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Ministerio de la protección social 

Es para el Ministerio de la Protección Social muy gratificante presentar y entregar 
a la comunidad médica colombiana y a quienes hacen parte del sector de la 
salud en el país, la primera Guía Metodológica para la elaboración de Guías 

de Atención Integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano, 
elaborada por el gobierno nacional. 

Esta Guía Metodológica, resultado de un riguroso y extenso trabajo que convocó a 
expertos nacionales e internacionales, busca en primer lugar, sintetizar las diferentes 
metodologías para el desarrollo de guías y de estudios de evaluación económica en 
salud que hoy se utilizan en el mundo, y concretarlos en una metodología para Co-
lombia, y en segundo lugar, establecer unas pautas metodológicas precisas para la 
realización de estudios del impacto en el presupuesto, en este caso, en la Unidad de 
Pago por Capitación UPC, para las tecnologías en salud que se consideren puedan 
ser incluidas el Plan Obligatorio de Salud POS. 

La integración de los tres componentes: clínico, económico y de impacto en el presu-
puesto, diferencia ésta Guía Metodológica de otros manuales o guías publicados, y 
aporta al desarrollo científico y tecnológico colombiano.

El desarrollo, la adopción y la utilización de Guías de Atención Integral - GAI son ele-
mentos necesarios para la prestación de servicios y la definición de los medicamentos 
que deben ser incluidos en los planes de beneficios POS-C y POS-S en el Sistema Ge-
neral de Seguridad en Salud, SGSSS, tal como lo definieron en su momento, Acuerdos 
del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud - CNSSS y normas del Ministerio 
Salud, hoy Ministerio de la Protección Social.

Adicionalmente, el Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010 estableció como es-
trategias a cargo de la Nación para el desarrollo de las políticas de prevención de 
los riesgos y recuperación y superación de los daños de la salud la definición de las 

presentaciones
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normas técnicas y Guías de Atención Integral basadas en la evidencia con el propósito 
de estandarizar los procesos de atención en el POS de los regímenes contributivo y 
subsidiado. 

En este sentido, el Ministerio de la Protección Social desarrolló entre 2006 y 2007 y 
como parte de los proyectos adelantados por el Programa de Apoyo a la Reforma de 
Salud PARS, Guías de Práctica Clínica que orientaron la actualización del POS en 
temas prioritarios para el país como el VIH-SIDA, la Enfermedad Renal Crónica, y 
posteriormente, la Hipertensión Arterial, la diabetes y la planificación familiar. Sin 
embargo, se utilizaron metodologías distintas, se presentaron divergencias conceptua-
les entre los actores del SGSSS e importantes retos técnicos en el proceso de construcción 
de las guías y en la evaluación del impacto en la UPC para las propuestas de inclusión 
al POS. Esto mostró la necesidad de contar con una metodología que incluyera los 
componentes de evaluación económica y de impacto en la UPC y que fuera una me-
todología,  única, robusta, consultada y consensuada adaptada a las necesidades del 
país y del SGSSS.

En este contexto, el Ministerio de la Protección Social y  Colciencias definieron la 
contratación del desarrollo de la presente Guía Metodológica. Como resultado de 
una convocatoria pública realizada en 2008 por Colciencias, se presentaron cinco 
proponentes nacionales con alianzas internacionales, obteniendo el mejor puntaje la 
Fundación Santafé de Bogotá – Centro de Estudios e Investigación en Salud en alianza 
con la Facultad de Salud Publica de la Universidad de Harvard. 

El equipo técnico seleccionado implementó este proyecto con el acompañamiento 
continuo del Ministerio de la Protección Social y de Colciencias y con la partici-
pación de representantes de las diferentes instituciones que hacen parte del SGSSS 
colombiano incluyendo la academia y las asociaciones de profesionales de la salud. 
Igualmente se contó con la colaboración del Instituto NICE del Reino Unido (Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excellence).

En este proceso, se alcanzaron acuerdos muy importantes alrededor de términos téc-
nicos y metodologías aplicables al SGSSSS colombiano, se tomaron como referencia 
experiencias nacionales e internacionales en los temas que trata la Guía Metodológica 

26



27

y se recomienda como eje principal, la utilización de mecanismos participativos que 
incluyan  pacientes y cuidadores. 

Adicionalmente, con este documento técnico se estructura un proceso que tiene en 
cuenta la información, los recursos humanos y los recursos técnicos disponibles en el 
país, como  herramientas esenciales para la toma de decisiones sobre los contenidos del 
Plan Obligatorio de Salud - POS, el mejoramiento de la calidad de la atención en salud 
y la racionalización de los recursos en el POS y en otros planes de atención del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud: salud publica y  riesgos profesionales. 

Las Guías de Atención Integral - GAI que se diseñen con base en la presente Guía 
Metodológica, estarán compuestas por recomendaciones clínicas a partir de guías de 
práctica basadas en la evidencia, evaluaciones económicas de las recomendaciones 
clínicas y estudios del impacto en la UPC de las tecnologías en salud evaluadas. Las 
guías de práctica clínica basadas en la evidencia son la base sobre la cual se construyen 
las GAI, en el marco del SGSSS y en especial del POS.

La Guía Metodológica también puede ser utilizada por Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud - IPS o por Administradores de Planes de Beneficios para la evalua-
ción, desarrollo, adaptación, actualización o promoción de la implementación de guías 
clínicas; para la construcción de indicadores de gestión con base en las guías y para el 
desarrollo de evaluaciones económicas de tecnologías en Salud. Todas las aplicaciones 
posibles de la Guía Metodológica permiten la optimización de los recursos en salud y 
fomentan el mejoramiento de la calidad de la atención en salud.

Entregamos al país y a la Comisión de Regulación en Salud - CRES una herramienta 
fundamental para la toma de decisiones informada en la mejor evidencia científica y 
en mecanismos participativos e incluyentes.

Diego Palacio Betancourt
Ministro de la Protección Social
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colciencias

La Guía Metodológica para la Elaboración de Guías de Atención Integral en el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano, es el  resultado de 
avanzar en “nuevo conocimiento explicito a partir de conocimiento explicito”. 

El grupo que elaboró la Guía ha logrado sintetizar y ordenar de manera didáctica 
los métodos y herramientas que se han desarrollado para elaborar, adaptar, adoptar 
y evaluar guías de práctica clínica, la evaluación económica de éstas y el análisis de 
su impacto en el presupuesto, conduciendo al lector, paso a paso, en su aplicación 
metódica.

El crecimiento exponencial que ha sufrido la producción científica en investigación 
clínica y la proliferación de nuevas tecnologías y medicamentos,  hace muy dif ícil a los 
trabajadores de la salud, a los pacientes y a sus familias y a las organizaciones presta-
dores de servicios de salud, tener un juicio claro sobre cuáles son las intervenciones, los 
procedimientos, los medicamentos las pruebas diagnósticas que han demostrado ser, 
mediante investigaciones rigurosas, los que arrojan mejores resultados para el paciente 
con el menor riesgo para su salud y la salud colectiva. 

Por ello, en las últimas dos décadas diversos grupos de investigación, a nivel mundial, 
han desarrollado métodos e instrumentos que guían el análisis e interpretación de la 
literatura científica y permiten emitir recomendaciones calificadas por su calidad y 
solidez. Esto que se ha acuñado con el término “medicina basada en evidencia” se ha 
trasladado también a la política pública para tener políticas basadas en evidencia. 

Esta Guía estimula y facilita el uso de la evidencia científica no sólo a todos los involu-
crados en la prestación de servicios de salud sino también a los tomadores de decisio-
nes, en la medida en que permite abordar los problemas de salud desde la óptica de lo 
que es mejor para el individuo sin perder de vista lo que ello significa para el Sistema 
de Salud, que debe ser solidario y sostenible. 
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En buena hora el Consejo del Programa Nacional de Ciencia y Tecnología de la Salud,  
por solicitud del Ministerio de la Protección Social, aprobó la asignación de recursos del 
Fondo de Investigaciones en Salud, para realizar convocatorias tendientes a propiciar 
la utilización del conocimiento científico como insumo en la toma de decisiones clíni-
cas y del financiamiento de las prestaciones de salud. Esta Guía es el primer  producto, 
fundamental por demás, puesto que sin ella no sería posible continuar el proceso de 
elaboración de Guías para los problemas de salud priorizados por el Ministerio de la 
Protección Social en forma estandarizada y comparable.  

Colciencias registra complacido la publicación de esta Guía puesto que con ello se 
propicia la apropiación social del conocimiento, uno de los ejes estratégicos de la Polí-
tica Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación, en un tema tan importante para la 
sociedad colombiana como lo es el de la salud. 

Juan Francisco Miranda Miranda
Director - Colciencias
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centro de estudios e investiGación 
en salud –ceis – de la Fundación santa Fe de boGotá
Y universidad de Harvard

El Centro de Estudios e Investigación en Salud –CEIS – de la Fundación Santa 
Fe de Bogotá y la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Harvard se 
complacen en presentar este documento que fue elaborado como respuesta a 

la convocatoria realizada por Colciencias y el Ministerio de la Protección Social 
de Colombia para elaborar una Guía Metodológica que pueda ser utilizada en el 
país para la elaboración de guías de práctica clínica con componentes de evaluación 
económica e impacto en la Unidad de Pago por Capitación.
 
El objetivo de este trabajo, de acuerdo con la convocatoria de Colciencias ha sido 
“Elaborar y validar una Guía Metodológica con los siguientes componentes: guía 
para el desarrollo, actualización y evaluación de guías de práctica clínica (GPC) 
basadas en la evidencia; guía para conducir y reportar evaluaciones económicas de 
guías clínicas en el contexto colombiano y lineamientos técnicos para la elaboración 
de estudios sobre el impacto de la aplicación de una GPC en el Plan Obligatorio de 
Salud (POS) y la Unidad de Pago por Capitación (UPC) contributiva y subsidiada.  

Para la realización de este trabajo, el CEIS de la Fundación Santa Fe de Bogotá junto 
con la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Harvard, conformaron un 
equipo técnico multidisciplinario e internacional de las más altas calidades científi-
cas y de gran trayectoria en los temas a tratar, quienes lideraron no sólo la revisión 
de la literatura sino también las discusiones técnicas necesarias para el desarrollo 
de la presente Guía Metodológica.

Adicionalmente, la elaboración de esta Guía ha llevado a la socialización y valida-
ción con un grupo muy importante de actores del sector, cuya participación debemos 
agradecer y resaltar. Ha sido el esfuerzo de un grupo grande de médicos especialistas 
y epidemiólogos, otros profesionales de la salud, economistas, actuarios, repre-
sentantes de los diferentes gremios y asociaciones que han participado de manera 
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constructiva buscando cómo realizar los mejores aportes al trabajo realizado para 
que le país cuente con la mejor Guía que pueda utilizarse en la construcción de guías 
de practica clínica con componente de evaluación económica e impacto en la UPC 
y, de esta manera, cumplan con el propósito de contribuir de manera relevante a la 
definición de un nuevo POS en Colombia.

Esperamos que esta Guía Metodológica oriente la realización de Guías de Práctica 
Clínica, estudios económicos y financieros necesarios para el ajuste del Plan Obligato-
rio de Salud, de acuerdo con las convocatorias que el Ministerio de la Protección Social 
realice según la definición de las prioridades que este mismo Ministerio establezca.

Además la presente Guía procura responder adecuadamente a las preguntas de in-
vestigación incurriendo en el menor nivel posible de complejidad técnica y haciendo 
el menor número posible de supuestos o juicios de valor.

Los supuestos, limitaciones y juicios de valor que se hacen en las diferentes etapas del 
análisis son explícitos para el usuario de la presente Guía Metodológica, y deberán serlo 
también para el tomador de decisiones que utilice los estudios realizados con ésta.

Gabriel Carrasquilla Gutiérrez
Director Centro de Estudios e Investigación en Salud - CEIS
Fundación Santa Fe de Bogotá

Thomas Bossert
Director International Health System 
Programa de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Harvard
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resuMen 

la Guía Metodológica para la elaboración de Guía de 

atención integral en el sistema General de seguridad 

social en salud, sintetiza, analiza y estructura en pa-

sos organizados, las metodologías internacionales para 

el desarrollo, adaptación y evaluación de Gpc y para la 

realización de estudios de evaluación económica en sa-

lud aplicables para colombia. también establece pautas 

metodológicas precisas para adelantar estudios del im-

pacto en el presupuesto, en este caso, en la unidad de 

pago por capitación upc, para las tecnologías en salud 

que se consideren puedan ser incluidas en un plan de 

beneficios en salud.
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Introducción 
A partir de experiencias previas de actualización del plan 
de beneficios colombiano -Plan Obligatorio de Salud, 
POS- con la utilización de Guías de Práctica Clínica Ba-
sadas en la Evidencia (GPC) y luego de revisar otros ejer-
cicios internacionales exitosos en la aplicación de las GPC 
como instrumentos para definir y aclarar medicamentos, 
procedimientos e intervenciones cubiertos en los planes de 
beneficios en salud  de países como Chile, el Reino Unido, 
Canadá, España, Holanda y Nueva Zelanda, el Ministerio 
de la Protección Social de Colombia determinó como 
estrategia, la actualización del POS basada en la literatura 
científica y en función de criterios como costo-efectividad 
y viabilidad financiera en el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud -SGSSS-. 

Para lo anterior, se propuso desarrollar Guías de Atención 
Integral -GAI- las cuales incluyen además de recomenda-
ciones clínicas basadas en la evidencia, la evaluación eco-
nómica y el estudio del impacto en la Unidad de Pago por 
Capitación -UPC- de determinadas tecnologías en salud 
recomendadas por las guías. 

Para el desarrollo de estas GAI era necesario construir una 
metodología única, robusta, consultada y consensuada que 
se adaptara a las necesidades del país y del SGSSS bajo los 
principios de accesibilidad, calidad y eficiencia consigna-
dos en la Ley 100 de 1993.  

Objetivos
•	 Estandarizar a través de una Guía Metodológica 

(GM), las diferentes metodologías para el desarrollo 
de GPC y de estudios de evaluación económica en 
salud para Colombia y

•	 Establecer pautas precisas para la realización de es-
tudios del impacto en el presupuesto, en este caso 
en la UPC, para las tecnologías en salud que se con-
sideren puedan ser incluidas en el POS. 

Materiales y métodos 
La realización de la GM estuvo a cargo de un equipo 
multidisciplinario integrado por profesionales clínicos, 
profesionales de la salud expertos en epidemiología clínica 
y salud pública, economistas de la salud y actuarios, con la 
orientación y acompañamiento contínuo del Ministerio de 
la Protección Social y de Colciencias. 

El desarrollo de la GM se estructuró en tres componentes:
i) Recomendaciones para la elaboración de Guías de 

Práctica Clínica Basadas en la Evidencia 

ii) Recomendaciones para la elaboración de evaluaciones 
económicas de intervenciones contenidas en las GPC

iii) Recomendaciones para la elaboración del análisis de 
impacto presupuestal en la UPC para la cobertura en el 
POS de las recomendaciones costo-efectivas de la GPC. 

Para cada componente, se siguió la siguiente metodología:  

1. En la fase inicial se aplicó el proceso de la Medicina 
Basada en la Evidencia, específicamente la Revisión 
Sistemática de la Literatura, para la identificación de 
metodologías aplicadas a nivel mundial para el desa-
rrollo de GPC, evaluaciones económicas y de impacto 
presupuestal (Budget Impact Analysis en inglés). Esto 
fue complementado con revisiones no sistemáticas para 
el soporte documental relacionado con definiciones 
conceptuales de los tres componentes.

2. Posteriormente, se analizó la evidencia encontrada, que fue 
extractada, sintetizada y organizada en diferentes docu-
mentos técnicos que se validaron con expertos nacionales 
e internacionales a través de metodologías de consenso, 
permitiendo identificar aquellos aspectos metodológicos 
factibles de aplicar en Colombia de acuerdo con las carac-
terísticas del SGSSS, la disponibilidad de información en 
salud y las implicaciones sociales y de equidad que resulten 
de la aplicación de las recomendaciones propuestas. 

3. Los resultados obtenidos se integraron en un sólo 
documento que se difundió en tres momentos dife-
rentes a los actores del sistema de salud (asociaciones 
científicas, academia, prestadores de servicios, ase-
guradores,  usuarios y los tomadores de decisiones 
relacionadas con el SGSSS a nivel nacional, depar-
tamental y municipal). Se utilizaron metodologías 
participativas presenciales y se establecieron canales 
de comunicación virtual por medio de sitios Web y 
correos electrónicos.

Para el desarrollo de estas 
GAI era necesario construir una 
metodologia única, robusta, 
consultada y consensuada que
se adaptara a las necesidades del 
país y del SGSSS bajo los
principios de accesibilidad, 
calidad y eficiencia.
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4. Finalmente, se realizó un proceso de edición técnica 
del documento revisado y discutido con los actores 
del sistema para la publicación final.

Resultados
Se desarrolló la Guía Metodológica para la elaboración de 
Guías de Atención Integral en el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud colombiano, la cual se estructura en 
cinco fases, que agrupan seis etapas que incluyen 36 pasos,  
que comprenden:

Componente para GPC basadas en la evidencia
•	 Se recomienda adaptar GPC antes que desarrollarlas 

de novo para no duplicar esfuerzos y ahorrar recursos.
•	 Se describe el proceso sistemático para la adapta-

ción, aplicando la metodología ADAPTE, desde 
la búsqueda de guías nacionales e internacionales 
existentes hasta la formulación de las recomenda-
ciones clínicas.

•	 Cuando la opción sea el desarrollo de novo, se reco-
miendan las herramientas de SIGN para la síntesis 
de la evidencia y la escala de GRADE para la evalua-
ción de la evidencia.

•	 Para la evaluación de GPC se recomienda la meto-
dología DELBI y para la evaluación de la posibilidad 
de implementación de recomendaciones especificas 
se recomienda GLIA

•	 Se dan recomendaciones para la participación de 
pacientes y cuidadores.

Componente para la evaluación económica de la GPC
•	 Se recomienda el análisis de costo-efectividad 

(ACE) para las evaluaciones económicas intrapato-
logía y se indican las pautas generales para realizar 
este tipo de evaluación económica.

•	 Se recomienda el análisis costo-utilidad (ACU) para 
las evaluaciones económicas interpatología utili-
zando la escala AVAC.

•	 Se recomienda adoptar la perspectiva del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud - SGSSS. 

Componente para el análisis
del impacto en el presupuesto en la UPC
Se retoman, estandarizan y mejoran los métodos aplicados 
anteriormente por el Ministerio de la Protección Social, 
teniendo en cuenta la metodología del Análisis del Impacto 
Presupuestario en Salud. 

Componentes adicionales:
•	 Se dan recomendaciones para la construcción de 

indicadores de gestión y de resultados para seguir la 
implementación de las GAI.

•	 Se dan pautas para la redacción de las GAI en ver-
siones completa, resumida, rápida y para pacientes.

•	 Se presentan estrategias de difusión e implementa-
ción de las GAI.

Conclusiones
La Guía Metodológica para la elaboración de Guía de Aten-
ción Integral en el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud colombiano, sintetiza, analiza y estructura en pasos 
organizados, las metodologías internacionales para el desa-
rrollo, adaptación y evaluación de GPC y para la realización 
de estudios de evaluación económica en salud aplicables 
para Colombia. También establece pautas metodológicas 
precisas para adelantar estudios del impacto en el presu-
puesto, en este caso, en la Unidad de Pago por Capitación 
UPC, para las tecnologías en salud que se consideren pue-
dan ser incluidas  el Plan Obligatorio de Salud POS.

En el proceso de desarrollo de la GAI, se alcanzaron acuer-
dos muy importantes alrededor de términos técnicos y me-
todologías aplicables en Colombia y se recomienda como 
eje principal, la utilización de mecanismos participativos 
que incluyan pacientes y cuidadores. Adicionalmente, se 
estructura un proceso que tiene en cuenta la información, 
los recursos humanos y los recursos técnicos disponibles 
en el país, como herramientas esenciales para la toma de 
decisiones sobre los contenidos de Planes de Beneficios en 
Salud, para el mejoramiento de la calidad de la atención en 
salud y para la racionalización de los recursos que pueden 
ser aplicables en los diferentes planes de beneficios del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud como son 
el Plan Obligatorio de Salud, el Plan Nacional de Salud 
Pública y el Sistema General de Riesgos Profesionales. 

Palabras claves
Guías de Práctica Clínica, evaluación económica en salud, 
análisis del impacto en el presupuesto, Guía Metodológica.
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Contexto y desarrollo 
de la Guía Metodológica

las Gpc “son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de 

forma sistemática para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar 

decisiones sobre la atención sanitaria más apropiada y a seleccionar 

las opciones diagnósticas y terapéuticas más adecuadas a la hora de 

abordar un problema de salud o una condición clínica especifica” [1]. 

en efecto, las guías que se elaboren a partir de esta Guía Metodológica 

estarán orientadas a tener la mejor evidencia disponible para el manejo 

de los pacientes, pero teniendo en cuenta la realidad colombiana y 

los principios de accesibilidad, calidad y eficiencia consagrados en el 

sGsss de colombia.
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Las GPC deben cumplir con las siguientes características 
generales: ser validas y reproducibles, su aplicación debe 
ser fácil, el mensaje claro y sin ambigüedades, flexibles, de 
origen multidisciplinario, la documentación debe ser sólida 
y prever procesos de revisión. Las GPC con recomendacio-
nes vagas, poco especificas, controvertidas, que sean in-
compatibles con los valores del momento y que demanden 
cambios en la rutina actual de los médicos, instituciones o 
el sistema tendrán menor posibilidad de aceptación. El he-
cho de que la recomendación se base en evidencia aumenta 
la posibilidad de uso [2]. Adicionalmente deben tener la 
capacidad de actualizarse de acuerdo con las necesidades, 
el avance tecnológico, los descubrimientos científicos y las 
recomendaciones recientes. 

Desde hace varios años, en los países más desarrollados, 
se han implementado las Guías de Práctica Clínica como 
una estrategia para disminuir la variabilidad en la atención, 
mejorar la calidad y hacer más racional la prestación de 
servicios de salud [3]. Más recientemente se ha introduci-
do, en las guías, el componente de evaluación económica, 
que permite no solo orientar a los médicos, prestadores de 
servicios y pacientes, sobre cuál es el mejor manejo de una 
condición de salud, de acuerdo con la evidencia científica, 
sino además permite evaluar el costo que la intervención, 
procedimiento o tratamiento tiene y si se justifica o no 
dada la efectividad que tiene. Países como el Reino Unido, 
Nueva Zelanda, Australia, Alemania o España, entre otros, 
han desarrollado guías que, además, de la práctica clínica 
incluyen evaluaciones económicas.

El Ministerio de la Protección Social de Colombia -MPS- 
se ha propuesto que la actualización del Plan Obligatorio 
de Salud se haga con base en la evidencia científica, que 
es como se adelanta en países desarrollados como Reino 
Unido y Alemania, para citar sólo estos dos. Para ello ha de-
sarrollado una serie de actividades, discusiones, reuniones 
y consensos de expertos y  ha solicitado el desarrollo de una 
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Guía Metodología que pueda ser utilizada para la elabora-
ción de GPC que tengan los componentes de evaluación 
económica e impacto en la UPC.

La Corte Constitucional de Colombia mediante la Senten-
cia T760 de julio de 2008 [4] ordenó al MPS y a la Comisión 
de Regulación en Salud -CRES- hacer una revisión y actua-
lización de los planes de beneficios de los regímenes con-
tributivo y subsidiado y también ordenó que estos planes 
deberían unificarse en un plazo relativamente corto. Aún 
cuando esto estaba establecido desde la promulgación de 
la Ley 100 de 1993 [5] y, ratificado en la Ley 1122 de 2007 
[6], esto aún no se ha logrado.

Debido a la mencionada orden de la Sentencia T760, esta 
Guía Metodológica cobra mayor relevancia dado que será 
de utilidad para que los contenidos del POS estén actua-
lizados de acuerdo con la mejor evidencia científica, con 
base en una seria y bien realizada evaluación económica 
que permita, además, definir el impacto que la interven-
ción o tratamiento tenga sobre el valor de la UPC.

1. ¿Que contiene 
la Guía Metodológica?
La Guía Metodológica contiene los lineamientos para ela-
borar guías de práctica clínica, evaluaciones económicas 
y del impacto de la aplicación de estas GPC en la Unidad 
de Pago por Capitación colombiana. Se presentan los 
tres componentes de una manera integrada y continua, 
de manera que el lector y, los grupos que vayan a ser 
usuarios de esta Guía Metodológica, puedan desarrollar 
un proceso por etapas y progresivo que le permita incluir 
los tres componentes cualquiera vaya a ser la patología 
o condición de salud para la cual se está elaborando una 
Guía de Atención Integral en Salud(GAI) de acuerdo con 
los siguientes objetivos;

1.  Objetivo clínico: procurar que, para problemas de sa-
lud específicos, las decisiones clínicas tengan en cuen-
ta la evidencia científica sobre la eficacia, efectividad, 
seguridad y factibilidad técnica de las intervenciones.

2.  Objetivo socioeconómico: procurar que el grupo de 
intervenciones financiado con recursos públicos pro-
duzca la mayor ganancia en salud para la población 
en su conjunto, en condiciones de equidad, dado un 
presupuesto con limites.

3.  Objetivo de impacto en el presupuesto: procurar 
que el diseño y contenido del plan de beneficios tenga 

en cuenta de manera adecuada las consideraciones 
clínicas (Objetivo 1) y socioeconómicas (Objetivo 2). 
Procurar que haya un equilibrio financiero entre el 
monto de la Unidad de Pago por Capitación y el costo 
esperado de las intervenciones incluidas en las guías y 
en el plan de beneficios.

El proceso comprende la elaboración de la GPC y poste-
riormente el desarrollo de las evaluaciones económicas 
(EE) que anteceden conceptualmente a la evaluación del 
impacto en la UPC. Las EE conducen al análisis de impac-
to presupuestal (AIP) en la UPC, que a su vez, re-alimenta 
el proceso de desarrollo de GPC. 

El componente de evaluación económica está en completa 
coordinación con el de GPC, de hecho, la guía recomienda 
que desde el comienzo se deban integrar los equipos de 
profesionales de forma multidisciplinaria para que desde el 
planteamiento de las preguntas se haga en forma armónica 
y coordinada. La evaluación económica se plantea en esta 
Guía como un enfoque de evaluación de costo efectividad, 
teniendo en cuenta las intervenciones o tratamientos sus-
tentados en la mejor evidencia científica.

El tercer componente de la Guía Metodológica es el 
de análisis del impacto presupuestal, que en el caso 
colombiano corresponde a la evaluación de impacto en 
la UPC. Teniendo en cuenta que en el SGSSS se define 
anualmente el valor de la UPC es imperativo para quien 
tome decisiones conocer qué implicaciones va a tener en 
el presupuesto asignado una intervención propuesta, un 
tratamiento definido. Esto, desde luego, debe considerar, 
si es un reemplazo de tecnología, si va a tener un mayor 
o menor impacto teniendo en mente diferentes conside-
raciones para su implementabilidad y aplicación con los 
principios antes mencionados de accesibilidad, equidad y 
eficiencia.

En los países más desarrollados, 
se han implementado las Guías 
de Práctica Clínica como una 
estrategia para disminuir la 
variabilidad en la atención, 
mejorar la calidad y hacer 
más racional la prestación de 
servicios de salud.
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Estas guías son integrales para la elaboración de una GPC 
con su evaluación económica e impacto en la UPC y con-
figurar una Guía de Atención Integral- GAI. No obstante, 
se pueden utilizar cada una de las metodologías de forma 
aislada, por ejemplo para evaluar, desarrollar o adaptar 
guías clínicas o para adelantar la evaluación económica 
de nuevas tecnologías sanitarias, sin que necesariamente 
deba estar en una GPC. Adicionalmente, se puede usar la 
metodología para evaluar aisladamente el impacto presu-
puestal de una intervención o tratamiento  y de esta forma  
dar información a los tomadores de decisiones sobre el 
impacto que en la UPC tendría esta nueva intervención o 
tratamiento.

La Guía Metodológica plantea que la elaboración de la 
GPC, incluyendo la evaluación económica y su impacto 
presupuestal, debe ser un ejercicio amplio que incluya a 
los protagonistas y actores del SGSSS de manera que los 
interesados de alguna manera tengan participación en la 
elaboración. No obstante, esta participación plantea con-
flictos de intereses claros que deben tenerse en cuenta para 
evitar que intereses ajenos a la sola evidencia científica 
y su evaluación económica vayan a influir en la toma de 
decisiones. Es decir, de acuerdo con Daniels [7]debe tener 
racionalidad, equidad y legitimidad.

Las GPC permitirán que ante diferentes patologías o 
condiciones sanitarias se pueda disminuir la variabilidad 
de su manejo, lo que llevará a mejor calidad, y establecerá 
claramente los procedimientos, intervenciones y tratamien-
tos que deben estar incluidos en un paquete de beneficios. 
Teniendo en cuenta la evaluación económica y el impacto 
presupuestal que tendrán, permitirá también contar con 
información basada en la evidencia científica para los toma-
dores de decisiones sobre los contenidos del POS. La síntesis 
de la evidencia clínica, la evaluación económica y el análisis 
de impacto en el presupuesto proveen al tomador de deci-
siones de un conjunto completo y coherente de indicadores 
para soportar sus determinaciones.

Un aspecto bien importante en los paquetes de beneficios 
para definir qué se cubre y qué no se cubre es el de la 
legitimidad, la cual se refiere a quien toma las decisiones 
y con qué autoridad para que sean aceptadas por la socie-
dad frente a la definición de un paquete de beneficios [7]. 
Máxime teniendo en cuenta que los recursos están limita-
dos por un presupuesto asignado a la cobertura de salud. 
Las decisiones más importantes deben tener en cuenta 
los avances de la nueva tecnología (diagnóstico, insumos, 
medicamentos, procedimientos) con los recursos dispo-
nibles y con prioridades que deben ser establecidas en un 

marco de prestación de servicios con equidad, solidaridad, 
eficiencia y universalidad.

Esta Guía Metodológica propone una estrategia abierta 
para la elaboración de las GPC incluyendo evaluación eco-
nómica y de impacto presupuestal de tal manera que haya 
la mayor participación de expertos, profesionales, pacientes 
y el público en general, de manera que las decisiones que se 
tomen para incluir alternativas tecnológicas sea validadas 
y socializadas por los diferentes participantes, lo cual le da 
legitimidad al proceso.

2. ¿Cuál es el alcance 
de la Guía Metodológica?
Esta Guía Metodológica orientará la realización de Guías 
de Atención Integral - GAI , las cuales incluyen GPC, estu-
dios económicos y del impacto en el presupuesto UPC que 
se proponen para el ajuste del plan de beneficios POS en el 
SGSSS colombiano.

Esta Guía Metodológica orientará a grupos e investigado-
res para elaborar Guías de Atención Integral, y de acuerdo 
con las convocatorias que el Ministerio de la Protección 
Social realice, según la definición de las prioridades que 
este mismo Ministerio establezca.

Las GAI que se realicen con la presente Guía Metodológica, 
pueden incluír recomendaciones en materia de prevención, 
educación o control de factores de riesgo, basadas en la eviden-
cia. Así mismo, pueden contener recomendaciones respecto de 
la atención médica individual de los pacientes, que comprende 
diagnóstico, tratamiento y demás intervenciones necesarias.
 
Corresponde al tomador de decisiones frente al POS, 
actualmente la Comisión de Regulación en Salud - CRES, 
definir cuáles de los servicios incluidos en las GAI son 
susceptibles de prestarse a través del POS y por lo tanto 
financiar por medio de la UPC. Al definir qué servicios 

La evaluación económica se 
plantea en esta Guía como un 
enfoque de evaluación de costo 
efectividad, teniendo en cuenta 
las intervenciones o tratamientos 
sustentados en la mejor 
evidencia científica.
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deben incluirse en el POS hay que considerar el contexto 
legal del SGSSS y, en particular, lo siguiente:

•	 La ley establece que las actividades e intervencio-
nes de salud pública colectiva, o aquellas atencio-
nes individuales con altas externalidades, deben 
prestarse a través de planes de atención básica. 

•	 La ley establece que la atención de los accidentes 
de trabajo (y sus secuelas), así como de las 
enfermedades de origen profesional, se debe 
prestar y financiar a través del sistema de riesgos 
profesionales. 

•	 Existen programas e instituciones públicas cuya 
misión se enfoca en la atención de problemas de 
salud específicos (e.g. nutrición),  o en el control de 
determinados factores de riesgo.

•	 Aquellos servicios no incluidos en ninguno de los 
planes de beneficios deberán ser asumidos directa-
mente por los ciudadanos1. 

Además de las consideraciones anteriores, al hacer pro-
puestas de ajuste al POS se deben tener en cuenta los 
criterios de equidad, eficiencia, protección financiera, así 
como algunas consideraciones prácticas: 

•	 La equidad2 hace alusión al hecho que todos los 
colombianos, sin importar su condición socioeco-
nómica o su capacidad de pago, puedan acceder a 
un mismo paquete de servicios en caso de llegar a 
necesitarlo. El propósito del análisis de impacto en 
la UPC es, precisamente, evaluar la viabilidad de 
ofrecer a la totalidad de los afiliados al SGSSS un 
paquete que les garantice a todos, sin discrimina-
ción, el mismo estándar básico de atención. 

•	 La eficiencia consiste en seleccionar aquellas 
opciones que generen las mayores ganancias en 
salud dados los recursos disponibles. Este criterio 
es sumamente importante dada la imposibilidad, 
en Colombia y en cualquier país del mundo, de 
financiar con impuestos y contribuciones todos 
los tratamientos clínicamente efectivos a toda la 
población, es preciso seleccionar el subconjunto 
que genere la mayor ganancia en salud por peso 
invertido. 

1. La posibilidad de demandar servicios en la red pública con cargo a 
recursos de oferta se agota gradualmente a medida que avanza la 
transformación de subsidios de oferta demanda y se universaliza la 
afiliación al SGSSS.

2. Esta definición de equidad se discutió en el contexto del desarrollo 
de la presente Guía Metodológica y por lo tanto está aplicada al caso 
colombiano.

•	 La protección financiera hace alusión al riesgo de 
tener que incurrir en gastos catastróficos o empo-
brecedores por problemas de salud. 

No corresponde a esta Guía establecer los contenidos del 
POS, ni establecer las prioridades de atención. Ambos 
corresponden a organismos competentes como la CRES 
o el Ministerio de la Protección Social. Si corresponde a 
esta Guía orientar de la manera más técnica y con base en 
la evidencia sobre cómo desarrollar o adaptar GPC que 
recomienden cuales atenciones se deben dar a un paciente 
con una condición especifica.

No se pretende recomendar la realización de protoco-
los clínicos o de salud pública, sino guías que como su 
definición indica son recomendaciones, pero deben ser 
“protocolizables” para que en ciertas circunstancias se 
hagan las adaptaciones necesarias y se puedan convertir 
en protocolos de aplicación en las diferentes Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

Debemos tener en cuenta que el cuidado de la salud cu-
bre todo el espectro de intervenciones en salud desde la 
prevención, el diagnostico, el tratamiento o curación, la 
rehabilitación o la paliación. Estas guías abarcan todo el 
espectro y buscan que el cuidado sea integral pero dentro 
de la racionalidad del Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud. La decisión de cubrir todo el espectro o so-
lamente una parte, corresponde a quien debe armar todo 
el paquete de beneficios: y ésta decisión debe tomarse no 
sólo con la información clínica basada en la evidencia 
científica sino también con la evaluación económica y de 
impacto presupuestal para tener los suficientes criterios 
que permitan la decisión más justa para toda la población 
colombiana.

Corresponde al tomador de 
decisiones frente al POS, la 
Comisión de Regulación en 
Salud - CRES, definir cuáles 
de los servicios incluidos en 
las GAI son susceptibles de 
prestarse a través del POS y 
por lo tanto financiar por medio 
de la UPC.
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3. ¿Cómo se construyó 
la Guía Metodológica?
El proceso metodológico que se siguió para la elaboración 
de la presente Guía Metodológica se describe brevemente, 
pero se encuentra en detalle en los archivos del proyecto 
que reposan en el Centro de Estudios e Investigación en 
Salud y en Colciencias. 

La Guía Metodológica se elaboró respondiendo a  los 
lineamientos de la convocatoria de Colciencias, lo que 
incluyó procesos transparentes y participativos con los  
siguientes pasos básicos:

1. Conformación del equipo técnico para el desarrollo 
de la Guía Metodológica

2. Búsqueda sistemática y evaluación crítica de la litera-
tura publicada sobre cada uno de los componentes  de 
la Guía Metodológica (GPC, evaluación económica, 
análisis del impacto presupuestal)

3. Redacción de un borrador sobre cada uno de los com-
ponentes de la Guía Metodológica

4. Validación presencial y virtual de los borradores por  
parte de expertos en cada uno de los temas 

5. Elaboración de un borrador unificado de la Guía Me-
todológica teniendo en cuenta la validación

6. Socialización presencial y virtual del borrador unifica-
do de la Guía Metodológica con los diferentes actores 
interesados del SGSSS

7. Redacción y difusión del documento final

3.1. Conformación del equipo técnico para el
desarrollo de la Guía Metodológica
En respuesta a la convocatoria de Colciencias, el Centro de 
Estudios e Investigación en Salud  de la Fundación Santa Fe 
de Bogotá y la Escuela de Salud Publica de la Universidad 
de Harvard, conformaron el siguiente equipo técnico para 
elaborar la Guía Metodológica, quienes se declararon libres 
de conflicto de intereses:

•	 Director del Proyecto: Dr. Gabriel Carrasquilla
•	 Codirector: Dr.Thomas Bossert
•	 Coordinadora del Proyecto: Dra. Juliana Quintero
•	 Médicos Epidemiólogos clínicos: Dr. Klaus Mieth y 

Dr. Ricardo Sánchez
•	 Expertos en Economía de la Salud: Juan Diego Mi-

sas y Ramiro Guerrero
•	 Expertos en Evaluación del Impacto presupuestario 

y de la UPC: Ramiro Guerrero y Álvaro Riascos Vi-
llegas.

•	 Consultores Internacionales: Dr. Jaime Caro, Dr. 
Antonio Infante, Dr. William Hsiao

3.2. Búsqueda sistemática y evaluación crítica 
de la literatura publicada sobre cada uno de 
los componentes de la Guía Metodológica
a. Literatura sobre desarrollo, actualización, 
adaptación y evaluación de Guías de Práctica Clínica:
En primer lugar, los epidemiólogos clínicos del equipo 
revisaron, en forma preliminar, algunas metodologías para 
desarrollo y actualización de Guías de Práctica Clínica 
como las del NICE [8] y SIGN [9] y la metodología de 
evaluación de AGREE [10] con el fin de elaborar un primer 
listado de dominios o de contenidos de una GPC:

- Priorización y selección del tópico
- Adaptación de guías de práctica existentes
- Grupo de desarrollo de la guía
- Formulación de la pregunta
- Revisión sistemática
- Formulación de las recomendaciones
- Redacción del borrador inicial
- Validación del borrador inicial (grupo de validación de 

la guía), redacción de la GPC, revisión externa.
- Presentación y diseminación
- Implementación
- Evaluación del impacto de la guía (indicadores)
- Proceso de actualización

Una vez definidos los dominios se programó una revisión 
sistemática para identificar guías metodológicas y se definie-
ron las preguntas, la metodología y las bases de datos a con-
sultar tanto internacionales (MEDLINE [11], LILACS [12], 
COCHRANE [13] entre otras, como colombianas (COLOPS 
[14], INFCON [15], LEGISALUD [16]) y otras fuentes como 
Colciencias, Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
Organización Panamericana de la Salud (OPS). 

Se incluyeron los siguientes tipos de estudios: guías de 
práctica clínica, consensos formales de expertos, evalua-
ciones económicas en salud, estudios primarios y secun-
darios. No se emplearon límites de idioma o tiempo en las 
búsquedas. 

Se ubicaron 10.635 títulos y se aplicaron los siguientes 
criterios de elegibilidad:

•	 Que describieran procesos de elaboración y desa-
rrollo de guías de práctica clínica basadas en evi-
dencia o en consensos. 

•	 Que presentaran procesos completos y no sólo as-
pectos puntuales de pasos del desarrollo de una 
Guía de Práctica Clínica.
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Se encontraron 22 títulos compatibles con los criterios de 
elegibilidad propuestos, que se revisaron los resúmenes 
por dos epidemiólogos clínicos de manera independiente. 
De dicha revisión se descartaron cinco por no cumplir con 
los criterios de elegibilidad.

En relación con los procesos de adaptación y adopción, la 
búsqueda exploratoria ubicó 130  fuentes elegibles. De es-
tos, 71 cumplieron con criterios de elegibilidad. Siguiendo 
el mismo proceso, se seleccionan para evaluación, síntesis y 
análisis tres fuentes. De acuerdo con los resultados de esta 
revisión, y teniendo en cuenta los criterios de evaluación 
propuestos (Presentación de un proceso sistemático de 
adaptación o adopción y suministro de herramientas para 
dicho proceso) el material del grupo de trabajo ADAPTE 
[17] y el de la  Alta Autoridad de Salud de Francia [18] son 
los que de manera más completa, rigurosa y sistemática, 
abordan el proceso de adaptación de guías de práctica 
clínica. El material aportado por el grupo ADAPTE [17] 
es más completo y detallado que el presentado en el docu-
mento francés.

Las 17 guías para guías seleccionadas fueron sometidas a 
un proceso de evaluación utilizando un instrumento dise-
ñado para este propósito. De acuerdo con las calificaciones 
consignadas en la estructura de matriz de desempeño se 
considera que los documentos de NICE [8], Instituto Ara-
gonés de Ciencias de la Salud [19], NZGG [20] y SIGN [9] 
(en ese orden), son las que presentan una estructura más 
completa y detallada como metodología para enfrentar un 
proceso de desarrollo de guías de práctica clínica 

Adicionalmente, se hizo contacto con grupos colombia-
nos con experiencia en desarrollo de guías o desarrollo 
de metodologías para GPC. En la revisión realizada no 
se encontró una metodología colombiana para desarrollo, 
actualización, adaptación o evaluación de guías de prác-
tica clínica. Sin embargo se reconoció la existencia de 
diversos grupos con experiencia en el desarrollo de GPC.

También se realizó una búsqueda sistemática de meto-
dologías para evaluar GPC. Se realizó una revisión de los 
títulos para seleccionar artículos con base en los siguientes 
criterios de elegibilidad:

•	 Que describieran procesos de evaluación de guías 
de práctica clínica basadas en evidencia o en 
consensos. 

•	 Que presentaran procesos completos y no solo as-
pectos puntuales de pasos de la evaluación de una 
Guía de Práctica Clínica.

De dicha revisión sólo se encontraron cinco instrumentos 
que cumplieron con los criterios de elegibilidad: 

•	 GLIA (GuideLine Implementability Appraisal) [21]
•	 AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Eva-

luation) [10]
•	 CLUZEAU [22]
•	 DELBI (Instrument for the Methodological Apprai-

sal of Guidelines) [23]
•	 SHANEYFELT’S GUIDELINE QUALITY APPRAI-

SAL QUESTIONNAIRE [24]

Para el componente de evaluación de guías se generó 
un instrumento que tuvo en cuenta la estructura de 
dominios, el ámbito de evaluación (general o especí-
fico) y el formato de exploración empleado. Para esto 
se construyó una matriz de desempeño que midiera en 
una escala ordinal de tres los siguientes componentes: 
Número de dominios, pertinencia de los dominios pre-
sentados (relacionada con la composición de criterios) y 
utilización de facilitadores de medición (anclajes). Con 
base en estos criterios, se consideró que el instrumento 
DELBI [23] es el que podría tener mejor desempeño para 
efectuar la evaluación de guías. Dada la particularidad 
del componente de implementación, se plantea la utili-
zación adicional del instrumento GLIA [21], dado que el 
instrumento DELBI [23] explora este dominio de manera 
menos exhaustiva.

b. Literatura sobre evaluaciones económicas en salud y
en el contexto de Guías Clínicas
En las ciencias sociales, por fuera de la investigación 
clínica, se han hecho algunos esfuerzos por estandarizar 
los procedimientos de revisión de la literatura, siendo 
uno de ellos el Campbell Collaboration3. Los protocolos 
de revisión sistemática en las ciencias sociales difieren 

3 www.campbellcollaboration.org

En la búsqueda sistemática 
se incluyeron guías de práctica 
clínica, consensos de expertos, 
evaluaciones económicas en 
salud, estudios primarios y 
secundarios. No se emplearon 
límites de idioma o tiempo.
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de los convencionales puesto que la literatura objeto de 
revisión es de una naturaleza distinta. Para efectos de ésta 
GAI, el propósito fue revisar metodologías de evaluación 
económica, el cual es un ejercicio distinto a revisar los re-
sultados de un conjunto metodológicamente homogéneo 
de investigaciones estadísticas en el campo clínico. No 
obstante las diferencias, y siguiendo las pautas de Campbell 
Collaboration4, se procuró revisar dichas metodologías de 
conformidad con un protocolo de búsqueda que permita 
juzgar la validez y replicabilidad del ejercicio de revisión. 

