (tanto de los pacientes como
de los profesionales de salud)

El desenlace primario se reporté en los 25 estudios
incluidos. Desenlaces secundarios fueron reportados en
12 de los 25 estudios (8 estudios reportaron desenlaces
clinicos, 4 estudios reportaron satisfaccion de los
pacientes con el cuidado recibido y 1 estudio reportd
uso de recursos).

Fecha de la busqueda mas reciente: Marzo 2018

Limitaciones: Es una revisidon sistematica con limitaciones menores

Fenhus MS, Dalsbg TK, Johansen M, Fretheim A, Skirbekk H, Flottorp SA. Patient-mediated interventions to
improve professional practice. Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue 9. Art. No.: CD012472
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Gestion de calidad

Acerca de la revision de Okelo 2013

Objetivo de la revision: Evaluar el efecto de intervenciones para mejorar la adherencia de los
profesionales de salud a las guias de asma en desenlaces de proceso y desenlaces clinicos.

Tipos de Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Estudios randomizados y no randomizados
(controlados y no controlados)

Se incluyeron 68 estudios: 34 randomizados y 30 no-
randomizados.

Intervenciones Intervenciones dirigidas a los
profesionales de salud categorizadas en:
e Intervenciones disefiadas para
facilitar el proceso de toma de
decisiones de los profesionales
de salud
e Intervenciones de cambio
organizacional
e Auditoria y retroalimentacion
e Intervenciones de apoyo a la
atencion farmacéutica
e Intervenciones educativas
e Intervenciones de mejoramiento de
calidad y pago por desempefio
e Intervenciones multicomponente
e Intervenciones de sdélo informacidn
(p.e. guia clinica de bolsillo)

4 estudios (2 estudios randomizados y 2 estudios antes-
después no controlados) evaluaron el efecto de
intervenciones de cambio organizacional y 3 estudios (1
estudio randomizado, 1 estudio antes-después
controlado y 1 estudio antes-después no controlado)
evaluaron el efecto de intervenciones de mejoramiento
de calidad.

Participantes Profesionales de la salud responsables por

el cuidado de pacientes con asma

Los estudios incluyeron pediatras, médicos de familia,
enfermeras, “nurse practitioners” y  personal
administrativo que participaba en los procesos de
cuidado de los pacientes.

38 estudios se realizaron en Estados Unidos. No se
presenta informacién respecto del contexto en el que se
realizaron el resto de los estudios.

Contextos Cualquier sistema de salud (excluyendo
estudios que se hubieran realizado
exclusivamente en hospitales o servicios
de urgencia)

Desenlaces Prescripcidn de medicamentos

controladores del asma, otorgamiento de
planes de accién/educacion en
automanejo, consultas en servicio de
urgencia/hospitalizaciones, y dias
perdidos en colegio o trabajo.

2 estudios evaluaron la prescripcion de medicamentos
controladores del asma; 5 estudios evaluaron el
otorgamiento de planes de accién/educacion en
automanejo; 6 estudios evaluaron el impacto en las
consultas en servicio de urgencia/hospitalizaciones; y 2
estudios evaluaron el impacto en los dias perdidos en
colegio o trabajo.

Fecha de la busqueda mas reciente: Julio 2012

Limitaciones: Es una revisidn sistematica con limitaciones moderadas

Okelo SO, Butz AM, Sharma R, Diette GB, Pitts Sl, King TM et al. Interventions to Modify Health Care Provider
Adherence to Asthma Guidelines: A Systematic Review. Pediatrics 2013;132:517-534.
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Manejo de enfermedad/casos

Acerca de la revisidon de Peytremann-Bridevaux 2015

Objetivo de la revision: Evaluar la efectividad de los programas de manejo de enfermedades
crénicas para los pacientes adultos con asma

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Estudios randomizados, estudios no
randomizados, estudios controlados antes-
después y series de tiempo interrumpidas

Se incluyeron un total de 20 estudios: 15
estudios randomizados, 1 estudio no
randomizado y 4 estudios controlados antes-
después.

Intervenciones

Los programas de manejo de enfermedades
cronicas deben satisfacer, al menos los siguientes
criterios: un componente organizacional dirigido
a los pacientes, un componente organizacional
dirigido a los profesionales de salud o al sistema
de salud, educacion a los pacientes o apoyo al
automanejo, involucramiento activo de 2 o mas
profesionales de salud en el cuidado de los
pacientes, una duracion minima de 3 meses.