Existen orientaciones metodológicas generales sobre cómo 
elaborar  y validar GPC con criterios clínicos. También las 
hay sobre cómo evaluar económicamente intervenciones 
con el propósito de definir prioridades en la financiación de 
programas de salud. Hay, sin embargo, pocas orientaciones 
sobre la forma de evaluar económicamente intervenciones 
contendidas dentro de GPC, o de cómo incorporar criterios 
económicos en el proceso de elaboración y validación de la 
GPC. La forma adecuada de incorporar dichas considera-
ciones depende en todo caso del contexto en el que se van 
a adoptar las GPC.

Las metodologías de evaluación económica en salud se 
han propuesto y discutido tanto en la literatura económica 
como en la literatura médica y de salud pública. Se hizo por 
lo tanto necesario buscar referencias en ambos universos.

Las metodologías de evaluación económica en salud han 
sido agrupadas en “familias” o grupos según los principa-
les rasgos metodológicos que comparten.  Existen innu-
merables artículos que proponen pequeñas variaciones 
sobre los métodos existentes. Hay igualmente, artículos 

4 Guidelines for the Preparation of Review Protocols.

de compendio (survey papers) y libros que clasifican, 
discuten y compran las propiedades de las diferentes 
metodologías.

La evaluación económica en salud no es un ejercicio 
puramente teórico. Si bien la teoría juega un papel im-
portante en el diseño de las metodologías, ésta últimas 
tienen primordialmente una vocación práctica: se desa-
rrollan para ser aplicadas en contextos específicos para la 
toma de decisiones. La aplicabilidad de las metodologías, 
a su vez, depende de los propósitos específicos que se 
buscan y de la disponibilidad de la información requeri-
da. Por esta razón, mucha de la literatura relevante está 
contenida en manuales desarrollados por instituciones 
que realizan evaluaciones económicas. 

En muchos países del mundo la evaluación económica se 
ha institucionalizado. Existen, por lo tanto, múltiples agen-
cias y entidades que tienen como función realizar dichas 
evaluaciones. Buena parte de los desarrollos metodológicos 
recientes, sobretodo en su dimensión práctica ha corrido 
por cuenta de este tipo de instituciones. 

Dadas las características de la literatura por revisar, se rea-
lizó de manera simultánea una búsqueda en la literatura y 
una búsqueda institucional. La primera buscó identificar 
los avances de la literatura en cuanto a los aspectos teó-
ricos y conceptuales de las metodologías de evaluación 
económica. La búsqueda institucional buscó identificar 
entidades o proyectos interinstitucionales que hayan pro-
ducido orientaciones metodológicas sobre la aplicación 
práctica de las evaluaciones económicas. 

En las principales bases de datos revisadas (HTA y NHS) 
se tuvo un universo muy delimitado (sólo contienen 
información sobre evaluación de tecnología y evaluación 
económica). Dado que lo que se pretendía era extraer las 
metodologías generales, en dichas bases de datos las pala-
bras clave de búsqueda fueron: Method OR, Methods OR, 
Methodology OR, Methodologies.

En las restantes bases de datos, que son más generales, se 
delimitaron más los criterios de búsqueda para hallar las 
metodologías de evaluación económica.

Economic evaluation + health
Economic evaluation + clinical guideline OR Economic 
Evaluation + clinical guidelines
Health Technology Assessment

Hay pocas orientaciones sobre la 
forma de evaluar económicamente 
intervenciones contendidas dentro 
de una GPC, o de cómo incorporar 
criterios económicos en el 
proceso de elaboración y validación 
de la GPC. La forma adecuada 
de incluir dichas consideraciones 
depende del contexto en el que se 
van a adoptar las GPC.
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Se seleccionaron únicamente los artículos compendio que 
presentan y discuten las metodologías de evaluación eco-
nómica. Se excluyeron los artículos que estaban referidos 
a patologías específicas y se incluyeron las publicaciones 
posteriores a 2002 que tuvieran resumen. 

Para la búsqueda institucional se buscó por las palabras 
clave en las páginas Web de los organismos del Sistema 
de Naciones Unidas que tuviesen relación con salud y 
economía (OMS, OPS. Banco Mundial, CEPAL). Se buscó 
igualmente en las páginas Web de las instituciones afiliadas 
a la Red Internacional de Agencias de Evaluación de Tec-
nología en Salud (INAHTA). 

En los sitios Web de las instituciones se hizo una búsqueda 
de manuales de aplicación de evaluaciones económicas en 
salud, entre los que se destacan los de Canadá, Inglaterra, 
Australia, España, Escocia, Chile, Cuba, Alemania y Fran-
cia. Los estudios realizados en Colombia por el Ministe-
rio de la Protección Social se solicitaron directamente a 
dicha entidad. 

c.  Literatura sobre análisis del impacto presupuestario 
en salud y en el contexto de Guías Clínicas.
Se revisó la literatura publicada sobre métodos actuariales 
para el calculo de primas, metodologías para el calculo de 
capitaciones y análisis probabilístico del riesgo. A diferencia 
de la existencia de un método específico para la búsqueda de 
literatura como los empleados en la sección clínica y econó-
mica, para el análisis de impacto presupuestal se recurrió a 
tomar las principales publicaciones de teoría actuarial y por 
medio de las referencias existentes en dichas publicaciones, 
aproximarse en mayor detalle al tema de estudio. 

Las palabras de búsqueda empleadas fueron a saber: Ac-
tuarial Theory+Health, Teoría actuarial en salud, Teoría de 
seguros en salud, health insurance, cálculos de cápitas en 
salud, distribución del riesgo en salud, sistemas de financia-
miento en salud, Risk Adjustment in Health Care Markets, 
Actuarial Methods on Health Insurance Provisioning.

3.3. Redacción de un borrador sobre cada
uno de los aspectos de la Guía Metodológica
Para la construcción del borrador inicial de la Guía 
Metodológica, especialmente para los aspectos de guías 
clínicas y de evaluaciones económicas, se consideraron 
tres posibilidades:

•	 Realizar un metodología “de novo”
•	 Traducción y adopción de una metodología
•	 Adaptación integradora de las metodologías

Esta última estrategia utilizó como insumo inicial el lista-
do ordenado de los dominios identificados, los cuales se 
resolvieron incluyendo en ellos las propuestas metodoló-
gicas y recomendaciones de las metodologías publicadas 
de acuerdo con la evaluación sistemática que se había 
realizado previamente. Esto permitió integrar en un docu-
mento sintético lo que a juicio de los investigadores eran 
las mejores propuestas. Se integraron además elementos 
adicionales específicos provenientes de búsqueda de la 
literatura. Con esta metodología se desarrolló el primer 
borrador de la Guía, el cual entró al proceso de validación 
que se explica más adelante. 

3.4. Validación presencial y virtual
de los borradores por expertos 
en cada uno de los componentes
Continuando el proceso de elaboración de la metodolo-
gía se adelantó un proceso de evaluación externa o vali-
dación por pares expertos en guías de práctica clínica, 
evaluación económica  y en análisis de impacto presu-
puestal. Para éste último se convocó a actuarios dado que 
la Unidad de Pago por Capitación es una prima ajustada 
por riesgo, y para su cálculo y ajuste se utilizan métodos 
actuariales. El proceso de evaluación se fundamentó 
en los principios de participación, reflexión, discusión, 
respeto y consenso. 

El proceso de validación se desarrolló en dos fases a saber 
una presencial donde se convocó a un grupo de expertos 
para cada uno de los componentes de la Guía Metodológi-
ca y una fase virtual. 

Para la fase presencial se utilizó una técnica de consenso 
no formal tipo grupo focal. El proceso contempló tres 
espacios de validación, uno dedicado a la evaluación de 
la Guía Metodológica componente de Guía de Práctica 
Clínica, otro para el componente de Evaluación econó-
mica y otro para el análisis del impacto presupuestario, 
utilizando la misma metodología en todos.

Se revisó la literatura publicada 
sobre métodos actuariales 
para el cálculo de primas, 
metodologías para el cálculo 
de capitaciones y análisis 
probabilístico del riesgo.
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La fase virtual se realizó después de hacer los ajustes 
recomendados en la fase de presencial. En la página 
Web diseñada para el proyecto se crearon foros de dis-
cusión de la Guía validada, uno por cada componente. 
Adicionalmente, se recibieron comentarios de expertos 
al correo electrónico dispuesto por el Ministerio de la 
Protección Social.

3.5. Elaboración de un borrador unificado de
la Guía Metodológica
Con la recomendación de los procesos de evaluación  y los 
aportes de la interventoría realizada por Colciencias y el 
Ministerio de la Protección Social, se procedió a modificar 
la propuesta para elaborar los documentos subsiguientes, 
de tal forma que resultara un solo documento que integre 
tres grandes componentes: GPC, evaluación económica 
y del impacto presupuestal y que fuera de fácil lectura y 
aplicación por parte de la población objetivo de la Guía 
Metodológica.

3.6. Socialización presencial y virtual
del borrador unificado de la 
Guía Metodológica con los diferentes 
actores interesados del SGSSS
Durante el proceso de socialización se utilizó una técnica 
informal de participación ciudadana, conferencia exposi-
tiva y explicativa. Se realizaron reuniones en las cuales los 
diferentes actores invitados (científicos, expertos, pacien-
tes etc.) escucharon la exposición del grupo técnico en 
la cual se sintetizó el contenido de la propuesta de Guía 
Metodológica desarrollada. Tras la exposición se abrió 
un debate en donde cada participante tuvo la oportuni-
dad de exponer sus comentarios y plantear sugerencias. 
Adicionalmente se realizó una socialización virtual, en la 
cual estuvo disponible para lectura y comentarios el do-
cumento de la Guía Metodológica tanto en la pagina Web 
destinada para el proyecto como en la página que dispuso 
el Ministerio de la Protección Social para su difusión 
(www.pos.gov.co) Los comentarios que se recibieron en 
la socialización presencial y virtual fueron sistematizados 
por el grupo técnico para su posterior análisis.

3.7. Redacción del documento final
Después de la etapa de socialización, el grupo técnico, en 
sesiones privadas, de manera independiente y objetiva, 
consideró las opiniones y sugerencias recibidas y evaluó 
la posibilidad de incluirlas dentro de la propuesta a través 
del método de agregación de opiniones. Posteriormente, se 
presentó el documento a la interventoría y respondiendo a 

El proceso de evaluación se 
fundamentó en los principios 
de participación, reflexión, 
discusión, respeto y consenso. 

sus comentarios se realizaron ajustes para llegar al docu-
mento final.

4. ¿Cómo utilizar 
la Guía Metodológica?
La Guía Metodológica está dividida en dos secciones. La 
primera contiene el conjunto de conceptos, definiciones 
y proposiciones que representan los tres componentes 
principales de la Guía Metodológica: guías de práctica 
clínica, evaluación económica e impacto presupuestario. 
Esto proporciona al lector un marco teórico de referencia 
que permite conocer y entender el camino escogido para la 
elaboración de una Guía de Atención Integral para el Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud Colombiano. La 
segunda sección está organizada conforme a la secuencia 
de las diferentes fases, etapas y pasos esenciales para el 
desarrollo de una Guía de Atención Integral. Dicha sección 
consta de diferentes apartados concebidos como unidades 
de uso independientes tal como se muestra en la Figura 1: 
•	 5 Fases: las fases agrupan etapas.
•	 6 Etapas: las etapas agrupan pasos.
•	 36 pasos.

Adicionalmente, se proporcionan herramientas útiles para 
cubrir las necesidades del grupo desarrollador de la GAI 
en cada una de los pasos del proceso de elaboración. 
Igualmente la Guía Metodológica ofrece las citaciones 
de los documentos utilizados para su construcción como 
lecturas recomendadas y anexos metodológicos para pro-
fundizar en algunos aspectos. 
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Figura 1. Fases, etapas y pasos del proceso de desarrollo de una Guía de atención integral

Fase preparatoria

Primera Fase: Guías 
de Práctica Clínica

PasosEtapas

Identificación de conflicto de interés

Constitución del GDG

Priorización y selección del foco

Definición del alcance y objetivos Socialización

SocializaciónFormulación de las preguntas

Identificación y graducación de desenlaces

Busqueda sistemática de GPCs

Redacción de la versión preliminar 
de la GPC y sus productos

Priorización de las EE de una GPC

Enmarcar la EE

Definición de una EE de novo

Medición y valoración de desenlaces

Aplicación tasa de descuento

Razón de costo efectividad

Análisis de sensibilidad

Revisión sistemática de EE existentes

Evaluación externa de la GPC y sus productos

Medición, valoración y estimación de costos

Evaluación de GPCs

¿Calidad?Adaptación de GPC Desarrollo de novo de GPC

Revisión sistemática de la literatura

Formulación de las recomendaciones

Etapa 1
Formulación 
de una GPC

Etapa 2
Desarrollo o 
adaptación 
de una GPC

Etapa 3
Preparación 

de la GPC

Etapa 4
Definición de 
la Evaluación 
Económica

1

2

3

4

10

11 12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

9

7

6

5

8

Continua

Segunda Fase: 
Evaluación Económica

Etapa 5
Adaptación o 

desarrollo 
de novo de la EE
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Cuarta fase: 
Estudio de impacto 

en la UPC

Fase Final: 
Preparación 

de la GAI

Fase Actualización

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

Redacción de la versión preliminar de la GAI

Evaluación externa de la GAI

Definición de escenarios de atención

Enmarcar el estudio de impacto en la UPC

Estimación del impacto en la UPC

Definición de indicadores

Implementación de la GAI

Actualización de la GAI

Presentación y diseminación de la GAI

Socialización de la GAI

Evaluación externa

Redacción de la versión final

PasosEtapas

Continuación Figura 1 Fases, etapas y pasos del proceso de desarrollo de una Guía de Atención Integral

Etapa 6
Definición de 

estudio de impacto 
en la UPC

Tercera Fase: 
Preparación 

 versión preliminar
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parte i

Definiciones conceptuales

para la elaboración de una Guía de atención integral es necesario 

tener claridad en los propósitos de la misma, así como en el conjunto 

de conceptos y métodos. la presente sección proporciona el marco 

conceptual, que como lo indica su nombre, es la elaboración conceptual 

del contexto en el cual se considera el desarrollo de una Gai. está 

compuesto por definiciones y supuestos que se agrupan en tres 

capítulos a saber: Guías de práctica clínica, evaluación económica y 

análisis de impacto presupuestal.
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1. ¿Qué es una 
Guía de Práctica Clínica?
Una Guía de Práctica Clínica (GPC) se define como el con-
junto de afirmaciones, desarrollado de manera sistemática, 
para asistir a médicos y pacientes en la toma de decisiones 
sobre atención en salud apropiada para circunstancias es-
pecíficas [1]. En ese sentido, la calidad de una GPC se habrá 
de juzgar en función de la claridad de sus recomendacio-
nes, de su factibilidad, de su validez científica y, en últimas, 
la evaluación de una GPC también dependerá de la medida 
en que efectivamente logre su objetivo primordial: influen-
ciar las decisiones clínicas en contextos específicos.

A pesar de que se reconoce la anterior definición, actual-
mente se utilizan diferentes términos para referirse a ellas, 
tales como “guidelines”, “pathways”, “guidelines of clinical 
practice”, “protocols” [2-7]. Por lo anterior es importante 
establecer la diferencia conceptual entre, protocolo y algo-
ritmo. Se presentan las siguientes definiciones [4-11]: 

capítulo 1 
Guías de práctica clínica
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Protocolo de atención médica: documento que describe 
en resumen el conjunto de procedimientos técnico médicos 
necesarios para la atención de una situación específica de 
salud. Pueden formar parte de las GPC y se usan especial-
mente en áreas críticas donde se requiere un apego total 
a los mismos, tal como en urgencias (reanimación) ó bien 
cuando existe regulación legal.

Algoritmo: representación gráfica a través de un diagra-
ma de flujo, de un conjunto finito de pasos, reglas o pro-
cedimientos lógicos, secuenciales y bien definidos, que 
deben seguirse para resolver un problema diagnóstico 
y/o terapéutico específico. También se denomina algo-
ritmo a la secuencia de pasos ordenados para resolver 
un problema.

Los métodos utilizados para el desarrollo de una GPC va-
rían y de acuerdo con el método utilizado en su elaboración, 
las GPC se dividen en las realizadas por método formal y 
las elaboradas de manera informal [11-17] presentando las 
características descritas en la Tabla 1. 

Dentro de estos métodos existen tres variantes principales 
con características específicas, entre las que se encuentran: 

Una Guía de Práctica Clínica 
se define como el conjunto de 
afirmaciones, desarrollado de 
manera sistemática, para asistir 
a médicos y pacientes en la 
toma de decisiones sobre una 
atención en salud apropiada para 
circunstancias específicas.

tabla 1. características de los métodos para la elaboración de las Gpc

Método informal Método Formal

basados en la experiencia clínica basados en evidencia científica explícita 

Monodisciplinario Multidisciplinario 

producida a través de métodos no sistemáticos ó no estructurados producida a través de un proceso estructurado 

sin evaluación crítica sometida a evaluación crítica 

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social, 2004 [8]

•	 Consenso informal (método informal o juicio global 
subjetivo) 

•	 Consenso formal (A pesar de basarse en el método 
formal no tiene la sistematización de la Medicina 
Basada en la Evidencia (MBE) ). 

•	 Basadas en la evidencia (aplicación de la MBA). 

1.1. GPC desarrolladas 
por medio de consenso informal
Estas GPC tienen las siguientes características: 

•	 Basadas fundamentalmente en opinión de expertos 
en el tema de interés de la Guía.

•	 Los participantes deciden qué recomendar basados 
en su experiencia personal. 

•	 No se definen de forma adecuada los criterios en los 
cuales se basan las recomendaciones. 

•	 Las recomendaciones se basan en juicios globales 
subjetivos. 

•	 La evidencia científica es citada en la discusión, 
pero no se provee información del método emplea-
do para fundamentar las recomendaciones. Estas 
Guías no son de calidad por la falta de métodos 
explícitos tanto del consenso como del proceso de 
formulación de las recomendaciones.

1.2. GPC desarrolladas 
por medio de consensos formales
Estas Guías tienen las siguientes características: 

•	 Se realiza reunión de expertos para que median-
te discusión sustentada en la evidencia científica y 
experiencia clínica y por consenso se expongan las 
recomendaciones. 

•	 Dado que no siguen la sistematización de la MBE, 
pueden tener limitaciones importantes como el que 
no se especifiquen los criterios utilizados en las di-
ferentes etapas de su elaboración, desde la selección 
del grupo de trabajo hasta el método para establecer 
las recomendaciones. 
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•	 Una variante de este método es el envío de cuestio-
narios a un grupo de expertos, para que de acuerdo, 
con su experiencia y revisión de la literatura formu-
len recomendaciones acerca del manejo de un pro-
blema de salud. Únicamente se exploran los puntos 
donde existe desacuerdo, discutiendo por etapas 
hasta lograr el consenso. Se envía una propuesta de 
GPC a todos los miembros que participaron en la 
elaboración de dicha guía y si todos están de acuer-
do con las recomendaciones emitidas, éstas se to-
man como definitivas para difusión. 

•	 Estas guías son de mejor calidad que las desarrolla-
das a través de consensos informales. 

1.3. GPC basadas en la evidencia
Estas guías tienen las siguientes características: 

•	 Se establecen criterios explícitos y sistematizados 
para revisar la efectividad de la evidencia, es decir 
que existe un método para evaluar la evidencia, apo-
yándose en aspectos epidemiológicos y estadísticos. 

•	 En el proceso de elaboración se incluye un análisis y 
evaluación de la evidencia científica disponible aso-
ciada a la opinión (experiencia) de los expertos. 

•	 Todas las recomendaciones emitidas se establecen 
con el nivel de evidencia en que están basadas. 

•	 Separan de forma clara las recomendaciones basa-
das en opiniones de las basadas en evidencia. 

•	 Estas guías son las de mejor calidad por su fortaleza 
metodológica. 

Con base en estas características se pueden establecer 
las diferencias principales entre las GPC basadas en la 
evidencia y las que no lo son. En la Tabla 2 se presentan 
las principales diferencias que existen entre las GPC de-
sarrolladas con un método informal, consensos formales y 
las desarrolladas con el método de la MBE.

tabla 2. principales diferencias entre los tipos de Guías de práctica clínica

características Gpc método informal Gpc consenso formal Gpc basada en la evidencia

sustento principal experiencia de los participantes experiencia de los participantes Método científico

investigación bibliográfica no necesaria investigación bibliográfica no 
sistematizada

consulta de bases médicas 
informatizadas

análisis crítico de la literatura no necesario no sistematizada Fundamental

variabilidad en sus 
recomendaciones

Muy amplia amplia Mínima

actualización no necesaria escasa por definición

1.4. Guías de Atención Integral 
El Ministerio de la Protección Social de Colombia, con 
base en la reglamentación vigente5, determinó el desarrollo 
y la implementación de Guías de Atención Integral - GAI 
como estrategia para mejorar la calidad de la atención 
en salud e informar la actualización del Plan Obligatorio 
de Salud. En el contexto del SGSSS, el desarrollo de GAI 
permite evaluar las alternativas de uso de tecnologías en 
la atención medica de los problemas de salud, con base 
en la mejor evidencia disponible, teniendo en cuenta su 
costo-efectividad y el impacto en la Unidad de Pago por 
Capitación UPC.

5. Resoluciones del Ministerio de Salud hoy Ministerio de la Protección 
Social (5261 de 1994, 412 y 3384 de 2000), Acuerdos del Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud - CNSSS (Acuerdos 83 de 
1997, 117 de 1998 y 228 de 2002). 

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social, 2004 [8]
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1. ¿Qué es una 
evaluación económica?
Ningún país en el mundo está en capacidad de proveer, con 
cargo al erario público, todos los servicios y tecnologías 
para todos los ciudadanos que los llegaran a necesitar. Más 
aún, hay razones para pensar que el acelerado desarrollo 
tecnológico de las últimas décadas tendrá el efecto de 
ampliar la brecha entre lo tecnológicamente posible y lo 
económicamente financiable. Para una discusión de esta 
dinámica y de las principales hipótesis al respecto véase el 
segundo capítulo de Syrett, K. [1].

El reconocimiento de esta restricción es la justificación 
fundamental para realizar evaluaciones económicas. Si no 
hubiera restricción de recursos el precio de todos los ser-
vicios sería cero. Se le podría dar todo a todos, y no habría 
necesidad de realizar este tipo de evaluaciones.

capítulo 2 
evaluación económica en salud
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La evaluación económica (EE) consiste, esencialmente, 
en medir la diferencia entre la efectividad clínica que 
aporta una alternativa de atención en salud frente a otra, 
y comparar este cambio en la efectividad con la diferen-
cia en costos entre las alternativas. Se puede aplicar a 
las diferentes etapas del curso natural de la enfermedad 
(prevención, diagnóstico, tratamiento), o bien al manejo 
integral de la misma. La evaluación económica no es un 
fin en sí mismo, sino un instrumento para orientar las 
decisiones sobre asignación de recursos. Es una herra-
mienta analítica orientada a responder una pregunta 
muy importante: ¿cómo generar el mayor impacto o 
beneficio en salud, en condiciones de equidad, con los 
recursos disponibles?

Muchos de los países desarrollados que tienen servicios de 
salud públicamente financiados han institucionalizado la 
evaluación económica como una función esencial de sus 
sistemas. Es el caso, por ejemplo, de Suecia, Canadá, Ingla-
terra, Australia y Alemania, entre otros. Algunos países en 
desarrollo, como Colombia, Chile y México, han tenido en 
cuenta la evaluación económica para definir los paquetes de 
servicios de salud. La diferencia entre los países desarrolla-
dos y aquellos en desarrollo es que los primeros disponen 
de muchos más recursos para la atención en salud, y aún así 
enfrentan la restricción de recursos y se ven obligados a ser 
selectivos respecto de las intervenciones que financian.

En Europa la evaluación económica muchas veces se rea-
liza como parte del proceso de evaluación de tecnología, 
que considera los nuevos medicamentos y procedimientos 
que entran al mercado. La evaluación de las innovaciones 
tecnológicas en salud consulta varios criterios, como la se-
guridad, el efecto terapéutico, la existencia de alternativas 
de tratamiento, la relación de costo-efectividad o costo-
utilidad frente a las alternativas, y el impacto presupuestal 

[2]6. La relación entre efectividad (o utilidad) y costos es el 
ingrediente central de las evaluaciones económicas. 

Las agencias que realizan estas evaluaciones emiten reco-
mendaciones sobre la inclusión o exclusión de las nove-
dades tecnológicas en los planes de beneficios del sistema 
público de salud. El Instituto para la Calidad y la Eficiencia 
de la Atención en Salud de Alemania (IQWiG), por ejem-
plo, mide la efectividad de las nuevas tecnologías y sugiere 
el precio máximo al cual estas se podrían incluir en el plan 
de beneficios de la seguridad social. Para aquellas que su-
peren ese techo no se justifica su adquisición con recursos 
públicos o se les pide a los fabricantes que bajen el precio. 

En el pasado la evaluación de tecnología se ha concebido 
como un proceso independiente del desarrollo de GPC. Un 
análisis reciente de la evaluación de tecnología en Europa 
[2], concluye que el hecho de que haya “organizaciones y 
procesos separados para evaluaciones económicas, deci-
siones de reembolso o inclusión en planes de beneficios, y 
desarrollo de GPC, puede obstaculizar la eficacia y efecti-
vidad del proceso general de toma de decisiones, por el uso 
innecesario de recursos y la duplicación de esfuerzos”. 

Recientemente ha habido esfuerzos para integrar los procesos 
de evaluación económica y desarrollo de GPC, en particular 
en aquellos países que tienen guías de práctica clínica de re-
ferencia nacional en el contexto de sistemas de atención en 
salud públicamente financiados. Un ejemplo es el Instituto 
Nacional para Excelencia Clínica del Reino Unido (NICE), 
que tiene el doble mandato de realizar evaluaciones de tec-
nología y de desarrollar GPC. La versión más reciente de su 
manual metodológico para el desarrollo de GPC, publicado 
en enero de 2009, vincula ambos procesos de manera que 
en el futuro las guías de práctica clínica se desarrollen de 
manera simultánea con las evaluaciones económicas. 

La evaluación económica hace parte de una secuencia de 
estudios. En una primera instancia se busca evaluar la re-
lación entre los efectos clínicos y los costos de las opciones 
consideradas. Aquella alternativa clínica que sea selec-
cionada debe pasar a una segunda etapa, que consiste en 
evaluar el impacto presupuestal agregado de su adopción. 
Puede haber alternativas que, pese a tener una relación 
favorable entre los efectos clínicos y los costos, implican de 
todas maneras un gasto adicional y se debe verificar que, 

6 No todos los países que han institucionalizado la evaluación de 
tecnología aplican los mismos criterios, pero en la mayoría de los 
casos se incluye de manera explícita, como parte de la evaluación de 
tecnología, la evaluación económica.

La evaluación económica consiste 
en medir la diferencia entre la 
efectividad clínica que aporta 
una alternativa de atención en 
salud frente a otra, y comparar 
este cambio en la efectividad, con 
la diferencia en costos entre las 
alternativas.
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a nivel agregado, dicho gasto sea compatible con la dispo-
nibilidad presupuestal. El análisis de impacto presupuestal 
es la fase siguiente en la secuencia de estudios necesarios 
para orientar las decisiones de financiación de servicios 
con recursos públicos o, lo que es equivalente, incluirlos en 
los planes de beneficios. 

Si bien la evaluación económica y el análisis de impacto 
presupuestal tienen algunos ingredientes metodológicos 
en común son ejercicios distintos que se diferencian funda-
mentalmente en su propósito y en la pregunta que buscan 
responder. La evaluación económica intenta establecer qué 
tanto se justifica dedicar los recursos humanos y f ísicos 
de la sociedad a la provisión de determinado servicio de 
salud, dada la necesidad de tener que elegir entre uno u 
otro servicio porque los recursos son limitados. 

Una opción “vale la pena” si es eficiente además de ser equi-
tativa. Una opción es eficiente cuando no hay ningún uso 
alternativo de los recursos que genere un mayor beneficio 
en salud. En otras palabras, no hay ninguna otra manera 
de utilizar los recursos humanos y f ísicos disponibles que 
genere un mayor “rendimiento” o ganancia en salud en el 
presente y en el futuro. La eficiencia se concibe con una 
visión de largo plazo. Una acción preventiva que genere 
beneficios en salud en un futuro puede ser  eficiente, así en 
el corto plazo “cueste más”. 

El análisis de impacto presupuestal busca establecer si 
aquello que se propone incluir en el plan de beneficios se 
puede pagar con los recursos financieros disponibles. La 
diferencia se puede ilustrar con un ejemplo. Puede haber 
un tratamiento muy ineficiente para atender una patología 
que aqueja a un solo paciente en todo el país. Puede haber 
otro tratamiento que, en cambio, es eficiente, y permite 
tratar una dolencia que aqueja a un millón de pacientes. 
En el primer caso, la evaluación económica aconsejaría no 
proveer el servicio porque dedicar los recursos a otro uso 
traería mayores ganancias en salud. Obsérvese que en este 
caso el monto de recursos sería bajo, puesto que la aten-

ción de un solo paciente, por cara que sea, no representa 
mucho en comparación con el presupuesto de un país. En 
el segundo caso, si bien la evaluación económica aconse-
jaría la provisión del servicio, es tan grande el número de 
pacientes que la opción podría desbordar el presupuesto 
y resultar por lo tanto inviable. La ganancia en salud sería 
grande, la inversión de recursos justificable, pero aún así 
impagable. 

La evaluación económica se ocupa, entonces, de la efi-
ciencia en salud, mientras que el análisis de impacto en 
el presupuesto considera la viabilidad presupuestal. Son 
ejercicios distintos, complementarios, que normalmente 
se realizan de manera secuencial. En primer lugar la eva-
luación económica, y según el resultado, las alternativas 
que se consideren eficientes pasan a la siguiente etapa: la 
del análisis de impacto en el presupuesto. La justificación 
fundamental para realizar ambos ejercicios de manera con-
junta es la equidad. El  propósito es asegurar que aquellos 
servicios que se vayan a prestar con cargo al erario público 
estén disponibles para todos los ciudadanos que los lleguen 
a necesitar, sin discriminación alguna. Esto se asegura una 
vez verificada la viabilidad presupuestal.

2. Ámbito de comparación 
de las evaluaciones económicas
El ámbito de comparación considerado en las evaluaciones 
económicas puede ser intra patología o inter patología. 
Para efectos de presentación, llamaremos a la primera 
clase de evaluación (intra patología) Tipo 1, y a la segunda 
(inter patología) Tipo 2. 

Las opciones clínicas consideradas en la evaluación econó-
mica se pueden comparar contra otras opciones de manejo 
de la misma enfermedad o problema de salud (compara-
ción intra patología, Tipo 1), o bien se pueden comparar 
con otras opciones de manejo de  enfermedades diferentes 
(comparación inter patología, Tipo 2). 

En principio las evaluaciones económicas comparan una 
opción clínica contra otros usos alternativos de los recur-
sos bien sea en la misma o en otra patología. Sin embargo, 
la presente Guía Metodológica tiene como propósito eva-
luar las alternativas de atención en salud consideradas en 
las guías de práctica clínica, y el alcance de dichas guías 
normalmente está circunscrito a una patología o condición 
médica. Por tanto, se considera pertinente armonizar, en 
una primera instancia, el alcance de las guías clínicas (intra 
patología) con el ámbito de comparación de las evaluacio-
nes económicas que se van a realizar.

La evaluación económica se 
ocupa, entonces, de la eficiencia 
en salud, mientras que el análisis 
de impacto en el presupuesto 
considera la viabilidad 
presupuestal. 
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Este tipo de comparaciones de alcance mas restringido 
(Tipo 1) es útil porque permite descartar algunas opcio-
nes ineficientes para el manejo de determinada enfer-
medad o problema de salud, y seleccionar aquellas más 
eficientes en el ámbito de comparación intra patología. 
Estas últimas opciones seleccionadas se llevan a la Terce-
ra Fase (Evaluación de impacto en la UPC de la cobertura 
integral en el POS de patologías cuya atención se ajusta 
a una GPC). En la mayoría de los casos esta secuencia 
debería dotar al tomador de decisión de la información 
necesaria para realizar su labor.

Ahora bien, puede haber casos en que varios posibles 
paquetes de servicios susceptibles de incluirse en el POS, 
correspondientes a diferentes patologías, compitan por 
la misma bolsa de recursos. El grado en que ello ocurre 
solo puede constatarse una vez se han hecho los análisis 
de impacto en el presupuesto, que para el caso del POS 
corresponde al análisis del impacto en la UPC. 

Si ello ocurre, una evaluación “Tipo 2” podría ser un insumo 
útil para orientar las decisiones. Por lo tanto, si en una etapa 
posterior del proceso se verifica que una evaluación Tipo 2 
puede ser útil al proceso de decisión, se propone volver so-
bre el alcance de la evaluación económica y ampliarlo para 
considerar el ámbito de comparación inter patología. Esta 
ampliación no debe implicar evaluaciones nuevas puesto 
que generalmente, para poder hacer comparaciones inter 
patología se debe construir sobre el análisis intra patología 
y se deben transformar los desenlaces clínicos definidos en 
dicho análisis. Se trataría por lo tanto, de suplementar los 
estudios ya realizados.

En resumen, es preciso reconocer el hecho de que en oca-
siones las GAI correspondientes a patologías o problemas 
de  salud diferentes pueden competir por la misma bolsa 
de recursos en el contexto del Sistema de Seguridad 
Social en Salud. En esos casos, el tomador de decisiones 
puede encontrar útil comparar el impacto (en términos 
de salud) de invertir los recursos en las prestaciones o 
servicios incluídos en Guías para una u otra patología. 
En la introducción a la Tercera Fase sobre UPC se dan 
indicaciones más precisas sobre la manera de evaluar 
en qué casos es pertinente extender el análisis al ámbito 
inter patología.

3. Aproximaciones metodológicas 
a la evaluación económica
A continuación se presentan de manera general las meto-
dologías existentes con el propósito de poner en contexto 
al usuario de la presente Guía Metodológica de manera 
previa a las discusiones más detalladas de los pasos para 
la conducción de una EE de una GPC.

La atención en salud exige elegir, constantemente, entre 
diferentes opciones. ¿Qué acciones preventivas realizar? 
¿Con qué frecuencia realizar tamizajes? Dado un paciente, 
o un grupo de pacientes con determinada condición mé-
dica, ¿qué tratamiento recomendar? 

Toda opción conduce a unos efectos en salud o benefi-
cios clínicos, e implica también la utilización de recursos 
humanos y f ísicos. Los recursos que se destinen a la 
provisión de determinado servicio, como es obvio, ya 
no estarán disponibles para otras opciones. Por eso es 
importante poder comparar los beneficios de cada una 
de las diferentes alternativas de acción, con su respectivo 
consumo de recursos.

La evaluación económica consiste en comparar la rela-
ción entre el valor social de los efectos clínicos de una 
intervención y sus respectivos costos con la correspon-
diente alternativa. Los costos corresponden al valor que 
la sociedad les da a los recursos empleados o consumidos 
en cada alternativa de acción.

Para realizar una evaluación económica es preciso iden-
tificar y medir los efectos clínicos de las alternativas, y 
expresarlos en una escala que refleje el valor que la so-
ciedad les da. Igualmente, es preciso identificar y medir 
los recursos humanos y f ísicos empleados en cada alter-
nativa y expresarlos como costos que reflejen el valor que 
la sociedad les da. 

3.1. Tipología de evaluaciones económicas
Existen diferentes tipos de evaluación económica (ver 
Tabla 3). Las diferencias radican en la forma de medir y 
valorar las consecuencias en salud. La evaluación exige 
que las consecuencias en salud de las alternativas com-
paradas, así como sus costos, se puedan medir y valorar 
en unidades comparables. Las unidades de medida utili-
zadas para medir y/o valorar los efectos clínicos definen 
la siguiente tipología de evaluaciones económicas [3]:
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tabla 3. tipos de evaluación económica

tipo de evaluación económica Medición de las consecuencias preguntas que pueden ser respondidas

análisis de minimización de costos no se miden (se supone que las alternativas todas 
son igualmente efectivas)

teniendo en cuenta los objetivos a lograr:
¿cuál es la opción menos costosa?
¿cuál es la forma más eficiente de gastar un 
presupuesto en salud?

análisis de costo efectividad unidades naturales (p.e evitar accidentes 
cardiovasculares)

¿cuál es el costo por unidad natural?

análisis de costo utilidad valores del estado de salud preferiblemente QalY ¿cuál es el costo de obtener o ganar un QalY?

análisis de costo-beneficio unidades monetarias ¿vale la pena alcanzar este objetivo en salud?
¿Qué nivel de recursos deben gastarse para 
llegar a este objetivo?

En el análisis de minimización de costos, se supone que 
la eficacia y efectividad de las opciones de atención en 
salud contempladas es la misma. Por lo tanto, la diferencia 
entre las opciones sólo se basa en el costo. 

Sus ventajas son la sencillez de uso y la rapidez de los 
cálculos. En contraste, las principales limitaciones son que 
las efectividades de las diferentes alternativas dif ícilmente 
serán iguales, por lo cual rara vez se podrá usar. Tampoco 
permite hacer comparaciones con otras opciones clínicas 
en contextos clínicos diferentes.

La Tabla 4 presenta un ejemplo de análisis de minimi-
zación de costos [4], en el que se compara el gasto en 
medicamentos POS y no POS para manejo de pacientes 
con sepsis que egresan vivos (igual efecto) siendo tratados 
por médico infectólogo y por médico no infectólogo en el 
régimen contributivo colombiano. Se puede observar que 
en el primer caso (médico infectológo) es menos costoso 
manejar los pacientes con antibióticos no POS que con 
aquellos incluidos en el POS. Cuando el paciente lo maneja 
un médico no infectológo hay un mayor gasto que cuando 
el paciente recibe antibióticos no incluidos en el POS.

tabla 4. ejemplo de minimización de costos
costo promedio de hospitalización y tratamiento según médico tratante, estado al egreso y medicamentos pos

Médico tratante estado al egreso pos valor promedio ds n

Médico infectólogo vivo si $18.354.063 30.000.821 16

no $13.842.836 14.946.367 25

Médico no infectólogo vivo si $6.461.059 5.660.968 5

no $14.244.652 11.993.370 13

Fuente: Carrasquilla y colaboradores 2003 [4]
DS: Desviación estándar
N: Número de casos.

Fuente: Drummond M y colaboradores 2005 [3]

El análisis costo efectividad se utiliza cuando existe un re-
sultado de interés común a las alternativas que se conside-
ran, pero la efectividad de las alternativas, como los costos, 
son diferentes. Los efectos de las alternativas a comparar, 
de acuerdo con Drummond y colaboradores 2005 [3], se 
pueden medir en unidades clínicas en términos de:

•	 Cambios en la mortalidad: vidas salvadas o años de 
vida ganados.

•	 Cambios en la morbilidad: incidencia, prevalencia, 
número de pacientes clínicamente curados, días sa-
ludables (libres de incapacidad o dolor), enfermos 
diagnosticados en etapas tempranas de enfermedad 
o número de pacientes a los que se les ha evitado 
complicaciones.

•	 Cambios en otros parámetros clínicos: unidades 
analíticas (nivel de glicemia, colesterol, bilirrubina 
ó hemoglobina glicosilada) o de medida o varia-
ción porcentual de individuos con comportamien-
tos saludables.

•	 Productos intermedios: entiéndase como número 
de pruebas diagnósticas realizadas, casos tratados o 
pacientes atendidos, etc.
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Para aplicar este tipo de análisis, los efectos clínicos de las 
alternativas que se comparan se deben medir en las mismas 
unidades naturales. Dentro de las ventajas del método se 
tiene que permite la comparación entre alternativas de di-
ferente naturaleza, siempre y cuando los efectos se puedan 
expresar en las mismas unidades. Otra ventaja es que el 
análisis de costo efectividad, al utilizar las unidades clínicas 
naturales, no hace juicios sobre el valor que la sociedad le 
da a los desenlaces clínicos. 

Su desventaja es que no permite comparar alternativas que 
tengan efectos diversos (por ejemplo mortalidad y morbi-
lidad al mismo tiempo) y el hecho de que no informa sobre 
el nivel de eficiencia de cada alternativa respecto a otras 
que no tengan los mismos desenlaces. 

El siguiente ejemplo [6] ilustra el análisis de costo efectivi-
dad (medida en disminución de complicaciones) aplicado a 
la comparación entre dos procedimientos quirúrgicos para 
la extracción de la vesícula: la colecistectomía abierta y la 
laparoscópica:

La cirugía laparoscópica presentó un 6.36% de incidencia 
de complicaciones y la abierta un 13.46%, mostrando que 
hay mayor efectividad en la primera (porque tuvo menos 
complicaciones) y también se presenta una ligera diferen-
cia en el costo medio de cada intervención. La razón de 
costo-efectividad incremental (RCEI) indica que por cada 
1% de disminución de complicaciones (que se logra con la 
cirugía laparoscopica) hay un ahorro de $ 13.044.

RCEI =           

Costo laparoscópica – 
costo abierta

= - 13.044
Efectividad laparoscópica – 

efectividad abierta

En el análisis costo-utilidad los efectos clínicos de las 
opciones que se comparan son expresados en términos de 
la utilidad como es percibida por el paciente. El concepto 

de utilidad se refiere a la valoración subjetiva que cada 
persona hace de las diferentes opciones que considera. En 
este caso, de los diferentes estados de salud posibles. En un 
sentido más laxo se podría asimilar al valor que la sociedad 
le da a los diferentes desenlaces.

La aplicación más frecuente del análisis de costo-utilidad 
valora los resultados, tanto en términos de cantidad como 
de calidad de vida, en una medida combinada de valor social 
o utilidad. Se busca comparar los cambios en años de vida 
ganados en una alternativa con relación a otra, ponderando 
cada año según su respectiva calidad de vida. Las unidades 
así obtenidas son los Años de Vida Ajustados por Calidad 
(AVAC) o Qualtity Adjusted Life Year (QALY) por sus siglas 
en ingles. Para calcular los AVAC a cada estado de salud se le 
asigna un ponderador que varía en una escala cardinal entre 
0 (equivalente a estar muerto7) y 1 (plena salud). El concepto 
original del AVAC de ponderar los diferentes estados de 
salud y combinarlos con la supervivencia tiene algunas 
variaciones, siendo una de ellas la de los años de vida pon-
derados por discapacidad AVAD o Disability Adjusted Life 
Year (DALY) su sigla en inglés.

El concepto del AVAC se puede ilustrar con un ejemplo 
gráfico (adaptado de Gold, Patrick y colaboradores 1996.) 
[7] El eje vertical indica la calidad de vida (medida entre 0 y 
1) y el eje horizontal la duración. El área de color más oscuro 
indica cuál sería la trayectoria del estado de salud de una 
persona sin la intervención en estudio, y el área de color más 
claro muestra la situación con intervención. (Ver Figura 2). 

Es evidente que la intervención tiene dos efectos. De una 
parte extiende la duración de la vida de la persona, lo cual se 
indica en el gráfico con la letra B. De otra parte, incrementa 
su calidad de vida durante los años en que, aún sin interven-
ción, la persona habría de todas maneras vivido. Esto último 
se ilustra con la letra A. 

7. En algunas aplicaciones se permite la posibilidad de que haya estados 
valorados como peores que estar muerto, los cuales definen el valor 
cero de la escala.

Fuente: Olaya y colaboradores 2008[6]
CEI: Costo Efectividad Incremental
N: Número de casos

tabla 5. ejemplo de costo efectividad
costo promedio, efectividad, costo efectividad incremental (pesos constantes de 2006), perspectiva ips.

procedimiento costo Medio efectividad (%) n cei

laparoscopia 1.751.510 93.64 226
-13 044

abierta 1.844.125 86.54 156
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Este tipo de análisis se suele recomendar cuando se da una 
o varias de las siguientes situaciones: La calidad de vida es 
el resultado más relevante; cuando existen pequeñas dife-
rencias de supervivencia entre las terapias alternativas que 
se comparan; cuando la terapia sometida a estudio es útil 
para reducir la mortalidad, pero genera efectos secundarios; 
cuando los tratamientos que se comparan son prolongados 
y la tasa de efectos secundarios es baja y cuando todas las 
alternativas analizadas tienen diferentes resultados tanto 
sobre la mortalidad como sobre la morbilidad.

La ventaja del análisis de costo utilidad es que, al integrar en 
una sóla medida los resultados en cantidad y calidad de vida 
de los pacientes, permite comparar alternativas en contex-
tos clínicos disímiles. Su principal inconveniente es que la 
escala de los AVAC implica hacer juicios de valor sobre la 
deseabilidad (o indeseabilidad) de los diferentes estados de 
salud. El hecho de que se pueda indagar mediante encuestas 
las actitudes de la población frente a dichos juicios, no les 
quita el carácter de juicios de valor. Otro inconveniente es 
que no hay uniformidad metodológica en la manera de cal-
cular los AVAC y, en particular, en la de elucidar el valor que 
la sociedad les da a los diferentes estados de salud.

En la literatura sobre ética médica y evaluación económica 
hay controversias de fondo sobre las implicaciones éticas del 
uso de los años de vida ajustados por calidad como expre-
sión del valor social de las intervenciones en salud y como 
criterio para orientar la asignación de recursos (véase, por 
ejemplo Brock, 2003 [8] y Caro & Kolominsky-Rabas [9]).  
Este punto se considerará más a fondo en el Paso 21: Medi-
ción y valoración de los desenlaces relevantes en salud para 
la Evaluación Económica, de la Segunda Fase de la presente 
Guía Metodológica.

b

a

Figura 2. representación del concepto de costo utilidad medido en avac

En el análisis costo-beneficio las consecuencias (en térmi-
nos de salud) de las opciones o alternativas contempladas se 
expresan en un valor monetario explícito, por lo tanto los 
costos y las consecuencias se miden en unidades moneta-
rias. Esta metodología permite, en principio, evaluar si se 
justifica invertir recursos en la provisión de determinado 
tratamiento, independiente de cuáles sean las alternativas. 
También permite, en principio, juzgar si es mejor invertir 
los recursos en determinada opción clínica o destinar los 
mismos a otro proyecto por fuera del sector salud.

Este mayor alcance de las comparaciones tiene un inconve-
niente: el análisis costo-beneficio exige valorar los efectos 
clínicos en unidades monetarias. La forma de hacer esa valo-
ración se puede basar en lo que la sociedad estaría dispuesta a 
pagar por lograr un estado de salud versus otro, o en modelos 
de capital humano, que valoran la salud de la persona en fun-
ción de su capacidad presente y futura de generar ingresos 
(su capital humano). Una implicación de lo anterior es que 
la vida y la salud de las personas con mayor capital humano 
“valdrían más” que la de otras de bajos ingresos. 

El hecho de asignar un valor monetario a la vida de las 
personas es filosóficamente debatible y controvertido. Lo 
anterior, sumado a la variabilidad e incertidumbre meto-
dológica en torno a las valoraciones mismas, aconseja no 
utilizar el análisis de costo beneficio como criterio principal 
en evaluaciones económicas en salud. La totalidad de los 
manuales, empezando por el informe “Cost-Effectiveness 
in Health and Medicine”, la guía de la Organización Mun-
dial de la Salud [8] para análisis de costo efectividad, y los 
manuales producidos por agencias de evaluación de tecno-
logía, recomiendan otras alternativas como los análisis de 
costo-efectividad y costo-utilidad. 
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Es importante tener presente que en la literatura no hay 
uniformidad en los términos utilizados para denominar los 
diferentes tipos de evaluaciones económicas. La presente 
Guía Metodológica se ciñe a las denominaciones propues-
tas por Drummond [3], que se han definido y comentado 
en este capítulo. Sin embargo muchos autores, sobretodo 
en Estados Unidos, utilizan el término costo efectividad 
en un sentido más amplio, para referirse también a lo que 
Drummond llama costo utilidad. Hay que tener presente 

esta variabilidad semántica en el momento de realizar las 
búsquedas sistemáticas de la literatura. 

La Tabla 6 resume la discusión anterior en torno a los dife-
rentes tipos de evaluación económica. 

tabla 6. tipos de evaluación económica: ventajas y desventajas

descripción ventajas desventajas

Minimización de costos

se usa cuando se tiene un interés común a las 
alternativas consideradas, donde la efectividad de 
las alternativas es la misma, pero los costos son 
diferentes

Fácil aplicación dado que sólo 
se comparan los costos de las 
intervenciones consideradas.

en muy pocas ocasiones las efectividades 
de las alternativas consideradas son 
iguales.
a través de esta metodología no se puede 
saber si los costos de las alternativas se 
justifican dados los efectos en salud.
no es posible realizar comparaciones con 
otros análisis económicos.

costo – efectividad

es utilizado cuando existe un resultado de interés común 
a las alternativas consideradas, pero donde la efectividad 
de las mismas, al igual que los costos, difieren.
los desenlaces o efectos en salud de las alternativas son 
medidos en unidades clínicas o unidades “naturales”.
para poder emplear este tipo de análisis económico, las 
alternativas a comparar deben tener los desenlaces en 
las mismas unidades. 

es posible realizar comparaciones 
entre alternativas de diferente 
naturaleza, siempre y cuando los 
efectos en salud estén expresados en 
las mismas unidades.
permite la medición de resultados 
intermedios.

no es fácil expresar los desenlace de las 
alternativas contempladas en exactamente 
las mismas unidades.
no es posible comparar alternativas que 
tengan desenlaces diferentes.
la aplicación del método no informa sobre 
el nivel de eficiencia de cada alternativa 
respecto a otras de diferente naturaleza.

costo – utilidad

los desenlaces de las opciones consideradas son 
expresados en términos de utilidad, estas unidades son 
tal y como la perciben los pacientes. se quiere medir los 
resultados de las alternativas por medio de una unidad 
que reúna cantidad y calidad de vida. las unidades 
obtenidas son los años de vida ajustados por calidad 
(avac).

permite la comparación de diferentes 
tipos de alternativas, con diferentes 
desenlaces e integra la cantidad y la 
calidad de vida de los pacientes.
es posible comparar resultados entre 
patologías.
cuando se tienen diversos desenlaces 
en una misma alternativa y estos 
combinan morbilidad y mortalidad se 
pueden expresar en una única unidad.

no se tiene una única metodología para el 
cálculo de los avac.
Hay juicios de valor y consideraciones 
éticas importantes implícitas en los avac.
no es posible el uso de desenlaces 
intermedios dado que estos difícilmente se 
pueden convertir en avac.

costo – beneficio

en este tipo de evaluación los costos y los desenlaces 
de las alternativas contempladas se miden en unidades 
monetarias.
se comparan opciones cuyos resultados se miden en 
unidades diferentes y por medio de valorar en unidades 
monetarias es posible comparar diversas opciones. 
se emplea cada vez menor debido a la dificultad de 
transformar unidades de salud en términos monetarios.

permite comparar cualquier 
alternativa con otra que haya utilizado 
la misma metodología. 

existe dificultad de monetizar todos los 
efectos de las alternativas, sacrificándose 
habitualmente los beneficios intangibles.
es debatible éticamente el monetizar 
desenlaces de salud, sobre todo cuando 
involucra la vida del paciente.

Fuente: Guía de evaluación económica en el sector sanitario. Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco,[5]
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4. Niveles de aplicación 
de las evaluaciones
La evaluación económica tiene como propósito general 
orientar las decisiones sobre asignación de recursos para la 
provisión de servicios de salud. La forma como se aplican 
los métodos y el nivel al que se aplican depende de la natu-
raleza de las decisiones que se quiera tomar.

4.1. Nivel macro, medio y micro 
La asignación de recursos públicos para la atención en sa-
lud se da en diferentes niveles. En todos los casos se toman, 
de manera explícita o implícita, dos tipos de decisiones. 
En primer lugar, sobre la asignación de recursos entre 
patologías o condiciones médicas. En segundo lugar, sobre 
la selección entre las diferentes alternativas de atención 
disponibles dentro de cada una de ellas.

La evaluación económica se puede aplicar como un instru-
mento para apoyar la toma de decisiones de recursos a nivel 
macro. En este contexto puede ser útil, por ejemplo, en los 
ejercicios de priorización social, mediante los cuales se bus-
ca definir un conjunto de patologías e intervenciones que se 
financiarán de manera prioritaria. El manual de OMS para el 
análisis de costo efectividad [10], por ejemplo, está diseñado 
para realizar estudios que apoyen este tipo de decisiones.

En el otro extremo, la evaluación económica se puede apli-
car a nivel micro. Por ejemplo, en el interior de un servicio 
especializado dentro de un hospital, en el que sólo se atien-
den pacientes con problemas de salud muy específicos. 
Las intervenciones contempladas como opciones dentro 
una Guía de Práctica Clínica tienden a situarse en un nivel 
intermedio (según el alcance de la guía).

Cuando se trata de apoyar decisiones a nivel macro, es 
pertinente hacer comparaciones entre patologías. Por 
ejemplo, comparar los beneficios sociales de invertir recur-
sos públicos en un programa de nutrición infantil con los 
correspondientes a una estrategia de detección temprana 
de cáncer de cérvix. 

Hacer este tipo de comparaciones implica medir y valorar 
los beneficios clínicos en unidades comparables, como los 
años de vida saludable. De lo contrario no sería posible 
comparar un programa cuyos efectos se miden en unida-
des antropométricas con uno cuyos efectos se miden por el 
número de casos de cáncer detectados tempranamente. 

Cuando el ámbito de comparación se circunscribe al 
ámbito intra patología, en cambio, es posible hacer los 
análisis sin necesidad de recurrir a escalas generales 

para medir y valorar los efectos clínicos. Se pueden uti-
lizar escalas más adecuadas al contexto de la patología 
específica, donde por medio de construcción de escalas 
cardinales se pueden valorar los desenlaces en salud y, en 
ocasiones, incluso, utilizar las unidades clínicas naturales, 
lo cual corresponde a la costo-efectividad en la tipología 
de Drummond [3]. 

4.2. Nivel de la población o a nivel de individuo
La comparación de las diferentes alternativas de manejo 
de la enfermedad, tanto en términos de la demanda de 
servicios, como de las respectivas consecuencias en salud, 
se puede hacer a nivel del individuo o de la población. La 
evaluación económica tiene su fundamento en una magni-
tud relativa: la relación entre unos costos y unos efectos. 
El hecho de que haya un paciente o un millón no cambia, 
en la generalidad de los casos, la relación o razón entre el 
numerador y el denominador. 

Para ilustrar el concepto consideramos el ejemplo de 
un nuevo tratamiento que tiene un costo de $1.000 y un 
beneficio en salud de año de vida salvado. Suponemos 
inicialmente que hay un solo paciente, y la aplicación 
del tratamiento le salva un año de vida. Supongamos 
en seguida que hay 1.000 pacientes. A nivel poblacional 
habrá un gasto de $1.000.000 y un efecto de 1.000 años 
de vida salvados. Al dividir ($1.000.000/1.000) se obtiene 
la misma relación de $1.000 por año de vida salvado. Es 
decir, los resultados no cambian si el cálculo se hace para 
un individuo o para una población. Por esta razón, los 
modelos de evaluación económica suelen expresar tanto 
las consecuencias como los costos en términos per cápita 
o por paciente. 

Hay dos situaciones, sin embargo, en la que es erróneo 
hacer la evaluación económica a nivel del individuo: 
cuando hay externalidades o efectos externos positivos o 
negativos. El ejemplo más claro es el de la vacunación. Si 
90% de una población está debidamente vacunada, el 10% 
restante se beneficiará. En esos casos, las razones entre el 
costo y la efectividad serán diferentes según si se calculan 
a nivel individual o agregado. También puede ocurrir que 

La evaluación económica se 
puede aplicar como instrumento 
para la toma de decisiones a nivel 
macro, medio y micro.
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haya economías de escala en la provisión de servicios de 
salud, de manera que el costo por unidad de servicio sea 
menor cuanto mayor sea el volumen de producción.

Lo indicado en estos casos será realizar los cálculos a nivel 
poblacional. Cuando la efectividad de los servicios está 
asociada a su cobertura, incluso, es pertinente considerar 
los diferentes escenarios de cobertura como intervenciones 
distintas en la comparación. Por ejemplo, la intervención 
A sería la aplicación de determinada vacuna con 50% de 
la población objetivo, y la intervención B sería la misma 
vacuna, pero con una cobertura de 100% [10]. 

5. Tipos de comparación: 
Costo Efectividad incremental 
y Frontera de Eficiencia
Las intervenciones clínicas recomendadas en las GPC pro-
ducen una cadena de efectos y costos que se extienden en 
el tiempo. Es pertinente distinguir entre la duración de las 
intervenciones y la duración de los efectos. La vacunación 
contra el polio puede durar un día, pero los efectos para la 
persona duran toda una vida. Lo pertinente para medir los 
beneficios clínicos es la duración de los efectos.

La duración de los costos tampoco se circunscribe necesa-
riamente a la duración de la intervención, puesto que puede 
haber secuelas o complicaciones posteriores asociadas a la 
forma como se realizó la intervención.

Las evaluaciones económicas proyectan en el tiempo todo 
el flujo de efectos en salud (denominador) y costos (numera-

dor), y los expresan en valor presente mediante la aplicación 
de una tasa constante de descuento. Para los efectos clínicos 
dicha tasa se interpreta como la preferencia de la sociedad 
por la inmediatez (se valora más un beneficio sanitario hoy 
que uno mañana). Para los costos dicha tasa se asemeja a la 
tasa de interés (costo de oportunidad del dinero). 

5.1. Costo efectividad incremental
Para cada opción, el costo de la atención de la salud, dividido 
por el resultado en salud es la media de costo-efectividad. 
La razón de costo efectividad incremental (RCEI) consiste 
en comparar una opción frente a una referencia. Se calcula 
como la diferencia en efectividad, dividida por la diferencia 
en costos. 

A continuación se presentan las definiciones básicas:

Ca = Costo opción A
Ea = Efectividad opción A
Cb = Costo opción B
Eb = Efectividad opción B
Razón de costo-efectividad de A = Ca/Ea
Razón de costo-efectividad de B = Cb/Eb
Costo incremental de B frente a A = Cb-Ca
Efectividad incremental de B frente a A = Eb-Ea
Razón de costo efectividad de B frente a A = (Cb-Ca) / (Eb-Ea)

Como cabe esperar, las definiciones asociadas con el  análi-
sis de costo utilidad son análogas. En estos casos se calcula 
la Razón de costo-utilidad incremental (RCUI).

La Figura 3 ilustra el concepto.

Figura 3. concepto de razón de costo efectividad
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-

Fuente: Drummond et al 2005. [3]
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La efectividad de tres dosis de la vacuna contra Haemphilus influenzae tipo b (Hib) se estimó en 53% 
respecto de la neumonía bacteriana y entre 90% y 99% respecto de la meningitis. 

Con estos supuestos, la vacunación con el esquema completo contra Hib representa un costo por caso 
evitado de enfermedad invasora de US$ 316,7, mientras que el costo del tratamiento hospitalario por 
caso es de US$ 611,5 para la neumonía bacteriana y de US$ 848,9 para la meningitis bacteriana.

En la hipótesis en la cual se aplica el programa de vacunación se genera un ahorro (beneficio) de 
atención hospitalaria de casos, de más de US$ 8,6 millones. Aproximadamente 90% de este ahorro 
corresponde a costos directos y 10%, a costos indirectos, lo cual implica un beneficio, desde la pers-
pectiva social, de US$ 0,86 millones.

La efectividad se evaluó mediante el número de años de vida salvados en las dos hipótesis —sin 
vacunación contra Hib y con vacunación—, tomando como año de referencia para los cálculos el año 
2002. Se observó mayor efectividad de la hipótesis con vacunación contra Hib, en la cual se genera-
ron 25.194 años de vida salvados adicionales al evitarse 360 muertes por enfermedad invasora. Esto 
es más notorio en el caso de la meningitis, dada su mayor gravedad. La relación costo-efectividad en 
la situación con vacunación es de US$ 2,38 por año de vida salvado, frente a US$ 3,81 en la situación 
sin vacunación. 

*Las proporciones de mortalidad de las meningitis y la neumonía bacterianas corresponden a las encontradas en los 
hospitales participantes.

Si entre las dos opciones que se comparan la menos cos-
tosa es también la más efectiva se considera la mejor. Esta 
alternativa se conoce como una opción dominante8 y se 
ilustra en el cuadrante II de la Figura 3.

8. Puede ocurrir que una combinación de opciones (dar el tratamiento A, 
a una parte de los pacientes y el tratamiento B, al resto) produzca a nivel 
agregado mejores resultados en salud y menores costos que otra opción 
(el tratamiento C para todos, digamos). Esta situación corresponde al 
concepto de dominancia extendida. Para una explicación más detallada 
y de los supuestos y limitación implícitos en este concepto véase 
Drummond [3]. 

Sin embargo, la opción más efectiva puede costar más (cua-
drante I). La pregunta radicará en si la ganancia adicional 
en términos de salud justifica el costo adicional. Se presen-
ta a continuación el  ejemplo del estudio “Relación costo 
efectividad de la vacuna contra Haemophilus influenzae 
tipo b en niños menores de dos años de edad en Colombia” 
de Alvis y colaboradores [11].

número de años de vida salvados (avs) en la 
hipótesis sin y con vacunación contra Haemophilus tipo b (Hib)

Hipótesis n proporción de 
mortalidad *

no de 
muertes

no de avs

Hipótesis sin vacunación contra Hib

casos previstos de neumonía 50.000 0.0054 273 3.590.890

casos previstos de meningitis  1.647 0.1430 239 104.123

total 512 3.695.013

Hipótesis con vacunación contra Hib

casos previstos de neumonía 23.500 0.0054 128 3.601.018

casos previstos de meningitis 1.674 0.1430 24 119.189

total 152 3.720.207

diferencia de avs entre las hipótesis 360 25.194

ejemplo de costo incremental [11]

Continúa...
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La razón costo-efectividad incremental (El autor del artículo citado en el ejemplo, la llama relación de 
costo-efectividad marginal) evidencia una franca relación dominante de la estrategia de vacunación 
respecto a la situación sin vacunación.

*Los valores se expresan en dólares estadounidenses (US$ de 2002)
**AVS: años de vida salvados

resultados del análisis de costo efectividad, 
hipótesis sin y con vacunación contra Haemophilus tipo b (Hib)

estrategia costo* 
(us$)

costo 
Marginal*

efectividad 
(avs**)

efectividad 
Marginal 

(avs)

relación 
costo-

efectividad
(us$/avs)

relación costo-
efectividad marginal

(us$/avs)

con 
vacunación

3.18 3.27 1.693 0.357 2.38 9.20

sin 
vacunación

6.45 1.337 3.81

Es importante distinguir el concepto de costo incremental 
del costo marginal. Este último es un concepto básico de la 
teoría económica, pero es conceptualmente diferente del 
costo incremental explicado en este capítulo.

El costo marginal se refiere al costo adicional de producir 
una unidad más de un mismo bien o servicio. Si “producir” 
10 unidades vale $100, y producir 11 unidades vale $110, el 
costo marginal de la onceava unidad es $10 (la diferencia en-
tre $110 y $100). El costo marginal es, por lo tanto, diferente 
según el nivel de producción del bien o servicio en cuestión.

El costo incremental no se refiere al nivel de producción. 
Simplemente compara el costo de producir un servicio 
versus otro servicio. 

La razón de costo-efectividad incremental, per se, no res-
ponde a la pregunta de si la ganancia en términos de salud 
justifica el aumento en costos. Esto puede responderse si 
existe un punto de referencia. Esta puede ser otra razón de 
costo-efectividad incremental, en cuyo caso se pueden ha-
cer afirmaciones sobre el valor con relación a  un conjunto 
de opciones. En este caso se podría decir, por ejemplo, que 
una opción “vale más la pena” que otra o viceversa. 

La referencia también puede ser una expresión de parte de la 
sociedad frente a lo que estaría dispuesta a pagar por los me-
jores resultados en salud. El NICE, por ejemplo, recomienda 
calcular la razón de costo utilidad incremental de las innova-
ciones frente a la práctica actual, y comparar con un umbral 

de disposición a pagar. Dicho umbral expresa cuánto está 
dispuesta a pagar la sociedad por un año de vida saludable 
adicional, dado que los efectos clínicos se miden en AVAC.

Obsérvese que estos umbrales, en últimas, le asignan un 
valor monetario a la vida humana, puesto que determinan 
qué tanto está dispuesto a pagar la sociedad por un año de 
vida saludable adicional. En ese sentido, el uso de umbrales 
está expuesto a las mismas críticas que aplican al análisis 
costo beneficio en salud, relacionadas con la valoración de 
la vida humana [12].

Sin embargo, como ya se anotó, es posible calcular RCEI 
y RCUI para hacer comparaciones relativas (“A vale más o 
menos la pena que B”) sin acudir a los umbrales. Por ejem-
plo PHARMAC (Pharmaceutical Management Agency) 
de Nueva Zelandia, compara pares de medicamentos en 
términos de su RCUI para decidir cuáles incluye en el plan 
de beneficios con el presupuesto disponible.

NICE y otras agencias suelen aplicar análisis de costo uti-
lidad incremental, no para todas aquellas tecnologías e in-
tervenciones que están siendo financiadas, sino para aque-
llas áreas donde hay una innovación (la nueva tecnología 
se compara con la anterior). Esto asegura que las nuevas 
inclusiones al sistema de salud cumplan con los criterios 
que exige la evaluación económica, pero puede seguir 
habiendo muchas intervenciones “antiguas” con relaciones 
desfavorables de costo-utilidad que permanecen inadvertidas 
mientras sean evaluadas (frente a una innovación).

Continuación Ejemplo de Costo Incremental
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Dentro del análisis costo-efectividad incremental es de 
gran utilidad realizar un análisis comparado entre costos y 
efectividad, siguiendo a Drummond [3], como lo muestra 
la Figura 4.

La RCEI puede tener dificultades en su interpretación. Dos 
opciones, ubicadas respectivamente en el cuadrante I y 
III de la Figura 3, pueden tener el mismo valor y el mismo 
signo, y sin embargo, tienen implicaciones muy diferentes. 
En el trabajo estadístico aplicado, el cálculo del intervalo de 
confianza del RCEI se dificulta, principalmente cuando el 
denominador es cercano a cero.

Se han propuesto medidas alternativas, como el Beneficio 
Neto Incremental. El beneficio neto incremental (BNI) no 
tiene los problemas asociados con la RCEI [13].  Este se 
define como: BNI = Rc *ΔE –ΔC donde Rc se interpreta 
como el costo que está dispuesto a pagar el decisor por 

El NICE, por ejemplo, recomienda 
calcular la razón de costo utilidad 
incremental de las innovaciones 
frente a la práctica actual, y 
comparar con un umbral de 
disposición a pagar.

incrementar la efectividad en una unidad. Un BNI positivo 
implica que el descenso de los costos en términos de efecti-
vidad es mayor que el mínimo exigido a través del Rc.

Obsérvese que el enfoque metodológico presentado en esta 
sección tiene tres componentes. Una forma de presentar la 
relación entre las ganancias en salud y los costos (RCEI o BNI), 
una definición de superioridad de una opción frente a otra 
(dominancia) y una manifestación de la sociedad respecto a 
su disposición a pagar por ganancias adicionales en salud. 

Estos tres componentes configuran unas reglas de decisión 
que cumplen el propósito de la evaluación económica 
(establecer si vale la pena dedicar los recursos f ísicos y 
humanos de la sociedad a producir determinado servicio 
de salud). 

A continuación presentamos otra manera de configurar los 
tres componentes para orientar la toma decisiones. 

5.2. Frontera de eficiencia
En el análisis costo-efectividad y costo-utilidad las op-
ciones dominadas se consideran ineficientes, puesto que 
es posible generar mayores beneficios a un menor costo 
mediante la selección de otras alternativas. En el análisis, 
las opciones dominadas son excluidas. 

El IQWIG de Alemania [14] aplica el concepto de la fron-
tera de eficiencia para emitir recomendaciones sobre la 

Figura 4. análisis comparado entre costos y efectividad

incremento de efectividad del tratamiento
comparada con el control

incremento de  costo del 
tratamiento comparado con 

el control
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2)  rechazar el tratamiento

3)  aceptar el tratamiento

4)  rechazar el tratamiento

5)  rechazar el tratamiento

6)  aceptar el tratamiento

7)  ¿Justifica el efecto añadido el costo adicional como 
para adoptar el tratamiento?

8)  es aceptable la reducción de efecto dada la reducción 
de costos como para adoptar el tratamiento.

9) neutral en cuanto a costos y efectos.

¿existen otras razones para adoptar el tratamiento?

Fuente: Drummond et al 2005. [3]
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inclusión o exclusión de innovaciones tecnológicas en el 
plan de beneficios de la seguridad social. La frontera de efi-
ciencia como tal se puede considerar como una extensión 
del RCEI o RCUI para considerar más de dos opciones. El 
IQWiG recomienda esta extensión y aplicar un conjunto 
alternativo de reglas de decisión. 

La Figura 5, adaptada de IQWiG 2008 [14],  ilustra el con-
cepto. Todas las alternativas terapéuticas se grafican en un 
plano donde un eje mide los costos y el otro los efectos 
en salud. Dichos efectos se pueden medir tanto en escalas 
naturales como en AVAC, o en otra escala que refleje el 
valor que la sociedad le da a los efectos. La intersección de 
los dos ejes se normaliza a cero y corresponde a la opción 
de no hacer nada.  

Consideramos en la siguiente gráfica tres posibles medi-
camentos para tratar el resfriado común, cada uno con sus 
respectivos costos y efectos en salud. El paciente recibe A 
o B o C. Los costos y el valor de los efectos de cada una en 
sí misma frente a no hacer nada. Obsérvese que cada seg-
mento de la gráfica podría interpretarse como una RCEI o 
RCUI9. Por ejemplo, el segmento B-C sería la comparación 
de C frente a B. 

9. Los ejes están invertidos. En la frontera de eficiencia los efectos en 
salud están en el eje vertical, mientras que en RCEI o RCUI lo están 
en el horizontal.

Figura 5. representación del concepto Frontera de eficiencia
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c  = analgésico + antipirético + antihistamínico

Fuente: adaptado de IQWiG

En el ejemplo de la gráfica la opción A' es dominada, luego 
queda por fuera de la frontera definida por las opciones 
eficientes (puntos A,B,C).

El IQWiG recomienda calcular dicha frontera para cada pa-
tología en la cual haya una innovación tecnológica. Propone, 
en primera instancia, medir los efectos clínicos en unidades 
naturales, y si no es posible, construir una escala (ad hoc por 
patología) que exprese en una escala cardinal el valor que 
la sociedad le da a los efectos clínicos. No hace falta usar el 
AVAC como medida del valor de los efectos clínicos porque 
el horizonte de comparación es intra-patología (IQWiG 
considera la asignación de recursos entre patologías una 
decisión política exógena). IQWiG actualmente desaconseja 
el uso del AVAC para las evaluaciones económicas. 

La frontera de eficiencia es un concepto tradicional de la 
teoría del productor en microeconomía. Su aplicación en 
este contexto simplemente supone que el “producto” es el 
beneficio en salud adecuadamente medido y valorado. Lo 
interesante de esta aplicación es que permite derivar unas 
reglas de decisión que no necesariamente implican el uso 
de umbrales de disposición a pagar. Esto se ilustra en la 
Figura 6, correspondiente a una hipotética innovación 
tecnológica (medicamento “D”).

Si la innovación se sitúa en el punto D1 domina a C. Se 
recomienda su financiación o inclusión en el plan de bene-
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Figura 6. ejemplo gráfico del concepto de Frontera de eficiencia
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ficios. En este caso se redefine la frontera de eficiencia y se 
excluye de la misma el punto C. 

Si la innovación implica un gasto y un beneficio adicional, 
se adicionará como un segmento más en la frontera de 
eficiencia. El nuevo segmento puede corresponder a C-D2, 
C-D3 o C-D4. Cada uno de ellos es, en sí, una razón de 
costo-utilidad incremental.

Para determinar si la innovación “vale la pena”, se compara 
la pendiente del último segmento (correspondiente a la 
innovación) con el inmediatamente anterior (B-C). Este 
segmento anterior indica el precio que la sociedad ya esta-
ba pagando por unidad de efecto clínico adicional. 

Si al hacer la comparación la pendiente es mayor (punto 
D2), el nuevo producto trae un mayor beneficio por peso 
invertido (un mejor “precio”), en comparación con la prác-
tica anterior (segmento B-C) que se consideraba eficiente10. 
La recomendación, en este caso, es incluir la innovación en 
el plan de beneficios. Un razonamiento similar aplica en el 
caso correspondiente al punto D3. 

Ahora bien, si el producto nuevo corresponde al punto D4 
el beneficio adicional que aporta por peso invertido es infe-

10  Este es un supuesto básico de la metodología. Se está suponiendo 
que las decisiones anteriores de financiación fueron “correctas” que 
el precio que se pagaba por unidad de beneficio en los segmentos 
(anteriores a la innovación) estaba justificado. 

rior a lo que se venía logrando con las tecnologías previas. 
Salvo que haya justificaciones adicionales, se recomienda 
no incluirlo en el plan de beneficios, y solicitar al productor 
disminuya el precio hasta lograr una pendiente aceptable.

El IQWiG sugiere así unas reglas de decisión que tiene dos 
ventajas: no implican necesariamente el uso de AVAC, ni 
exigen la comparación contra umbrales de disposición a 
pagar por años de vida saludable adicionales. La desventa-
ja es que estas reglas de decisión sólo son útiles en ámbito 
de las comparaciones intra-patología. Por lo tanto, omite 
evaluar si los recursos asignados generarían un mayor 
impacto en otra patología. El IQWiG considera que la 
asignación de recursos entre patologías es una decisión 
eminentemente sociopolítica exógena que el analista 
toma como dada al hacer la evaluación económica.

La frontera de eficiencia 
es un concepto tradicional 
de la teoría del productor en 
microeconomía. Su aplicación 
en este contexto supone que 
el “producto” es el beneficio en 
salud adecuadamente medido y 
valorado.

Fuente: adaptado de IQWiG
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5.3. Enfoque IQWIG versus NICE
El enfoque que aplica NICE es más conocido en el mundo, 
mientras que el de IQWiG es más reciente y es, en ese sen-
tido, todavía experimental. La Tabla 7 resume las ventajas 
y desventajas de uno y otro enfoque.

Obsérvese que ni el enfoque NICE ni el IQWiG evitan la nece-
sidad de hacer un análisis de impacto presupuestal (o impacto 
en la UPC para el caso de Colombia). Ambos requieren, por lo 
tanto, de estudios adicionales con el fin de dotar a los tomado-
res de decisiones de toda la información que requieren. 

El propósito de esta discusión comparativa no es decidir 
cuál de los dos enfoques es mejor, puesto que están con-
cebidos para responder a preguntas distintas [15], y son 
complementarios. La anterior discusión ilustra cómo las 
evaluaciones económicas se componen esencialmente de 
los siguientes ingredientes:

1. Comparación de relación entre efectos o beneficios 
clínicos o costos (Razones vs frontera)

2. Valoración de desenlaces (AVAC vs otra escala)
3. Reglas de decisión (umbral vs comparaciones relativas 

vs eficiencia previa)

En cuanto a las recomendaciones que se harán en esta Guía 
Metodológica se puede anticipar lo siguiente: 

tabla 7. pros y contras de los enfoques iQWiG y nice

enfoque nice enfoque iQWiG

Más extendido todavía experimental

permite hacer comparaciones entre patologías Frontera sólo compara intra-patología

el avac puede no reflejar los valores de la sociedad la escala se hace a la medida de la patología, mayor aceptación 
de los clínicos. está por demostrarse que las escalas utilizadas no 
tengan las mismas debilidades de los avac.

sugiere una regla de decisión consistente. cada patología tiene su escala, lo cual puede llevar a potenciales 
contradicciones o inconsistencias.

los umbrales suelen ser discutibles supone que decisiones pasadas fueron “correctas”

las reglas de decisión sólo se aplican “en el margen” a las 
nuevas inclusiones o innovaciones. tecnologías ineficientes puede 
permanecer inadvertidas en la media en que no sean evaluadas. 

intenta considerar todas las opciones dentro del área terapéutica.

Fuente: Elaboración propia de los autores.

Se recomendará construir razones de costo efectividad o 
costo utilidad incremental. En cuanto a las escalas para 
valorar los desenlaces, se aconsejará en primera instancia 
utilizar unidades clínicas relevantes en el contexto de la 
respectiva patología. Cuando la naturaleza variada de los 
desenlaces o el ámbito de comparación de la evaluación 
lo aconsejen, se recomendarán los Años de vida ajustados 
por calidad (Paso 21. Medición y valoración de los desen-
laces relevantes en salud para la evaluación económica). 
En cuanto a las reglas de decisión, se considera por fuera 
del alcance de la presente Guía Metodológica recomendar 
umbrales de disposición a pagar. El tomador de decisiones 
podrá en todo caso orientar sus decisiones con base en 
comparaciones relativas.

Puede observarse que estas recomendaciones se inclinan 
hacia las metodologías convencionales, probadas y más 
frecuentemente utilizadas en el mundo (se acercan más 
al enfoque de NICE). No obstante, como se explicará 
más adelante, las recomendaciones no se constituyen 
en limitantes ni en camisas de fuerza. Son un mínimo 
común denominador cuyo propósito es facilitar la com-
paración entre estudios. Los investigadores que utilicen 
la presente Guía Metodológica podrán (y deberán) 
aplicar todos aquellos enfoques y métodos adicionales 
que consideren adecuados en adición al mínimo común 
denominador.
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En este capítulo se exponen las metodologías para realizar 
el análisis de impacto presupuestal o el impacto en la UPC, 
según las buenas prácticas a seguir en el AIP aplicado [1,2] 
teniendo en cuenta el contexto colombiano.

1. Análisis de impacto presupuestal
El análisis de impacto presupuestal (AIP), Budget Impact 
Analysis, por sus siglas en inglés (en el presente docu-
mento ambos términos evaluación o análisis se utilizarán 
como sinónimos) es una parte esencial de la evaluación 
de tecnologías sanitarias y se utiliza cada vez más, junto 
con la evaluación económica, como un requisito para la 
inclusión en los planes de servicios de los sistemas de salud 
públicamente financiados [1]. Constituye, además, una 
herramienta de apoyo para todo el proceso presupuestal en 
todas sus etapas: proyección, aforo, ejecución y evaluación. 
A partir de los años noventa, el Reino Unido, Australia, 
Canadá, Bélgica, Francia, Hungría, Polonia e Israel han 
empezado a exigir rutinariamente el AIP a las compañías 

capítulo 3 
análisis de impacto 
presupuestal en la unidad 
de pago por capitación -upc-
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que solicitan la inclusión de nuevos productos en los planes 
de beneficios del sistema público de salud. En Holanda el 
análisis lo hace internamente el gobierno, aunque también 
permiten el envío por parte del productor [1,2]. 

El diseño institucional del sistema de salud tiene implicacio-
nes sobre la manera de conducir y reportar las evaluaciones 
de impacto presupuestal. En países donde la prestación de 
los servicios se organiza a través de instituciones públicas 
(con monopolio sobre la población residente en su respec-
tiva jurisdicción), el ejercicio consiste en calcular prospec-
tivamente la variación requerida en el presupuesto de la 
respectiva entidad para atender determinada patología, 
para todos los pacientes, de acuerdo con las indicaciones 
de una GPC. En países como Colombia, donde múltiples 
organizaciones concurren en la prestación de los servicios 
(sin que ninguna tenga un monopolio en su jurisdicción) y 
estos servicios se financian mediante una Unidad de Pago 
por Capitación UPC, se hace necesario evaluar el impacto 
tanto en el presupuesto agregado como en la UPC. 

La Unidad de Pago por Capitación -UPC- se puede con-
ceptualizar de dos maneras:

1. Como un pago prospectivo por la provisión de un con-
junto determinado de servicios (el POS).

2. Como la prima de aseguramiento correspondiente a un 
plan de seguros cuya cobertura está determinada por el 
POS. 

La UPC es simultáneamente ambas cosas, lo cual se conoce 
como “bundling insurance” [3]. Lo primero -la capitación- 
es una forma más de pagar por la prestación de servicios de 
salud (como lo es el pago por evento, prospectivo por gru-
po diagnóstico, o el presupuesto histórico). Lo segundo -el 
aseguramiento- es un servicio financiero que, como todos 
los seguros, protege el ingreso del afiliado y redistribuye los 
recursos entre la población con problemas de salud, sinies-
trada, en lenguaje de asegurador, y la población sana. 

Las Guías Metodológicas para evaluación de impacto pre-
supuestal con frecuencia son capítulos adicionales de las 
guías de evaluación económica, que buscan establecer si la 
nueva intervención o tecnología es pagable, independiente 
de su relación de costo-efectividad. Estas guías varían 
según su propósito. Algunas se refieren a la decisión de 
financiación (inclusión en el plan de beneficios) de nuevas 
tecnologías sanitarias que ingresan al mercado, otras como 
las del NICE del Reino Unido [4] y el NHRMC de Australia 
[5] se refieren al impacto presupuestal de la adopción de 
GPC en sus respectivos Sistemas Nacionales de Salud. 

El SGSSS de Colombia tiene una complejidad adicional: 
la competencia regulada entre EPS. Dado que hay libre 
elección por parte de los usuarios, la morbilidad no se 
distribuye uniformemente a través de las diferentes EPS, 
lo que puede ocurrir de forma aleatoria o deliberada. Esto 
último corresponde a selección de riesgos, que se presenta 
en los sistemas de salud con competencia regulada [6] y 
se puede reducir, pero no eliminar del todo, haciendo un 
mejor ajuste por riesgo de la UPC. 

La disponibilidad presupuestal agregada impone un techo 
a la UPC, que puede entenderse como un presupuesto 
promedio per cápita por grupo de afiliados. La UPC, a su 
vez, impone un techo a la cobertura de servicios incluidos 
en el Plan Obligatorio de Salud (POS). El estudio de sufi-
ciencia de la UPC que realiza el Ministerio de la Protección 
Social tiene por objeto constatar actuarialmente que el 
costo esperado de la provisión de los servicios del POS sea 
igual o inferior al valor de la UPC. Sin embargo, el hecho 
de que una intervención, o una GPC, resulten favorable-
mente evaluadas no garantiza que sea viable proveerla a la 
totalidad de la población. Factores epidemiológicos, como 
un incremento abrupto de las incidencias, o demográficos, 
como el envejecimiento de la población, pueden llevar a 
que el presupuesto aforado para financiar los servicios de 
salud resulte insuficiente.

2. Cálculo del impacto en la 
Unidad de Pago por Capitación
La evaluación del impacto en la Unidad de Pago por Ca-
pitación de incluir en el plan de beneficios un conjunto de 
servicios recomendado por una Guía de Práctica Clínica se 
puede sintetizar en las siguientes expresiones:

Ecuación 1: Costo 1 = Población 1*[Σ(Precioi1
*Qi1)] 

Ecuación 2: Costo 0 =  Población 0*[Σ(Precioi0
*Qi0)] 

Ecuación 3: Impacto  = Costo1 – Costo0

El Análisis de Impacto Presupuestal 
-AIP- es una parte esencial de 
la evaluación de tecnologías y 
se utiliza cada vez más como un 
requisito para la inclusión en 
los planes de servicios en los 
sistemas de salud.
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Costo0 representa el costo total de la atención antes de la 
actualización del plan de beneficios(Costo actual) y Costo1 
el costo después del cambio.

Población0 representa el número de personas que requiere 
atención para la condición de salud en cuestión antes de la 
actualización del plan de beneficios y Población1 representa 
la población que requiere la atención después del cambio.

Una persona dada puede requerir muchos servicios espe-
cíficos, identificados con el índice i. A cada uno de estos 
servicios debe corresponder un código en las clasificacio-
nes de procedimientos, servicios, medicamentos e insumos 
vigentes en el SGSSS. 

Una persona dada puede utilizar el servicio una o más 
veces en el periodo considerado. El número promedio de 
veces en un año que una persona dada utiliza el servicio “i” 
se representa por Qi0(antes de la actualización del plan de 
beneficios) o Qi1(después del cambio). 

Cada servicio específico tiene asociado un precio antes y 
después de la actualización del plan de beneficios (Precioi0 
y Precioi1respectivamente). 

El impacto en el presupuesto de la UPC se define como la 
diferencia entre el costo total de la atención de la patología 
o condición de salud en cuestión, antes y después de la 
actualización del plan de beneficios. Todas las variables 
anteriores se definen en relación con un periodo determi-
nado. Se recomienda que sea de un año teniendo en cuenta 
que esta es la periodicidad del ajuste de la prima  UPC en el 
SGSSS. Así, por ejemplo, Costo 0  sería el costo total anual 
de la atención de la patología o problema de salud en cues-
tión antes de actualizar el plan de beneficios y Qi0 sería la 
cantidad de veces que una persona dada utiliza el servicio i 
en un año, antes del cambio en el plan de beneficios.

Las anteriores expresiones son útiles para fines analíticos y 
de exposición, si bien son una simplificación de la realidad. 
Es evidente que diferentes personas pueden tener patrones 
distintos de utilización de servicios (bien sea porque utili-
zan servicios distintos y/o porque los utilizan con mayor o 
menor frecuencia). La simplificación consiste en estimar 
un costo per cápita promedio, y multiplicar dicho prome-
dio por el número de personas en la población.

Podría considerarse que toda variable per cápita es un 
promedio (el total dividido por el número de personas). 
En este contexto, utilizamos la palabra promedio en un 
sentido distinto. El costo per cápita puede considerarse 

una variable aleatoria (es menor un año, mayor otro, etc…), 
con su respectiva distribución de probabilidad. La palabra 
promedio se refiere a la media de esta última distribución. 

2.1. Componentes del costo
Las expresiones que se presentan corresponden a los costos 
per cápita de la atención antes y después de adoptar la GAI:

[Σ(Precioi0*Qi0)] y [Σ(Precioi1*Qi1)]

El costo per cápita de la atención se define para cada 
patología (i) y corresponde al costo (precio unitario) por 
paciente que hace parte de la población objetivo de la GAI. 
Existe un costo per cápita de atención para gastritis (i=1) 
y otro para cáncer gástrico (i=2), por ejemplo. Debe dis-
tinguirse este concepto del costo agregado per cápita, que 
corresponde al costo por persona considerando todos los 
servicios incluidos en el plan de beneficios. 

El segundo componente del costo total de la atención, 
después del costo per cápita de la atención, es la población: 
el número de personas por atender. 

Obsérvese que la evaluación económica exige medir los 
costos per cápita de la atención recomendada en una de 
las alternativas clínicas evaluadas. Dichos modelos, como 
se explicó en la sección “aproximaciones conceptuales a la 
Evaluación Económica” , generalmente se aplican a nivel 
del individuo y no de la población. 

En la evaluación de impacto presupuestal es imprescindi-
ble aplicar los modelos a nivel poblacional. De acuerdo con 
las expresiones anteriores, el costo per cápita para cada 
patología se debe multiplicar por el número de personas 
a atender y, así, tener el costo total de atención de una 
determinada patología.

El impacto en el presupuesto 
de la UPC se define como 
la diferencia entre el costo 
total de la atención de la 
patología o condición de salud 
en cuestión, antes y después 
de la actualización del plan de 
beneficios.
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2.2. Enfoque determinístico vs. aleatorio
Las ecuaciones 1 a 3 describen una relación contable (ver 
página 78). Si se conociera con plena certeza el valor de 
cada una de las variables involucradas el cálculo del im-
pacto presupuestal sería un ejercicio aritmético y contable 
muy simple. El impacto así calculado se podría anticipar 
con toda precisión y certeza. 

En la realidad, sin embargo, es preciso tratar los componen-
tes de las anteriores expresiones como variables aleatorias 
por dos razones: 

•	 Algunas de las variables involucradas son inheren-
temente aleatorias. Por ejemplo, en los modelos 
actuariales, el costo agregado per cápita suele con-
siderarse una variable aleatoria. Su valor puede ser 
un poco menor en un año dado y un poco mayor en 
otro, de manera que el costo per cápita observado 
en un año dado puede considerarse como la realiza-
ción de una variable aleatoria con una distribución, 
una media y una varianza dadas. 

•	 Puede haber variables determinísticas (no aleato-
rias) que no se conocen con certeza y es preciso 
inferir su valor a partir de una muestra. La propor-
ción de colombianos con sobrepeso en un momen-
to dado del tiempo, por ejemplo, se puede concebir 
como una proporción fija. Sin embargo, no se co-
noce con certeza y sólo se puede estimar a partir de 
una muestra probabilística. En este caso, la propor-
ción muestral se toma como un estimador de la pro-
porción poblacional. Dicho estimador, que es solo 
una aproximación al parámetro poblacional, es una 
variable aleatoria con su respectivo error estándar 
e intervalo de confianza. El parámetro poblacional 
sigue siendo fijo. 

En el análisis es importante clarificar si la variable objeto 
de análisis es aleatoria en sí misma, si es fija pero estimada 
mediante un estimador con incertidumbre, o ambas cosas 
a la vez. 

De acuerdo con las definiciones propuestas por Briggs y 
colaboradores [7] presentadas en la sección sobre incer-
tidumbre,  cuando la variable en sí es aleatoria hay varia-
bilidad, y cuando es estimada a partir de una muestra hay 
incertidumbre (de los parámetros).

La tercera definición propuesta por estos autores corres-
ponde a la heterogeneidad: las diferencias en resultados o 
en costos que se explican por características de las personas 
(como edad, sexo). Todos los análisis deben discriminar, 

cuando sea pertinente, la población en subgrupos de forma 
que en los costos per cápita se pueda calcular el costo per 
cápita, dadas las características de la persona.

Las posibles combinaciones de dichas características de-
finen los grupos o perfiles de riesgo. El grupo o perfil de 
riesgo será una unidad básica de análisis, puesto que tanto 
el costo agregado per cápita como el costo per cápita de la 
atención se definirán y estimarán, dadas esas característi-
cas de la persona11. 