Todos los programas cumplieron los 5 criterios
predefinidos. El numero de componentes
independientes por programa fue entre 6 y 15
(media 8,4, mediana 8). Once programas
incluyeron 8 o0 mas componentes. El
componente dominante fue “educacional” en 8
estudios, “organizacional dirigido a los
profesionales de salud o al sistema de salud” en
4 estudios, y “organizacional dirigido a los
pacientes” en 2 estudios. La duracidon de los
programas fue de 3 a 12 meses (mediana 8,5
meses).

Participantes

Adultos (mayores de 16 afos) con diagndstico de
asma

Un total de 10.846 pacientes fueron incluidos en
19 estudios, excluyendo un estudio antes-
después que incluyd informacién de 70.900
pacientes de una base de datos de una compaiiia
de seguros de salud.

Contextos

Cualquier sistema de salud

10 estudios se realizaron en Norte América, 6 en
Europa, 3 en Asia y 1 en Australia. Siete estudios
tuvieron lugar en atenciéon primaria, 3 en
farmacias, 3 en policlinicos de especialidad y 2
en organizaciones de mantenciéon de salud
(HMOs). El resto se realizé en contextos mixtos.

Desenlaces

Desenlaces a nivel organizacional: organizacidon
del cuidado (p.e.satisfaccion de los profesionales
de salud con el programa); desenlaces de
proceso (p.e. uso de un plan de accion,
prescripcion  de  corticoides inhalatorios);
utilizacion de servicios (p.e. hospitalizaciones
relacionadas con el asma, visitas a urgencia o
visitas no programadas a medico familiar)
Desenlaces a nivel de paciente: calidad de vida,
sintomas (p.e. exacerbaciones asma, sintomas y
severidad del asma), auto-manejo, test funcion
pulmonar, satisfaccion de los pacientes con el
cuidado.

Desenlaces a nivel organizacional: 5 estudios
reportaron el porcentaje de pacientes con planes
de accidon, 6 estudios reportaron tasas de
prescripcién de corticoides inhalatorios, y 15
estudios reportaron desenlaces de utilizacion de
servicios.

Desenlaces a nivel paciente: 14 estudios
reportaron puntajes de calidad de vida
especificos para el asma, 9 estudios reportaron
puntajes de severidad sintomatica y 7 estudios
reportaron desenlaces de auto-manejo.

Fecha de la busqueda mas reciente: Junio 2014

Limitaciones: Es una revisidon sistematica con limitaciones menores

Peytremann-Bridevaux_l,

Arditi_C, Gex_G, Bridevaux_PO,

Burnand_B. Chronic disease management

programmes for adults with asthma. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 5. Art. No.:

CD007988.
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Acerca de la revision de Takeda 2019

Objetivo de la revision: To compare the effects of different disease management interventions for
heart failure (which are not purely educational in focus), with usual care, in terms of death, hospital
readmissions, quality of life and cost-related outcomes

Tipos de

Que buscaron los autores de la revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Estudios randomizados

Se incluyeron un total de 47 estudios randomizados.

Intervenciones

Tres tipos de modelos de manejo de
enfermedad:

Manejo de casos: “el manejo activo de
pacientes de alto riesgo con necesidades
complejas, con gestores de casos
(habitualmente enfermeras) que toman la
responsabilidad del caso en un sistema de
cuidados integrado”

Intervenciones  clinicas tales como
modelos innovadores de provision de
servicios (p.e. una enfermera
especializada liderando un policlinico)
Intervenciones multidisciplinarias:  “un
sistema de coordinado de intervenciones
y comunicacion con pacientes con
condiciones de largo-plazo y en las que el
auto-manejo es primordial”

En 38 estudios la intervencion correspondié a manejo
de casos, en 7 a modelos de intervenciones clinicas
(clinic-based models), en 9 fueron intervenciones
multidisciplinarias, y en 3 las intervenciones no
pudieron ser categorizadas en ninguna de las anteriores.
Ninguna de las 47 intervenciones en exactamente la
misma manera por el mismo tipo de personal, aunque
algunas fueron muy similares y todas tuvieron
contenidos sobrepuestos.