3. Cálculo general de la UPC
La evaluación de impacto en la UPC es un ejercicio pros-
pectivo que se hace separadamente para cada patología o 
problema de salud. Debe considerar la diferencia en el cos-
to total de la atención antes y después de la actualización 
del plan de beneficios. Para ello debe anticipar o predecir 
el costo agregado y per cápita de la atención una vez se 
incluya la GAI en el plan de beneficios y calcular la diferen-
cia frente la situación actual. Este ejercicio se debe hacer, 
idealmente, para cada perfil de riesgo.

El cálculo general de la UPC es un ejercicio distinto. 
Procura estimar el costo agregado per cápita, para cada 
perfil de riesgo, considerando todos los servicios que 
están incluidos en el plan de beneficios, lo cual incluye 
servicios que no hacen parte de GAI. Este ejercicio se 
realiza con base en información retrospectiva de los ser-
vicios efectivamente prestados por las entidades del sis-
tema. A diferencia de la evaluación de impacto en UPC, 
el cálculo general de la UPC no se limita a una patología 
específica.

Ambos ejercicios buscan, en el fondo, predecir el futuro. 
Hay, sin embargo, una diferencia de fondo. El cálculo 
general de la UPC utiliza información histórica para es-
timar los parámetros de una distribución del costo agre-
gado per cápita, y con fundamento en esa historia hace 
la predicción. La evaluación de impacto en la UPC dif í-
cilmente puede basarse en información histórica puesto 
que muchas veces se ocupa de nuevas tecnologías, sobre 
cuya utilización no hay todavía registros. Debe basarse, 
por lo tanto, en una serie de hipótesis y supuestos (que 
deben ser explícitos) respecto de la utilización futura de 
los servicios considerados. 

La evaluación de impacto en la UPC y el cálculo general de 
la UPC son ejercicios complementarios. El primero sirve 

11. Estadísticamente se trata de estimar medias y distribuciones 
condicionales, dadas las características.
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para tomar decisiones de inclusión de servicios (contem-
plados en la GAI) en el plan de beneficios y para hacer (si 
es necesario) ajustes marginales a la UPC. El segundo para 
calcular anualmente su valor global. 

Una vez se adopta una GAI en el contexto del POS (con 
base en una predicción del costo futuro de la atención) 
y ha transcurrido al menos un año, es posible verificar a 
posteriori si se cumplió dicha predicción. Es posible reali-
zar esa verificación en el contexto del cálculo general de la 
UPC en un periodo posterior a la inclusión de la GAI en el 
POS. Esta verificación es un componente importante de la 
evaluación de la implementación de la GAI. 

La evaluación de impacto en la UPC y el cálculo general 
de la UPC deben ser metodológicamente compatibles. Es 
particularmente importante que haya correspondencia en 
los perfiles de riesgo definidos para el análisis. 

3.1. Modelos actuariales
La compatibilidad metodológica que debe haber entre la 
evaluación de impacto en la UPC y el cálculo general de 
la misma exige que se tengan en cuenta las metodologías 
actuariales utilizadas para el cálculo de capitaciones y pri-
mas de salud. El documento Anexo 1 “Revisión y análisis 
de metodologías para el cálculo de UPC y primas de salud” 
contiene una discusión profunda de dichas metodologías. 

Si bien el gasto agregado per cápita se puede considerar 
una variable aleatoria susceptible de caracterizarse no 
solo por su media sino por su distribución completa, po-
cos países (de 20 reseñados en la revisión) lo hacen en la 
práctica. La mayoría se limita a considerar únicamente el 
promedio del gasto per cápita. Ahora bien, como se explica 
en detalle en dicha revisión, la UPC es para efectos de su 
cálculo, asimilable a una prima de aseguramiento en salud, 

La evaluación de impacto en la 
UPC es un ejercicio prospectivo 
que se hace separadamente 
para cada patología o problema 
de salud. Debe considerar la 
diferencia en el costo total de 
la atención antes y después 
de la actualización del plan de 
beneficios.

y en la literatura sobre cálculo de primas existen múltiples 
métodos para caracterizar la distribución completa de di-
cha variable aleatoria y medir el riesgo (para el asegurador) 
asociado a ella. 

En la  literatura sobre análisis probabilístico del riesgo hay 
dos familias de modelos: el modelo de riesgo individual y el 
modelo de riesgo colectivo. Ambos se pueden interpretar 
como formas de aproximarse a las ecuaciones 1 a 3. El 
modelo de riesgo individual toma el número de personas 
(afiliados) como fijo, y considera el nivel de utilización de 
servicios de cada uno de ellos como una variable aleatoria. 
Su unidad principal de análisis es la persona. En el modelo 
de riesgo colectivo la unidad de análisis no es la persona 
sino los eventos mismos (en este caso, el número de veces 
que se utiliza cada servicio i, independiente de quien lo uti-
liza). El modelo que utiliza el Ministerio de la Protección 
Social de Colombia para estimar anualmente la UPC (el 
estudio de suficiencia) se puede considerar como un caso 
particular del modelo de riesgo colectivo, como se explica 
en la revisión del Anexo 1.
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parte ii

Fases para la elaboración de una 
Guía de Atención Integral-GAI

en la presente sección se exponen cada una de las fases, etapas y pasos 

metodológicos: cinco Fases, seis etapas y 36 pasos, correspondientes 

al desarrollo de una Guía de atención integral. recuerde que esta 

sección está organizada conforme a la secuencia que presenta la Figura 

1 de esta Guía Metodológica. 
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La fase preparatoria incluye dos pasos: Paso 1, la consti-
tución del grupo desarrollador de la Guía de Atención 
Integral -GAI- y Paso 2, la identificación y declaración de 
conflicto de intereses. 

Es importante tener presente que el grupo o institución 
que ha seleccionado y priorizado el foco y el alcance de la 
GAI y que coordina y gesta su elaboración, se llama el Ente 
gestor de la GAI. Este corresponde a la institución o grupo 
que requiere la GPC y que contrata en forma directa o 
indirecta la elaboración de la GAI. En el caso de Colombia 
son el Ministerio de la Protección Social, las Secretarías 
de Salud, IPS, universidades etc. Este ente gestor, contrata 
una Institución Coordinadora del proceso (Contratista) 
que pueden ser institutos, grupos de investigación, univer-
sidades, centros de investigación, sociedades científicas, 
etc, y ésta presenta al ente gestor (Contratante) el grupo 
que desarrollará la GAI. Este grupo se denomina Grupo de 
Desarrollo de la Guía (GDG).

El ente gestor deberá asegurar que el grupo que desarrolla-
rá o actualizará la GAI cumpla con la estructura necesaria 
puesto que su adecuada constitución y su funcionamiento 
son fundamentales en el proceso de desarrollo de la guía. 

Fase preparatoria 
evaluación adaptación 
y desarrollo de 
Guías de práctica clínica
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paso 1. constitución del grupo de desarrollo de una Guía de atención integral

La calidad del grupo de desarrollo de la guía determinará 
a su vez la calidad de la GAI que elabore. El proceso de 
selección de los integrantes del grupo será determinante en 
el éxito del trabajo del equipo.

El GDG deberá ser multidisciplinario para asegurar que [1].

•	 Todas la áreas de conocimiento pertinentes estén 
representadas.

•	 Toda la evidencia científica sea localizada y evalua-
da en forma crítica.

•	 Se identifiquen y resuelvan los problemas prácticos 
del uso de la guía. 

•	 Aumente la credibilidad de la guía y los interesados 
cooperen en la implementación.

1. Funciones del grupo
desarrollador de GAI
Las funciones establecidas para un GDG [2] son: 

•	 Definición de las preguntas clínicas y económicas
•	 Búsqueda de la evidencia científica

•	 Evaluación y síntesis de la evidencia
•	 Desarrollo de las recomendaciones clínicas y  

económicas
•	 Evaluación del impacto en la UPC
•	 En algunos casos: presentación, diseminación e 

implementación de la GAI. Esta función la realiza 
un subgrupo (mínimo tres) de los miembros de la 
GDG.
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Desarrollo de la Guía 
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éxito del trabajo del equipo.

1
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2. Composición del
grupo desarrollador de GAI
Se recomienda que el grupo lo conformen 6 a 12 personas 
quienes deberán asistir a todas las reuniones [3]. El GDG 
no incluye representantes de la industria farmacéutica o 
representantes de la industria de tecnologías en salud. 
Tampoco incluye para el caso colombiano representantes 
de los aseguradores. Sin embargo, estos grupos deben 
ser invitados a participar desde las primeras etapas del 
desarrollo de la guía. Los representantes de la industria 
farmacéutica, los representantes de la industria de tecno-
logías en salud, los aseguradores y prestadores serán con-
sultados durante la formulación de las preguntas, serán 
fuente de literatura gris durante la búsqueda de evidencia 
y deben participar en las fases de socialización del alcance 
y los objetivos de la GPC así como en la socialización del 
borrador de los productos de la GPC. Los mecanismos 
de participación se explican en los capítulos correspon-
dientes así como la metodología de incorporación de sus 
aportes. 

Se distinguen cuatro categorías de integrantes del GDG 
[2]: El líder del grupo, profesionales clínicos, expertos en 
economía de la salud, pacientes y cuidadores.

2.1. Líder del grupo
El líder del grupo debe ser un individuo neutral, preferible-
mente un clínico con conocimiento básico del tema objeto 
de la Guía. Es necesario que tenga conocimiento en el pro-
ceso de desarrollo de guías de práctica clínica basadas en 
la evidencia y del trabajo en grupo . Durante los procesos 
de consenso no formal, debe facilitar la participación de 
todos los miembros, asegurando la transparencia de todas 
las decisiones tomadas en el GDG.

El líder debe estar definido desde el principio por la ins-
titución coordinadora del proceso. Puede ser sugerido 
informalmente, nominado por grupos de interés como las 
sociedades científicas u otros grupos de interés incluyendo 
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paso 1. constitución del grupo de desarrollo de una Guía de atención integral

pacientes y antes de su confirmación debe, firmar la decla-
ración de conflicto de intereses. 

2.2. Profesionales clínicos
Deben ser profesionales con experiencia en la práctica 
clínica, incluye a médicos generales y especialistas, enfer-
meras, odontólogos y otros profesionales de la salud. Es 
deseable que tengan conocimientos en medicina basada 
en la evidencia. Se recomienda que en el GDG participen 
miembros de las Asociaciones o Sociedades Científicas 
relacionadas con el tema de la GAI.

Es de importancia que el líder del GDG entreviste a los 
candidatos y solicite la  declaración de conflicto de inte-
reses antes de su selección definitiva. Dicho proceso de 
selección debe quedar debidamente documentado. 

2.3. Expertos en Economía de la Salud
Se recomienda un número plural, de acuerdo con las ne-
cesidades del proyecto. Participan en el proceso desde el 

tabla 8. Funciones y roles del líder del grupo

Funciones roles

durante el proceso y reuniones del grupo 

• Establecer las reglas del funcionamiento del grupo

• Planear las reuniones del GDG

• Asegurar que el grupo cuente con la información y recursos suficientes

• Establecer un clima de confianza

• Proveer a todos los miembros la oportunidad de participar en las discusiones y actividades

• Manejar la discusión de acuerdo con la agenda

• Estimular el debate y no presionar el acuerdo

• Resumir los puntos principales y las decisiones del debate

Fuente: National Institute for Clinical Excellence, 2009 [2]

Fuente: National Institute for Clinical Excellence, 2009 [2]

tabla 9. Funciones y roles del profesional clínico

• Participar en las reuniones del GDG

• Participar en la selección y formulación de las preguntas clínicas

• Usar su conocimiento para orientar a los miembros técnicos que realizan la búsqueda sistemática o el análisis económico

• Leer la información relevante y hacer los comentarios y aportes correspondientes en las reuniones

• Formular con los demás miembros del GDG las recomendaciones basadas en la evidencia revisada

• Identificar la mejor práctica en áreas donde la evidencia es débil o ausente y en estos casos, apoyarse en las metodologías 
   de consenso (anexo 2)

• En general no deberían realizar las búsquedas y revisiones sistemáticas de la evidencia.

inicio. Identifican las preguntas pertinentes desde el pun-
to de vista económico en las revisiones de la literatura. 
Participan en la selección de las intervenciones que serán 
objeto de evaluación económica, así como en la definición 
del alcance de dichas evaluaciones. Se aseguran de que la 
investigación clínica genere todos los insumos y paráme-
tros cuantitativos que se requerirán en las evaluaciones 

Es de importancia que el líder del 
GDG entreviste a los candidatos 
y solicite la  declaración de 
conflicto de intereses antes de 
su selección definitiva. Dicho 
proceso de selección debe quedar 
debidamente documentado.
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Fuente: Adaptado de National Institute for Clinical Excellence, 2009 [2]

Fuente: National Institute for Clinical Excellence, 2009 [2]

económicas. Realizan las evaluaciones propiamente, lo 
cual implica revisar críticamente la literatura clínico-eco-
nómica. Si el alcance del estudio lo exige, deben orientar 
la construcción de los modelos que estiman la relación 
entre el valor social de los efectos y los costos, así como 
el impacto presupuestal de la inclusión de determinadas 
intervenciones en los planes de beneficios de la seguridad 
social. 

Los expertos en economía de la salud deberán tener 
formación de postgrado (o experiencia equivalente) en 
economía, conocimiento de la evaluación social de pro-
yectos, y experiencia de investigación sobre servicios de 
salud. Al menos parte de ellos deberá demostrar conoci-
miento o experiencia específica en evaluación económica 
de programas de salud y tecnologías sanitarias. Al menos 
uno de ellos deberá demostrar conocimiento o experien-
cia específica en estadística o econometría. 

tabla 10. Funciones y roles de los expertos en economía de la salud

•   Identificar las preguntas pertinentes desde el punto de vista económico en las revisiones de la literatura

•   Participar en la selección de las intervenciones que serán objeto de evaluación económica y en la definición del alcance de dichas 
evaluaciones

•   Asegurar que la investigación clínica identifique y genere los insumos y parámetros cuantitativos que serán necesarios para la 
evaluación económica

•   Tomar por consenso, presentar y sustentar las decisiones metodológicas particulares relacionadas con la valoración de los 
desenlaces y recursos utilizados

•   Orientar la construcción de modelos para estimar la relación entre el valor social de los efectos y los costos, así como el impacto 
presupuestal de la adopción de determinados conjuntos de intervenciones

•   Presentar los resultados de las evaluaciones económicas

•   Conducir la evaluación de impacto en UPC y orientar la construcción de los modelos necesarios para el efecto.

Las decisiones metodológicas relacionadas con la valora-
ción de los desenlaces se deberán tomar por consenso por 
parte de todo el grupo (incluyendo los expertos clínicos), 
acudiendo a metodologías formales si es necesario. Las 
decisiones metodológicas relacionadas con la valoración 
de los costos se tomarán al menos por consenso por parte 
de los expertos en economía de la salud, si bien un con-
senso más amplio sería deseable. 

2.4. Pacientes y/o cuidadores
Debe haber miembros del GDG que representan la vi-
sión de los pacientes y sus cuidadores. Estas personas 
sufren la condición tema de la GPC, son familiares de 
los pacientes o son cuidadores no profesionales y por lo 
tanto, su participación en las actividades del GDG es im-
portante. De acuerdo con NICE se recomienda que estos 
miembros participen en todos los procesos de consenso 
del grupo.

tabla 11. Funciones de los pacientes y o cuidadores

•   Asegurar que las preguntas clínicas incluyan la visión de los pacientes y cuidadores

•   Identificar la literatura gris

•   Evaluar la medida en la que la evidencia publicada considera todos los desenlaces que el paciente considera relevantes

•   Identificar preferencias del paciente que deben ser tenidas en cuenta

•   Asegurar que las recomendaciones incluyan las preocupaciones del paciente

•   Asegurar que la redacción de la guía y las recomendaciones sean respetuosas con los pacientes
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2.5. Expertos técnicos
- Experto en revisiones sistemáticas
Debe realizar las revisiones sistemáticas de la literatura 
que incluyen la búsqueda de la evidencia, la evaluación 
crítica de la evidencia utilizando sistemas validados, resu-
men de la evidencia en tablas y síntesis de la evidencia en 
afirmaciones. Es una figura central para la diseminación, 
presentación y discusión de la evidencia científica.

- Experto en metodología
Profesionales con experiencia en las metodologías para el 
desarrollo de guías, deben colaborar en el resumen de la 
evidencia y en la construcción de las recomendaciones en 
compañía de los clínicos.

- Coordinador operativo
Profesionales con experiencia en procesos de investiga-
ción. Debe asegurar la eficiencia en el funcionamiento del 
equipo de trabajo y trabajar directamente con el líder y 
con el personal administrativo del proyecto [3]. Sus res-
ponsabilidades incluyen:

•	 Agenda de reuniones
•	 Ítems a resolver
•	 Envío de comunicaciones
•	 Mantener los registros de la reuniones (Ayudas de 

memoria)

- Representante del ente gestor
Mínimo un representante del ente gestor (Ministerio de la 
Protección Social, Secretarias de Salud etc.) debe acom-
pañar al GDG durante todas las etapas del desarrollo de 
la GPC. Estos representantes sirven como enlace entre el 
GDG y la institución coordinadora por un lado y el ente 
gestor por el otro. Pueden aportar evidencia a solicitud 
del GDG, ajustan el alcance y los objetivos de la guía en 
conjunto con el GDG. 

2.6. Otras figuras (no miembros del GDG)
1.  Revisor externo: participa en la revisión final del 

borrador de la guía. Son expertos clínicos y meto-
dólogos pares que hacen comentarios acerca del 
contenido y metodología del desarrollo de la GPC 
los cuales serán revisados en forma sistemática por 
el GDG.

2.  Profesional en estadística o matemáticas aplicadas: 
apoya al GDG y a los expertos en el componente de 
evaluación económica en la construcción de modelos 
matemáticos para evaluar la relación entre el valor 
social de los efectos y los costos, y el impacto presu-
puestal de incluir determinadas intervenciones en los 
planes de beneficios.

3.  Colaboradores expertos: participan en forma parcial 
en la resolución de algunas de las preguntas, no hacen 
parte del GDG. Generalmente participan en los grupos 
de consenso.

3. Funcionamiento del GDG
La responsabilidad de la dirección y gestión de los proce-
sos del GDG corresponde a la institución coordinadora del 
proceso, quien fue la que contrató con el ente gestor de la 
GAI. Y trabajan en coordinación con el líder del grupo y el 
coordinador operativo.

3.1.Planificación del funcionamiento del GDG
En la primera reunión se define el funcionamiento del GDG, 
previo envío de documentación a los miembros (agendas de 
reuniones, información del proyecto, declaración de conflicto 
de intereses). En este momento se exploran las expectativas 
de los miembros y se aclaran sus funciones y tareas. 

Además, la institución coordinadora debe proveer a los 
miembros del GDG con un entrenamiento básico que inclu-
ya: conceptos de diseño y evaluación de GPC, formulación 
de preguntas, búsqueda y selección de literatura, evaluación 
y síntesis de la evidencia científica, formulación de reco-
mendaciones, difusión e implementación de GPC y todas las 
herramientas que la metodología requiera. Esto estará deter-
minado por las particularidades de cada grupo así como por 
los recursos y tiempo disponible para el desarrollo de la guía.
 
La conformación de un GDG multidisciplinario asegura que: 
•	 Todas	 la	 áreas	 de	 conocimiento	pertinentes	 estén	 re-

presentadas.
•	 Toda	la	evidencia	científica	sea	localizada	y	evaluada	en	

forma crítica.
•	 Se	identifiquen	y	resuelvan	los	problemas	prácticos	del	

uso de la guía. 
•	 Aumente	 la	 credibilidad	 de	 la	 guía	 y	 los	 interesados	

cooperen en la implementación.
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2
1. Declaración de 
conflicto de intereses12

Las GPC proponen recomendaciones con amplias conse-
cuencias, por lo que, es fundamental la transparencia en 
los intereses que puedan presentar los participantes del 
GDG y los asesores (otras figuras). Con el fin de garantizar 
esto todos los miembros del GDG y cualquier persona que 
aporte sus opiniones en el proceso de la elaboración de una 
GPC debe declarar por escrito sus intereses.

Los miembros del GDG no pueden dar declaraciones públi-
cas a terceros sin autorización expresa del líder y el director 
de la institución que está gestionando el proceso (Director 
del grupo de investigación o instituto de investigación etc.)

Las actividades que pueden constituir potenciales conflic-
tos de intereses se producen en aquellas circunstancias en 
que el juicio profesional sobre un interés primario, como la 
seguridad de los pacientes o la validez de la investigación, 

12.  En la literatura en español se utiliza de forma indistinta los términos 
conflicto de interés o conflicto de intereses. Sin embargo, la legislación 
colombiana considera el término conflicto de intereses en el Artículo 
40 del Código Disciplinario Único, Ley 734 de 2002.

puede estar influenciado por otro interés secundario, sea 
un beneficio financiero, o en especie, de prestigio o de 
promoción personal o profesional [1]. 

En las relaciones de los profesionales con la industria de la sa-
lud se consideran seis tipos de interacciones financieras [2]: 

1. Recibir apoyo para acudir a reuniones y congresos 
(inscripciones, becas de viaje, etc.)

2. Cobrar honorarios como ponente en una reunión orga-
nizada por la industria

3. Recibir financiación de programas educativos o activi-
dades de formación

4. Recibir apoyo y financiación para una investigación
5. Estar empleado como consultor para una compañía 

farmacéutica
6. Ser accionista o tener intereses económicos en una 

compañía farmacéutica o en cualquier otra relacionada 
con la atención a la salud o tecnología sanitaria: nutri-
ción, dispositivos, etc.

La declaración de conflicto de intereses [3] (Herramienta 1: 
Declaración de conflicto de intereses) de los miembros poten-
ciales del GDG debe preceder a cualquier decisión sobre su 

PASO 2 
Identificación de conflictos de intereses
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inclusión definitiva en él. Cualquier modificación relevante 
en los intereses debe ser recogida al inicio de las reuniones 
del GDG. Si un miembro del grupo de trabajo tiene un posi-
ble conflicto de intereses en una parte limitada de la guía se 
abstendrá de participar en esa parte, pero puede hacerlo en 
el resto del proceso. Corresponde al líder del GDG, junto con 
las personas del grupo que contribuyen de forma significati-
va a la coordinación del proyecto, determinar si los intereses 
declarados por un miembro potencial del equipo son de una 
entidad tal que se desaconseja que forme parte del GDG, o 
basta con que no participe en alguna parte del proceso. 

2. Código para la declaración
de conflicto de intereses
2.1. Objetivo
El presente código [3] está dirigido a: 

•	 Miembros del Grupo de Desarrollo de la Guía
•	 Autores de documentos o publicaciones relaciona-

dos con la GPC
•	 Asesores
•	 Colaboradores expertos
•	 Revisores externos
•	 Cualquier persona que participe en los grupos de 

validación o en los consensos
•	 Todas aquellas personas cuyo juicio pueda afectar 

los productos de la GPC

Las actividades que pueden constituir conflictos de 
intereses son aquellas circunstancias en las que el juicio 
profesional sobre un interés primario, como la seguridad 
de los pacientes o la validez de la investigación, puede 
estar afectado por otro interés secundario, sea un 
beneficio financiero, de prestigio, promoción personal o 
profesional. 

2.2. Tipos de conflicto de intereses
a. Interés económico personal
Involucran el pago de alguna remuneración personal, será 
específico cuando se relaciona con el dueño o productor de 
un producto o servicio en evaluación, será inespecífico si 
se relaciona con la industria o el sector de la cual proviene 
el producto o servicio.

• Cualquier consultoría o trabajo para la industria de la sa-
lud que implica un pago regular u ocasional en efectivo 
o en especie en los anteriores 12 meses a la firma de la 
declaración del conflicto de intereses. 

• Inversiones en la industria de la salud que hacen parte de 
un portafolio en el cual el individuo tiene control directo.

• Tener acciones u otros beneficios de la industria de la 
salud propiedad del individuo o  de terceros sobre los 
cuales tiene responsabilidad legal (niños, etc.).

• Patrocinio de viajes dados por la industria de la salud en 
los 12 meses anteriores a la firma de la declaración de 
conflicto de intereses. 

Existen otros intereses económicos frente a los cuales el 
individuo no tiene control. En estos casos, puede no confi-
gurarse conflicto de intereses.  Por ejemplo:

• Activos o bienes sobre los cuales el individuo no tiene 
control financiero (inversiones en un portafolio amplio, 
fondos de pensión) en éstas el responsable del Fondo, que 
es un tercero, tiene control acerca de su composición.

• Derechos a pensión adquiridos por trabajos anteriores 
en la industria de la salud.

Si hay duda debe someterse a evaluación.

• Financiación de formación por la industria

• Cualquier pago o apoyo  de la industria de la salud que 
beneficie a la organización: 

-  Patrocinio de la industria de la salud para el funcio-
namiento de una unidad o departamento de la cual 
el individuo es responsable.

-  Patrocinio a un miembro de la unidad o departa-
mento de la cual el firmante de la declaración es 
responsable.

-  La comisión de investigación u otro trabajo o asesoría 
de miembros del departamento u organización de la 
cual el firmante es responsable.

• Contratos o “grants” etc. Para el departamento u 
organización.

ejemplos de interés económico personal

b. Interés económico no personal
Incluye el pago u otro beneficio que favorece a un departa-
mento u organización en la cual el individuo tiene respon-
sabilidad directiva sin que éste lo reciba personalmente. 

ejemplos de interés económico no personal
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2.3. ¿Cuándo se deben 
 declarar los conflictos de intereses?

•	 Miembros del grupo de desarrollo de la guía: se de-
ben declarar en el momento de ingresar al GDG y 
de acuerdo con la necesidad por cambio en el tema 
o las condiciones del individuo. En todo caso se 
debe renovar cada año.

•	 Asesores: en el momento de ser convocados como 
posibles candidatos a la asesoría.

•	 Colaboradores expertos: en el momento de ser con-
vocados como posibles candidatos a colaboradores 
expertos.

•	 Revisores externos: en el momento de ser convo-
cados como posibles candidatos a revisores exter-
nos.

•	 Cualquier persona que participe en los grupos de 
validación o en los consensos: al inicio de la acti-
vidad.

•	 Todas aquellas personas cuyo juicio pueda afectar 
los productos de la GAI antes de iniciar su partici-
pación en la actividad específica.

Si durante el desarrollo del proceso de desarrollo de la 
GAI surgen situaciones nuevas de los participantes o de 
los temas en consideración y se originan posibles conflic-
tos de intereses estos deben ser comunicados al GDG a 
través de su líder para una nueva declaración y definición 
de compatibilidad con el proceso.

2.4. Evaluación de los intereses y proceso
de decisión de los miembros del GDG
En la primera reunión de todos los miembros del GDG, 
que se citan antes de iniciar las actividades, previo estu-
dio del código, diligencian el formato de declaración de 
conflictos de interés. Cada declaración es estudiada por 
todos los demás miembros del GDG en forma indepen-
diente y cada uno diligencia la Herramienta 2. Formato de 
Análisis de Conflictos de Intereses [3] Luego se revisan las 
conclusiones de cada uno y se procede así:

•	 Acuerdo de 100% de aceptación de inclusión: el 
candidato puede participar en el GDG

•	 Acuerdo de 100% de no aceptación: el candidato es 
excluido del GDG

Será específico si se relaciona con el producto o servicio en 
evaluación, será inespecífico si se relaciona con el dueño o 
el fabricante pero no con el producto en consideración.

c. Interés no económico personal
En relación con el tópico en consideración puede incluir lo 
siguiente, entre otros:

•	 Una opinión clara por parte del firmante, que se deri-
va como conclusión de un proyecto de investigación 
de efectividad clínica o estudios de costo-efectividad, 
de la intervención o producto en evaluación. 

•	 Pronunciamientos públicos previos del firmante, 
en los cuales éste haya expresado una opinión clara 
acerca del tema de la discusión. Esto se podría inter-
pretar en forma razonable como un prejuicio a una 
interpretación objetiva de la evidencia.

•	 Riesgo de que las opiniones acerca del producto 
afecten la reputación del firmante. 

d. Interés económico personal de un familiar
Se refiere al interés personal de un familiar y se deriva del 
pago al familiar del firmante de la declaración de conflicto 
de intereses. Será específico cuando se relaciona con el 
dueño o productor de un producto o servicio en evaluación, 
será inespecífico si se relaciona con la industria o el sector 
de la cual proviene el producto o servicio.

• Cualquier consultoría o trabajo para la industria de la sa-
lud que implica un pago regular u ocasional en efectivo 
o en especie en los anteriores 12 meses a la firma de la 
declaración de conflicto de intereses. 

• Inversiones en la industria de la salud que hacen parte 
de un portafolio en el cual el individuo (familiar del 
firmante)  tiene control directo.

• Tener acciones u otros beneficios de la industria de la 
salud propiedad del individuo o  de terceros sobre los 
cuales tiene responsabilidad legal ( niños, etc.).

• Patrocinio de viajes dados por la industria de la salud en 
los 12 meses anteriores a la firma de la declaración de 
conflicto de intereses. 

Existen otros intereses económicos frente a los cuales el fa-
miliar no tiene control. En estos casos puede no configurarse 
conflicto de intereses.  Por ejemplo:

• Activos o bienes sobre los cuales el individuo no tiene 
control financiero (inversiones en un portafolio amplio, 
fondos de pensión) en éstas el responsable del Fondo, que 
es un tercero, tiene control acerca de su composición.

ejemplos de interés económico personal de un familiar

• Derechos a pensión adquiridos por trabajos anteriores 
en la industria de la salud.

Si hay duda debe someterse a evaluación.
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•	 Opiniones divididas: se discute la situación parti-
cular y se busca consenso para aceptar o excluir al 
candidato. Si se logra, se actúa de acuerdo con el 
consenso, si no se logra consenso el candidato no 
debe participar.

A los asesores, colaboradores expertos, revisores externos, 
participantes en los grupos de validación o en los consen-
sos y todas aquellas personas cuyo juicio pueda afectar los 
productos de la GAI se debe evaluar la declaración de inte-
reses. Estas son evaluadas por el líder del grupo del GDG 
quien utilizando la Herramienta 2. Formato de Análisis de 
Conflictos de Intereses, toma la decisión. En los casos de 
duda deberá hacer consulta con un número plural (no me-
nor de tres) de miembros del grupo de desarrollo de guía 
para buscar mediante un consenso unánime la decisión.

2.5. Registro de las declaraciones y publicación
El líder del GDG debe asegurar el archivo de:

•	 Declaraciones de intereses de los miembros del 
GDG que se elaboran al iniciar el proceso y en for-
ma periódica de acuerdo con la necesidad.  

•	 Declaraciones de conflicto de intereses de los demás 
actores con nombre, fecha, compañía.

La información de las declaraciones de conflictos de 
intereses debe ser publicada en una página Web del Ente 
Gestor (en este caso Ministerio de la Protección Social) 
para consulta de todos los interesados en el proceso. 

La declaración de los conflictos de intereses es un paso 
esencial para dar transparencia al trabajo del GDG.

La declaración de conflictos de 
intereses es un paso esencial 
para dar transparencia al trabajo 
del GDG.
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Para la realización de una GPC se deben cumplir una serie 
de pasos en forma ordenada (desde la priorización del tópi-
co hasta la evaluación del impacto de su implementación), 
cada uno de estos pasos se podría asimilar a un dominio 
conceptual y para su resolución se proponen diversas me-
todologías con diferentes grados de validación. 

En este proceso se distinguen tres subprocesos: 
1.  Evaluación de la GPC
2.  Adaptación de la GPC
3.  Desarrollo y actualización de la GPC

En general es recomendable evaluar y adaptar guías in-
ternacionales antes que desarrollar guías locales teniendo 
en cuenta que los recursos para el desarrollo de las GPC 
necesarias pueden ser limitados. Además, las guías elabo-
radas en otros países contienen información que se aplica 
en un contexto internacional. Sin embargo, hay que tener 

priMera Fase  
evaluación, adaptación 
y desarrollo de 
Guías de práctica clínica
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primera fase

en cuenta las condiciones, los escenarios y las diferencias 
locales. 

Aun cuando no hay un acuerdo definitivo en cuanto a las 
metodologías de elaboración de guías, se debe tener en 
cuenta que la adaptación o el desarrollo debe considerar 
los siguientes elementos [1].

•	 Posibles usuarios (proveedores de salud, pacientes) 

En general es recomendable 
evaluar y adaptar guías 
internacionales antes que 
desarrollar guías locales teniendo 
en cuenta que los recursos para el 
desarrollo de las GPC necesarias 
pueden ser limitados.

•	 Escenarios en los que la guía puede ser usada 
•	 Medición de los recursos que consume cada 

recomendación 
•	 Efectos en subgrupos de edad 
•	 Información de las características clínicas de la po-

blación a la que se quiere generalizar.

El proceso general que se ilustra en la Figura 1 propone que 
luego de la priorización del tema, se deben definir el foco y 
alcance de la GPC. Se realiza una revisión sistemática de las 
GPC existentes. Estas son evaluadas en forma sistemática 
con los instrumentos recomendados (DELBI, GLIA), si 
cumplen los criterios de calidad y posibilidades de imple-
mentación en el ambiente nacional se realizaría un proceso 
estructurado de adaptación, si no hay guías con el alcance 
y el foco o la evaluación de las mismas es insatisfactoria se 
debe proceder a iniciar el proceso de desarrollo de novo de 
la GPC, de acuerdo con el proceso resumido en la Figura 7.

A continuación se describen las etapas y pasos para desa-
rrollo o actualización de una GPC. 

Figura 7. proceso general de adaptación o desarrollo de novo de una Gpc

Definición del foco 
y alcance de una GPC

Búsqueda sistemática de GPCs

Evaluación de 
la calidad de GPCs

Adaptación de GPC

Desarrollo de novo de GPC

Referencias
1.  Schünemann HJ, Fretheim A, and Oxman AD. Improving the use 

of research evidence in guideline development: 13. Applicability, 
transferability and adaptation. Health Res Policy Syst  2006; 4:25  

Fuente: Elaboración propia de los autores.

Cumplimiento de los 
criterios de calidad e 
implementación en el 

ambiente nacional
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ETAPA 1
Formulación de una 
Guía de Práctica Clínica 
basada en la evidencia

La presente etapa de trabajo busca definir las directrices 
para la formulación de una GPC. Se pretende, primero, 
priorizar y seleccionar el foco de la GPC por parte del 
ente gestor para luego definir el alcance y los objetivos 
de la guía, formular las preguntas clínicas e identificar los 
desenlaces. 

97
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Este paso de priorización trata sobre la decisión de seleccio-
nar los tópicos para elaborar guías de práctica clínica y sobre 
la manera de asignar prioridades para su elaboración. La 
pertinencia de este punto se basa en que, teniendo en cuenta 
la disponibilidad limitada de recursos en todos los sistemas 
de salud del mundo y el rápido desarrollo de las tecnologías 
en salud, es necesario tomar decisiones sobre cómo asignar 
recursos y definir qué guías se elaborarán y cuáles no.

En los sistemas de salud del mundo y en el nuestro, quien 
selecciona los temas y el alcance de las Guías de Práctica 
Clínica de carácter nacional, es el ente rector o regulador 
que fija las normas y directrices en materia de salud y 
seguridad social. 

Para fines de la presente Guía Metodológica, se recomien-
da que el proceso de priorización sea adelantado por un 
grupo de tomadores de decisiones que pueda incorporar 
la opinión de los diferentes representantes de los grupos 
interesados en las recomendaciones de la guía. El proceso 
de priorización debe ser sistemático y transparente. Para 
tal efecto es importante usar herramientas que permitan 
hacer más objetivo el proceso, recomendándose especí-
ficamente el Instrumento para priorizar propuestas para 

elaboración de guías de práctica clínica del Instituto Nacio-
nal de Cancerología (Herramienta 3).

Siendo un paso que debe adelantar particularmente el ente 
gestor de la GAI dentro del contexto de la presente Guía 
Metodológica, en los siguientes párrafos, se presenta una 
revisión de experiencias en otros sistemas o contextos que 
pueden, según el caso, ser importantes en otros escenarios 
de desarrollo de guías. Por ejemplo, una determinada 
institución de salud puede requerir desarrollar guías de 
acuerdo con  sus propias prioridades, que no necesaria-
mente hacen parte del contexto en el que se desarrolla la 
Guía Metodológica. 

PASO 3
Priorización y selección del foco de una 
Guía de Práctica Clínica basada en la evidencia

El proceso de priorización debe 
ser sistemático y transparente. 
Para tal efecto es importante 
usar herramientas que 
permitan hacer más objetivo 
el proceso.

3
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Múltiples abordajes que se han empleado para establecer 
prioridades en salud pueden aplicarse en el caso de selec-
cionar tópicos para realizar GPC. Algunos de estos aborda-
jes han considerado aspectos tales como [1]:

•	 Frecuencia, gravedad de las consecuencias, efecto 
de la intervención.

•	 Potenciales beneficios significativos en salud, ries-
gos posibles, capacidad de una aplicación amplia de 
la intervención, interés de quienes hacen la práctica 
clínica.

•	 Impacto potencial sobre sustanciales poblaciones 
de pacientes, controversia dentro de la comunidad 
médica, disponibilidad de información científica 
para respaldar la recomendación.

•	 Prevalencia, carga de enfermedad, costos, variabili-
dad en la práctica, posibilidad de mejorar desenla-
ces en salud y de reducir costos [2].

Algunos métodos incorporan los anteriores aspectos 
dentro de propuestas metodológicas formales. Por 
ejemplo Donaldson [3] plantea los siguientes criterios 
y etapas:

Criterios:
Objetivos:
•	 Prevalencia de la condición clínica.
•	 Costo de la metodología usada para manejar la con-

dición clínica.
•	 Variación en el uso de esa tecnología.

Subjetivos:
•	 Carga de la enfermedad.
•	 Posibilidad de cambiar desenlaces en salud.
•	 Posibilidad de cambiar favorablemente los costos.
•	 Posibilidad de clarificar aspectos éticos, legales o 

sociales.
Etapas:

•	 Selección y ponderación de los criterios usados para 
establecer prioridades.

•	 Identificación de condiciones y tecnologías candidatas.
•	 Selección de listados de condiciones y tecnologías 

candidatas.
•	 Recolección de datos.
•	 Puntuación de los diferentes criterios para cada 

condición o tecnología.
•	 Cálculo de los puntajes.
•	 Revisión por parte de un evaluador externo.
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De acuerdo con las guías de la OMS [4], se plantean las 
siguientes áreas de priorización:

•	 Intervenciones que requieren cambios en el siste-
ma, en contraposición con aquellas que sólo supo-
nen interacciones paciente-proveedor.

•	 Intervenciones costo-efectivas.
•	 Intervenciones con efectividad cuestionable o limi-

tada pero que se usan ampliamente.
•	 Intervenciones para enfermedades que tienen una 

alta carga de enfermedad en países en desarrollo, o 
enfermedades emergentes para las cuales no existen 
guías.

•	 Intervenciones en las que puede haber un conflicto 
entre perspectivas individuales y sociales.

La TNO (The Netherlands Organisation for Applied Scien-
tific  Research) ha tomado en cuenta los siguientes seis 
criterios de priorización [5]:

•	 Carga de enfermedad.
•	 Beneficio potencial para los pacientes individuales.
•	 Número de pacientes afectados.
•	 Costos directos de la intervención para el paciente.
•	 Consecuencias económicas de la intervención.
•	 Aspectos adicionales que repercuten sobre las polí-

ticas de salud.

En la guía del Seguro Social Mexicano [6] se precisa, como 
primera etapa para la elaboración de una Guía de Práctica 
Clínica, definir el tema a desarrollar. Para esto sugiere con-
siderar los siguientes aspectos:

•	 Pertinencia: determinada por las necesidades de sa-
lud prioritarias.

•	 Magnitud: relacionada con la frecuencia y gravedad 
con que se presenta el problema.

•	 Trascendencia: se refiere a la repercusión del pro-
blema en la comunidad.

•	 Vulnerabilidad: qué tan eficaces son las interven-
ciones ante el problema.

•	 Factibilidad: capacidad de solucionar el problema 
en el contexto.

En las guías de Nueva Zelanda [7] se propone una meto-
dología basada en “pantallas de conveniencia” (suitability 
screen) que tiene la estructura de un listado de tópicos 
que deben considerarse en la discusión. Estos tópicos 
son:

I. Importancia clínica (Carga de enfermedad).
II. El tópico es suficientemente complejo como para 

ameritar un debate.
III. Hay evidencia de variación entre la práctica actual y 

la recomendada.
IV. No hay guías disponibles para el tópico en discusión.
V. Hay evidencia disponible para justificar la elabora-

ción de una guía basada en evidencia.
VI. Las recomendaciones serán aceptadas por los poten-

ciales usuarios.
VII La implementación de la guía es factible.

La Sociedad Americana de Oncología Clínica [8] utiliza un 
proceso de selección de tópicos en el que los miembros de 
la sociedad pueden presentar propuestas, para lo cual se 
propone un formato en el que se deben contestar pregun-
tas relacionadas con los siguientes aspectos:

•	 Carga de la enfermedad o la importancia de la con-
dición de salud.

•	 Incertidumbre o controversia sobre la efectividad 
de las estrategias clínicas disponibles.

•	 Existencia de variabilidad en el manejo de una con-
dición de salud.

•	 Disponibilidad de evidencia científica de buena 
calidad.

•	 Existencia de guías de práctica clínica en el tópico.
•	 Posibilidad de anticipar una adecuada repercusión 

sobre el sistema si se implementa la Guía de Prác-
tica Clínica.

Para SIGN [9] los criterios de priorización se relacionan 
con carga de enfermedad, existencia de variación en la 
práctica y potencial de la guía para mejorar desenlaces en 
salud. Para evaluar la disponibilidad de evidencia en el área 
y para asegurar que no se están desarrollando otras guías 
en el mismo tópico, se realiza una búsqueda rápida de 
literatura, así como una consulta en sitios web (Guidelines 
International Network, National Library for Health Gui-
delines finder, National Guideline Clearinghouse, National 
Institute for Clinical Excellence).

Múltiples abordajes que se 
han empleado para establecer 
prioridades en salud pueden 
aplicarse en el caso de seleccionar 
tópicos para realizar GPC.
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De acuerdo con la guía del National Health and Medical 
Research Council, la variabilidad en la práctica que justifica 
emprender la realización de una guía es aquella relacionada 
con la falta de conocimiento o información [10]. Un aspecto 
de priorización casi no tenido en cuenta en las distintas meto-
dologías para desarrollo de guías se relaciona con la urgencia 
de evaluación generada por nuevas tecnologías o terapias [11]. 
También se ha tenido en cuenta como criterio de priorización 
la evidencia de uso inadecuado de las tecnologías disponibles 
y la utilización de tecnologías de alto riesgo [12].

En relación con los procesos para la asignar prioridades se 
ha planteado lo siguiente [13]:

•	 Como fase inicial, consultar con usuarios finales y 
otros interesados, incluyendo el público general [14].

•	 Tener en cuenta la viabilidad del proceso.
•	 Documentar el proceso.

Otras recomendaciones que se han hecho sobre el proceso 
de priorización incluyen [15]:

•	 Asignar responsabilidades y metas claras.
•	 Utilizar un proceso explícito, sistemático, docu-

mentado y transparente.

Se considera que entre mayor sea el impacto potencial de 
una guía, mayor será la justificación para elaborarla. El 
impacto de la guía puede circunscribirse a tres ámbitos: 

•	 Impacto sobre el uso (disminuye variabilidad en las 
prácticas, aumenta el uso de intervenciones o técni-
cas apropiadas y disminuye riesgos),

•	 Impacto sobre los resultados clínicos (mejora des-
enlaces clínicos o relacionados con la salud) 

•	 Impacto económico.

Se han diseñado herramientas para hacer más preciso 
y objetivo el proceso de asignar prioridades para la ela-
boración de guías de práctica clínica. En este propósito 
encuadra la propuesta del PRIO-tool [16], consistente en 
un instrumento que evalúa ocho aspectos:

•	 Frecuencia del problema de salud.
•	 Magnitud de la carga de enfermedad sobre el siste-

ma de salud.
•	 Efectos económicos sobre el sistema de salud.
•	 Efectos sociales.
•	 Variabilidad en las prácticas de tratamiento.
•	 Posibilidades de promoción de la salud y prevención 

de enfermedades.

•	 Efectividad del tratamiento y efectos adversos.
•	 Necesidad de información en el sistema de salud 

(información contradictoria, nuevos métodos 
disponibles).

Estos aspectos deben posteriormente ser triangulados 
desde dos perspectivas: una de un proponente y otra de un 
grupo administrador-técnico.

Para Colombia, se logró tener acceso a un instrumento 
de priorización utilizado en el Instituto Nacional de 
Cancerología, que combina un criterio de aceptación con 
cuatro criterios sujetos a ponderación [17] (Herramienta 
3. Instrumento para priorizar temas en una GPC). En una 
primera instancia se le solicita a los proponentes que califi-
quen cada uno cinco aspectos (factibilidad, recursos, carga 
de enfermedad, repercusiones en la práctica y evidencia 
disponible) con base en su experticia y en la revisión de 
literatura pertinente al tema propuesto. La justificación 
para la calificación que hacen los proponentes se anexa en 
hojas adicionales. Posteriormente, un comité evaluador, 
conformado por diferentes representantes de los grupos de 
interés correspondientes, efectúa una nueva evaluación de 
los cinco aspectos, utilizando como insumos el documento 
presentado por los proponentes, una revisión bibliográfica 
y consultas externas con expertos de otras instituciones. 
El aspecto relacionado con la factibilidad debe ser respon-
dido afirmativamente para que la propuesta pueda seguir 
siendo evaluada. Cada uno de los aspectos restantes tiene 
una ponderación específica (el relacionado con evidencia 
disponible es el que tiene menor peso, pues no se descarta 
la realización de guías basadas en consenso, asumiendo 
escasez de evidencia clínica).

En ciertos casos no es posible recurrir a metodologías que, 
como las planteadas, pueden consumir tiempo y recursos 
adicionales, por lo cual se recomiendan algunos enfoques 
más prácticos. En estos casos, se utiliza una combinación 

Se considera que entre mayor sea 
el impacto potencial de una guía, 
mayor será la justificación para 
elaborarla. Este impacto puede 
circunscribirse a tres ámbitos: 
sobre el uso, los resultados clínicos 
y el impacto económico.
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de parámetros objetivos y de apreciaciones subjetivas. La 
utilización de matrices de priorización puede integrar 
estos componentes. Por ejemplo, si se tienen en cuenta 
dos categorías simultáneas (relevancia del tema e im-
pacto potencial), se genera una escala para medir cada 
categoría y posteriormente se efectúa la representación 
gráfica usando una estructura matricial [17]. Si el impacto 
de la guía se mide como alto o bajo, y la relevancia del 
tema se mide como alta, media  y baja, se construye una 
matriz como la presentada a continuación. En este caso se 
preferirán los tópicos cuya calificación se concentre en las 
celdas A1, A2 o B1. (Ver Tabla 12).

 tabla 12. Matriz de priorización de temas para Gpc

relevancia del tema

alta Media baja

impacto de la guía alto a1 b1 c1

bajo a2 b2 c2

Fuente: Instituto Nacional de Cancerología, 2009

Se han diseñado herramientas 
para hacer más preciso y 
objetivo el proceso de asignar 
prioridades para la elaboración 
de guías de práctica clínica.
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De manera general, una Guía de Práctica Clínica tiene como 
objetivo servir de apoyo al personal de salud adscrito a los 
diferentes niveles de atención, para establecer los criterios 
mínimos indispensables de acuerdo con cada estrato de 
complejidad, que garanticen una atención médica integral, 
homogénea, con calidad, equidad y eficiencia [1].

Establecer el alcance y los objetivos de la guía supone 
concretar un acuerdo entre el ente gestor que solicita su 
elaboración y el GDG de la misma. Este acuerdo fija los 
límites que tiene la guía y concreta qué se quiere lograr con 
su elaboración (objetivos).

Para definir estos dos puntos deben plantearse las siguien-
tes preguntas:

1. ¿Por qué se hace la guía?
Se espera que la elaboración de la guía se enfoque en resol-
ver por lo menos uno de los siguientes aspectos:

•	 Heterogeneidad en la práctica clínica.
•	 Mucha diferencia entre la práctica real y la reco-

mendada por la evidencia.
•	 Aparición de nuevas opciones terapéuticas.

•	 Surgimiento de nuevos problemas de salud.
•	 Existencia de problemas de falta de calidad en la 

práctica.
•	 Costos excesivos en la atención en salud.
•	 Necesidad de clarificar los contenidos de los planes 

de beneficios

2. ¿Para qué se hace la guía?
Contestar a esta pregunta supone establecer los objetivos 
de la guía. Este punto va estrechamente conectado con el 
anterior: si han aparecido nuevas opciones terapéuticas  el 
objetivo de la guía será evaluar su efectividad en el contexto 
específico.

PASO 4
Definición del alcance y los 
objetivos de una Guía de Práctica Clínica

Establecer el alcance y los 
objetivos de la guía supone 
concretar un acuerdo entre 
el ente gestor que solicita 
su elaboración y el GDG de la 
misma.

4
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3. ¿Quiénes usarán la guía?
Este punto se refiere a los profesionales que utilizarán la 
guía en su práctica.

4. ¿A quiénes se dirige?
Debe definirse a qué tipo de pacientes beneficiarán las 
recomendaciones que hace la guía.

Se recomienda, en primera instancia, realizar una bús-
queda preliminar de literatura, tratando de identificar 
otras guías o revisiones sistemáticas que traten el tema. 
No se pretende que esta búsqueda sea minuciosa (no 
es una revisión sistemática). Esta búsqueda preliminar 
permite, además, ubicar en forma anticipada las pregun-
tas en las cuales, por falta de evidencia, será necesario 
utilizar un consenso formal para la formulación de las 
recomendaciones.

Cuando exista un ente gestor de las Guías, el alcance y los 
objetivos deben estar ya definidos. Sin embargo, si esto no 
se puede garantizar, se recomienda elaborar un documen-
to provisional (Herramienta 4. Plantilla para elaborar el 
documento de alcance y objetivos de una GPC) que se dis-

cutirá entre el GDG y el ente gestor. Este documento puede 
ser producido por el GDG y se recomienda que tenga los 
siguientes puntos [2]:

•	 Título de la guía.
•	 Introducción: definiciones, clasificaciones, epide-

miología. 
•	 Objetivos: muestran para qué se elabora la guía.
•	 Antecedentes: motivos del ente promotor, resul-

tados y tipos de recomendaciones que se espera 
ofrecer.

•	 Justificación: qué necesidad hay en la práctica clí-
nica para que sea necesario elaborar una GPC (va-
riabilidad en la práctica, costos, etc).

•	 Población a la que se dirige la GPC: grupos de pacien-
tes que se considerarán y que no se considerarán.

•	 Ámbito asistencial: profesionales que pueden en-
contrar ayuda en la guía y escenarios de aplicación 
(primer nivel, segundo nivel, etc.).

•	 Identificación de aspectos clínicos centrales: pre-
vención, diagnóstico o tratamiento. Adicionalmen-
te deben proponerse los desenlaces principales (la 
calidad de vida es un desenlace que se recomienda 
incluir). Si habitualmente se utilizan terapias com-



plementarias y alternativas, estas deben incorporar-
se (en caso en que se decida no incorporarlas esto 
debe justificarse) [3].

•	 Priorización preliminar de desenlaces y preguntas.

El GDG debe realizar un listado preliminar de las preguntas 
clínicas y económicas que contenga, además de los desen-
laces principales. Estos deben clasificarse de acuerdo con 
su relevancia y deben estar en concordancia con el impacto 
que se espera tenga la GPC. 

•	 Aproximación al tipo de decisiones: Se espera tra-
tar aspectos relacionados con costo-efectividad, 
éticos, culturales, etc. que puedan moldear las re-
comendaciones.

•	 Ayudas que deben desarrollarse para el trabajo clí-
nico: material didáctico, versiones en Internet, re-
cordatorios para pacientes.

•	 Criterios para evaluar la implementación de la guía.

En la Herramienta 3 se presenta una plantilla que guía la 
elaboración de este documento provisional y en el Anexo 
3 se presenta un ejemplo realizado durante el desarrollo de 
la GPC de diabetes.

El ente promotor y el grupo elaborador de la guía deben 
generar un documento en el que se definan los siguientes 
aspectos:

1.  Justificación para elaborar la guía.
2.  Objetivos de la guía.
3.  Fases del proceso asistencial (aspectos clínicos) que 

abarcará la guía, aspectos clínicos que no abarca la 
guía

4.  Listado que contenga la priorización preliminar de 
desenlaces y preguntas.

5.  Listado preliminar que contenga los temas en los que  
puede ser necesario consenso formal

6.  Población a la que se dirige la guía (tipos de pacientes).
7.  Ayudas para la práctica clínica que se elaborarán junto 

con la guía.
8.  Criterios para evaluar la implementación
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  Esta fuente ofrece información sucinta pero suficiente para dirigir el 
proceso de definición de alcance y objetivos. Dispone de un anexo 
donde puede consultarse un ejemplo de documento provisional.
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  En este capítulo se ofrece información más detallada sobre el 
propósito del alcance, la conformación del grupo para definir el 
alcance y las etapas más pormenorizadas del proceso. La información 
que aporta, aunque es abundante, puede no ser completamente 
aplicable en nuestro medio dadas las particularidades de nuestro 
Sistema de Salud.
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5
Se recomienda que el documento provisional desarrollado 
en el paso anterior sea consultado durante un mes con or-
ganizaciones, representantes de profesionales de salud, de 
administración, de pacientes, de cuidadores y de empresas 
interesadas y otros grupos de interés. 

Para la difusión se recomienda la comunicación directa con 
todos los grupos y la difusión del documento en la página 
Web del ente gestor. 

Los aportes en este punto del proceso deben ser analizados 
conjuntamente entre el ente gestor y el grupo elaborador 
de la guía antes de incorporarse como definitivos. Luego de 
este paso, el documento generado debe hacerse público  y 
mantenerse hasta que la GAI final sea presentada. 

PASO 5
Socialización del documento de alcance 
y los objetivos de una Guía de Práctica Clínica

107
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Una vez se ha definido el alcance de la guía, el GDG debe 
formular las preguntas que deben estar dentro del foco 
específico de la guía y orientadas para permitir el cumpli-
miento de los objetivos. Estas preguntas son fundamentales 
para orientar la revisión sistemática y facilitar la formula-
ción de las recomendaciones. Es importante que aspectos 
económicos, del modelo de atención en salud y bioéticos se 
consideren y queden incluidos en éste momento.

1. Número de preguntas clínicas
No hay un límite definido para el número de preguntas 
clínicas a formular ya que depende del tópico de la GPC. 
También se deberá tener en cuenta el tiempo disponible 
para la elaboración de la guía [1].

2. Selección de las 
preguntas clínicas genéricas
El borrador de las preguntas lo puede redactar el grupo 
técnico en forma inicial. En discusión del GDG se refinan y 
se busca que sean incluidas las perspectivas de los partici-
pantes. Algunas de las preguntas pueden ser reformuladas 
luego de que se ha iniciado la búsqueda sistemática de la 
información [1]. 

Se sugiere definir inicialmente un algoritmo de decisiones 
de manejo del problema clínico objeto de la GPC. De este 
se pueden identificar las preguntas generales y específicas 
que cubrirían el foco [2], se anexa un ejemplo sobre angina 
inestable (Anexo 4) [3]. 

Al final de este proceso se debe generar un listado de 
preguntas genéricas clasificadas de acuerdo con los dife-
rentes pasos del manejo del problema clínico de manera 
que se tenga un esqueleto del contenido de la guía. Se 
presenta a continuación un ejemplo sobre preguntas para 
una Guía de Diabetes Mellitus Tipo 2, tomado de la Guía 
española [3].

PASO 6 
Formulación de las preguntas clínicas 
y económicas de una Guía de Práctica Clínica

6
Se sugiere definir inicialmente 
un algoritmo de decisiones de 
manejo del problema clínico 
objeto de la GPC.
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Definición, historia natural, criterios diagnósticos y cribado(1) de DM 2

1.  ¿Cuál es la definición de diabetes? Criterios diagnósticos, pruebas a realizar y puntos de corte.

2.  ¿Cuáles son los factores de riesgo para desarrollar DM 2?

3.  ¿En qué grupos de riesgo está indicado el cribado de diabetes?  

4.  ¿Cuál es la prueba más fiable para el cribado de diabetes: glucemia en ayunas, sobre-carga de 
glucosa, hemoglobina glicosilada (HbA1c)? ¿Cada cuánto tiempo hay que realizar el cribado en 
población de riesgo?

5.  ¿Cuál es la validez diagnóstica de la HbA1c en pacientes con glucemia plasmática entre 110 y 126 
mg/dl?

6.  ¿Cuál es la validez diagnóstica de la glucemia capilar frente a la venosa y frente a la curva para el 
diagnóstico o cribado de diabetes?

Prevención de la Diabetes en pacientes con hiperglucemias intermedias

7.  ¿Qué intervenciones son eficaces para prevenir el desarrollo de diabetes en pacientes con gluce-
mia basal alterada o intolerancia a la glucosa (dieta, ejercicio, tratamiento farmacológico)?

Dieta y ejercicio

8.  ¿Cuál es la dieta más adecuada en el paciente con diabetes?

9.  ¿Cuáles son los efectos del ejercicio físico en pacientes con DM 2? ¿Qué tipo de ejercicio se 
recomienda?

Control glucémico

10.  ¿Cuáles son las cifras objetivo de HbA1c?

11.  ¿Cuál es el tratamiento farmacológico inicial de pacientes con diabetes que no alcanzan criterios 
de control glucémico adecuados?

12.  ¿Cuál es el tratamiento más adecuado en caso de fracaso de la terapia inicial?

13.  ¿Qué estrategias de combinación de fármacos son recomendables en el tratamiento de pacientes 
con diabetes con mal control glucémico?

ejemplo de listado de preguntas genéricas para una guía de diabetes Mellitus tipo 2.

(1) Tamizaje

Continúa...
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14.  ¿Qué estrategias de combinación de fármacos son recomendables en el tratamiento del pacien-
tes con diabetes con mal control glucémico tras la utilización de doble terapia oral (triple terapia 
oral vs. insulina)?

15.  ¿Se debe continuar el tratamiento con antidiabéticos orales en pacientes en los que se inicia el 
tratamiento con insulina?

16.  ¿Qué pauta de insulina de inicio es la más adecuada en pacientes con fracaso de fármacos orales?

17.  ¿Cuál es la eficacia y seguridad de los análogos de insulina frente a insulinas convencionales en 
pacientes con DM 2 que requieren insulina? 

Tamizaje y tratamiento de las complicaciones macrovasculares

18.  ¿Es el riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos equiparable al riesgo de los que han sufrido 
un infarto agudo de miocardio? ¿Qué tabla de riesgo se recomienda en pacientes con DM 2?

19.  ¿Hay que realizar cribado de cardiopatía isquémica en personas adultas con DM 2? ¿Cuál es el 
método para realizar el cribado de cardiopatía isquémica ?

20.  ¿Deben tratarse con ácido acetil salicílico las personas diabéticas?

21.  ¿El tratamiento con estatinas disminuye las complicaciones cardiovasculares en la diabetes? ¿Cuán-
do está indicado el tratamiento con estatinas en pacientes con diabetes?

22.  ¿Cuáles son las cifras de PA objetivo en el tratamiento del paciente diabético hipertenso?

23.  ¿Cuál es el tratamiento antihipertensivo de elección en pacientes con diabetes e hipertensión 
arterial?

Tamizaje y tratamiento de las complicaciones microvasculares 

24.  ¿Hay que realizar cribado de la retinopatía diabética? ¿Con qué técnica y cada cuánto tiempo?

25.  ¿Hay que realizar cribado de la nefropatía diabética? ¿Cuál es la periodicidad del cribado? ¿Qué 
métodos deben usarse?

26.  ¿Cuál es el tratamiento de pacientes con DM 2 y microalbuminuria?

27.  ¿Cuál es el tratamiento de la neuropatía diabética dolorosa?

28.  ¿Cuál es el tratamiento de la disfunción eréctil en el paciente diabético tipo 2?

Pie diabético. Evaluación, prevención y tratamiento

29.  ¿Hay que realizar cribado del pie diabético? ¿Con qué frecuencia? ¿Con qué método?

30.  ¿Cuáles son las medidas preventivas más eficaces para prevenir complicaciones del pie diabético?

31.  ¿Cuál es la eficacia de las intervenciones para tratar las úlceras del pie diabético?

Educación diabetológica

32.  ¿Cuáles son los objetivos y contenidos de la educación dirigida a pacientes con DM 2? 

33.  ¿Es eficaz la educación dirigida a pacientes con DM 2? 

34.  ¿Cómo debe ser la educación dirigida a pacientes con DM 2 en atención primaria y en atención 
especializada?

35.  ¿Es eficaz el autocontrol de la persona con DM 2 (con componentes como autocontrol de peso, 
ejercicio, autoanálisis, pie o presión arterial)? ¿Cómo debe ser el contenido del programa de 
autocontrol?

36.  ¿Es eficaz el autoanálisis en pacientes con DM 2, insulinizados y no insulinizados?

Organización de la consulta con el paciente DM 2

37.  ¿Cuáles son los criterios de derivación a consulta especializada que se proponen?

38.  ¿Cuál es el estudio inicial de personas adultas con DM 2?

Continuación Ejemplo de Listado de preguntas genéricas para una guía de Diabetes Mellitus Tipo 2.

Continúa...
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39.  ¿Cuáles son los criterios aceptables de control que se proponen en pacientes con diabetes?

40.  ¿Cuál es el contenido del control periódico en consulta médica y de enfermería?

Aspectos bioéticos 

41.  ¿Cómo se define la responsabilidad del paciente en el manejo de su enfermedad?

42.  ¿Frente al incumplimiento de indicaciones con la consecuente descompensación se hace más enér-
gico el tratamiento médico o se insiste en medidas de responsabilidad como régimen y ejercicio?

Aspectos económicos 

43.  ¿La bomba de insulina es más costo efectiva que el tratamiento intensivo?

44.  ¿El tratamiento intensivo de pacientes diabéticos tipo I es más costo-efectivo que el tratamiento 
convencional?

45.  ¿ El uso de análogos de insulina es más costo-efectivo que la insulina NPH? 

3. Formulación de preguntas
clínicas específicas (PECOT)
Una vez se tiene la lista general de preguntas genéricas, 
estas se deben convertir en preguntas específicas. Una 
buena pregunta debe ser clara, precisa y enfocada. En ge-
neral el listado de preguntas cae en diferentes categorías 
del manejo integral de una determinada patología como 
se puede observar en la tabla anterior que se expone para 
el caso de DM. 

•	 Diagnóstico
•	 Pronóstico
•	 Prevención
•	 Intervención
•	 Sistemas de atención [1]

tabla 13. componentes de la Metodología pecot

componentes contenido

pacientes-consumidores-participantes
¿en qué pacientes estamos interesados (edad, comorbilidades, estado de enfermedad), 
se deben contemplar subgrupos?

exposición
¿Qué intervención, tratamiento, factor pronóstico, agente etiológico, prueba 
diagnóstica deseamos evaluar?

comparación
¿Qué alternativa se prevé para comparar con la exposición?: tratamiento habitual o 
placebo, ausencia del factor de riesgo o pronóstico, patrón de referencia, etc.

resultados (outcomes)

¿Qué es realmente importante para el paciente/ consumidor?, ¿Qué afecta la 
exposición? ¿Qué desenlaces tener en cuenta? intermedios o de corto tiempo (baja de 
la presión arterial), mortalidad, morbilidad, tasa de recaída, readmisiones, regreso 
al trabajo, actividad física o desempeño social, calidad de vida, estado de salud, 
desenlaces económicos.

tiempo
¿en qué rango de tiempo se espera el desenlace? el rango de tiempo se recomienda en 
todos los casos.

Fuente: Traducido de New Zeland Guidelines Group 2001 [4]

Otros temas que pueden ser incluidos en la formulación de 
preguntas son: tamización, evaluación de tecnología, servi-
cios de salud, rehabilitación, cuidados paliativos y control y 
vigilancia. Sin embargo, se recomienda hacer énfasis en la 
prevención y promoción en salud de la patología objeto de 
la GPC.

Las preguntas genéricas que se generaron deben refor-
mularse en forma estandarizada y precisa, se recomienda 
que contemplen cinco características en la formulación de 
acuerdo con la metodología PECOT [4], aplicable a pre-
guntas de intervención y pronóstico y en alguna medida a 
pruebas diagnósticas, como se explica en la Tabla 13.

Un ejemplo, tomado del Manual de elaboración de GPC 
de Nueva Zelanda [4], de la aplicación de la metodología 
PECOT se presenta en el siguiente recuadro.

Continuación Ejemplo de Listado de preguntas genéricas para una guía de Diabetes Mellitus Tipo 2.
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paso 6. Formulación de las preguntas clínicas y económicas de una Guía de práctica clínica

Paciente joven con lesión melánica en la región dorsal, se realiza resección completa, se confirma 
melanoma por estudio anatomopatológico con resección completa sin evidencia de diseminación. 
Hay duda acerca de la necesidad de quimioterapia asociada. 

Pregunta de diagnóstico:
¿Cuál es la sensibilidad y especificidad de la inspección visual y examen físico para lesiones melánicas?

Pregunta PECOT: En un paciente blanco adulto (18 a 30 años) con una lesión pigmentada de la piel 
(Participante), cuál es la sensibilidad y especificidad de inspección visual y el examen clínico (Outcome), 
para detectar aquellos con Melanoma maligno en la biopsia (Exposición), comparados con aquellos 
negativos para melanoma maligno en la biopsia (Comparación) en un punto en el tiempo (Tiempo)?

participantes exposición comparación desenlace tiempo

en un paciente 
blanco adulto 
(18 a 30 años) 
con una lesión 
pigmentada de 
la piel

Melanoma 
maligno en la 
biopsia

negativo para 
melanoma 
maligno en la 
biopsia

sensibilidad y 
especificidad 
de la inspección 
visual y examen 
clínico

un punto en el 
tiempo

Pregunta de pronóstico: ¿Cuál es el pronóstico de recurrencia de la enfermedad y de sobrevida?

Pregunta PECOT: ¿En un paciente blanco adulto (18 a 30 años) con melanoma maligno (Participante), 
el tamaño, la profundidad, la localización del cuerpo central, los márgenes libres y la no evidencia de 
diseminación secundaria (Exposición= factores pronóstico), comparada con un tamaño, profundidad, 
localización y diseminación diferentes (Comparación), se asocian a la recurrencia o sobrevida (Outco-
me) a cinco a años (Tiempo)?

participantes exposición comparación desenlace tiempo

en un paciente 
blanco adulto 
(18 a 30 años) 
con melanoma 
maligno

el tamaño, la 
profundidad, la 
localización del 
cuerpo central, 
los márgenes 
libres y la no 
evidencia de 
diseminación 
secundaria

tamaño, 
profundidad, 
localización y 
diseminación 
diferentes

asociación a la 
recurrencia o 
sobrevida

por 5 años

Pregunta de intervención: ¿Requiere quimioterapia u otra intervención adicional?

Pregunta PECOT: ¿En adultos jóvenes (edad 18 a 30 años) con melanoma maligno que ha sido rese-
cado en forma completa sin evidencia de enfermedad metastásica (Participante), la quimioterapia 
con la droga X a esta dosis y duración (Exposición) comparado con no quimioterapia (Comparación) 
mejora la sobrevida (Outcome) a cinco años (Tiempo)?

participantes exposición comparación desenlace tiempo

en adultos 
jóvenes (edad 
18 a 30 años) 
con melanoma 
maligno que ha 
sido resecado en 
forma completa 
sin evidencia 
de enfermedad 
metastásica

Quimioterapia 
con droga X, o 
drogas Y, z o 
combinación de  
drogas

no quimioterapia 
o tratamiento 
alternativo con 
a, b o c o una 
droga.

sobrevida por 5 años

ejemplo de aplicación de la metodología pecot a una pregunta clínica genérica 
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No en todos los casos se puede seguir en forma estricta 
el formato PECOT, como por ejemplo cuando no exis-
te comparador o en estudios de ofertas de servicios en 
salud. Se recomienda, sin embargo, que se mantenga en 
la formulación la mayor cantidad de los cinco elementos 
descritos.

4. Formulación de preguntas 
clínicas especificas incluyendo 
consumo de recursos (PECOT + R)
Además de la formulación de las preguntas clínicas se debe 
hacer la consideración del consumo de recursos asociados 
con la implementación de las recomendaciones. 

En otras palabras, este insumo deberá tener en cuenta el 
cómo se aplica una determinada recomendación (procesos 
y los recursos empleados para el tratamiento, infraestruc-
tura, etc.). Este nuevo insumo se llamará “R” el cual es 
importante para el análisis económico que se adelantará en 
la Segunda Fase, (Definición y conducción de la evaluación 
económica). 

Como sería costoso aplicar este proceso a todo el pool de 
preguntas clínicas iniciales y existe información insuficien-
te para definir a priori cuáles serian las candidatas a eva-
luación económica, se recomienda el siguiente proceso:

 1. Elaborar las recomendaciones clínicas de acuerdo con 
el Paso 14 Formulación de recomendaciones, al pool de 
preguntas clínicas.

2. Definir aquellas preguntas asociadas con desenlaces 
críticos e importantes y con recomendaciones que pre-
senten alta y moderada calidad de evidencia. Evidencia 
evaluada de acuerdo con lo planteado en el Paso 12 
Revisión Sistemática de la Literatura (RSL). 

3. A estas recomendaciones se les definen los recursos 
empleados para su implementación (capital humano, 
recursos f ísicos, etc. )

4. Completar la pregunta clínica con el insumo R (Recur-
sos empleados) y proceder a la búsqueda de acuerdo 
con la metodología de Revisión Sistemática de Evalua-
ciones Económicas existentes en la Literatura científica, 
presentada en el Paso 19. 

Pregunta PECOT + “R” : ¿En adultos jóvenes (edad 18 a 30 años) con melanoma maligno que ha sido 
resecado en forma completa sin evidencia de enfermedad metastásica (Participante), la quimiotera-
pia con la droga X a esta dosis y duración (Exposición) comparado con no quimioterpia (Comparación) 
mejora la sobrevida (Outcome) a cinco años (Tiempo)?  

¿Qué uso de recursos  humanos y de infraestructura, conlleva adoptar la droga X  ? 

 

ejemplo de preguntas pecot r

participantes exposición comparación desenlace tiempo recursos

en adultos 
jóvenes (edad 
18 a 30 
años) con 
melanoma 
maligno 
que ha sido 
resecado 
en forma 
completa sin 
evidencia de 
enfermedad 
metastásica

Quimioterapia 
con droga X, 
o drogas Y, z 
o combinación 
de  drogas

no 
quimioterapia 
o tratamiento 
alternativo 
con a, b o c 
o una droga.

sobrevida por 5 
años

uso  de recursos: 
capital humano e 
infraestructura,
procesos, 
etc
costos de la 
droga X. costo 
del tratamiento 
con los diferentes 
medicamentos

La especificidad de las preguntas 
determina la precisión de las 
respuestas.
Hay metodologías 
internacionales probadas para 
formular buenas preguntas.
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paso 6. Formulación de las preguntas clínicas y económicas de una Guía de práctica clínica

El listado final de las preguntas clínicas incluyendo Con-
sumo de Recursos “R” se deberá definir por medio de un 
proceso de consenso no formal al interior del GDG y se 
termina de ajustar luego de la búsqueda y evaluación de las 
GPC existentes. En el Anexo 2 se explican las metodologías 
de consenso formal e informal.
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1. Definición de los desenlaces
Los desenlaces en salud se pueden dividir en tres grandes 
ramas. Aquellos relevantes para el paciente donde se 
incluyen los resultados importantes para los pacientes y 
sus médicos. Aquellos relacionados con el aspecto clínico 
donde se analizan los resultados sobre la enfermedad. Por 
último, los denominados como sustitutos, que se refieren a 
medidas clínicas [1], (ver Tabla 14).

Las consecuencias o desenlaces clínicos también suelen 
clasificarse como intermedios o finales. Un ejemplo de los 

primeros podría ser la presión arterial, y de los segundos la 
mortalidad por enfermedad cardiovascular. 

Adicionalmente, los desenlaces también se pueden clasifi-
car como críticos y no críticos. En este punto es pertinente 
considerar la clasificación de los desenlaces descrita más 
adelante donde se recomienda utilizar el sistema GRADE 
[2] para clasificar los desenlaces como críticos y no críticos 
(Ver Figura 8). Se recomienda considerar aquellos clasifi-
cados como críticos. 

PASO 7 
Identificación y graduación de 
desenlaces de una Guía de Práctica Clínica

tabla 14. desenlaces en salud

desenlace definición

relevantes al paciente son resultados que los pacientes pueden experimentar y que le son de importancia. 
por ejemplo, calidad de vida, retorno a su vida normal.

clínicos los resultados se definen sobre la base de la enfermedad en estudio. por ejemplo, la 
supervivencia en cáncer.

sustituto Medidas clínicas de cómo se siente el paciente, sus funciones o su supervivencia

Fuente: National Health and Medical Research Council (NHMRC) 2001.
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paso 7. identificación y graduación de desenlaces de una Guía de práctica clínica
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La calidad de vida también es un desenlace importante y 
debe ser tenida en cuenta por ejemplo en problemas clíni-
cos crónicos como el cáncer o reumatología en los cuales 
los indicadores de efectividad resultan insuficientes. 

2. Clasificación de los desenlaces
Hay escasa evidencia que proponga una metodología 
para definir los desenlaces importantes. La importan-
cia  relativa de los desenlaces cambia de acuerdo con la 
cultura y con la perspectiva de los actores del sistema de 
salud (pacientes, profesionales de la salud, investigado-
res, etc) [ 3-5].

Hay dos metodologías complementarias recomendadas 
para la definición de la importancia de los desenlaces: 
AGREE [6] y GRADE [2] donde las variables de resul-
tado se clasifican en una escala de nueve puntos según 
su importancia para los pacientes y los clínicos. Se reco-
mienda dicha escala para clasificar la importancia de los 
desenlaces, la cual se describe en la Tabla 15.

Se recomienda que el GDG, que incluye un representante 
de los pacientes, clasifique los desenlaces en esta escala 
una vez se hayan identificado. Esto se debe hacer antes 
de iniciar la búsqueda de la literatura. La clasificación 
de los desenlaces la debe realizar en general el GDG. Sin 
embargo, en casos especiales se puede considerar la op-
ción de incluir otros actores, los cuales deben declarar 
previamente sus intereses para poder participar (Herra-
mienta 1). El GDG deberá registrar en forma explícita el 
proceso de clasificación por parte de sus miembros, el 
cual debe incluir la perspectiva de los pacientes. Se dis-
cute si se deben incluir desenlaces económicos en este 
momento, es probable que en circunstancias específicas 
esto se justifique. 

De acuerdo con esta clasificación ordinal, se solicita a 
los miembros del GDG que califiquen la importancia de 
los desenlaces en forma independiente, posteriormente 
en consenso no formal (Ver metodologías de consenso 
en Anexo 2) se clasifican los desenlaces, se identifican 

los críticos, y los importantes no críticos para tenerlos 
en cuenta en el análisis y la toma de decisiones. Este 
proceso se debe registrar de manera estructurada en la 
Herramienta 5.

En un ejemplo ilustrativo asociado al manejo de la 
osteoporosis, los miembros del GDG identifican los 
desenlaces existentes en la literatura y los clasifican. 
En los estudios sobre efectividad de los bifosfonatos en 
osteoporosis los desenlaces posibles serían: fractura de 
cadera, fractura de vértebra sintomática y no sintomá-
tica, calidad de vida, fracturas no vertebrales, densidad 
mineral ósea y marcadores óseos [7]. El proceso debe 
incluir la opinión de los miembros del GDG y en este 
caso, la perspectiva de los pacientes utilizando métodos 
de consenso informal. 

En la Figura 8 se ilustra la clasificación de los desenlaces 
de acuerdo con la perspectiva de los pacientes. Como 
se observa corresponden a las categorías de crítico e 
importante no crítico aquellos desenlaces que afectan la 
calidad de vida y tienen consecuencias específicas (frac-
tura de cadera, fractura de vértebra sintomática y no 
sintomática, calidad de vida, fracturas no vertebrales), 
estos son los desenlaces que se tendrían en cuenta para 
la búsqueda y la formulación de las recomendaciones.

Según esta representación la densitometría y los marcado-
res óseos, que son desenlaces abundantes en la literatura, 
no se tendrían en cuenta para las recomendaciones, por-
que han sido clasificados como no importantes luego del 
consenso del GDG y de los pacientes. Este hecho resalta 
la situación en la cual los desenlaces encontrados en la 
literatura con más frecuencia no reflejan necesariamente 
una perspectiva fundamental, que es la de los pacientes. 

El paso 21. Medición y valoración de los desenlaces 
relevantes en salud para la evaluación económica, 
complementará la discusión sobre los desenlaces, para 
introducir consideraciones adicionales que será preciso 
tener en cuenta para las evaluaciones económicas. 

Fuente: GRADE Working Group 2008 [2]

tabla 15. clasificación de la importancia de los desenlaces

escala importancia

7-9 desenlace crítico, es clave para la toma decisiones

4-6 importante no crítico, no es clave en la toma de decisiones

1-3 no importante, se recomienda no incluirlo en la tabla de evaluación de resultados. no juega un papel en el proceso 
de elaboración de recomendaciones. 
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En sintesis, se recomienda: 

•	 Seleccionar aquellos desenlaces considerados como 
críticos en el proceso de desarrollo de la GPC. 

•	 Incluir, de acuerdo con la recomendación de AGREE, 
los beneficios para la salud, riesgos y efectos adversos, 
los costos y otras consideraciones económicas en los 
desenlaces del tema en estudio [6].

9

8

7

6

5

4

3

2

1

Fractura de cadera

Fractura de vertebra críticos

importante no crítico

no importante 
para pacientes

n estudio

calidad de vida

Fractura no vertebral

Fractura vertebra 
asintomática

densidad osea

Marcadores óseos

Figura 8. Jerarquía de los desenlaces de acuerdo con la importancia 
para los pacientes en la evaluación del tratamiento con bisfosfonatos
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•	 Clasificar de acuerdo con GRADE los desenlaces en 
tres categorías: críticos, importantes no críticos y  no 
importantes 

•	 Deben ser desenlaces finales relevantes para los pacientes. 
Sólo son admisibles los resultados intermedios cuando 
estén asociados de manera clara y unívoca a los finales. 

•	 Se deben registrar e interpretar adecuadamente los 
indicadores utilizados para describir los desenlaces.

•	 Se deben considerar todos los efectos, incluidos los 
secundarios.

Fuente: Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. 2007.
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Una vez se haya definido el listado de preguntas y los 
desenlaces  importantes, se deben socializar a través de 
la página Web del ente gestor, para conocer y valorar las 
observaciones de los diferentes grupos de interés: industria 
farmacéutica, proveedores, IPS, aseguradores, usuarios, 
etc. Las observaciones se evalúan e incorporan de acuerdo 
con la metodología de socialización (Anexo 5 Metodología 
de Socialización). Con este proceso se busca definir si el 
universo de preguntas y desenlaces es completo.

PASO 8
Socialización de las preguntas 
y desenlaces de una Guía de Práctica Clínica

Con la socialización de las 
preguntas y desenlaces de 
una Guía de Práctica Clínica se 
busca definir si el universo 
de preguntas y desenlaces es 
completo.

8
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ETAPA 2
Desarrollo o adaptación 
de una Guía de Práctica 
Clínica basada en la evidencia

En general se recomienda adaptar guías nacionales  y/o 
internacionales antes que desarrollar de novo guías 
locales, teniendo en cuenta que los recursos para el 
desarrollo de estas pueden ser limitados y las guías 
elaboradas en otros países contienen información que 
puede ser aplicable en un contexto local. A continua-
ción se exponen los Pasos 9 al 14 que llevan a obtener 
el primer producto de la Guía Metodológica: la Guía de 
Práctica Clínica - GPC, bien sea adaptada o desarrolla-
da de novo.

119
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El objetivo de esta fase es identificar las GPC nacionales e 
internacionales disponibles en diferentes fuentes. Las princi-
pales fuentes de GPC incluyen: guías de práctica clínica local, 

PASO 9 
Búsqueda sistemática de Guías 
de Práctica Clínica basadas en la evidencia

 tabla 16. Fuentes de Guías de práctica clínica

tipos de Fuentes Fuentes

organismos compiladores, 
registros o clearinghouses

nGc, national Guideline clearinghouse: 
http://www.guideline.gov/

nelH, national electronic library  for Health: 
http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evidence.asp

cisMeF, catalogage et l’indexation des sites Médicaux

Francophones / catalog and index of French-language health resources: 
http://doccismef.chu-rouen.fr/cisMeFbptr.html

cMa infobase, canadian Medical association:
http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_id/1.htm

Guia salud: 
http://www.guiasalud.es/home.asp

aezQ/aQuMed, German agency for Quality in Medicine:
http://www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/fremdsprachig_en/view

organismos recopiladores, organismos que producen GPC, 
Centros de metodología y bases de datos generales que pue-
den ser consultadas, las cuales se presentan en la Tabla 16.

9

Continúa...
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organismos elaboradores

nHMrc, national Health and Medical research council: 
http://nhmrc.gov.au/guidelines/index.htm

nzGG, new zeland Guidelines Group: 
http://www.nzgg.org.nz/index.cfm?

nice, national institute for clinical excellence: 
http://www.nice.org.uk/Guidance/topic

siGn, scottish intercollegiate network: 
http://www.sign.ac.uk/

icsi, institute for clinical systems improvement: 
http://www.icsi.org/guidelines_and_more/

cancer care ontario: 
http://www.cancercare.on.ca/english/home/toolbox/qualityguidelines/pebc/

south african department of Health: 
http://www.doh.gov.za/docs/facts-f.html

aHrQ, agency for Healthcare research and Quality: 
http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#products

asociación española de Gastroenterología: 
http://www.guiasgastro.net/ 

sociedad española de cardiología: 
http://www.secardiologia.es/main.asp?w=1024

acp, american college of physicians: 
http://www.acponline.org/clinical_information/guidelines/

pnlG,  piano nazionale per le linee Guida: 
http://www.pnlg.it/home_en#

esc Guidelines,european society of cardiology: 
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/pages/Guidelineslist.aspx

singapore Ministery of health Guidelines: 
http://www.moh.gov.sg/mohcorp/publications.aspx?id=16934

asco, american society of clinical oncology: 
http://www.asco.org/asco/Quality+care+%26+Guidelines/practice+Guidelines/
clinical+practice+Guidelines

aatrM, l’agència d’avaluació de tecnologia i recerca Mèdiques: 
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/ca/dir303/doc10803.html

ozatzen, sociedad vasca de Medicina Familiar y comunitaria: 
http://www.osatzen.com/osatzen-documentos.php

bases de datos electrónicas

Medline, plataForMa pubMed: 
Http://WWW.ncbi.niH.Gov/entrez/QuerY.FcGi

eMbase – experta Medica data base: 
http://www.embase.com/

lilacs - literatura latinoamericana y del caribe en ciencias de la salud:
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?isisscript=iah/iah.xis&base=lilacs&lang=e

cinaHl – cumulative index to nursing & allied Health literature:
http://www.cinahl.com/

cochrane  library plus
http://www.update-software.com/clibplus clibplus.asp

current controlled trials:
http://controlled-trials.com/

crd – centre for reviews and dissemination database:
http://www.york.ac.uk/inst/crd/

tipos de Fuentes Fuentes

Continúa...

Continuación Tabla 16. Fuentes de Guías de Práctica Clínica
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bases de datos electrónicas

Hta - Health technology assessment database:
http://www.york.ac.uk/inst/crd/crddatabases.htm

adolec - salud en la adolescencia:
http://www.bireme.br/php/index.php?lang=es 

bdenF - base de datos de enfermería:
http://www.bireme.br/php/index.php?lang=es

HoMeoindeX – bibliografía brasileña de Homeopatía:
http://www.bireme.br/php/index.php?lang=es

aMed - allied and complementary Medicine database:
http://www.ovid.com/site/products/ovidguide/ameddb.htm

leYes - legislación básica de salud de la américa latina y del caribe:
http://www.bireme.br/php/index.php?lang=es

Medcarib - literatura del caribe en ciencias de la salud:
http://www.bireme.br/php/index.php?lang=es

paHo - catálogo de la biblioteca sede de la ops:
http://publications.paho.org/

WHolis - sistema de información de la biblioteca de la oMs:
http://www.who.int/library/database/index.en.shtml

bases de datos genéricas y 
meta buscadores

pubMed:  http://www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi

pubgle: http://www.pubgle.com/buscar.htm

tripdatabase:http://www.tripdatabase.com/index.html

Fisterra: http://www.fisterra.com/recursos_web/castellano/c_guias_clinicas.asp

Fuente: Adaptado de los siguientes documentos: 
Manual Metodológico. Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. España 2006. [1]
Pauta para la Elaboración, Aplicación y Evaluación de Guías de Práctica Clínica Ministerio de Salud, Unidad de Evaluación de Tecnologías de Salud, Chile 2002 [2]

tipos de Fuentes Fuentes
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La calidad de la guía y la posibilidad de implementarla cons-
tituyen los puntos críticos para su evaluación. Tanto para la 
calidad como para la implementación de una GPC existen 
instrumentos internacionales que facilitan su evaluación.

La evaluación de una GPC puede requerirse en tres cir-
cunstancias: 

1. Después de la búsqueda sistemática de GPC, se evalúan 
las que son candidatas para la adaptación a un nuevo 
entorno.

2. Cuando se ha realizado una guía nacional con alcance y 
objetivos semejantes, en la que faltan los componentes del 
análisis económico, se debe evaluar la calidad para decidir 
si cumple y se completa el componente económico.

3. Cuando se desea conocer el producto que se está de-
sarrollando en cuanto a la calidad o la posibilidad de 
implementación. 

Las dimensiones que se deben evaluar en una GPC son:

•	 Calidad de una GPC: a través del instrumento DEL-
BI (Deutsches Instrument zur methodischen Leitli-
nien-Bewertung  [1]. 

•	 Posibilidad de implementación: a través del instru-
mento GLIA [2].

1. Calidad de una 
Guía de Práctica Clínica
Al evaluar la calidad de la GPC se debe determinar si los 
sesgos potenciales del desarrollo de la guía han sido se-
ñalados y minimizados, además que las recomendaciones 
sean válidas y se pueden llevar a la práctica. Se deben 
evaluar los métodos utilizados, así como el contenido y 
los factores relacionados con la aceptación de la guía. 

Durante la revisión sistemática realizada para el desarrollo de 
la presente Guía Metodológica se identificó el instrumento 
de evaluación Alemán DELBI [1] el cual es un instrumento 
genérico para evaluar la calidad de una GPC. Constituye una 
refinación del AGREE, el GIN y otras listas de chequeo pro-
venientes del contexto alemán. Los dominios son similares 
al AGREE: foco y propósito, papel de los grupos de interés, 
rigor metodológico, claridad en la presentación, aplicabi-
lidad, independencia editorial, aplicabilidad al sistema de 
salud alemán y dominios útiles cuando la GPC evaluada 
proviene de un proceso de adaptación. 

PASO 10 
Evaluación de Guías de 
Práctica Clínica basadas en la evidencia

123
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paso 10. evaluación de Guías de práctica clínica basadas en la evidencia

De acuerdo con la evaluación realizada en el desarrollo de 
la presente Guía Metodológica, este parece ser el instru-
mento más robusto para evaluar la calidad de una GPC. 
Por otro lado, tiene ayudas para la calificación más elabo-

La calidad de la Guía y la 
posibilidad de implementarla 
constituyen los puntos críticos para 
su evaluación.Tanto para la calidad 
como para la implementación de 
una GPC existen instrumentos 
internacionales que facilitan su 
evaluación.

 tabla 17. dimensiones del instrumento delbi

dimensiones descripción

1. alcance y objetivos (ítems 1-3) se refiere al propósito general de la guía, a las preguntas clínicas específicas y a la 
población de pacientes que se beneficiará de la guía.

2. participación de grupos de interés
    (ítems 4-7)

Grado en que la guía representa los puntos de vista de los usuarios a los que está dirigida 
(profesionales, pacientes)

3. rigor metodológico en la elaboración
    (ítems 8-14)

proceso utilizado para reunir y sintetizar la evidencia, los métodos para formular 
recomendaciones, y para actualizarlas. 

4. claridad y presentación (ítems 15-18) evalúa el lenguaje y el formato de la guía

5. aplicabilidad (19-21) implicaciones de la aplicación en aspectos de la organización y costos

6. independencia editorial (ítems 22-23) independencia de las recomendaciones y reconocimiento de posibles conflictos de interés. 

7. aplicabilidad al sistema de salud (ítems
    24-29) aplicable a cualquier sistema

describe criterios de calidad adicionales para ser aplicada en el sistema de salud alemán 
(las preguntas son genéricas y tendrían aplicación a cualquier sistema)

8. rigor metodológico cuando se utilizan
    Gpc existentes en la construcción de
    la Gpc.

si se incluyeron Gpc existentes en la construcción de la guía en evaluación, se debe 
describir el método de revisión, los criterios de selección, la metodología de evaluación de 
calidad, si se completó la evidencia faltante y si se hacen explicitas todas las modificaciones 
a las recomendaciones de las Gpc utilizadas.