Participantes

Adultos de 18 o mas aflos que hayan
estado hospitalizados al menos 1 vez con
diagnéstico de insuficiencia cardiaca

La mayoria de los estudios (36 de 47) incluyeron entre
100 y 350 participantes. La edad media de los
participantes incluidos estuvo entre los 67 y 80 afos
aproximadamente. La severidad de la insuficiencia
cardiaca varié entre los estudios (el porcentaje de
pacientes con IC moderada-severa estuvo entre 1% en 1
estudio hasta 75% o mas en 14 estudios)

Contextos Cualquier sistema de salud 23 estudios se llevaron a cabo en Europa, 11 en Estados
Unidos, 3 en China, 2 en Canad3d, 2 en Australasia, 2 en
Irdn y 1 cada uno en Japdn, Brasil, Taiwan y Turquia.
Desenlaces Desenlaces primarios: mortalidad por Se presentan desenlaces planeados en la seccion
insuficiencia cardiaca, mortalidad total, métodos para cada uno de los tres grupos de
re-hospitalizacién por insuficiencia intervencién
cardiaca, re-hospitalizacion, efectos
adversos

Desenlaces secundarios: calidad de vida
relacionada a la salud, costos o costo-
efectividad

Fecha de la busqueda mas reciente: Enero 2018

Limitaciones: Es una revisidon sistematica con limitaciones menores

Takeda_A, Martin_N, Taylor_RS, Taylor_SJC. Disease management interventions for heart failure. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2019, Issue 1. Art. No.: CD002752.
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Acerca de la revision de Ebben 2018

Objetivo de la revision: Identificar estrategias efectivas para mejorar la adherencia a las guias y
protocolos en ambitos pre-hospitalarios y servicios de urgencia.

Tipos de

Que buscaron los autores de la

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Se incluyeron en el analisis 11 estudios: 9 estudios
randomizados por conglomerado y 2 estudios
cuasi-experimentales

Intervenciones

revision

Estudios randomizados y “cuasi-
experimentales”

Cualquier estrategia de

implementacion de guias clinicas y
protocolos en ambitos pre-
hospitalarios y servicios de urgencia

Los dos estudios que se realizaron en una
combinacién de ambitos pre-hospitalarios y de
urgencia utilizaron estrategias educativas de
implementacién (reuniones educativas, “academic
detailing”). De los 9 estudios que se llevaron a cabo
en ambitos de urgencia 6 utilizaron estrategias
educativas (en 3 combinadas con auditoria &
retroalimentacion, en 2 combinadas con
recordatorios y en 1 sdélo la intervencion
educativa), 2 estudios utilizaron recordatorios y 1
utilizé auditoria y retroalimentacion.

Participantes

No establecido explicitamente

Los profesionales inlcuidos en los estudios fueron
médicos de urgencia, residentes, enfermeras de
urgencia, paramédicos y asistentes de médicos
(physician assistants).

Contextos

Ambitos pre-hospitalarios y servicios
de urgencia en cualquier sistema de
salud

Los estudios se realizaron en Norte América (4),
Europa (3), Australia (3) y Asia (1)

Desenlaces

Desenlace primario: adherencia de
los profesionales de salud a guias o
protocolos

La adherencia a las guias o protocolos fue el
desenlace analizado en los 11 estudios incluidos en
la revision.

Fecha de la busqueda mas reciente: Abril 2018

Limitaciones: Es una revision sistematica con limitaciones moderadas

Ebben RHA, Sigeca F, Madsen UR, et al. Effectiveness of implementation strategies for the improvement of
guideline and protocol adherence in emergency care: a systematic review. BMJ Open 2018;8:e017572.
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Auditoria y retroalimentacion

Acerca de la revision de Ivers 2012

Objetivo de la revision: Evaluar los efectos de la auditoria y retroalimentacion en la practica de los
profesionales de salud y en los desenlaces de los pacientes y examinar los factores que puedan
explicar variaciones

Tipos de Que buscaron los autores de la Qué encontraron los autores de la revision

revision
Disefios de Estudios randomizados Se incluyeron un total de 140 estudios. En 70 estudios (108
estudio comparaciones) se compard cualquier intervenciéon en que

A&F fue un componente central y esencial de la intervencion
con cuidado habitual respecto de su efecto en la practica
clinica (adherencia a recomendaciones)

Intervenciones

Auditoria y  retroalimentacion
definida como “cualquier resumen
del desempefio clinico en un
periodo de tiempo determinado”.
La retroalimentacidn puede incluir
recomendaciones para acciones
clinicas y puede ser entregado en

En 49 estudios A&F fue la Unica intervencion y en 91 estudios
fue considerado un componente central y esencial de una
intervencidon multicomponente.