9. calificación recomienda que la guía sea evaluada por mínimo dos evaluadores e idealmente por cuatro. 
se define claramente la metodología de calificación y puntuación por medio de una escala 
ordinal para cada uno de los dominios. 
esta calificación produce la proporción de cumplimiento del dominio según los evaluadores.
no hay umbral que permita catalogar una guía como buena o mala, pero el instrumento 
permite comparar guías similares y se produce un concepto final cualitativo que permita 
calificar la Gpc en cuatro categorías:
1.  Muy recomendada
2.  recomendada (con condiciones o modificaciones)
3.  no recomendada
4.  no se sabe

radas que el AGREE y se dispone de su versión en inglés 
(Herramienta 6: DELBI). A pesar de ser menos citado que 
el AGREE se recomienda su utilización en la evaluación 
de la calidad de las GPC. En la Tabla 17 se resumen los 
dominios del DELBI, el cual comparte los dominios del 
AGREE y agrega algunos relacionados con la aplicación a 
un sistema de salud específico y con preguntas acerca de 
GPC publicadas.

El instrumento DELBI debe ser aplicado al inicio del pro-
ceso, luego de la búsqueda sistemática de las GPC, y de que 
se hayan identificado aquellas en las que hay concordancia 
con el foco y el alcance de la guía que se va a elaborar. Tam-
bién le permite al GDG evaluar la GPC que ha elaborado 
y se recomienda como estrategia de evaluación de la GPC 
nueva, al final del proceso.

Fuente: German Instrument for Methodological Guideline [1].
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Cada guía debe ser evaluada por mínimo 2 y máximo 4 
evaluadores. Para cada criterio se realiza una calificación 
ordinal.

1. Desacuerdo mayor
2.  Desacuerdo
3.  Acuerdo
4.  Acuerdo mayor

DELBI cuenta con instrucciones precisas para responder 
cada ítem del instrumento. La calificación de cada dominio 
debe hacerse en forma desagregada ya que los ocho do-
minios son independientes. El puntaje de la calificación se 
expresa como la proporción del máximo posible en cada 
dominio como el ejemplo que se presenta en la Tabla 18. 
Para detalles ver el instructivo de la metodología (Herra-
mienta 6: DELBI).

El puntaje estandarizado para el dominio se obtiene con la 
siguiente fórmula: 

(Puntaje obtenido-puntaje mínimo posible)        x    100 /
(Puntaje máximo posible – puntaje mínimo posible)

(36-12) /(48-12) = 24 /36 =  0.67 x 100 (67%)

El valor del puntaje es descriptivo por lo que no se reco-
mienda definir umbrales para calificar la calidad del pun-
taje de un dominio. Dicha calificación permite comparar 
entre los dominios de diferentes guías  y permite clasificar 
las GPC en tres niveles:

•	 Muy recomendada: si los puntajes en la mayoría de 
los ítems están entre 3-4 y el puntaje de todos los 
dominios es mayor que 60%.

•	 Recomendada con condiciones o modificaciones: si 
la distribución de los puntajes de los ítems califica-
dos con 3-4 y 1-2 son similares y las puntuaciones 
por dominios están entre 30% y 60%. 

 tabla 18. ejemplo: dominio 1: Foco y alcance - instrumento delbi

ítem 1 ítem 2 ítem 3 total

evaluador 1 2 3 3 8

evaluador 2 3 3 4 10

evaluador 3 2 4 3 9

evaluador 4 2 3 4 9

total 9 13 14 36

Fuente: Elaboración propia de los autores.

•	 No recomendada: Si la mayoría de los ítems están 
calificados entre 1 y 2, y las puntuaciones por domi-
nios son menores a 30%.

En todo caso es muy deseable que la calificación del do-
minio 3 Rigor metodológico en la elaboración supere el 
puntaje de 60%.

1.1. Posibilidad de implementación de una GPC
Además de la calidad y validez interna de la GPC se puede 
evaluar su posibilidad de implementación. El instrumento 
GLIA (GuideLine Implementability Appraisal) [2,3] del 2005 
evalúa dicha posibilidad, reconociendo que uno de los grandes 
problemas que las GPC enfrentan son las dificultades en la 
implementación [4-8] (Herramienta 7: GLIA). El instrumento 
cuenta con validez de apariencia y constructo y ayuda a iden-
tificar barreras en la implementación de una GPC [3]. 

La posibilidad de implementación de una guía depende de 
factores extrínsecos a la guía como son las organizaciones, 
la estructura del sistema de salud, etc. y de factores intrín-
secos de la guía como la ambigüedad, las inconsistencias, 
el ser incompleta etc. El GLIA buscaría identificar los fac-
tores intrínsecos a la GPC que pueden ser potencialmente 
mejorados por los autores. 

Con los instrumentos DELBI y 
GLIA se puede decidir acerca 
de la calidad de la GPC que se 
ha desarrollado o que se desea 
adaptar. Además, se pueden prever 
dificultades en la implementación 
de las recomendaciones.
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La utilidad del GLIA radica en que:
•	 Permite revisar una GPC para mejorar la posibili-

dad de implementación. Tiene un grupo de carac-
terísticas que predicen la facilidad potencial de im-
plementación de la GPC para que tenga impacto en 
el sistema de salud.

•	 Puede anticipar barreras de implementación de las 
recomendaciones de una guía que se desea adaptar.

GLIA no evalúa la guía completa, 
evalúa cada recomendación 
expuesta en la GPC en forma 
independiente y dicho instrumento 
se debe aplicar a la GPC objeto 
de evaluación en su idioma 
original por mínimo dos miembros 
del GDG en forma independiente.

 tabla 19. dominios del instrumento Glia

dominios contenido

Generales

preguntas acerca de la credibilidad de los autores, la definición de la población objeto de la 
Gpc, si se prevén estrategias para la implementación y la diseminación, si cuenta la Gpc con 
herramientas de diseminación como guía de referencia, herramientas educativas, etc. si hay 
diferencia jerárquica en las recomendaciones de la guía?, si esto se refleja en la estructura?, 
si se aclara el orden de aplicación de las recomendaciones?, si hay consistencia interna?. 

“decidability” define bajo qué circunstancias hacer algo.

ejecutabilidad define qué hacer exactamente bajo las circunstancias definidas.

efecto en el proceso de atención
Grado de impacto que la recomendación tiene sobre el curso normal de un proceso de 
atención.

presentación y formato Grado en el que la recomendación es reconocible y sucinta.

desenlaces medibles
Grado en el cual la guía identifica desenlaces finales para evaluar el efecto de la 
implementación de la recomendación.

la recomendación es válida aparentemente
Grado en el cual la recomendación refleja la intención del que la desarrolla y la fuerza de la 
evidencia.

novedad o innovación
Grado en el cual la recomendación propone comportamientos considerados como no 
convencionales para médicos o pacientes.

Flexibilidad Grado en el cual una recomendación permite interpretación y alternativas en su ejecución.

posibilidad de sistematización en un formato 
electrónico.

la facilidad con la que una recomendación puede hacerse operativa en sistemas de 
información electrónica. 

Fuente: German Instrument for Methodological Guideline [1].

•	 Permite diseñar estrategias de implementación de 
las recomendaciones.

Es importante recalcar que el GLIA no evalúa la guía com-
pleta, evalúa cada recomendación expuesta en la GPC en 
forma independiente y dicho instrumento se debe aplicar 
a la GPC objeto de evaluación en su idioma original por 
mínimo dos miembros del GDG en forma independiente.

El instrumento GLIA contiene 31 preguntas que represen-
tan los dominios sobre la calidad de las recomendaciones, 
(Ver Tabla 19).

Se recomienda que inicialmente el GDG defina mediante 
consenso informal, las recomendaciones relevantes que 
deben ser evaluadas por el instrumento GLIA. Luego se 
deben completar las matrices y con estos resultados, se 
plantea la discusión al interior del GDG sobre la imple-
mentabilidad de las mismas. Finalmente, se decide por 
consenso informal si la recomendación es o no tenida en 
cuenta con base en el criterio de implementabilidad. 
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En general se recomienda adaptar guías nacionales y/o 
internacionales antes que desarrollar de novo guías locales, 
teniendo en cuenta que los recursos para el desarrollo de 
las GPC necesarias pueden ser limitados y las guías elabo-
radas en otros países contienen información que puede ser 
aplicable en un contexto local. 

La elaboración de guías de práctica clínica GPC supone 
un proceso sistemático y riguroso que no sólo consume 
recursos y tiempo, sino que requiere de personal con ca-
racterísticas técnicas y profesionales particulares y diver-
sas. A lo largo de los años se han venido homogenizando 
los procesos de elaboración de GPC, lo cual hace que sus 
resultados tiendan a ser convergentes. Esta situación está 
a favor de reutilizar los insumos generados en procesos de 
elaboración de GPC.

La decisión de desarrollar de novo o adaptar una o varias 
GPC existentes se debe realizar una vez se hayan cumplido 
los siguientes pasos:

•	 Paso 4:  
 Definición del alcance y objetivos de la Guía
•	 Paso 5:  
 Socialización del documento de alcance y objetivos 

de la Guía
•	 Paso 6:  
 Formulación de preguntas clínicas y preliminar de 

las económicas
•	 Paso 7:  
 Identificación y graduación de desenlaces
•	 Paso 8. 
 Socialización de las preguntas y desenlaces de una 

Guía de Práctica Clínica
•	 Paso 9:  
 Búsqueda sistemática de GPC basadas en la eviden-

cia  existentes. 
•	 Paso 10.      
 Evaluación de la calidad e implementabilidad de las 

GPC  existentes con los instrumentos DELBI [1] y 
GLIA [2].

Para esta decisión se recomienda utilizar los criterios des-
critos en la Tabla 20.

PASO 11
Adaptación de Guías de 
Práctica Clínica basadas en la evidencia

11
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tabla 20. Matriz de decisión: adaptación o desarrollo de novo de Gpc

adaptación de una Gpc completa adaptación de varias Gpc complementarias desarrollo de novo

concordancia con el alcance y objetivos concordancia parcial y complementaria con 
el alcance y objetivos de Gpc

no concordancia con el alcance y objetivos 
de Gpc

Que responda a la mayoría de las preguntas 
identificadas

Que respondan en conjunto a la mayoría de 
las preguntas identificadas

Que no responda las preguntas relevantes 
de la Gpc

actualizada a 3, a 5 años
si tiene más de 5 años de vigencia se 
puede considerar actualizar la revisión de la 
evidencia.

actualización a 3, a 5 años
si tiene más de 5 años de vigencia se 
puede considerar actualizar la revisión de la 
evidencia.

calificación de calidad (delbi): 
muy recomendada 

calificación de calidad (delbi): 
muy recomendada y recomendada con 
modificaciones

calificación de calidad (delbi): 
no recomendada

disponibilidad de las estrategias de 
búsqueda y las tablas de evidencia

disponibilidad de las estrategias de 
búsqueda y las tablas de evidencia

no disponibilidad de las estrategias de 
búsqueda y las tablas de evidencia

Que no se identifiquen barreras 
insalvables para la implementación de las 
recomendaciones principales. (Glia)

Que no se identifiquen barreras 
insalvables para la implementación de las 
recomendaciones principales. (Glia)

Que si se identifiquen barreras 
insalvables para la implementación de las 
recomendaciones principales. (Glia)

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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Cuando se adaptan GPC algunas preguntas que no son 
abordadas por la GPC sujeto de la adaptación, deberán ser 
respondidas por medio de un proceso adicional de desa-
rrollo de novo para estas preguntas específicas. (Ver Paso 
12. Desarrollo de novo de GPC).

1. Proceso de adaptación 
de una Guía de Práctica Clínica
Se define la adaptación como el proceso sistemático de 
considerar el uso o modificación de una guía producida en 
un escenario organizacional y cultural para aplicarlo en un 
contexto diferente [3,4]. Este proceso permite aprovechar 
los documentos ya desarrollados y de esta manera evitar la 
duplicación de tareas y esfuerzos. 

A este proceso de adaptación se le ha denominado “adap-
tación trans-contextual” [5]. Esta adaptación supone la 
modificación de una o varias GPC para desarrollar y poner 
en funcionamiento una GPC ajustada en un contexto 
local. Las modificaciones pueden ser tan simples como el 
cambio del lenguaje en el proceso de la traducción, o ser 
más complejas como en el caso de modificaciones de las 
recomendaciones de una o varias GPC, buscando ajustar-
las al contexto en el que se desarrollará y utilizará la nueva 
guía. En ciertos casos, el proceso de elaboración de GPC 
incorpora dentro de la búsqueda de evidencia otras GPC. 
En sentido estricto estos casos no podrían considerarse una 
adaptación. Se ha denominado a este proceso elaboración-
adaptación-actualización [5].

Algunas organizaciones elaboradoras de guías reco-
miendan la adaptación de GPC siempre que este proceso 
resulte factible [6]. Sin embargo, la adaptación de guías 
también presenta retos y dificultades que la hacen un 
proceso complejo que también consume recursos [7]. En 
cualquier caso, el proceso debe seguir unos principios 
fundamentales [8]:

•	 Respeto de los principios de la Medicina Basada en 
Evidencias: búsqueda sistemática de la literatura, 
síntesis formal, producción de recomendaciones 
ajustadas a los niveles de evidencia.

•	 Utilización de métodos confiables para asegurar la 
calidad y la validez del producto.

•	 Participación de los diferentes interesados, buscan-
do asegurar la aceptabilidad y la apropiación de la 
GPC producida (este punto es cuestionable porque 
se han reportado estudios en los que no se encuen-
tra mayor aceptabilidad cuando las guías son adap-
tadas [9].

•	 Transparencia en el proceso para que se promue-
va la confianza en las recomendaciones de la nueva 
GPC [10].

•	 Utilización de un formato flexible que se acomode a 
las diferentes necesidades y circunstancias.

Siguiendo los anteriores lineamientos, existen diferentes 
procesos de adaptación que tienen en común tres 
componentes:

1. Fase inicial de definición del tópico y alistamiento de 
recursos necesarios para el proceso.

2. Fase de adaptación propiamente dicha.
3. Fase de elaboración de versión final de la guía adaptada.

Dentro de los procesos para la adaptación de Guías se 
encuentran los de Nueva Zelanda [11,12], Francia [8] y del 
Grupo ADAPTE [3] y se recomienda utilizar la metodología 
propuesta por el  grupo ADAPTE, teniendo en cuenta que 
incluye la mayor parte de la metodología francesa y esta 
siendo validada por diferentes países, incluyendo algunos 
grupos colombianos desarrolladores de GPC. Adicional-
mente, la metodología ADAPTE da lineamientos para la 
adaptación de recomendaciones al contexto local.

A continuación se presentan la metodología propuesta 
por el grupo ADAPTE. El Manual de la Colaboración 
ADAPTE plantea un proceso en tres fases, que se expo-
nen en la Figura 9.

1. La fase de alistamiento incluye las tareas necesarias que 
deben completarse antes de empezar el proceso de adap-
tación (por ejemplo identificación de habilidades espe-
ciales y de recursos) (Herramienta 8. Plan de trabajo).

2. La fase de adaptación abarca la selección de un tópico 
para identificar preguntas específicas, la búsqueda y 
consecución de GPC, la evaluación de la consistencia 
de la evidencia y la calidad de las guías, así como su 
actualidad, contenido y aplicabilidad (DELBI, GLIA). 

La adaptación de GPC permite 
aprovechar la experiencia de 
otros grupos desarrolladores 
de guías de reconocida 
competencia y adecuarlas a una 
realidad particular.
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En esta fase se toman las decisiones sobre la adap-
tación y se prepara el borrador de la guía adaptada. 
Esta fase contempla pasos que ya se han cubierto en 
los pasos descritos previamente, antes de iniciar la 
adaptación.

•	 Definición de preguntas: PECOT (Realizado)
•	 Revisión de GPC e información relevante (Realizado)
•	 Reducción del número de GPC candidatas (Herra-

mienta 9. Tabla para resumir las características ge-
nerales de la guía) (Realizado)

•	 Evaluación de calidad de la GPC (DELBI) (Realizado)
•	 Evaluación de la vigencia o actualidad de la GPC: 

se debe asegurar que la GPC no omita información 
nueva relevante (Herramienta 10).

•	 Evaluación del contenido de la GPC (Herramienta 
11 y Herramienta 12).

•	 Evaluación de consistencia de la GPC (Herramienta 
13 y Herramienta 14)

•	 Evaluación de aceptabilidad y aplicabilidad de la 
GPC (Herramienta 15)

•	 Selección entre GPC y recomendaciones para crear 
la GPC adaptada

•	 Preparación del borrador (Herramienta 16 y Herra-
mienta 17)

•	 Evaluación externa (Herramienta 18)

3. En la fase final se realiza un proceso de retroalimen-
tación de los interesados para generar el documento 
definitivo incluyendo la evaluación de la GPC adaptada, 
que sigue los mismos pasos que la GPC desarrollada de 
novo. 

Fase de 
alistamiento

Fase de 
adaptación

Fase de 
Finalización

preparación para el proceso 
de adaptación

deFinir preGuntas de salud

buscar Y taMizar Gpc

evaluar las Guías

decidir Y seleccionar

docuMento borrador de la Gpc

revisión eXterna

plan para Futura 
revisión Y actualización

Guía Final

preparación

arreglo y ajuste

planeación futura

producto Final

Foco y proposito

búsqueda y
tamización

evaluación

decisión y
selección

arreglo y ajuste

Modulos / asociadosFases tareas

Figura 9. proceso de adaptación de Gpc. adapte

Fuente: Traducido por los autores de The ADAPTE Collaboration 2007.
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La metodología ADAPTE se presenta en un manual deta-
llado que incorpora una serie de herramientas básicas para 
efectuar el proceso de adaptación de la GPC, las cuales 
fueron traducidas con la autorización de la Colaboración 
ADAPTE13 y se encuentran en el aparte de Herramientas 
de la presente Guía Metodológica y contienen: Fuentes 
y estrategias de búsqueda, recursos para ubicación de 
guías, formato para declaración de conflictos de intereses, 
recursos para procesos de consenso, planes de trabajo de 
ejemplo, tablas para resumir características y contenido de 
las GPC, instrumento AGREE, ejemplo de matriz de reco-
mendaciones y ejemplo de revisión externa, entre otros.

13.  La Colaboración Adapte solicita que  se mencione el siguiente 
descrago de responsabilidad:

 “Care has been taken in the preparation of the information contained 
in the ADAPTE documents. Nonetheless, any person seeking to 
apply or consult the ADAPTE Collaboration resource toolkit is 
expected to use independent judgment in their own context. The 
ADAPTE Collaboration makes no representation or warranties of any 
kind whatsoever regarding the content or use or application of the 
ADAPTE process and disclaims any responsibility for the application 
or use of the manual or resource toolkit in any way”.

La adaptación de guías presenta 
retos y dificultades que la hacen 
un proceso complejo que también 
consume recursos.

Referencias
1.   German Instrument for Methodological Guideline Appraisal 

.Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung 
(DELBI). Version 2005/2006 Disponible en: www.english.delbi.de 

2..   Shiffman RN.,Dixon J., Brandt C.,  O’Connell R.,  Essaihi A., Michel 
G.,&Hsiao A., MD. GLIA GuideLine Implementability Appraisal v. 
1.0.Yale Center for Medical Informatics, New Haven, CT © 2005, Yale 
University

3.   The ADAPTE Collaboration. Resource toolkit for guideline 
adaptation, version 1.0, 2007.Disponible por correo electrónico en 
www.adapte.org.

4.   Fervers B,Burgers JS, Haugh MC, Latreille J,Mlika-Cabanne N,Paquet 
L,Coulombe M, Poirier M, Burnand B. Adaptation of clinical 
guidelines: literature review and proposition for a framework and 
procedure. Int J  Quality in Health Care, Volume 18, Number 3, 15 
June 2006 , pp. 167-176(10).

5.   Etxeberria A, Rotaeche R, Lekue I, Callén M, Villar M, Merino M, 
et al. Descripción de la metodología de elaboración-adaptación-
actualización empleada en la Guía de Práctica Clínica sobre asma de 
la Comunidad Autónoma del País Vasco. Investigación Comisionada. 
Vitoria-Gasteiz: Departamento de Sanidad, Gobierno Vasco; 2005. 
Informe nº: Osteba D-05-0X. [consultada 27 de marzo de 2007]. 
Disponible en: www.euskadi.net/sanidad/osteba.

6.   Davis D, Goldman J, Palda V. Handbook on Clinical Practice 
Guidelines. Toronto: Canadian Medical Association. 2007. 

7.   Palda VA., Graham ID., Davis D., Burgers J& Cluzeau F;AGREE 
research trust. Guideline adaptation: an appealing alternative 
to de novo guideline development. Ann Intern Med. 2007 Sep 
18;147(6):417-22. 

8.   Haute Autorité de Santé. Méthode et processus d’adaptation des 
recommendations pour la practique clinique existantes. Guide 
Méthodologique, HAS, 2007. [consultada enero 15 2009]. Disponible 
en: www.has-sante.fr.

9.   Silagy CA, Weller DP, Lapsley H, Middleton P, Shelby-James T, 
Fazekas B. The effectiveness of local adaptation of nationally produced 
clinical practice guidelines. Fam Pract. 2002 Jun; 19(3):223-30.

10.   Schünemann HJ, Fretheim A, Oxman AD. Improving the use of 
research evidence in guideline development: 13. Applicability, 
transferability and adaptation. Health Res Policy Syst. 2006 Dec 8: 
4:25.

11.   New Zeland Gudelines Group. Notes on the adaptation / Synthesis 
of guidelines. 2007 [consultada  24 de enero de 2009]. Disponible en: 
www.nzgg.org.nz

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

Bibliograf ía recomendada:
1.  Método y proceso de adaptación de recomendaciones para la práctica 

clínica existente (Haute Autorité de Santé. Méthode et processus 
d’adaptation des recommendations pour la practique clinique 
existantes. Guide Méthodologique, HAS, 2007. [consultada enero 15 
2009]. Disponible en: www.has-sante.fr).

2.  Recurso de herramientas para la adaptación de guías (The ADAPTE 
Collaboration. Resource toolkit for guideline adaptation, version 1.0, 
2007). Disponible por correo electrónico contact@adapte.org.



Este paso deberá realizarse si las GPC encontradas en la  
revisión sistemática  resultan calificadas con las caracterís-
ticas de la  matriz de decisión (Tabla 20).

•	 No existe concordancia con el alcance y los objeti-
vos de la GPC a desarrollar

•	 No responde las preguntas relevantes de la GPC a 
desarrollar

•	 Calificación de Calidad por DELBI es: no 
recomendada

•	 No se encuentran disponibles las estrategias de 
búsqueda y las tablas de evidencia

•	 Se identifiquen barreras insalvables para la imple-
mentación de las recomendaciones principales por 
GLIA. 

El desarrollo de novo de una GPC completa, así como la 
respuesta de algunas preguntas que no son abordadas por 
la GPC sujeto de la adaptación, implica la realización de 
revisiones sistemáticas de la literatura científica, proceso 
que se detalla en el Paso 13. 

Luego de la revisión sistemática, se deben realizar los pasos 
13, 14 y 15 para lograr una versión preliminar de la GPC y 
proseguir con la evaluación externa de esta versión preli-
minar (Paso 16).

PASO 12 
Desarrollo de novo de Guías 
de Práctica Clínica basadas en la evidencia
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primera fase
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La RSL es un método específico que establece criterios 
que permiten 1) buscar, seleccionar, evaluar crítica-
mente, sintetizar y analizar la información biomédica 
disponible en el área específica del conocimiento que 
se encuentra bajo estudio y 2) reproducir, actualizar y 
limitar sesgos [1,2].

El objetivo principal de llevar a cabo una revisión siste-
mática de la literatura en el marco de construcción de 
una GPC es proporcionar evidencia confiable que asista 
la toma de decisiones en salud. Adicionalmente, este mé-
todo permite establecer el nivel del conocimiento para 
un tema en particular (al determinar los temas en los 
cuales hay o no suficiente evidencia) para así estructurar 
un plan de trabajo adecuado y evitar la duplicación de 
esfuerzo y usar de manera eficiente las múltiples bases 
de datos [1,2].

Es importante tener en cuenta que las RSL se utilizan 
para evaluar cualquier tipo de literatura biomédica, pero 
que el resultado de la revisión depende directamente del 
tipo de estudios disponibles en el tema y de la calidad de 
la literatura existente [1,2]. A continuación se presentan 
los principales lineamientos metodológicos para planear y 

conducir cada una de las etapas que se deben seguir cuan-
do se realiza una RSL en el marco de creación de una GPC 
basada en la evidencia.

Se debe tener en cuenta que es fundamental garantizar 
la transparencia del proceso de revisión sistemática y la 
independencia de cada uno de los integrantes del grupo 
revisor, por lo cual es indispensable que se deje debida-
mente documentado el conflicto de intereses de cada uno 
de los miembros del grupo. Para tal efecto, cada  miembro 
deberá diligenciar un formato de “Declaración de Conflic-
to de Intereses” (Herramienta 1), en la cual se certifique 
que no tiene un interés primario (tal como el bienestar de 
los pacientes, o la validez de una investigación científica) 

PASO 13 
Revisión Sistemática de la Literatura -RSL-

El objetivo principal de llevar a 
cabo una revisión sistemática 
de la literatura, es proporcionar 
evidencia confiable que asista la 
toma de decisiones en salud.

13
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que puede verse afectado por un interés secundario (tal 
como una ganancia económica o rivalidades personales) 
que lo inhabilite para participar en el proceso.

1. Etapas de la revisión 
sistemática de la literatura
I. Planear la revisión

A. Identificar las necesidades para la revisión y deter-
minar los recursos e insumos existentes. 

B. Explorar la literatura biomédica existente.
C. Desarrollar un protocolo para la revisión.
D. Estructurar la estrategia de búsqueda.

II. Realizar la revisión
A. Búsqueda exploratoria
B. Búsqueda definitiva

III. Seleccionar, evaluar, sintetizar y graduar la evidencia.
A. Selección de la literatura
B. Evaluación de la evidencia científica: 

•	 Artículos	científicos	y	literatura	gris:	SIGN

•	 De	GPC:	DELBI	y	GLIA
•	 Consensos	de	expertos:	CDR	y	Cochrane	Colla-

boration.
C. Síntesis de la evidencia:  Plantillas SIGN 
D. Graduación de la calidad de la evidencia científica: 

GRADE

IV. Reporte y difusión de los resultados de la revisión de la 
literatura.

1.1. Planear la revisión
Durante esta fase, el grupo de revisión sistemática comisio-
nado por el grupo organizador de la guía deberá determi-
nar los aspectos científicos y administrativos que se van a 
requerir para ejecutar la revisión, así como identificar los 
recursos e insumos con los cuales se cuenta para realizar 
el proceso. También, establecerá los aspectos críticos del 
proceso con el fin de crear un plan de contingencia de los 
mismos que permita una solución rápida en caso que suceda 
algún imprevisto que dificulte el proceso de revisión [1-4]. 
La planeación de la revisión por parte del grupo de revisión 
sistemática debe seguir los pasos reseñados en la Figura 10.
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paso 13. revisión sistemática de la literatura (rsl)

planeación de la revisión

identificar 
necesidades 
y recursos 
existentes

recursos humanos, 
económicos y 

logísticos

literatura y
productos técnico-

científicos
disponibles

revisión preliminar de fuentes de datos
evaluación de documentos relevantes preseleccionados

1. población
2. intervenciones
3. desenlaces
4. tipos de estudio

1. definición de estrategia
2. selección de términos

explorar 
literatura 
biomédica 
disponible

desarrollar 
protocolo 

de revisión

estructurar 
búsqueda

Figura 10. aspectos de la planeación de la revisión de la literatura

a. Identificar las necesidades para la 
revisión y determinar los recursos e insumos existentes
El establecer los recursos que son necesarios para realizar 
el proceso e identificar las necesidades específicas para la 
revisión como compra de artículos, fotocopias, tiempo de 
los profesionales metodólogos, etc, son aspectos fundamen-
tales para organizar tanto un plan como un cronograma de 
trabajo basado en hechos reales. De igual manera, durante 
esta fase es importante que el grupo revisor defina clara-
mente los horarios de trabajo y los roles de cada miembro 
del equipo [1-4].

Un aspecto relevante durante esta fase, es la selección de 
la metodología y los instrumentos de evaluación de la lite-
ratura por parte del grupo de RSL, así como la unificación 
de conceptos y la resolución de dudas. De ser necesario, 
el grupo de RSL puede efectuar un taller práctico de en-
trenamiento sobre selección, evaluación, síntesis y análisis 
de la literatura que permita despejar inquietudes respecto 
al proceso y familiarizarse con los formatos que serán em-
pleados durante la revisión. 

Otro aspecto que se debe considerar y documentar en 
esta fase de planeación es la forma como se van a mane-

jar los desacuerdos de los revisores durante el proceso 
de selección, evaluación y síntesis de la literatura; entre 
las formas referidas por algunos autores para resolver 
el desacuerdo se encuentra la intervención de un tercer 
revisor o la evaluación por la totalidad del grupo revisor 
y la realización de un consenso que brinde la solución 
[5].

b. Explorar la literatura biomédica existente
El objetivo de esta fase del proceso es identificar y valorar 
las revisiones disponibles en el tema (existentes y en curso), 

Un aspecto relevante durante 
esta fase, es la selección de la 
metodología y los instrumentos 
de evaluación de la literatura por 
parte del grupo de RSL, así como 
la unificación de conceptos y la 
resolución de dudas.

Fuente: Elaboración propia de los autores



Guía MetodolóGica para la elaboración de Guías atención inteGral 
en el sisteMa General de seGuridad social en salud coloMbiano

137

con el fin de evitar la duplicación de esfuerzos de manera 
innecesaria [6-9]. Para este fin el grupo revisor deberá:

•	 Definir los términos a emplear en las búsquedas de 
los recursos existentes a través del análisis de los 
manuales de indexación de las bases de datos elec-
trónicas, las revisiones de la literatura y de la opi-
nión de los expertos en el tema. 

•	 Realizar un listado de estudios primarios y secunda-
rios relevantes en el tema, publicados e inéditos que 
podría ser conveniente valorar para identificar los 
posibles términos libres (Entry Terms, text words) 
e indexados (MeSH, DeCS, EMTREE Keywords) a 
emplear en la búsqueda [7].

•	 Consultar las bases de datos electrónicas, los recur-
sos existentes en la web, los grupos de investigación 
dominantes en el campo y los grupos realizadores 
de revisiones sistemáticas [9,10]. (Anexo 6).

•	 Consultar otras fuentes de evidencia para permitir el 
análisis de literatura publicada o no (literatura gris) 
que no se hubiera detectado por medio de la bús-
queda sistemática. Como fuentes se deben incluir 
a los grupos de interés, la industria farmacéutica, 
los proveedores, aseguradores, IPS y todo aquel que 
quiera aportar. Esta evidencia debe ser sometida a 
los mismos pasos de análisis y síntesis que se aplica  
a la demás evidencia.  Para dicha consulta se hará 
una solicitud por escrito o por medio de la página 
Web a los grupos de interés mencionados.

•	 Valorar las revisiones disponibles con el fin de de-
terminar la metodología, la calidad, los aspectos de 
la revisión que pudieron predisponer los resultados 
y evaluar los conflictos de intereses del grupo rea-
lizador [9-12]. Para esta valoración puede ser útil 
intentar contestar las siguientes preguntas:
•	 ¿Cuál fue el objetivo de la revisión?: Población/

participantes, intervenciones, desenlaces, tiem-
po y diseños de los estudios.

•	 ¿Qué fuentes fueron consultadas para identifi-
car estudios primarios y secundarios?: Estrate-
gias usadas para identificar la literatura, bases de 
datos y otros recursos utilizados, restricciones 
empleadas (fecha, idioma, tipo de publicación).

•	 ¿Cuáles fueron los criterios de  selección y cómo 
fueron aplicados?

•	 ¿Qué criterios fueron utilizados para determinar la 
calidad de los estudios y cómo fueron aplicados? 

•	 ¿Cómo fueron evaluados los datos de los estu-
dios primarios? 

•	 ¿Cómo fueron sintetizados los datos? ¿Fueron 
investigadas las diferencias entre los estudios?, 

¿cómo se realizaron las tablas de evidencia?, 
¿las conclusiones son reflejo de la evidencia 
encontrada?

Una vez realizado el análisis de los recursos e insumos existen-
tes por parte del grupo revisor, se determinará si se justifica 
realizar la RSL planeada inicialmente en el área del conoci-
miento bajo estudio, dado que no hay revisiones de calidad 
que satisfagan las necesidades planteadas. Si por el contrario, 
se encontraran revisiones con una adecuada calidad, se plan-
teará entonces al grupo organizador de la guía la posibilidad 
de partir de estas revisiones o de realizar únicamente una 
actualización de las revisiones existentes (si aplica) [12,13].

En caso que una nueva revisión sistemática deba ser reali-
zada, se ejecutarán las fases descritas a continuación. 

En esta etapa es importante que exista claridad acerca de 
la metodología y características de los diseños de inves-
tigación [43]. Se anexa un pequeño resumen tomado de 
las Guías de Práctica Clínica en SNS del Ministerio de la 
Sanidad y el Consumo  Español [44] (Anexo 7).

c. Desarrollar un protocolo para la revisión 
Si durante la fase anterior se definió la necesidad de realizar 
una RSL debido a la carencia de la misma en la literatura 
biomédica existente, el grupo revisor deberá generar un 
protocolo que especifique cómo se desarrollará la revisión. 
Dicho protocolo deberá ser ejecutado en su totalidad du-
rante el proceso de revisión y deberá incluir al menos los 
siguientes aspectos: 

•	 Contexto del tópico de la revisión 
•	 Justificación de la revisión 
•	 Objetivos para la revisión propuesta
•	 Preguntas de investigación (PECOT) y (PECOT+R)
•	 Definición de los criterios de selección
•	 Definición de las variables de interés para la revi-

sión y las medidas resumen a emplear. 

Si durante la fase anterior se definió 
la necesidad de realizar una RSL 
debido a la carencia de la misma 
en la literatura biomédica existente, 
el grupo revisor deberá generar 
un protocolo que especifique cómo 
se desarrollará la revisión.
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•	 Metodología de la búsqueda y estrategia para la ex-
tracción de datos.

•	 Proceso metodológico para el análisis de los resultados.

La construcción de las preguntas de investigación es la 
base para el buen desarrollo de la revisión, y de su adecua-
da formulación dependerá, en parte, el éxito de la RSL [14]. 
Las preguntas de investigación clínica y económica deben 
formularse teniendo en cuenta los componentes básicos 
(Ver Paso 6. PECOT y PECOT +R y Paso 16. Enmarcar 
la Evaluación Económica). Algunos autores consideran el 
tipo de estudio como un elemento adicional que se debería 
incluir en la pregunta de investigación), el cual podría ser 
útil a la hora de seleccionar y evaluar la literatura.

Otro aspecto importante durante el desarrollo del protocolo 
de la revisión sistemática son los criterios de selección (in-
clusión, exclusión), los cuales deben ser definidos en los tér-
minos de los componentes de las preguntas de investigación 
con el fin de disminuir los sesgos en la selección de artículos. 
Vale la pena recordar que la determinación de la sensibilidad 
y especificidad de los criterios de selección son claves, pues 
criterios con una alta sensibilidad pueden identificar estu-
dios irrelevantes y criterios altamente específicos, limitan la 
cantidad de estudios que ingresan a la revisión [14].

d. Estructurar la estrategia de búsqueda
La estructuración de la estrategia para la búsqueda se debe 
consensuar en el grupo de revisión sistemática, y debe ba-
sarse tanto en los componentes básicos de las preguntas de 
investigación, como en los resultados preliminares obteni-
dos en la exploración de la literatura biomédica existente 
[13, 14]. Para elaborar la estrategia definitiva se debe: 

•	 Seleccionar los términos definitivos (libres e indexa-
dos) para la búsqueda, de acuerdo con los objetivos 
de la revisión [15].

•	 Seleccionar las fuentes de datos definitivas relevan-
tes para ejecutar la búsqueda, según el tópico de in-
vestigación (Anexo 6).

•	 Determinar las cualidades de la estrategia: sensibi-
lidad (capacidad de identificar los artículos relevan-
tes) y especificidad (capacidad de excluir los artícu-
los inaplicables).

•	 Definir el lapso de tiempo que se empleará para 
efectuar búsquedas seriadas y establecer el periodo 
de tiempo en el cual se debe realizar la actualización 
de la búsqueda definitiva. 

1.2. Realizar la revisión
Se propone realizar la  búsqueda de la literatura en dos  fa-
ses: una exploratoria y una definitiva. Se aclara que la reali-
zación de la revisión es un proceso iterativo hasta lograr el 
balance entre sensibilidad y precisión en los términos. Lo 
más importante es que haya un acuerdo en el equipo sobre 
este proceso hasta el logro de una búsqueda adecuada.

a. Búsqueda exploratoria
Se realiza con el fin de evaluar la estrategia de búsqueda 
estructurada previamente, y determinar el tipo de literatu-
ra disponible y de tener una idea aproximada del volumen 
de la misma.

b.  Búsqueda definitiva
Una vez identificada la estrategia óptima para identificar la 
literatura potencialmente relevante se procede a realizar la 
búsqueda final en cada una de las fuentes de datos selec-
cionadas (Anexo 6).

Las estrategias de los anteriores tipos de búsquedas deben 
quedar debidamente documentadas con el fin de que sean 
trasparentes y reproducibles [13]. El reporte de los resulta-
dos debe indicar en detalle:

•	 La base consultada
•	 La fecha en que se realizaron las búsquedas y la fe-

cha de la última actualización
•	 El listado de términos utilizados con sus respectivos 

resultados en la base de datos electrónica para cada 
uno de los componentes de la pregunta

•	 Los limites empleados, si aplica
•	 La estrategia de búsqueda
•	 El resultado final de la búsqueda, especificando la 

concatenación de los componentes de la pregunta y 
los resultados en la base de datos

•	 La persona responsable de la búsqueda

De igual manera, las búsquedas definitivas para inves-
tigadores, literatura de Internet, literatura gris, bús-
queda manual y concatenación de citas debe quedar 
registrada.

La construcción de las 
preguntas de investigación es 
la base para el buen desarrollo 
de la revisión, y de su adecuada 
formulación dependerá, en parte, 
el éxito de la RSL.
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Al finalizar la búsqueda definitiva es aconsejable realizar 
una prueba piloto para comprobar que los resultados de la 
búsqueda son confiables y que clasifican los estudios apro-
piadamente. Para dicha prueba piloto, se recomienda selec-
cionar una muestra aleatoria de 10 o 12 artículos (elegibles, 
no elegibles, dudosos), y realizar una evaluación pareada, 
independiente, enmascarada por un experto metodológico 
y un experto técnico científico miembros del grupo de RSL, 
quienes les aplicaran los criterios de selección. Si se detecta 
que la estrategia de la búsqueda definitiva no identifica la 
literatura apropiadamente se deberá entonces ajustar la 
estrategia, si por el contrario los resultados de la prueba 
piloto fueron satisfactorios se pasara a la siguiente fase.

1.3. Seleccionar, evaluar, 
sintetizar,  y graduar la evidencia
A.  Selección de la literatura
B.  Evaluación de la evidencia científica: 

•	 Artículos científicos y literatura gris: SIGN
•	 De GPC: DELBI y GLIA
•	 Consensos de expertos: CDR y Cochrane 

Collaboration.

C.  Síntesis de la evidencia:  Plantillas SIGN
D. Graduación de la calidad de la evidencia científica: GRADE

El proceso de selección, evaluación, síntesis, análisis y 
graduación de la literatura biomédica implica un juicio 
por parte de los revisores, por lo cual para eliminar la sub-
jetividad de los revisores y garantizar la confiabilidad del 
proceso es indispensable: 

•	 Asegurar la reproductividad e independencia: esto 
se logra mediante evaluaciones individuales parea-
das entre un experto metodológico y un experto 
técnico científico.

•	 Certificar la transparencia del proceso: se consigue 
a través de la documentación completa del proceso 
de RSL y la difusión de los resultados, para que los 
lectores interesados puedan revisar el proceso y dar 
sus aportes.

a. Selección de la literatura
Una vez efectuada la búsqueda definitiva en las fuentes de 
datos elegidas, se procede a realizar la selección de la litera-
tura pertinente con el fin de identificar las principales guías 
de práctica clínica, los consensos formales de expertos y los 
estudios tanto primarios como secundarios relevantes en el 
tema. Para tal efecto, se aconseja consolidar las referencias 
obtenidas en un software para manejo de citas bibliográficas 

(Procite, Endnote, Reference Manager®) que elimine las du-
plicadas y facilite el proceso de revisión [16]. Las citas de las 
bases de datos de que no se pueden ingresar en el software 
por tener un formato de traslado incompatible, deben ser 
revisadas utilizando un procesador de texto estándar. 

Para la selección de la literatura relevante se aplican los crite-
rios de selección definidos al inicio de la revisión, solamente 
los estudios que cumplan todos los criterios de inclusión y 
que no tengan ninguno de los criterios de exclusión deben 
ser seleccionados [17-19]. Se recomienda efectuar tres pasos 
para la selección de la literatura biomédica: 

1. Lectura de títulos
2. Lectura de resúmenes y 
3. Lectura de artículos en texto completo. 

Si durante la lectura de los resúmenes, el revisor determi-
na que el resumen del artículo ofrece dudas que impiden 
rechazarlo se deberá obtener el texto completo del artículo 
para definir su selección. 

Al finalizar el proceso, el grupo revisor deberá reportar el re-
sultado especificando para cada pregunta de investigación: 
las citas potencialmente relevantes que fueron identificadas, 
las citas que fueron excluidas con razones, las citas que 
fueron seleccionadas para contextualizar la situación y las 
citas que fueron seleccionadas para evaluación y síntesis. El 
acuerdo entre los asesores se debe determinar formalmente 
mediante una medida de acuerdo ocasión-corregido (Kappa 
de Cohen) y los resultados de dicha medición deberán que-
dar documentados. De igual manera, se deben documentar 
los desacuerdos que se presentaron durante el proceso entre 
los expertos por la inclusión o exclusión de un titulo, un re-
sumen o un artículo. Es aconsejable especificar los motivos 
de los desacuerdos y la manera como se resolvieron. Si el 
desacuerdo es debido a la carencia de información, se deberá 
contactar a los autores para clarificar las inquietudes [19].

Si durante la lectura de los 
resúmenes, el revisor determina 
que el resumen del artículo 
ofrece dudas que impiden 
rechazarlo se deberá obtener el 
texto completo del artículo para 
definir su selección.
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Algunos autores consideran que el proceso de selección 
puede verse afectado si los revisores conocen la informa-
ción principal de los artículos (autor, institución, revista y 
año de publicación), por lo tanto recomiendan la posibili-
dad de efectuar una valoración enmascarada en la cual se 
identifican los artículos resultantes de la búsqueda antes de 
iniciar el proceso de selección para no influenciar el juicio 
de los revisores con esta información. Sin embargo, se ha 
visto que el enmascaramiento puede no afectar significa-
tivamente los resultados  de la selección, y si prolongar 
el tiempo del proceso e incrementar el recurso humano 
(de-identificación por un tercero). Teniendo en cuenta las 
consideraciones arriba mencionadas, la valoración desen-
mascarada pareada por revisores independientes, es una 
opción bien aceptada.

b. Evaluación de la evidencia científica  
•	 Evaluación de estudios primarios y secundarios

La evaluación de la calidad de la evidencia es un paso 
fundamental para disminuir los sesgos y precisar la 
interpretación de los resultados de la revisión, y tendrá 
impacto en la graduación de la evidencia y en las reco-
mendaciones que resulten [20].

Existen tres componentes en  la evaluación de la evidencia 
científica:

•	 Validez interna: se refiere al rigor metodológico de 
un estudio que controle las fuentes de error (sesgo, 
azar y factores de confusión).

•	 Resultados: incluye la evaluación de los resultados 
en cuanto a la significancia estadística, precisión, 
importancia y magnitud.

•	 Validez externa: se refiere a la medida en la cual los 
resultados del estudio se pueden extrapolar a las po-
blaciones de la GPC- contexto local - (colombiano, 
en este caso). Uno de los aspectos que se debe ana-
lizar es si los resultados de los estudios tenidos en 
cuenta dentro de la revisión sistemática son genera-
lizables a la pregunta inicial.

Para las revisiones sistemáticas sobre estudios de evalua-
ción económica, consultar el Paso 19. 

Teniendo en cuenta que para dar respuesta a las pregun-
tas de investigación, la mayoría de las veces se emplean 
estudios con diseños diferentes, se precisa de un sistema 
estructurado de evaluación por medio de la aplicación de 
plantillas de evaluación crítica de la literatura que permi-
tan valorar la validez interna y la validez externa  de cada 
uno de ellos. En la actualidad, se encuentran disponibles 

para la evaluación de la literatura biomédica una serie de 
instrumentos y plantillas de lectura crítica que han sido 
desarrolladas por diferentes organizaciones especializa-
das en el tema, con el fin de evaluar la evidencia. Dichas 
plantillas de evaluación se basan en su gran mayoría en 
la serie de la revista JAMA “Guías para usuarios de la 
literatura médica” [20]. 

El grupo MERGE -Method for Evaluating Resesarch and 
Guideline Evidence- [21] en Australia propuso una lista 
de chequeo que posteriormente fue modificada por SIGN 
-Scottish Intercollegiate Guidelines Network- [22]. Estas 
listas se aplican a los estudios de acuerdo con el diseño 
que presentan. Se recomienda el uso de las mismas para 
realizar la evaluación de la evidencia. La versión en cas-
tellano se encuentra en las Guías de Práctica Clínica en 
SNS del Ministerio de la Sanidad y el Consumo Español 
[20] (Herramienta 19).Una vez realizado el análisis de la 
evidencia con estas listas de chequeo se deberá graduar 
el nivel de la evidencia de acuerdo con la metodología 
GRADE [23-25].

Las principales herramientas y planillas de evaluación 
crítica de estudios primarios y secundarios en nuestro 
medio son: 

•	 SIGN: Scottish Intercollegiate Network, Escocia [22]
•	 NICE: National Institute for Clinical Excellence, 

Reino Unido [26]
•	 NHMRC: National Health and Medical Research 

Council, Australia [27]
•	 OSTEBA: Basque Office for Health Technology 

Assessment, España [28]
•	 CASPe: CASP: Critical Appraisal Skills Program-

me España, España [29]
•	 NZGG: New Zeland Guidelines Group, Nueva Ze-

landa [30]

La evaluación de la calidad de la 
evidencia es un paso fundamental 
para disminuir los sesgos y 
precisar la interpretación de 
los resultados de la revisión, y 
tendrá impacto en la graduación 
de la evidencia y en las 
recomendaciones que resulten.
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De igual manera, es importante resaltar que para la 
evaluación de ensayos clínicos controlados aleatoriza-
dos, existen 25 escalas y 9 listas de chequeo que se han 
empleado en la valoración de los mismos, de las cuales 
la escala  de Jadad es una de las mas utilizadas [31]. Sin 
embargo, la Colaboración Cochrane no recomienda su 
uso [2].

Para disminuir sesgos se recomienda la evaluación por 
dos expertos en forma independiente y definir el orden 
de evaluación en forma aleatoria [26]. Si no hay acuerdo 
en la evaluación se recomienda que un tercer evaluador 
independiente del grupo, de su opinión para resolver la 
falta de acuerdo.

Es importante después de la revisión, realizar la valoración 
general del estudio y para esto SIGN propone una clasifica-
ción de acuerdo con el riesgo de sesgo [22] que se presenta 
en la Tabla 21.

•	 Evaluación de la Evidencia 
no publicada o en construcción
Esta literatura proviene de diversas fuentes, incluidos 
los grupos de interés. Esta literatura puede ser utili-
zada, se le aplican los mismos criterios de calidad y se 
debe establecer comunicación con los autores en caso 
de necesidad. 

•	 Evaluación de GPC basadas en la evidencia [32,33]
Se debe realizar la evaluación del la GPC de acuerdo 
con el Paso 10 de evaluación de GPC. Existen varios ins-
trumentos que evaluán diferentes aspectos de las guías 
como los son:

 
Para evaluación metodológica: 

•	 AGREE: Appraisal of Guidelines, Research and Eva-
luation. Desarrollado por “The Appraisal of Guide-

tabla 21. valoración general de un estudio

++
se cumplen todos o la mayoría de los criterios de calidad metodológica. en los puntos en que no se ha cumplido, se 
considera muy poco probable que dicho incumplimiento pueda afectar las conclusiones del estudio o revisión

+
se han cumplido algunos de los criterios de calidad metodológica. se considera poco probable que los criterios que no 
se han cumplido o que no se describen de forma adecuada puedan afectar las conclusiones.

-
se han cumplido sólo unos pocos criterios de calidad metodológica, o ninguno de ellos. se considera probable o muy 
probable que esto afecte las conclusiones.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50,2008 [45].

lines, Research and Evaluation Collaboration” en 
2001 [34].

•	 DELBI: Instrument for the Methodological Appraisal 
of Guidelines. Desarrollado por “Association of the 
Scientific Medical Societies in Germany –AWMF”, 
y “Agency for Quality in Medicine –AquMed” 
entre 2003 y 2005. Este instrumento incorpora las 
experiencias de las siguientes instituciones AWMF, 
AQuMed, AGREE Collaboration y Guidelines 
International Network G-I-N [35].

•	 Para evaluación de la posibilidad de  implementación, 
“implementabilidad” de una GPC basada en la 
evidencia (Ver Paso 7 Evaluación de GPC):

•	 GLIA: GuideLine Implementability Appraisal. De-
sarrollado por “Yale Center for Medical Informa-
tics. Yale University” en 2005 [36].

La evidencia utilizada por otra GPC puede ser utilizada si :

•	 La evidencia utilizada en la GPC es de buena calidad
•	 Se expresan opiniones acerca de la evidencia y hay 

tablas de evidencia
•	 La evidencia se encuentra actualizada 

Se requiere un sistema 
estructurado de evaluación, 
por medio de la aplicación de 
plantillas de evaluación crítica 
de la literatura, que permitan 
valorar la validez interna y la 
validez externa de los estudios.
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La GPC debe producir sus propias tablas de evidencia y citar 
las tablas de evidencia de otras tablas, o teniendo en cuenta 
que no se pueden citar las recomendaciones de otra GPC, el 
GDG debe producir sus propias recomendaciones. En otras 
palabras, se pueden utilizar las evidencias que aporta otra 
GPC. Sin embargo, no se pueden citar las recomendaciones 
sino que estas deben ser construidas por GDG [37-39].

•	 Evaluación de consensos de expertos 
Vale la pena mencionar que después de realizar una 
búsqueda exhaustiva, al momento de realizar la presen-
te Guía Metodológica, no se encontró un instrumento 
que permitiera evaluar la calidad de los consensos 
formales de expertos, por lo cual puede ser útil emplear 
la siguiente estrategia: 

•	 Para el componente de revisión de la literatura las 
pautas estipuladas por ”University of York, Centre 
for Reviews & Dissemination (CDR)” y “Cochrane 
Collaboration”[40].

•	 Para el componente del consenso tipo panel los li-
neamientos de “Royal Society of Canada” [41].

c. Síntesis de evidencia
La síntesis de la literatura debe ser realizada por el grupo 
revisor a través de la construcción de tablas de evidencia 
en las cuales se realiza una sinopsis de la extracción de da-
tos para cada uno de los artículos revisados. Esta permite 
identificar similitudes y diferencias de los estudios, evaluar 
las poblaciones, las intervenciones y los desenlaces. En 
algunos casos se puede definir la posibilidad de realizar un 
metaanálisis¨ [42 - 44].

La construcción de las tablas de evidencia está sujeta a las 
siguientes premisas:

•	 Consolidación de todos los aspectos de la pregunta 
de investigación y reflejo de la evaluación de los es-
tudios incluidos en la revisión. 

•	 El proceso de extracción de los datos debe ser explí-
cito y reproducible; además, no se deben suponer 
datos que no estén publicados.

•	 Constituyen el banco de datos de los estudios revi-
sados, determinando la toma de decisiones del gru-
po de revisores durante el proceso.

Las tablas de evidencia deben incluir los siguientes 
componentes:

•	 Encabezado: título de la revisión, nombre del revi-
sor, fecha de elaboración

•	 Descripción del estudio: título del artículo, autor, 
referencia bibliográfica

•	 Características del estudio: diseño, métodos, dura-
ción, control de sesgos y lugar en el que se realizó

•	 Características de la población: contexto de la rea-
lización (incluir sólo las variables que puedan estar  
relacionadas con el resultado de la intervención)

•	 Características de la intervención; comparación 
•	 Medidas de resultados y síntesis de los resultados 

principales: incluyendo tanto los beneficios como 
los eventos adversos

•	 Problemas del estudio y fuentes de financiación
•	 Valoración general del estudio

d. Graduación de la calidad de la evidencia científica
Para definir o graduar la calidad de la evidencia se in-
corporan los conceptos de: tipo de diseño, calidad de los 
estudios, consistencia de los resultados entre los dife-
rentes estudios y la posibilidad de aplicación en forma 
directa de los resultados observados a las poblaciones 
de interés de la GPC. [23-25,45-47]. La graduación de 
la calidad de la evidencia se realiza, según el sistema 
GRADE [23] para cada desenlace, por lo anterior, cada 
pregunta puede tener desenlaces con diversas califica-
ciones de calidad. El sistema GRADE califica la calidad 
de la evidencia en Alta, Moderada, Baja y Muy Baja 
(Tabla 22). Se consideran estudios de alta calidad a los 
experimentos clínicos y de baja calidad a los estudios 
observacionales. 

Sin embargo, durante la evaluación de la calidad de dichos 
estudios, es importante tener en cuenta que los experi-
mentos clínicos pueden disminuir su calidad de acuerdo 
con cinco circunstancias y los estudios observacionales 
pueden aumentar su calidad de acuerdo con tres hechos 
[20] (Tablas 23 y 24).

La síntesis de la evidencia 
permite identificar similitudes 
y diferencias de los estudios, 
evaluar las poblaciones, las 
intervenciones y los desenlaces. 
En algunos casos, se puede definir 
la posibilidad de realizar 
un metaanálisis.



Guía MetodolóGica para la elaboración de Guías atención inteGral 
en el sisteMa General de seGuridad social en salud coloMbiano

143

tabla 22. evaluación de la calidad de la evidencia según el tipo de estudio

calidad de 
la evidencia

diseño del estudio disminuir si
aumentar si

para estudios observacionales
representación

alta experimento clínico
importante (-1) o muy 
importante (-2) limitación 
de la calidad del estudio

inconsistencia 
importante(-1)

alguna (-1) o gran (-2) 
incertidumbre acerca de  
que la evidencia científica 
sea directa

datos  imprecisos (-1)

alta posibilidad de sesgo 
de notificación (-1)

asociación: evidencia de una 
fuerte asociación : rr >2 o < 0,5 
en estudios observacionales sin 
factores de confusión (+1), muy 
fuerte asociación rr >5 o < 0,2 sin 
posibilidad de sesgos (+2)

Gradiente dosis –respuesta (+1)

todos los factores de confusión 
podrían haber reducido el efecto 
observado.

a

Moderada experimento clínico b

baja
estudio 

observacional
c

Muy baja otra evidencia d

tabla 23. aspectos que pueden disminuir la calidad de la evidencia científica

aspectos contenido

limitaciones en el 
diseño o la ejecución

en un experimento clínico la falta de cegamiento en la secuencia de aleatorización, el cegamiento inadecuado, las 
pérdidas importantes, la ausencia de análisis por intención a tratar, etc. si la limitación se considera grave puede 
hacer que un experimento se convierta en una evidencia de calidad baja, si las limitaciones no son críticas el GdG 
puede considerar al experimento como de calidad moderada.

inconsistencia 
en los resultados

si existe variabilidad o heterogeneidad no explicada en los resultados de los estudios disponibles, la calidad 
disminuye. la variabilidad se puede explicar por diferencias de las poblaciones, las variables de desenlace, la 
calidad de los estudios.

ausencia de 
evidencia 
científica directa

esto se da en varias circunstancias. cuando la población blanco de la Gpc no corresponde a la población de los 
estudios se compromete la extrapolación de los resultados desde la evidencia hacia la Gpc, si se desea comparar 
dos fármacos y lo único con lo que se cuenta son comparaciones independientes contra placebo y se plantea una 
comparación indirecta.

imprecisión cuando la dispersión de los intervalos de confianza es alta por falta de muestra.

sesgo de notificación
se baja la calidad, si se sospecha sesgo de publicación o si se sospecha que no se han incluido todas las variables 
relevantes del resultado (sesgo de notificación)

Fuente: Adaptado del Manual Metodológico.Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. Madrid 2006 [20]

Fuente: Adaptado de los documentos: Manual Metodológico. Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. 
Madrid 2006 [20] y de GRADE Working Group 2004 [51].

tabla 24. aspectos que pueden aumentar la calificación de calidad de los estudios observacionales

aspectos contenido

efecto importante
si se observa una asociación fuerte rr > 2 o < 0.5, o muy fuerte rr > 5 o menor 0,2 y no se encuentran 
en estos estudios factores de confusión. la calidad se podría considerar como moderada o alta.

Gradiente dosis respuesta
la evidencia de la presencia de gradiente dosis-respuesta entre la exposición y el efecto (a mayor 
exposición mayor la magnitud de la respuesta) aumenta la calificación de la calidad de la evidencia.

se observa asociación a pesar 
de que los factores de confusión 
podrían haberla disminuido

la asociación se observa a pesar de que hay factores de confusión que tienden a atenuarla. los 
pacientes de mayor severidad de compromiso muestran respuesta adecuada a la intervención.

Fuente: Adaptado del Manual Metodológico.Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. Madrid 2006 [20]
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4. Reporte y difusión 
de los resultados 
de la revisión de la literatura
Para concluir el proceso de revisión sistemática se debe 
generar un reporte que especifique las recomendaciones 
finales para cada una de las preguntas de investigación. De 
igual forma, se debe realizar un comentario sobre la impli-
cación de la revisión actual para futuras investigaciones.

Es aconsejable que en la publicación final de la guía en el 
apartado sobre la revisión sistemática de la literatura se re-
porten todos los aspectos del protocolo de RSL que fueron 
desarrollados, así como todos los detalles de la búsqueda. 
Sin embargo, si no es posible publicarlo por limitación de 
espacio, se debe incluir una nota a los lectores en la cual 
se especifique que el reporte completo de la revisión está 
disponible a solicitud de los interesados.
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Una vez se ha graduado la calidad de la evidencia científica 
bajo la metodología señalada en el paso anterior (RSL) se 
procede a la formulación de las recomendaciones clínicas y 
luego, de conducir la evaluación económica, se formularán 
las recomendaciones económicas. 

Las recomendaciones son las afirmaciones explícitas que 
orientan a los profesionales y a los pacientes en la toma 
de decisiones informadas sobre la atención sanitaria más 
apropiada, seleccionando las opciones preventivas, diag-
nósticas y/o terapéuticas más adecuadas en el abordaje de 
un problema de salud o una condición clínica específica. 

De acuerdo con GRADE [1] se recomienda limitar las reco-
mendaciones a los desenlaces críticos e importantes y con-
siderar únicamente los críticos cuando se juzga la calidad 
general de la evidencia de una recomendación.  De acuerdo 
con NICE las recomendaciones deben estar basadas en la 
mejor evidencia disponible clínica y de costo-efectividad.

1. Características 
de las recomendaciones
Las recomendaciones dependen de la calidad de la 
evidencia científica y deben  cumplir con las siguientes 
características:

•	 Suficientes
 Las recomendaciones deben ser concisas, claras y 

sin ambigüedades y deben entenderse sin hacer 
consultas adicionales en la GPC. 

•	 Orientadas a la acción
 Se debe decir qué se debe hacer de la forma mas es-

pecifica posible.
•	 Describir la temporalidad de la acción 

(tiempos de espera)
 De acuerdo con NICE cuando sea conveniente, se  

debe expresar en la recomendación el tiempo de es-
pera que es aceptable para cada situación.

•	 Referencia a fármacos
 Cuando se refieren a fármacos, NICE [2] recomien-

da tener en cuenta tres aspectos: nombre, dosis y 
uso por fuera de la licencia de la autoridad regula-
dora en medicamentos. 

PASO 14
Formulación de las recomendaciones clínicas

14
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1.  Nombre: utilizar en general el nombre genérico excep-
to cuando sea indispensable el nombre comercial.

2.  Dosis: en general, NICE recomienda que no se 
debe incluir la dosificación, se le indica  al lector 
que utilice el resumen de características del pro-
ducto. Sólo se recomienda incluir la dosis cuando 
hay evidencia de que se debe usar dosis diferentes 
de las usuales. Para Colombia seria recomendable 
incluir siempre las dosis, y establecer las diferen-
cias de acuerdo con grupos etáreos y subgrupos 
particulares. 

3.  Uso del fármaco por fuera de la licencia de la au-
toridad reguladora en Medicamentos (en el caso 
de Colombia, el INVIMA): puede hacerse si la 
evidencia que soporta la recomendación es de alto 
nivel. Debe quedar explícito el hecho de que es una 
recomendación que está por fuera de la licencia.

1.1. Referencia al modelo de atención en salud
Se debe especificar en qué niveles del proceso atención en 
salud se aplican las recomendaciones formuladas. En este 
punto se propone la utilización del instrumento GLIA para 
definir la implementabilidad de las recomendaciones. 

2. Proceso de formulación 
de recomendaciones
Existen varios sistemas de formulación de recomendaciones 
entre ellos SIGN [3] y GRADE [1]. Esta Guía Metodológica 
propone utilizar el sistema GRADE el cual se describe a 
continuación. En la elaboración de las recomendaciones 
con el sistema GRADE se  identifican cuatro fases [1]:

•	 Clasificación de la importancia relativa de los desenlaces
•	 Evaluación de la calidad de la evidencia científica
•	 Graduación de la fuerza de las recomendaciones
•	 Representación de la calidad de la evidencia científica y 

la fuerza de las recomendaciones

La formulación de 
recomendaciones es una de las 
etapas más críticas del proceso 
de elaboración de GPC. 
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2.1. Clasificación de la 
importancia relativa de los desenlaces
GRADE recomienda, como ya se explicó en el Paso 7, que 
se clasifique la importancia relativa de los desenlaces. 

2.2. Evaluación de la 
calidad de la evidencia científica
Para definir la calidad de la evidencia se incorporan los 
conceptos de tipo de diseño, calidad de los estudios, con-
sistencia de los resultados entre los diferentes estudios y la 
posibilidad de aplicación en forma directa de los resultados 
observados a las poblaciones de interés de la GPC. La ca-
lidad de la evidencia se realiza, según GRADE, para cada 
desenlace, por lo anterior cada pregunta puede tener des-
enlaces con diversas calificaciones de calidad. Se consideran 
estudios de alta calidad a los experimentos clínicos y de baja 
calidad los estudios observacionales. Durante la evaluación 
de calidad, los experimentos pueden disminuir de acuerdo 
con cinco circunstancias y los estudios observacionales 
pueden aumentar de acuerdo con tres hechos (Tablas 12 y 
22) tal como se explicó en el Paso 13 sobre RSL.

Si la evidencia es de alta calidad, el proceso de creación 
de recomendaciones, será más fácil. Sin embargo, con 
frecuencia esto no sucede. NICE ilustra los posibles esce-
narios y alternativas de solución (Ver Tabla 25) [2].

tabla 25. traducción de la evidencia en recomendaciones: reto y estrategias de solución

reto estrategias de solución

evidencia de alta calidad proceso estandarizado de generación de recomendaciones

no hay evidencia disponible 
que conteste la pregunta planteada

el GdG debe considerar técnicas de consenso formal para resolver la 
pregunta. 
(ver metodologías de consenso formal)la calidad de la evidencia es muy baja

evidencia contradictoria de calidad similar
se deben identificar los estudios que sean más aplicables a la población 
cubierta por la guía y basar las recomendaciones en ellos

la evidencia no se puede extrapolar a la población que 
cubre la guía

si hay evidencia de buena calidad y se desea extrapolar a la población de la 
Gpc que es similar pero no igual, se debe desarrollar u proceso explícito y 
sustentado que apoye ésta decisión. 

Fuente: National Institute for Clinical Excellence,2009 [2].

Fuente: Traducido de Grade Working group 2004[1].

2.3. Graduación de la fuerza 
de las recomendaciones
Los sistemas de graduación de evidencia y definición 
de la fuerza de las recomendaciones presentan serias 
limitaciones [4]. Existen múltiples metodologías para 
cumplir este objetivo. Desde 2004, el grupo de trabajo 
GRADE viene desarrollando un sistema integrado para 
calificación de la evidencia y graduación de las recomen-
daciones. Las recomendaciones según GRADE se basan 
cuatro elementos: 

1. Balance riesgo beneficio
2. Calidad de la evidencia [5]
3. Traslado de la evidencia a un entorno específico (recur-

sos locativos, de profesionales entrenados, etc.) [6]
4. Incertidumbre del riesgo básico de las poblaciones [1] 

GRADE propone un sistema binario para graduar las re-
comendaciones. La fuerza de una recomendación refleja la 
confianza con la que se hace dicha afirmación. La afirma-
ción puede ser positiva o negativa dependiendo del balance 
entre los efectos positivos y los negativos.

La fuerza de las recomendaciones tiene implicaciones para 
los actores del Sistema de Salud que se resumen en la Tabla 
26 [1,7].

tabla 26. Graduación de recomendaciones, Grade

tipo de recomendación definición

recomendación fuerte positiva es aquella en la que los efectos deseables de la intervención superan los efectos negativos

recomendación fuerte negativa es aquella en la que los efectos negativos superan a los benéficos.

recomendación débil positiva es aquella en la cual los efectos positivos de la intervención probablemente superan a los negativos. 

recomendación débil negativa es aquella en que los efectos negativos de la intervención probablemente superen a los positivos.
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Cuando las recomendaciones son fuertes en general no 
se requieren ayudas adicionales en el proceso de decisión. 
Sin embargo, es importante considerar factores clave para 
definir la graduación de la evidencia como [1, 7,8]:

•	 Balance entre beneficios y riesgos: se debe tener en 
cuenta el riesgo basal de la población. Mientras más 
grande la diferencia entre los beneficios y los riesgos, 
mayor la probabilidad de que la recomendación sea 
considerada como fuerte. 

•	 Calidad de la evidencia: mientras mayor sea la cali-
dad de la evidencia es mayor la probabilidad de que 
la recomendación se considere fuerte.

•	 Valores y preferencias: hay incertidumbre sobre los 
valores y preferencias de la población objetivo (los 
pacientes) y los usuarios de la GPC. Los valores y 
preferencias son variables entre los pacientes, los 
clínicos, la sociedad y otros actores. Mientras más 
variables sean los valores y preferencias y menor el 
conocimiento que tengamos acerca de ellos, mayor 
será la probabilidad de que la recomendación sea ca-
talogada como débil. 

tabla 27. implicaciones de las recomendaciones fuertes o débiles para los actores del sGsss

Fuerza pacientes clínicos Gestores/planificadores

Fuerte la mayoría de las personas en su 
situación estarían de acuerdo con la 
acción recomendada. sólo una pequeña 
proporción no lo estaría. Habría discusión 
si no se ofrece

la mayoría de los pacientes deberían 
recibir la intervención

las recomendaciones pueden ser 
aceptadas como una política en la 
mayoría de los casos

débil la mayoría de las personas en su 
situación estarían de acuerdo con la 
acción recomendada pero un número 
importante no 

usted reconoce que las diferentes 
opciones serán apropiadas para 
diferentes pacientes, el médico debe 
ayudar a cada paciente a decidir la opción 
consistente con sus creencias y valores 

la decisión de la política amerita un 
debate importante y la discusión con los 
grupos de interés

Fuente: Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. España 2006 [7].

Fuente: Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. España 2006 [7].

•	 Costos: a diferencia de las otras variables, los cos-
tos varían más en el tiempo, zonas geográficas y de 
acuerdo con circunstancias. Un costo elevado au-
menta la probabilidad de que la recomendación se 
considere débil. En el momento de asignar recursos 
el GDG debe ser muy específico con el entorno en el 
cual es aplicable la recomendación y la perspectiva 
que utiliza. (Sociedad, pagador etc.)

•	 Para decidir prioridades los gobiernos y el sistema de 
salud tiene que considerar factores adicionales a la 
fuerza de la recomendación. Esto incluye la prevalencia 
del problema de salud, consideraciones de equidad, la 
mejora potencial del sistema de atención etc., factores 
que tienen impacto en la ganancia  salud de la pobla-
ción por una intervención determinada (Ver Tabla 27).

2.4. Representación de la calidad de la evidencia
 científica y la fuerza de las recomendaciones
GRADE propone un sistema simple para informar la cali-
dad de la evidencia y la fuerza y dirección de las recomen-
daciones. Esta propuesta se presenta en la Tabla 28.

tabla 28. representación de la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones

calidad de la evidencia representación

alta calidad a

Moderada calidad b

baja calidad c

Muy baja calidad d

Fuerza de las recomendaciones representación

recomendación fuerte para uso de una intervención  1

recomendación débil para uso de una intervención  2

recomendación débil en contra del uso de una intervención  2

recomendación fuerte en contra del uso de una intervención  1
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ETAPA 3
Preparación del borrador 
de la Guía de Práctica Clínica

Una vez ejecutados los pasos anteriores 1 al 14 se deberá 
elaborar el borrador de la GPC antes de pasar a la Segunda 
Fase de la presente Guía Metodológica (Evaluación Eco-
nómica). Este borrador de la GPC se constituye en una 
versión preliminar de la GAI que contendrá únicamente 
las recomendaciones clínicas. La presente etapa tiene 
como objetivo presentar los Pasos 15 y 16 que tratan de 
la redacción de la GAI así como el proceso de su revisión 
externa por pares expertos.
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primera fase
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La GPC debe traducirse en diferentes versiones en función 
de los usuarios finales de ellas. Se proponen cuatro: com-
pleta, resumida, rápida y para pacientes. Esta Guía Meto-
dológica propone que estas versiones sean desarrolladas 
luego de ejecutar la Evaluación Económica. 

En el presente paso, una vez se han escrito las recomenda-
ciones clínicas y antes del análisis económico, se considera 
fundamental que se realice la redacción del borrador de 
lo que será la versión preliminar completa de la GAI, por 
lo que también se denomina GPC. El borrador de la GPC  
deberá contener las recomendaciones clínicas y los detalles 
metodológicos del proceso de su construcción. Esta debe 
tener los siguientes elementos:

1. Índice
2. Autoria
3. Introducción

a. Responsabilidades y financiación
b. Miembros del GDG
c. Participación de pacientes y cuidadores
d. Información epidemiológica general, aspectos clíni-

cos generales
e. Desenlaces
f. Alcance y objetivos de la GPC

4. Metodología

a. Revisión de la evidencia
b. Síntesis de la evidencia
c. Graduación de la evidencia
d. Áreas sin evidencia y metodologías de consenso
e. Proceso de creación de recomendaciones
f. Guías relacionadas

5. Recomendaciones clínicas 
a. Afirmaciones de la evidencia

6. Cronograma de revisión
7. Referencias
8. Anexos: Tablas de evidencia, detalles de las búsquedas

Una vez se han escrito las recomendaciones clínicas y 
antes del análisis económico, se propone que se realice la 
redacción del borrador de lo que será la versión preliminar 
completa de la GAI que incluye únicamente las recomen-
daciones clínicas. 

PASO 15 
Redacción de la versión preliminar de la Guía de Práctica Clínica

15
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Una vez el documento se ha terminado, se deben selec-
cionar pares externos independientes para que hagan una 
revisión del borrador de la GAP [1]. Este paso puede enri-
quecer la guía y mejora la validez externa de la misma. 

Se ha recomendado que el grupo de evaluación sea cons-
tituido por expertos pares clínicos  dependiendo del tema 
de la GAC. (El número de pares puede variar de 10 a 15 
dependiendo del tema [2]) y que en esta evaluación externa 
se utilice una técnica de consenso no formal tipo grupo 
focal (Anexo 2. Metodologías de consenso). Se recomienda 
elaborar formatos para guiar a los evaluadores en el alcance 
de sus comentarios y facilitar la revisión por parte del GDG 
y el grupo editorial. Es importante que los participantes en 
esta etapa firmen la declaración de conflicto de intereses.
Los objetivos de esta evaluación son revisar que:

•	 Las recomendaciones cubran el foco y alcance de la 
Guía

•	 Las recomendaciones se ajusten a las preguntas y a 
la evidencia encontrada

•	 La redacción de la recomendaciones cumpla con las 
características descritas en  el Paso 14

•	 Los algoritmos y procesos de manejo respondan a 
las preguntas

El producto de este proceso revisado por los pares inde-
pendientes deberá regresar al GDG para ser evaluado y 
ajustado. De manera simultánea, el borrador deberá estar 
visible en la página Web del ente gestor. 

PASO 16 
Evaluación externa del borrador 
de la versión preliminar de la Guía de Practica Clínica

Referencias
1.  Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboración de Guías de Práctica 

Clínica en el Sistema Nacional de Salud. Manual Metodológico. 
Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés 
de Ciencias de la Salud-l+CS; 2007. Guías de Práctica Clínica en el 
SNS: l+CS No 2006/OI.

2.  National Institute for Clinical Excellence (February 2004, updated 
2005) Guideline Development Methods: Information for National 
Collaborating Centres and Guideline Developers. London: National 
Institute for Clinical Excellence. Disponible en: www.nice.org.uk.
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La evaluación económica generalmente se aplica a inter-
venciones puntuales, antes que a GPC como tales. La GPC 
en sí misma no se considera objeto de evaluación por ser 
un conjunto muy amplio de recomendaciones. Ahora bien, 
aunque la GPC como tal no es objeto de evaluación, las 
alternativas de atención contempladas dentro de la guía, 
consideradas de forma individual sí son susceptibles de 
evaluarse económicamente. 

El objetivo de la presente fase de la Guía Metodológica es 
orientar la realización de evaluaciones económicas (EE) de 
las alternativas de atención en salud consideradas en una 
Guía de Práctica Clínica. Dicha comparación se hará en 
términos de la relación entre el valor social de los efectos 
clínicos y el valor social de los recursos utilizados (los cos-
tos principalmente), de cada opción considerada. 

seGunda Fase 
definición y conducción 
de la evaluación económica 
de intervenciones en salud 
contenidas en una Guía de 
práctica clínica basada en la 
evidencia
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segunda fase

Se considera dentro del alcance de la EE, sugerir unos criterios 
de decisión para elegir entre las alternativas que se presentan 
en una GPC para una condición de salud específica. La apli-
cación de dichos criterios producirá unas recomendaciones 
sustentadas sobre inclusión, exclusión, sustitución o supre-
sión de determinados contenidos en los planes de beneficios 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Dichas 
recomendaciones sustentadas no deben ni pueden tener un 
carácter vinculante, puesto que la competencia legal para de-
terminar los contenidos de los planes de beneficios no recae 
sobre los grupos de desarrollo de guías, ni sobre los expertos 
en evaluación económica, sino sobre los entes reguladores, 
para el caso colombiano, la Comisión de Regulación en Salud 
(CRES) y otras instancias gubernamentales.

En principio, las comparaciones que se hacen en la evalua-
ción económica se circunscriben al ámbito intra-patología. 
Sin embargo, es preciso reconocer el hecho de que en 
ocasiones las GAI correspondientes a patologías o proble-
mas de  salud diferentes pueden competir por la misma 
bolsa de recursos en el contexto del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud. En esos casos, el tomador de 
decisión puede encontrar útil comparar el impacto (en tér-
minos de salud) de invertir los recursos de acuerdo con las 
recomendaciones de las Guías para una u otra patología. El 
Capitulo 2 de la Primera Sección de la Guía Metodológica 
presenta algunas de las indicaciones metodológicas para 
realizar este tipo de comparaciones entre guías, así como 
para decidir cuándo sería pertinente recurrir a ellas. 

El punto de partida del proceso de desarrollo de la eva-
luación económica (EE) es la síntesis de la evidencia y las 
recomendaciones clínicas contenidas en la GPC. En el 
proceso de elaboración de una GPC se identifican aquellas 
intervenciones respecto de las cuales hay evidencia de 
efectividad, y se hacen recomendaciones sobre aquellas 
que son más efectivas y seguras. 

La evaluación económica busca responder si la diferencia 
en efectividad entre dos opciones de tratamiento justifica 

la diferencia en costos, y en ese sentido debe, en principio, 
considerar todo aquello que sea efectivo y no sólo lo que 
sea más efectivo. Por lo tanto, es preciso considerar aque-
llas opciones recomendadas desde el punto de vista clínico 
como óptimas, y también todas aquellas que tengan alguna 
efectividad demostrada.

El siguiente paso en el proceso es identificar, de todas las 
opciones de tratamiento, cuáles deben ser objeto de eva-
luación económica. Cada opción de manejo contemplada 
en la guía (para la prevención, diagnóstico, tratamiento, 
etc.) debe ser evaluada desde el punto de vista económico. 
Por eso, la primera tarea consiste en priorizar las opciones 
de manejo a las que se debe hacer evaluación económica, y 
posteriormente, definir el alcance de las evaluaciones que 
se van a realizar. 

En el proceso de priorización, es útil hacer un análisis 
de las barreras de implementación de las alternativas de 
atención consideradas en la GPC. El objetivo final de los 
estudios realizados con la presente Guía Metodológica es 
definir unas guías de atención para el sistema de salud que 
se deben aplicar, en todo el país. Puede ocurrir que algunas 
de las recomendaciones clínicas contenidas en la GPC de-
manden ciertos equipos, tecnologías o recursos humanos 
especializados que no estén disponibles en todo el territo-
rio nacional. Es preciso identificar tempranamente dichas 
barreras y las posibles maneras de superarlas (en ocasiones 
mediante inversiones en infraestructura o formación, o el 
oportuno transporte de pacientes). Aquellas alternativas 
de atención que enfrenten barreras de implementación no 
necesariamente se descartan. El resultado de la evaluación 
económica bien podría ser que vale la pena invertir recursos 
en la superación de las barreras, lo cual sería naturalmente 
un proceso gradual. Pero la identificación temprana de las 
barreras de implementación es importante porque influye, 
como se verá más adelante, en la manera de estimar los cos-
tos de aquellas alternativas que sean finalmente evaluadas.

En seguida se deben buscar y evaluar evaluaciones econó-
micas existentes sobre la pregunta en cuestión y, si no se 
encuentra la suficiente evidencia, se debe realizar la evalua-
ción económica de novo. La realización de las evaluaciones 
implica estimar los costos y efectos de las alternativas 
contempladas y realizar las comparaciones pertinentes. En 
la generalidad de los casos este ejercicio demandará el uso 
de modelos de decisión.

Al desarrollar y aplicar los modelos de decisión se reco-
mienda seguir la secuencia de pasos descrita en el Paso 
22. Uso de modelos matemáticos. Los pasos allí señalados 

Aunque la GPC como tal no es 
objeto de evaluación económica, 
las alternativas de atención con-
templadas en la guía, consideradas 
individualmente, sí son suscepti-
bles de evaluación económica.
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tienen el efecto de garantizar que todo el grupo, y no 
sólo aquellos familiarizados con las técnicas de modela-
miento, puedan comprender los alcances y limitaciones 
de los modelos utilizados. También tienen el efecto de 
garantizar la replicabilidad de los resultados por parte de 
otros grupos de investigación.  La selección del software 
apropiado para realizar las simulaciones depende de la 
complejidad del modelo. Puede haber varias opciones de 
software que realicen adecuadamente las simulaciones 
requeridas.  No se considera necesario en el contexto de 
esta guía recomendar una opción de software en particu-

tabla 29. etapas y pasos de evaluación económica de una Gpc

etapas pasos contenido

etapa 4
definición de la ee

priorización
seleccionar qué recomendaciones de la Gpc 
se evaluarán

enmarcar

ámbito de comparación 
sintetizar consideraciones clínicas
definir consideraciones económicas
Formular preguntas de investigación

etapa 5
adaptación o desarrollo 
de ee de novo

rsl literatura
revisar ee existentes

evaluar estudios de fuentes secundarias 
para estimar probabilidades

definición de la realización de ee de novo
determinar si es necesaria y orientar la  ee 
de novo

realizar ee

Medición y valoración de desenlaces
Medición, valoración y estimación de costos
aplicación de tasa de descuento
razón de costo-efectividad
análisis de sensibilidad

Fuente: Elaboración propia de los autores.

lar; pero es importante que, cualquiera que sea el software 
utilizado, se documente detalladamente la construcción 
del modelo de manera que se cumpla plenamente con el 
principio de la replicabilidad de los resultados. Es decir, 
que otros investigadores que tengan acceso a la literatura 
y los datos, puedan replicar el ejercicio con el mismo u 
otro software. Para un mayor detalle sobre modelos re-
mítase al Paso 22. 

La Tabla 29 resume los pasos descritos correspondientes a 
la segunda fase de esta Guía Metodológica.
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ETAPA 4
Definición de la 
evaluación económica

La presente etapa tiene como objetivo presentar los pasos 
para  priorizar las opciones de tratamiento que serán obje-
to de evaluación económica y definir el alcance de dichas 
evaluaciones. Puede ocurrir que en esta etapa se decida 
hacer más de una EE en el contexto de una sóla GPC. Por 
ejemplo, evaluar dos tecnologías diagnósticas, de una par-
te, y dos opciones de tratamiento de otra.

159
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Una Guía de Práctica Clínica puede considerar múltiples 
intervenciones, procedimientos o atenciones en salud. El 
alcance y objetivos de la GPC determina en buena medida 
qué tantas opciones se consideran. Si la guía se refiere al 
manejo integral de una enfermedad o problema de salud, 
desde el diagnóstico hasta la rehabilitación, cabe esperar 
que el número de opciones consideradas sea muy grande. 
Realizar una evaluación económica de todas y cada una 
de las opciones consideradas resultaría excesivamente 
dispendioso.

El primer paso al desarrollar una Guía de Práctica Clínica 
(GPC) es definir su alcance y objetivos. Si el alcance de la 
guía es estrecho, es más probable encontrar evidencia de 
fuentes secundarias respecto de la relación entre bene-
ficios sanitarios y costos económicos de las alternativas 
consideradas. Cuanto mayor es el alcance de la GPC, me-
nor es la probabilidad de encontrar, unificada en fuentes 
secundarias, la evidencia suficiente para orientar las deci-
siones. En esos casos, el modelamiento matemático se hará 
indispensable como herramienta para articular diferentes 
fuentes de evidencia en un marco analítico de decisión. En 
todos los casos, es preciso priorizar aquellas partes de la 
guía clínica que serán objeto de evaluación económica. 

Para realizar este ejercicio de priorización, NICE [1] 
propone que los expertos en economía de la salud dili-
gencien un formato en el que consideran cada pregunta 
clínica y definan el grado de prioridad que cada una de 
ellas tiene para la evaluación económica. En este formato, 
cada pregunta clínica puede tener una de las siguientes 
categorías:

•	 En la literatura hay respuesta a las consideraciones 
económicas en estudios publicados y conocidos

•	 Alta prioridad para la evaluación económica
•	 Media prioridad para la evaluación económica
•	 Baja prioridad para la evaluación económica
•	 No relevante para la evaluación económica

PASO 17 
Priorización de las evaluaciones económicas 
de una Guía de Práctica Clínica basada en la evidencia

En todos los casos, es preciso 
priorizar aquellas partes de la 
guía clínica que serán objeto de 
evaluación económica. 

17
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En cuanto a los criterios para clasificar las preguntas clí-
nicas en cada una de las categorías anteriores se tiene en 
cuenta lo siguiente:

•	 La evaluación económica no es necesaria si:
•	 Ésta ya ha sido realizada y publicada en la 

literatura. 
•	 No hay diferencias apreciables en los costos 

actuales o esperados de las alternativas 
consideradas. 

•	 La opción más efectiva también es la que cuesta 
menos. 

•	 La evaluación económica puede ser necesaria si:
•	 Hay mucha variación en la práctica clínica 

actual.
•	 Hay mucha incertidumbre sobre la relación de 

costo efectividad de la alternativa clínica en 
cuestión.

•	 El cambio en la práctica clínica podría traer 
grandes beneficios en términos de salud.

•	 El cambio en la práctica clínica podría tener un 
impacto grande en costos y en el presupuesto del 
sistema de salud. 

De manera similar a lo propuesto por NICE [2] el NHMRC 
de Australia [3] propone que aquellas alternativas que se 
identifiquen tempranamente en el proceso como “claramen-
te” dominantes no serán objeto de evaluación económica. 

En consonancia con las experiencias internacionales se 
propone que en el caso colombiano se cumplan los si-
guientes pasos: 

En una primera instancia el GDG y el ente gestor de forma 
independiente deberán realizar un ejercicio preliminar de 
priorización donde se consideren las recomendaciones 
(Paso 14: Formulación de Recomendaciones) asociadas con 
los desenlaces críticos e importantes (identificados en el  
Paso 6: Formulación de las preguntas y en el Paso 7 Defini-
ción de los desenlaces) y se califique el grado de prioridad 
que cada uno de ellos tiene para adelantar su evaluación 
económica. Para este ejercicio se deberán utilizar dos ma-
trices independientes: 

1. Para el GDG la matriz incluye una calificación cualita-
tiva (alta, moderada y baja prioridad) y los resultados 
de la aplicación del instrumento GLIA como insumo 
adicional para la discusión (Herramienta 20).
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paso 17. priorización de las evaluaciones económicas de una Guía de práctica clínica basada en la evidencia

2. Para el ente gestor la matriz incluye una calificación 
cualitativa (alta, moderada y baja prioridad) de acuerdo 
con el impacto en el Sistema de Salud, en este caso 
el Sistema General de Seguridad Social en Salud Co-
lombiano SGSSS y el grado en que la recomendación 
(intervención o tratamiento en cuestión) está siendo 
otorgado en el contexto del SGSSS mediante mecanis-
mos de excepción como el Comité Técnico Científico 
CTC y la Tutela (Herramienta 21).

Posteriormente el GDG y el ente gestor en reunión de 
consenso informal definen la prioridad de las recomenda-
ciones para el análisis económico y consignan el resultado 
en la “matriz consenso priorización de recomendaciones 
para la EE” que se constituirá en el insumo inicial para 
el análisis económico (Herramienta 22). Con el anterior 
insumo el GDG tomará la decisión de realizar o no una 
evaluación económica registrando la información en otra  
matriz (Herramienta 23).

Una vez se haya realizado la priorización se debe hacer so-
cialización a través de la pagina Web del ente gestor, con el 
fin de someterlo a consideración de los expertos y actores 
del sistema.

Referencias
1.  Observaciones no publicadas. Priorización de las evaluaciones 

económicas de una Guía de Práctica Clínica basada en la evidencia.  
Comunicación personal Francis Ruiz , Technical Adviser in Health 
Economics – Clinical Guidelines. National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) 2009.

2.  National Institute for Health and Clinical Excellence. (NICE). The 
guidelines manual London 2009.  Disponible en www.nice.org.uk

3.  NHMRC. How to compare the costs and benefits: evaluation of the 
economic evidence. 2001.  Disponible en: http://www.csp.nsw.gov.
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Este paso parte de la identificación precisa y específica de 
la pregunta económica que se va a responder, lo cual es un 
requisito ineludible para poner en marcha de forma correcta 
una evaluación económica, y llega hasta la delimitación de 
las características generales de la evaluación propiamente 
dicha. La precisión o ambigüedad de la pregunta y de las 
características de la enmarcación, influye en las técnicas de 
búsqueda y revisión de la literatura que se propondrá en el 
paso siguiente (Paso 19), y en los análisis estadísticos poste-
riores, en el eventual diseño y uso de modelos, lo cual, a su 
vez, afecta la validez y fiabilidad de los resultados.

En este paso se debe delimitar el alcance de la evaluación 
económica correspondiente a las recomendaciones priori-
zadas en el paso anterior. Esto incluye: una clara identifica-
ción y descripción:

•	 Preguntas de investigación para la Evaluación 
Económica (EE)

•	 Tipo de EE
•	 Ámbito de comparación de la EE
•	 Población objetivo
•	 Perspectiva de análisis 
•	 Horizonte temporal

•	 Opciones en salud consideradas
•	 Comparadores y sus consecuencias en salud
•	 Costos asociados

1. Preguntas de investigación 
correspondientes a la respectiva 
evaluación económica
El primer aspecto a considerar, es traducir las definiciones 
de las etapas anteriores en una pregunta clara que pueda 
ser respondida por la evaluación económica. 

PASO 18
Enmarcar la evaluación económica

La EE parte de la identificación 
precisa y específica de la pregun-
ta económica que se va a respon-
der, lo cual es un requisito para po-
ner en marcha de forma correcta 
una evaluación económica.

18
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paso 18. enmarcar la evaluación económica

La formulación de la pregunta de investigación económica 
es complementaria a la formulación de la pregunta clínica, 
y como se explicó en la Primera Fase, Paso 6 de esta Guía 
Metodológica, se debe hacer con el método “PECOT+R”. La 
pregunta clínica busca describir de manera clara y completa 
la intervención, con el fin de establecer qué tan efectiva es.

La investigación económica parte de la base de que ya se 
han identificado aquellas intervenciones que son efectivas, 
y hace un análisis comparativo de sus efectividades, conse-
cuencias y costos. En este sentido, la pregunta económica 
parte de la pregunta clínica e incorpora las consideraciones 
adicionales que se han planteado en el presente capítulo.

La parte de la pregunta económica que alude a la descripción 
de la intervención (pacientes, exposición, comparación, 
resultados, tiempo), así como de los recursos consumidos 
en su provisión, deben ser plenamente compatibles con lo 
recomendado respecto de la metodología “PECOT+R”.

La pregunta de la cual parte la evaluación económica debe 
estar expresada con claridad y ser acotada. El análisis debe 
poder responder afirmativamente a la pregunta de si existe 
un interrogante específico, acotado y bien identificado.

La formulación de una pregunta como la siguiente: ¿Es 
adecuado el manejo ambulatorio de la cetoacidosis? lleva 
a otros interrogantes primordiales dentro del análisis: para 
quién, en qué tipo de intervención, etc. Esto hace imposi-
ble definir las intervenciones que se comparan dado el alto 
número de posibilidades.

La identificación precisa y específica de la pregunta es un 
requisito para llevar a cabo una evaluación económica.