El formato de la retroalimentacion fue reportado claramente
en 129 estudios: 13 tuvieron retroalimentacion verbal, 84
escrita y 32 de ambas. En la mayoria de los estudios (112) la
fuente de la retroalimentacién no fue clara o fue generada por
los investigadores sin otra relacion con los recipientes. En 13
estudios la retroalimentacidon la otorgd un supervisor o un
colega “senior”, y en 15 provenia de “estandares profesionales
de una organizacion” o un representante del empleador. La
frecuencia de la retroalimentacion fue semanal en 11 estudios,
mensual en 19, repetida pero menos que mensual en 36 y
Unica en 68 estudios.

Participantes

formato escrito (impreso),
electrénico o verbal.
Profesionales de la salud

(incluyendo aquellos en formacion
de postgrado) responsables por el
cuidado de los pacientes

En 121 estudios el profesional foco de la intervencién fueron
los médicos. 5 estudios se enfocaron en quimico farmacéuticos
y 16 estudios s enfocaron explicitamente en enfermeras.

Contextos

Cualquier sistema de salud

80 estudios se realizaron en América del Norte (69 en Estados
Unidos y 11 en Canada), 21 en el Reino Unido o Irlanda, 10 en
Australia o Nueva Zelanda y 29 en otros lugares. Sélo 4
estudios fueron realizados en paises de bajos y medianos
ingresos.

Desenlaces

Desempefio de los prestadores
medido objetivamente en dmbitos
de la salud y desenlaces de los
pacientes.

Hubo gran variedad en los desenlaces medidos y los estudios
habitualmente reportaron miltiples desenlaces primarios
relacionados a la adherencia con diferentes aspectos de una
guia clinica. La mayoria de los estudios reportaron medidas de
practica profesional como prescripcion de medicamentos o
uso de tests de laboratorio. Algunos estudios reportaron tanto
desenlaces de adherencia como desenlaces clinicos de los
pacientes (uso de tabaco y cifras de presidn arterial)

Fecha de la busqueda mas reciente: Diciembre 2010

Limitaciones: Es una revisidon sistematica con limitaciones menores

Ivers N, Jamtvedt G, Flottorp S, Young JM, Odgaard-Jensen J, French SD, O'Brien MA, Johansen M, Grimshaw J,
Oxman AD. Audit and feedback: efects on professional practice and healthcare outcomes. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2012, Issue 6. Art. No. CD000259.
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Acerca de la revision de Unverzagt 2014

Objetivo de la revision: Comparar la efectividad de diferentes estrategias de implementacién para
guias clinicas relacionadas con la prevencién primaria y secundaria y el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares en atencidn primaria.

Tipos de

Que buscaron los autores de la

revision

Qué encontraron los autores de la revision

Disefios de
estudio

Estudios randomizados
individuales o por
conglomerado

Se incluyeron un total de 54 estudios randomizados:
19 individuales y 35 por conglomerado

Intervenciones

Cualquier estrategia de
implementacion de guias
clinicas

Se evaluaron 6 estrategias de implementacién:
sistemas de recordatorios a proveedores (15
estudios); auditoria y retroalimentacion (3 estudios);
educacidon a pacientes (4 estudios), educacion a
proveedores (16  estudios), promocidon de
automanejo (5 estudios) y cambio organizacional (15
estudios).

Participantes

No establecido explicitamente,
pero enfocado en médicos

Los profesionales de salud fueron médicos que
tomaban decisiones (principalmente relacionadas
con la prescripciéon de medicamentos) respecto del
cuidado de pacientes con factores de riesgo o
enfermedades cardiovasculares.

Contextos

Atencion primaria en cualquier
sistema de salud

29 estudios se realizaron en América del Norte
(EEUU y Canada) y 22 en paises europeos (Bélgica,
Alemania, Dinamarca, Reino Unido, ltalia, Holanda,
Suiza, Suecia y Espafia) . Los otros 3 se realizaron en
Israel, Pakistan y Taiwan.

Desenlaces

Desenlace primario: adherencia
de médicos a recomendaciones

La adherencia de los médicos a las recomendaciones
fue el desenlace primario en 34 estudios y fue
desenlace secundario en los otros 20 estudios. Los
periodos de seguimiento variaron entre 3 y 27 meses
con una mediana de 12 meses.

Fecha de la busqueda mas reciente: Marzo 2012

Limitaciones: Es una revisidon sistematica con limitaciones menores

Unverzagt S, Oemler M, Braun K, Klement A. Strategies for guideline implementation in primary care focusing
on patients with cardiovascular disease: a systematic review. Fam Pract 2014;31(3):247-266.
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