2. Tipo de evaluación económica
La presente Guía Metodológica recomienda dos tipos de 
análisis de acuerdo con el ámbito de comparación:

Costo Efectividad: se basa en las unidades clínicas natura-
les. Se aplicará en el ámbito intrapatología y será el tipo 
de análisis principal a desarrollar con la presente Guía 
Metodológica. 

Costo Utilidad: se basa en una valoración de los desenlaces 
clínicos, y se aplicará en el ámbito interpatología. 

La escala recomendada para el análisis de costo utilidad 
son los años de vida ajustados por calidad. La lógica de 
este indicador se presentó en la primera sección, capítulo 
segundo de la presente Guía Metodológica. 

Si la patología en cuestión tiene un sólo desenlace de im-
portancia y el ámbito de comparación es intra patología, 
el análisis de costo efectividad, combinado con el análi-
sis de impacto presupuestal, podría bastar para orientar 
la toma de decisiones. Si la patología tiene desenlaces 
múltiples (por ejemplo, un aumento en la supervivencia 
a costa de un deterioro de la calidad de vida) el análisis 
de costo utilidad es imprescindible. De igual forma, si 
el ámbito de comparación es inter patología, será nece-
sario utilizar una escala, como los AVAC, que permita 
hacer comparaciones entre contextos clínicos distintos. 
El análisis de costo utilidad, por lo tanto, también estará 
indicado en este caso. 

3. Ámbito de comparación 
de la evaluación económica
El ámbito de comparación de las evaluaciones será intra-
patología, descrito anteriormente como la evaluación de 
Tipo 1. Este tipo de comparaciones permite descartar las 
opciones ineficientes para el manejo de determinada en-
fermedad o problema de salud y seleccionar aquellas más 
eficientes. Estas últimas, las más eficientes, se llevan a la 
Tercera Fase (evaluación de impacto en el presupuesto y 
en la UPC). 

4. Población objetivo
La población objetivo de la guía se define y describe en la 
primera fase de la Guía Metodológica (Paso 4: Alcance y 
objetivos de una GPC). Sin embargo, es importante consi-
derar que se debe definir la población objetivo de la GAI, de 
acuerdo con características demográficas (grupo de edad, 
género, lugar de residencia), epidemiológicas (enfermos, 
complicaciones, gravedad, co-morbilidades, presencia de 
factores de protección o de riesgo) y de prestación de ser-
vicios (ambulatorio/hospitalario, grado de cumplimiento 
de intervención o tratamiento) [1].

En muchos casos se hace necesario subdividir la pobla-
ción en grupos de análisis dado que pueden observarse 
diferencias significativas en resultados en salud y en 

La presente Guía Metodológica 
recomienda dos tipos de análisis 
de acuerdo con el ámbito de 
comparación: Costo Efectividad y 
Costo Utilidad.
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Se tendrán en cuenta  para la aplicación  de esta guía a todos 
los pacientes niños, niñas y adolescentes con diagnóstico 
de DM-1, realizado mediante la presencia de síntomas 
de hiperglucemia confirmada mediante la toma de una 
glucemia plasmática ambulatoria o durante un episodio de 
cetoacidosis diabética hospitalario. La tendencia a la cetosis 
y la dependencia de insulina para sobrevivir son criterios 
fundamentales en su diagnóstico, el cual se puede comple-
mentar mediante la realización de los exámenes menciona-
dos previamente. 

Es importante recalcar que, en ocasiones, adultos mayores a 
pesar de su edad, pueden debutar con DM-1 y que la inmensa 
mayoría de los pacientes adultos que utilizan insulina no son 
DM-1. Por otra parte, es necesario reconocer la presencia 
creciente de DM -2, en especial, en países donde la obesidad 
tiene una alta prevalencia como resultado de estilos de vida 
no saludables. Esta guía no se refiere a pacientes adultos 
con diabetes tipo 1 ni a pacientes con diabetes tipo 2, ni a 
pacientes con diabetes gestacional.

ejemplo de definición de la población objetivo

La inclusión de numerosos grupos de análisis encarece y 
dificulta el desarrollo de una evaluación. Por ello se debe 
buscar un equilibrio entre la simplicidad del estudio y la 
fiabilidad de los resultados. Por ejemplo, si existen indicios 
de que una determinada intervención puede ser efectiva 
para un determinado grupo de pacientes, o de que existen 
diferencias sustanciales de los costos, según el tipo de 
paciente, es importante la discriminación de grupos para 
efectos de obtener información sobre la efectividad clínica 
específica, estimar probabilidades, buscar la evidencia 
económica de fuentes secundarias y realizar la evaluación 
como tal.

5. Perspectiva para la 
evaluación económica
Al realizar una evaluación económica debe considerarse el 
punto de vista o perspectiva desde donde se va a realizar, 
dado que ello conduce a cambios en los costos y en las 

consecuencias o beneficios a incluir en el análisis[3]. Los 
siguientes son algunos puntos de vista para el análisis:

•	 Pacientes individuales: todas las consecuencias que 
derivan a los pacientes y todos los costos que están 
a cargo del paciente. Por ejemplo, los tratamientos 
de ortodoncia o cirugía estética deben considerar-
se desde esta perspectiva porque todos los costos 
están a cargo del paciente.

•	 Financiador de salud: costos que recaen sobre una 
autoridad estatal de salud. Las actividades de pro-
moción y prevención como vacunación, por ejem-
plo, están a cargo de la entidad estatal.

•	 Instituciones prestadoras de servicios de salud: todos 
los gastos que corresponden al sector de la salud, 
incluyendo hospitales, especialistas, médicos ge-
nerales, servicios auxiliares y servicios de la comu-
nidad. Las actividades de diagnostico, tratamiento 
(ambulatorio y hospitalario) y rehabilitación son 
financiadas por el sistema de salud

•	 Sociedad: todos los gastos y las consecuencias de 
salud que se derivan de las opciones sin impor-
tar quién paga o quién recibe los beneficios. Por 
ejemplo, los gastos asumidos directamente por la 
familia como dejar de trabajar para acompañar al 
enfermo, las consecuencias económicas de la dis-
minución de la productividad por la enfermedad o 
la discapacidad.

El punto de vista determina qué categorías de costos y 
consecuencias se deben incluir en el análisis. Los resulta-
dos del análisis pueden cambiar sustancialmente según el 
punto de vista que se adopte para el análisis. Lo anterior 
se puede ilustrar por medio del ejemplo hipotético que se 
presenta en el siguiente recuadro.

La pregunta de la cual parte la 
evaluación económica debe estar 
expresada con claridad y ser 
acotada.

costos. El resultado de una evaluación económica de 
diferentes grupos de análisis puede diferir del obteni-
do para la población total. Una intervención puede 
ser efectiva para un determinado grupo, pero no para 
otros o para la totalidad de la población contemplada. 
Se presenta un ejemplo en el siguiente recuadro. En la 
medida que las diferencias en resultados en salud o en 
costos entre los grupos analizados sean relevantes sobre 
la decisión a tomar, se deben tomar los grupos como una 
población independiente. 
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Se consideran dos problemas de salud (dolencia X y dolencia Y). Para cada uno de ellos existen dos 
alternativas de tratamiento (alternativa A y alternativa B):

dolencia X dolencia Y

alternativa a
Mejora 
en salud

costo alternativa c
Mejora 
en salud

costo

intervención 1 intervención 6

intervención 2 intervención 7

intervención 3 intervención 8

 20 100  50 600

alternativa b alternativa d

intervención 1 intervención 9

intervención 2 intervención 2

intervención 5 intervención 7

 30 900  40 300

Cada una de las alternativas, a su vez, se compone de un conjunto de intervenciones con un 
costo determinado, y que producen una determinada ganancia en salud (medida, por ejemplo, 
en años de vida saludable). Si no hubiera restricción de recursos la recomendación sería adoptar 
la alternativa B para el problema de salud o dolencia X, y la alternativa C para Y. Sin embargo, 
la restricción de recursos es ineludible. En la práctica las dolencias son innumerables y existen 
muchas más alternativas de tratamiento de las que es posible financiar. La restricción de recur-
sos se puede reflejar, en este ejemplo, a través de un presupuesto para la atención en salud con 
un límite (600). 

Si el presupuesto es de 600, ¿cuál es la mejor decisión? La respuesta depende del punto de 
vista adoptado en el análisis. Si se adoptara el punto de vista de los pacientes con la dolen-
cia Y, la recomendación sería financiar únicamente la alternativa C, y no dejar recursos para 
ningún otro grupo de pacientes. En este caso se lograría un beneficio total de 50 años de vida 
saludable. 

Ahora bien, si se adoptara el punto de vista de todos los pacientes, la recomendación sería financiar 
las alternativas D y A. De esta manera, se lograría un mayor beneficio social (60 años de vida saluda-
ble), y también una mayor equidad puesto que ambos grupos se beneficiarían. 

ejemplo 1 de perspectiva del análisis económico

La anterior situación también puede darse cuando se con-
sidera la asignación de recursos dentro de una patología 
determinada. Los resultados de este análisis en el caso de 
la diabetes, por ejemplo, podrían cambiar según el tipo de 
pacientes cuyo punto de vista se consulta. Uno podría ser 
el resultado si se trata de aquellos con pie diabético y otro, 
si son aquellos con falla renal o retinopatía. 

El anterior ejemplo también se puede adaptar para ilustrar 
otro concepto relacionado con la perspectiva o punto de 
vista del análisis. 
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Suponemos ahora que en el sistema de salud hay un copago 
universal equivalente a 50% del valor de los servicios. Esto 
quiere decir, por ejemplo, que del costo total de la alterna-
tiva A, que suma 100, el paciente asume 50 de su propio 
bolsillo y la seguridad social asume otro tanto.

Si se asume el punto de vista del pagador público (p e.. 
FOSYGA o EPS), y su presupuesto es de 600, la mejor 
opción sería financiar las alternativas B y D, lo cual ge-
neraría un beneficio total de 70 años de vida saludable. 
El presupuesto alcanzaría, puesto que del costo total de 
las alternativas, la seguridad social solo tendría que pagar 
la mitad.

Sin embargo, en este caso puede ocurrir que el copago 
a cargo de los pacientes (450 para la alternativa B, y 150 
para la D) sea excesivo con relación a su capacidad de 
pago, y se convierta, por tanto, en una barrera de acceso. 
En cambio, si el análisis adoptara el punto de vista de toda 
la sociedad, la recomendación sería proveer las alternati-
vas D y A. 

ejemplo 2 de perspectiva del análisis económico

La adopción del punto de vista de toda la sociedad implica 
considerar el punto de vista de todos los ciudadanos y no 
sólo del gobierno. Esto incluye a aquellos ciudadanos que 
contribuyen por la vía de impuestos y contribuciones a 
financiar los servicios (independiente de si están enfermos 
o no), de aquellos que son susceptibles de convertirse en 
pacientes y de aquellos que ya lo son. La adopción del 
punto de vista de toda la sociedad implica considerar todos 
los costos y los beneficios de la atención en salud, indepen-
diente de sobre quién recaigan. 

Las anteriores consideraciones aconsejan, en principio, 
adoptar el punto de vista de la sociedad en el análisis de 
forma restringida, es decir teniendo en cuenta la perspectiva 
del financiador más los gastos de bolsillo asociados a la inter-
vención en los que incurre el paciente. Esta recomendación 
se hace con base en las consideraciones prácticas relacio-
nadas con la disponibilidad de información. Al aplicar en la 
práctica la recomendación de adoptar el punto de vista de la 
sociedad deben seguirse las indicaciones que se presentan 
más adelante en el ítem “criterios para inclusión y exclusión 
de costos”. Los criterios de exclusión allí señalados tienen la 
justificación bien sea conceptual o práctica. Por ejemplo, se 
excluyen aquellos ítems de costos que pesan muy poco y no 
influyen en los resultados del análisis.

6. Horizonte temporal
Se debe definir el horizonte temporal para la inclusión de 
todas las consecuencias y costos de las opciones clínicas 

contempladas [5]. Al definir el horizonte temporal el GDG, 
deberá tener en cuenta las consideraciones que se presen-
tan a continuación.

Es preciso distinguir entre la duración de la intervención y 
la duración de los efectos. Una intervención de corta du-
ración (p e. una cirugía ambulatoria), puede tener efectos 
que duran toda una vida. Lo pertinente para el análisis 
económico es la duración de los efectos. 

Puede ser necesario definir un horizonte temporal de 
varios años para así capturar todos los costos y con-
secuencias que se derivan de la opción en salud. Las 
consecuencias de una intervención sobre la salud del 
paciente y los costos de atención pueden abarcar plazos 
tan cortos como un mes para un procedimiento sim-
ple (p e, antibióticos para una faringitis aguda) a toda 
una vida para una intervención preventiva (Vacuna) o 
tratamiento de una enfermedad crónica (Hipertensión 
arterial).

No es necesario extender el horizonte temporal más allá 
del período en que no existen diferencias significativas, 
como cuando los costos y los resultados de las alternativas 
convergen. Se debe aplicar el mismo horizonte temporal a 
los costos y a los resultados en salud para tener coherencia 
en las afirmaciones que se hagan sobre los mismos. Se pre-
senta como ejemplo el estudio “ Inhibidores de aromatasa  
para cáncer de mama: Análisis de costo efectividad para 
Colombia” [6].

“..Dado que el objetivo de la terapia adyuvante es disminuir 
el riesgo de recaída a largo plazo, se estableció un horizonte 
temporal de 30 años, el cual permite incluir los costos y re-
sultados relevantes. Para evaluar el nivel de costo efectividad 
de las diferentes alternativas de manejo con hormonoterapia 
adyuvante se construyó un modelo de Markov de la historia 
natural del cáncer de mama (Figura 1)….”.

ejemplo de horizonte temporal

La adopción del punto de vista 
de toda la sociedad implica 
considerar todos los costos y 
los beneficios de la atención en 
salud, independiente de sobre 
quién recaigan.
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En muchos análisis se propone considerar la vida como un 
horizonte de tiempo predeterminado, en particular para 
las condiciones crónicas (p.e diabetes), o cuando las alter-
nativas tienen efectos diferenciales en los niveles de morta-
lidad. Frente a las enfermedades agudas se recomienda un 
horizonte de un año [7].

Puede ocurrir que el horizonte idóneo exceda el periodo de 
disponibilidad de datos primarios [8]. La información de efec-
tividad clínica suele obtenerse de ensayos aleatorizados con un 
periodo de seguimiento limitado, si bien se sabe que el efecto 
va a perdurar más allá del horizonte temporal del ensayo. 

En estos casos se hace necesario proyectar en el tiempo 
los efectos del tratamiento por medio de modelos. Las 
hipótesis de los modelos deben ser explícitas, justificadas 
y verificadas a fondo. Se recomienda que se realice un 
análisis bajo dos vertientes: un horizonte cercano que sólo 
incluya datos primarios y un horizonte lejano con datos 
que se basen en modelos.

7. Alternativas clínicas relevantes 
y sus referentes de comparación
7.1. Alternativas clínicas relevantes
Se recomienda iniciar esta sección con una descripción 
breve de la patología, de sus causas y/o factores de riesgo 
conocidos, síntomas, tratamientos y desenlaces comunes 
[9]. Se deben identificar igualmente los estados y desen-
laces a los cuales conduce la enfermedad sin tratar y bajo 
tratamientos convencionales de efectividad conocida. 
Es conveniente resumir de manera gráfica los cursos que 
puede seguir la enfermedad (disease pathways y/o causal 
pathways), así como los puntos clave de intervención. El 
curso de la enfermedad sintetiza los patrones comunes que 
siguen los pacientes que la padecen, de acuerdo con su his-
toria natural, sin necesidad de establecer cuantitativamente 
(todavía) la magnitud del efecto de los tratamientos.

Las opciones clínicas vienen determinadas y descritas, 
en buena medida por las preguntas seleccionadas por el 
GDG según lo planteado en el Paso 6. En este se establece 
que la descripción de cada alternativa de manejo o trata-
miento de la enfermedad se realice no sólo en términos 
exclusivamente clínicos sino también en términos de los 
recursos humanos y f ísicos que consume (p.e. dosis de 
medicamentos, utilización de equipos específicos, etc.), 
lo que es fundamental para el análisis económico. Dicha 
información es útil, en primera instancia, para aplicar los 
criterios de priorización de la EE descritos en el Paso 17. 
También será útil para realizar las evaluaciones propia-
mente dichas.

Las opciones clínicas consideradas (tanto aquellas que son 
objeto de EE como aquellas que no) pueden y suelen estar 
interrelacionadas entre sí:

•	 Estas pueden intervenir en etapas distintas del 
manejo de la enfermedad: prevención, diagnosti-
co, tratamiento.

•	 La efectividad de algunos tratamientos también 
puede ser diferente según el grado de progresión 
de la enfermedad y por lo tanto, depende de la 
efectividad lograda en etapas anteriores, empe-
zando por el diagnóstico.

•	 Algunas terapias u opciones se complementan 
mutuamente y pueden darse simultáneamente.

•	 Algunas terapias u opciones necesariamente 
tienen que ir juntas (e.g. un medicamento 
que compense los efectos secundarios de otro 
tratamiento).

•	 Algunas terapias u opciones (o conjuntos 
de terapias u opciones) son por el contrario 
mutuamente excluyentes: si se da una no se puede 
dar la otra. 

En esta etapa se deben considerar y describir las anteriores 
interrelaciones. Lo anterior será particularmente útil para 
la construcción de modelos de decisión.

En algunos casos se puede realizar una descripción de 
las alternativas clínicas por medio de árboles de decisión 
descritos en el Paso 22: medición, valoración y estima-
ción de los costos y modelamiento, mediante los cuales se 
pueden identificar los diferentes caminos posibles dadas 
las alternativas seleccionadas. A continuación se ilustra 
como ejemplo el estudio de Arredondo y colaboradores 
[10].

Se recomienda que se realice un 
análisis bajo dos vertientes: un 
horizonte cercano que sólo incluya 
datos primarios y un horizonte 
lejano con datos que se basen en 
modelos.
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Análisis de costo-efectividad en intervenciones para pacientes con insuficiencia renal crónica ter-
minal (IRCT) en términos de los costos económicos de cada intervención, los años de vida ganados 
y la calidad de vida que generan tres alternativas comparables y mutuamente excluyentes: diálisis 
peritoneal contínua ambulatoria (DPCA), la hemodiálisis (HD) y el trasplante renal (TR).

intervencion costo en us$ indice de rosser* coeficiente c-e

dpca 5.643.07 0.8794 6.416.95

Hemodialisis 9.631.60 0.8640 11.147.68

transplante renal 3.021.63 0.9783 3.088.69

*Rosser
DCPA diálisis peritoneal contínua ambulatoria

ejemplo de alternativas clínicas relevantes

7.2. Referentes de comparación
Al realizar una evaluación económica es necesario con-
tar con un punto de referencia contra el cual efectuar la 
comparación de alternativas clínicas. Este punto de com-
paración puede ser el “no hacer nada” [11], es decir, lo 
que sucedería si no se interviniera y en otras ocasiones, el 
punto de referencia puede ser la “práctica actual”.

En este punto es pertinente enfatizar que las preguntas 
clínicas definidas en el Paso 6. Formulación de las pre-
guntas clínicas de una Guía de Práctica Clínica, se basan 
en la metodología PECOT, que a su vez tiene implícitos 
unos referentes de comparación. Se debe asegurar la 
compatibilidad entre los referentes de comparación con-
templados en las fases clínica y económica del análisis.  

Es muy importante seleccionar las opciones a comparar, 
dado que la razón de costo efectividad de una opción 
clínica está determinada por las alternativas frente a las 
cuales se compara. Por lo tanto, si una opción clínica 
es comparada con una práctica costosa e ineficiente, el 
resultado de la evaluación puede resultar artificialmente 
favorable. 

La selección de la opción u opciones de referencia en una 
evaluación depende de la pregunta que la evaluación pre-
tenda contestar. Entre más específica sea la pregunta, el 
número de opciones tenidas en cuenta puede disminuir. 
Las opciones de elección de alternativas que se pueden 
plantear dentro de una evaluación económica son [1]: 

•	 Comparar todas las alternativas técnicamente posibles
•	 Comparar la alternativa de interés con la más eficiente
•	 Comparar con la alternativa más utilizada

•	 Comparar con la situación “real” y
•	 Comparar con la alternativa nula (no hacer nada).

Se debe realizar una descripción exhaustiva de las 
alternativas para que pueda valorarse la aplicabilidad de la 
evaluación a sus propias circunstancias [3]. De la misma 
forma, para que se pueda examinar si se ha omitido del 
análisis alguno de los costos o de los beneficios y, para que 
se puedan reproducir los procedimientos de la evaluación. 

Se recomienda la comparación con la situación común, ya 
sea con la alternativa más utilizada o una combinación de 
alternativas que refleje la práctica clínica más prevalente 
en la actualidad en el contexto del SGSSS. La evaluación 
es particularmente útil cuando el referente de compara-
ción o “counterfactual” está dentro de los límites del actual 
Plan Obligatorio de Salud POS.

Como ejemplos de comparación de la practica actual se 
puede citar:

1. La evaluación económica de colecistectomía abierta 
(practica actual, procedimiento incluido en el POS) vs. 
la colecistectomía laparoscopia (procedimiento que no 
estaba incluido en el POS y al cual era necesario realizar 
una evaluación económica para estimar su costo efec-
tividad y, por tanto, tomar o no decisión de ser incluido 
en el POS) [ 12]. 

2. Se considera como práctica actual el tratamiento de 
la Diabetes insulino dependiente de acuerdo con lo 
establecido en el POS y se realizó una evaluación de 
la introducción del tratamiento autocontrolado para el 
manejo de la enfermedad [13].

ejemplos de comparación de la practica actual
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Es claro que en el momento de escribirse esta Guía Meto-
dológica, en Colombia algunos procedimientos se otorgan 
cotidianamente a través de mecanismos de excepción como 
la tutela o el Comité Técnico Científico. En estos casos, el 
valor de la evaluación económica consistirá precisamente en 
comparar dichos procedimientos contra el “counterfactual” 
relevante, que sería la práctica común dentro del POS. 

El referente de comparación “indicado” desde el punto de 
vista económico plantea la dificultad de encontrar eviden-
cia basada en el mismo referente. Lo anterior se dificulta 
por el hecho que con frecuencia las investigaciones clínicas 
no comparan tratamientos entre sí, sino cada uno de ellos 
frente a un placebo. Si bien existen metodologías para deri-
var indirectamente los efectos relativos (indirect treatment 
comparisons), ello implica incurrir en una mayor comple-
jidad metodológica. 

La factibilidad del referente de comparación indicado 
desde el punto de vista económico dependerá de la exis-
tencia de la evidencia necesaria en la literatura clínica 
sobre las comparaciones apropiadas. En los casos en que 
sea preciso hacer comparaciones indirectas, en la etapa de 
elaboración de modelos se deberán explicitar y justificar 
tanto los supuestos como las limitaciones de la técnica 
utilizada. 

Para Colombia, se recomienda elegir como referente de 
comparación la alternativa de atención más utilizada, o 
un conjunto de alternativas que reflejen la práctica común 
anterior a la guía dentro de los límites del POS actual.

En caso de no haber evidencia directa sobre las compa-
raciones indicadas desde el punto de vista económico, 
se puede acudir a comparaciones indirectas (indirect 
treatment comparisons).

8. Desenlaces relevantes en salud 
La identificación de los efectos en salud se lleva a cabo a 
fondo en la Primera Fase de la Guía Metodológica, Paso 7 
que describe el proceso de definición y clasificación de los 
desenlaces. El Paso 21 proporcionará conceptos adiciona-
les en el marco de una evaluación económica.

9. Identificación de costos
9.1. Tipos de costos
La producción de cualquier bien o servicio exige utilizar 
una serie de recursos (mano de obra, equipos, materia 
prima, etc.). Cada recurso tiene su respectivo precio. De 
manera general los costos se definen como lo muestra la 
Tabla 30.

tabla 30. definiciones de costos

tipo de costo definición

costos fijos
aquella parte de los costos que no varía con el nivel de producción (por ejemplo, el arriendo, el sueldo del gerente del 
hospital).

costo variable aquella parte de los costos que varía con el nivel de producción (e.g. insumos, materia prima).

costo unitario corresponde al costo de producir una unidad del bien o servicio. puede tratarse del costo medio o marginal.

costo medio surge de dividir los costos totales (incluido el componente fijo y variable) por la cantidad de unidades producidas.

costo marginal
el costo unitario de producir una unidad adicional. varía con el nivel de producción (uno es el costo de producir la 
segunda unidad dado que ya se produjo una, y otro, el de producir la undécima unidad dado que ya se produjeron 
diez) 

costo de oportunidad

cada recurso utilizado se habría podido dedicar a otro uso alternativo. (en lugar de hacer cirugía, el cirujano habría 
podido dedicarse a labores agrícolas. en lugar de usar el edificio como un hospital se habría podido usar como hotel). 
el costo de oportunidad se define como el valor de la segunda mejor opción rechazada. es un concepto central en la 
teoría económica.

costos hundidos

la evaluación económica en salud puede considerarse como una aplicación particular de las metodologías generales 
de evaluación social de proyectos. un concepto central en la evaluación social de proyectos es el de costos hundidos, 
que son aquellos costos que la firma no recuperará si abandona el mercado. se toman como dados para efectos de 
las decisiones de asignación de recursos y se distinguen de los costos variables prospectivos (aún no incurridos). 
sólo en éstos últimos es pertinente evaluar el costo de oportunidad de dedicar los recursos a un uso versus otro. en 
contraste, en presencia de costos hundidos los recursos ya fueron asignados y no se pueden reversar. la importancia 
de este concepto se explicará en el contexto de la discusión sobre las barreras de implementación de las Gpc.

costos incrementales la diferencia en costos entre producir una unidad de un servicio y una unidad de otro servicio. 

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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Una implicación en la definición de costos incrementales es 
que los componentes comunes del costo se pueden excluir. 
Supongamos que se va a comparar el costo de suministrar 
el medicamento hospitalario A versus el medicamento hos-
pitalario B (en el mismo hospital). Al hallar el costo de este 
suministro, la hospitalización es un componente del costo 
común a ambas opciones. Por lo tanto, se puede excluir.

9.2. Costos hundidos y 
barreras de implementación
Si no se identifican barreras de implementación, debidas 
a restricciones en materia de infraestructura y/o recursos 
humanos, quiere decir que el país ya invirtió los recursos 
necesarios para prestar en todo el país los servicios con-
templados en la guías. Dichos recursos deben valorar su 
costo de oportunidad. 

Si se identifican barreras quiere decir que es preciso ha-
cer inversiones adicionales en infraestructura y recursos 
humanos. La forma de valorar estos recursos que aún no 
existen es distinta. La diferencia se ilustra mejor en el si-
guiente ejemplo hipotético:

Supongamos que ya existe un hospital con exceso de capa-
cidad instalada y el costo de oportunidad de usarlo es de 
$2.000 por metro cuadrado, al mes en arriendo, (es lo que 
le pagarían si alquilara el espacio a un hotel). En cambio, 
si hubiera que construir un hospital de cero (y amortizar 
la inversión a 10 años) el costo por metro cuadrado sería 
$4.000 por mes (el doble).

ejemplo de costos hundidos y barreras de implementación

En síntesis, para los recursos que ya existen basta con con-
sultar cuánto vale su uso en el mercado, mientras que para 
los que aún no existen lo pertinente sería cuánto valdría 
generarlos. La misma lógica aplica a otros recursos, inclui-
da la formación de especialistas. 

tabla 31. ejemplo de costo incremental

tipo de costo opción a opción b costo incremental

(b menos a)

costo unitario/día hospitalización $50.000 $50.000 $0

costo unitario/día 
del medicamento

$10.000 $50.000 $40.000

total $60.000 $100.000 $40.000

Fuente: Elaboración propía de los autores.

Si en el análisis de barreras de implementación se encuen-
tra que algún servicio de alto impacto en salud enfrenta 
cuellos de botella en infraestructura (así sea en parte del 
país), dicho servicio puede ser incluido en las evaluaciones 
económicas. El analista deberá tener claro cuándo esto 
ocurra puesto que la manera de valorar los recursos puede 
ser sustancialmente distinta.

9.3. Costos administrativos, 
costos médicos y eficiencia
La determinación de los costos es un proceso dinámico 
y complejo, y depende de muchos factores, entre ellos la 
estructura del mercado (qué tan competitivo es el merca-
do). Las estructuras de costos varían a través de las orga-
nizaciones. Puede haber dos hospitales, por ejemplo, que 
producen los mismos servicios pero tienen costos distintos 
porque uno de ellos tiene un mayor gasto administrativo 
que otro. 

En la provisión de servicios de salud se incurre en dos tipos 
de costos:

•	 Los relacionados con la parte médica asistencial 
•	 Costos puramente administrativos y logísticos que 

no afectan los resultados en salud

Las guías de práctica clínica normalmente recomiendan 
qué hacer a los pacientes desde el punto de vista médico, 
pero dicen poco respecto de cómo hacerlo en lo relacio-
nado con la logística, y nada respecto de lo puramente 
administrativo. 

Los componentes del costo que no afectan los resultados 
en salud (p.e. hotelería) pueden tener un peso muy grande 
en las estructuras de costos de las organizaciones. Los 
costos administrativos y logísticos también pueden ser una 
parte sustancial de los costos a nivel del sistema de salud 
y los ahorros que se puedan generar en este componente 
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abren espacio de financiamiento para prestaciones médicas 
adicionales que serían de otra manera serían inviables. Lo 
anterior es de la mayor importancia y debe ser un objetivo 
de la política pública. 

Las evaluaciones económicas toman las estructuras de 
costos (y la eficiencia de las organizaciones) como dadas. 
De hecho, cuando los costos administrativos y logísticos 
se consideran como componentes comunes del costo se 
pueden “netear”, como se explicó en la definición de costo 
incremental.

9.4. Categoría de Costos para la EE
Para propósitos de la EE de la GPC se propone utilizar las 
siguientes categorías de costos [14], que se explican en la 
Tabla 32:

•	 Costos médicos asumidos por el sector salud
•	 Costos asumidos por otros sectores
•	 Costos asumidos por el paciente y su familia
•	 Pérdidas de productividad

En el contexto del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud se tendrían en cuenta las categorías de los costos 
médicos asumidos por el sector y los costos asumidos por 
el paciente y su familia. 

9.5. Criterios de inclusión 
y exclusión de ítems de costos

En principio el punto de vista asumido para el análisis 
exigiría incluir todos los costos señalados en la anterior ti-
pología. La práctica exige complementar ese principio con 
el criterio de materialidad. Dicho criterio implica que solo 
deben incluirse en el análisis aquellos costos que tengan 
un peso significativo dentro del total o puedan alterar los 
resultados del análisis. No tiene sentido incluir el costo de 
una dosis de aspirina en una evaluación económica de la 
diálisis, por ejemplo. No hay una regla de oro para decidir 
sobre la materialidad de un ítem de costos. Se debe acudir 
para ellos al criterio del analista y al consenso del grupo de 
desarrollo de la guía. 

tabla 32. interpretación de categorías de costos en el contexto del sGsss

categoría de costos interpretación

costos médicos asumidos por el sector salud

costos correspondientes a aquellas prestaciones de servicios de salud que se pagan 
de alguna de las siguientes fuentes:
a. FosYGa (en alguna de sus subcuentas).
b. el componente de salud del sistema General de participaciones.
c. los presupuestos de las entidades del orden nacional o territorial dedicados a la 
prestación de servicios de salud.
en estos se incluyen los servicios cubiertos por el pos y aquellos servicios que no 
están en el pos pero son pagados por las aseguradoras o las entidades territoriales a 
través de las fuentes que se citan en a, b, y c.

costos asumidos por otros sectores

costos correspondientes a aquellas prestaciones de servicios de salud pagadas por 
entidades gubernamentales de sectores diferentes al sector salud:
un ejemplo podrían ser campañas de prevención realizadas en establecimientos 
educativos.

costos asumidos por el paciente y su familia

pagos asumidos directamente (o indirectamente a través de seguros), por pacientes y 
sus familias. pueden corresponder a:
a.  copagos y cuotas moderadoras.
b.  servicios, medicamentos o insumos no incluidos en los planes de beneficios.
c.  desplazamientos.

pérdidas de productividad
se refiere a los ingresos que los pacientes y sus familias sacrifican al no poder trabajar 
(debido a la enfermedad o a la necesidad de cuidar de un familiar enfermo)

Fuente: Elaboración propia de los autores.

Solo deben incluirse en el análisis 
aquellos costos que tengan un 
peso significativo dentro del total 
o puedan alterar los resultados 
del análisis. 
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Por otro lado existen criterios de orden conceptual y de 
orden practico. Los criterios de orden conceptual son:
 

•	 Costos comunes: no se requiere incluir los costos co-
munes a las alternativas en comparación, por las ra-
zones expuestas en la definición de costo incremental.

•	 Costos asociados a la vida extendida: si por ejemplo 
un tratamiento nuevo extiende la vida de un pacien-
te que de otra forma habría fallecido, pero el pacien-
te permanece bajo cuidado médico costoso durante 
su periodo extendido de vida, surge la pregunta so-
bre si se deben incluir esos costos adicionales, exis-
tiendo controversia al respecto [8]. Se recomienda 
excluir los costos asociados al tratamiento de enfer-
medades distintas a la evaluada durante el periodo 
de vida extendida. 

•	 Pérdidas de productividad: En la literatura se deba-
te si se deben incluir las pérdidas de productividad. 
(Véase el capítulo 4 de Drummond, M. F [14] para 
una discusión completa. Un aspecto en este debate 
es preguntarse si la sociedad como un todo sufre una 
pérdida económica cuándo alguien deja de trabajar. 
En atención a este debate se recomienda reportar 
separadamente y en unidades f ísicas el tiempo no 
laboral de los pacientes en cada opción.

Los criterios de orden práctico:
•	 Aplicación del criterio de la materialidad: tenderán 

a excluirse, por ejemplo, los costos de transporte en 
el contexto urbano, y otros ítems cuya medición se 
dificulta y cuyo impacto en los  resultados no se an-
ticipa como importante.

•	 Costo medio versus el costo marginal: la teoría 
económica establece que se deberían utilizar los 
costos marginales (en lugar de los medios) como 
medida de costo unitario. La distinción tiene po-
cas consecuencias prácticas y tienden a usarse los 
costos medios. 

Las exclusiones que surjan de la aplicación del criterio de 
materialidad deben quedar visiblemente documentadas en 
el proceso de desarrollo de la GAI. 
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ETAPA 5
Adaptación o desarrollo 
de novo de la evaluación económica

La presente etapa proporcionará la orientación sobre cómo 
realizar las evaluaciones económicas, lo cual implica, en 
una primera instancia, identificar y evaluar evaluaciones 
económicas existentes sobre la pregunta en cuestión y, si 
no es posible contestar enteramente la pregunta mediante 
estudios publicados (fuentes secundarias), se determina 
que es procedente realizar una evaluación económica.
Dicha realización implica medir y valorar los costos y los 
efectos de las alternativas clínicas contempladas, aplicar 
las técnicas de análisis económico y realizar los análisis de 
sensibilidad pertinentes. 

Es así como la revisión y evaluación sistemática de la 
evidencia clínica y económica, más el conocimiento que 
debe tener el grupo de desarrollo de la GAI en el contexto 
colombiano, dan las bases adecuadas para decidir en 
qué casos es aconsejable realizar una nueva evaluación 
económica para Colombia. 

175
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En este paso se debe ubicar y revisar sistemáticamente la 
literatura existente que aborde las preguntas económicas 
formuladas en el paso anterior e identificar y evaluar los es-
tudios disponibles que puedan proporcionar información 
relacionada con los recursos o las repercusiones económi-
cas de las principales opciones que se adoptan en las GPC14. 
Es una revisión complementaria de aquella que se realiza 
en la Primera Fase del Paso 12.

Los propósitos de la revisión sistemática de la literatura 
son los siguientes:

•	 Al evaluar los estudios de evaluación económica 
publicados en Colombia y el exterior se agotan las 
posibilidades de responder a las preguntas median-
te fuentes secundarias. 

•	 Los estudios internacionales, aún si carecen de vali-
dez externa, pueden servir de referentes en cuanto 

14. En el paso que se refiere a la priorización de las evaluaciones económicas a 
realizar se citó como un criterio pertinente la existencia de evaluaciones 
económicas previas que respondan las preguntas pertinentes. En dicha 
etapa, sin embargo, el GDG sólo tendrá referencia de los estudios 
que haya conocido preliminarmente, sin haber hecho aún la revisión 
sistemática de la literatura descrita en el  presente paso.

a las metodologías a aplicar para realizar una nueva 
evaluación económica. 

•	 Los estudios revisados, aún cuando carezcan de 
validez externa al considerarse en su totalidad, 
pueden contener información útil que sí sea ex-
trapolable. Por ejemplo, información válida sobre 
consumo de algunos recursos o sobre los efectos 
clínicos de las alternativas de atención en salud 
consideradas. 

•	 La búsqueda de información debe dirigirse a ex-
traer de los estudios clínicos la información necesa-
ria para construir las razones de costo efectividad. 
Esto es obtener la información de los resultados en 
términos de probabilidades para la efectividad de 
las intervenciones y de los eventos y consecuencias 
en términos de salud que se relacionan con ellas y 
que puedan ser extrapolables (beneficios en salud, 
incidencia de efectos adversos, incidencia de com-
plicaciones, hospitalizaciones, etc.).

La revisión sistemática se deberá realizar mediante las téc-
nicas y procedimientos descritos en el Paso 12 y deberá ser 
realizada en conjunto por los economístas y los  metodólo-
gos del grupo con experiencia en este tipo de revisiones. Se 

PASO 19
Revisión sistemática de evaluaciones 
económicas existentes en la literatura científica

19
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requiere tener en cuenta, de manera complementaria, las 
siguientes consideraciones:

1. Dominios de información
Las evaluaciones económicas se pueden pensar como un 
algoritmo que transforma un grupo de datos primarios en 
un resultado final. Para la construcción de dicho algoritmo 
se requieren datos sobre los efectos de las opciones que se 
comparan, los cuales se pueden clasificar en[1]:

•	 Datos sobre los efectos en salud: efectividad o re-
sultados de las opciones. Por ejemplo, incidencia de 
complicaciones cuando se comparan dos interven-
ciones, incidencia de eventos adversos cuando se 
comparan dos medicamentos.

•	 Datos sobre la valoración de los efectos en salud o 
estados de salud. Por ejemplo, calidad de vida.

•	 Datos sobre los recursos afectados por las opciones: 
cirujano con entrenamiento en endoscopia vs. ciru-
jano general; dosis requeridas.

•	 Datos sobre la valoración monetaria de los recur-
sos: costos o precios de las intervenciones o medi-
camentos bajo comparación.

La información sobre efectos en salud es la más abun-
dante, dados los requerimientos regulatorios de realizar 
ensayos clínicos controlados para poder comercializar 
medicamentos y procedimientos nuevos; sin embargo, 
cuando se haga la revisión se debe distinguir entre dos 
tipos de ensayos clínicos con componentes económicos 
[2,3]: el primero, llamado en inglés piggyback, registra 
el consumo de recursos en el ambiente idealizado del 
ensayo clínico, que difiere de la práctica corriente, y en 
ese sentido tiene sesgos importantes. El segundo tipo 
está diseñado explícitamente para responder preguntas 
económicas y en ese sentido busca reflejar la práctica 
corriente, y también procura tener un tamaño de mues-
tra que permita hacer inferencias sobre los costos. Esto 
último es importante puesto que los costos suelen tener 
una mayor varianza y una distribución asimétrica, lo cual 
demanda un mayor tamaño de muestra para hacer infe-
rencias estadísticas apropiadas. 

También es importante distinguir una evaluación económi-
ca que se realiza como parte integral de un ensayo clínico 
y una evaluación que se hace a partir de los resultados de 
ensayos clínicos pasados. En el primer caso, la información 
sobre la eficiencia de las opciones que se comparan, así 
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como los recursos utilizados y costos, se miden de forma 
prospectiva en el ensayo. Para el segundo, la evaluación se 
realiza mediante información retrospectiva obteniendo 
los resultados del ensayo clínico y los datos de costos de 
fuentes administrativas o fuentes secundarias (diferentes al 
ensayo). Usualmente, se realiza la combinación de distintos 
tipos de datos y el uso de supuestos sobre información no 
disponible [1] 

2. Bases de datos bibliográficas
El uso de bases de datos bibliográficas es necesario para 
dicha revisión. Dado que la información requerida para una 
evaluación económica corresponde tanto al espació clínico 
como al económico, debe realizarse la búsqueda de literatura 
en ambos universos. Las principales bases de datos interna-
cionales que se sugieren para la identificación de la literatura 
requerida son las que se presentan en la Tabla 33.

tabla 33. principales bases de datos internacionales sobre evaluación económica en salud

base de datos descripción

Health technology assessment database (Hta)

contiene información sobre evaluaciones de tecnología sanitaria, incluida la prevención y 
rehabilitación, vacunas, productos farmacéuticos y dispositivos médicos y procedimientos 
quirúrgicos. la base de datos contiene detalles de los proyectos en curso y publicaciones 
completas de las organizaciones de evaluación de tecnología sanitaria. la Hta es la base 
de datos producida por el nHs centre for reviews and dissemination (nHs crd) de la 
universidad de York, reino unido, utilizando la información obtenida de los miembros del 
inaHta y de otras organizaciones de tecnología sanitaria.

nHs economic evaluation database (nHs eed)
contiene resúmenes estructurados de artículos que describen evaluaciones económicas 
de intervenciones de asistencia sanitaria y es producido por el nHs centre for reviews 
and dissemination (nHs crd) de la universidad de York, reino unido

Medline [4]

indexa la literatura internacional sobre la biomedicina, incluidos los campos aliados de 
la salud física y ciencias biológicas, humanidades y ciencias de la información en lo que 
se refiere a la medicina y la atención de la salud. la información es indexada a partir de 
aproximadamente 4.800 revistas publicadas en todo el mundo, así como monografías 
seleccionadas de congresos y simposios.

econlit (csa)

es una base bibliográfica con resúmenes seleccionados de la literatura económica del 
mundo, producido por la american economic association. se incluye la cobertura de 
más de 600 revistas, así como artículos en volúmenes colectivos (ensayos, actuaciones, 
etc), reseñas de libros, tesis, documentos de trabajo y de cambridge university press 
“resúmenes de documentos de trabajo de economía.

Health business Fulltext elite

ofrece una base de datos detallada de aspectos de la administración de la atención 
de la salud y otros aspectos no clínicos de la atención de salud. los temas cubiertos 
incluyen la gestión de los hospitales, la administración del hospital, marketing, recursos 
humanos, informática, gestión de instalaciones y seguro. contiene el texto completo de 
casi 450 revistas, tales como behavioral Health Management, H&Hn: Hospitals & Health 
networks, Harvard business review (available back to 1922), Health care Financing 
review, Health Facilities Management, Health Management technology, Healthcare 
executive, Healthcare Financial Management, Marketing Health services, Materials 
Management in Health care, Modern Healthcare.

Además de estas bases de datos que contienen referencias 
escritas en lengua inglesa primordialmente, se sugiere con-
sultar las principales bases de datos de literatura médica 
y económica en lengua hispana. En Colombia, se deben 
consultar las bases de datos de revistas colombianas en 
Colciencias. www.colciencias.gov.co

3. Protocolo de búsqueda
El protocolo de búsqueda de la literatura se debe escribir y 
publicar en la web antes de iniciar la búsqueda como tal, de 
acuerdo con lo establecido en el Paso 12. Debe estar definido 
con la suficiente precisión como para esperar que grupos 
independientes de investigadores, al aplicar el protocolo, no 
recopilen conjuntos sustancialmente distintos de estudios. Se 
presenta como ejemplo el estudio de “Prevención en salud: 
¿inversión rentable? Eficiencia económica de las intervencio-
nes preventivas en España” de Esperato A, García-Altés [4 ]

Fuente: Elaboración propia de los autores.

paso 19. revisión sistemática de evaluaciones económicas existentes en la literatura científica
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“…Fuentes de datos: se ha realizado una búsqueda sistemática de artículos en las principales 
bases de datos bibliográficas disponibles en internet, hasta septiembre de 2005, y sin acotación 
temporal inferior: PubMed, NHS-Economic Evaluation Database, DARE y HTA del Centre for 
Reviews and Dissemination, HRSPROJ e IME. Para la búsqueda en PubMed, se han utilizado 
descriptores MESH distribuidos en 3 bloques: prevención, evaluación económica y ámbito 
geográfico. 

Los términos utilizados en las búsquedas bibliográficas: key words: evaluación económica, coste.
beneficio, coste-efectividad, coste-utilidad, economic evaluation, cost-benefit, cost-effective-
ness, cost-utility.

En cuanto a la literatura gris, se ha realizado una búsqueda específica en TESEO para identificar 
tesis doctorales, y se han extraído artículos del servicio de la Biblioteca Virtual en Ciencias de 
la Salud. Además, se ha procedido con una búsqueda manual a través de internet para identi-
ficar otros informes de evaluación de tecnologías sanitarias o revistas médicas no incluidos -o 
parcialmente incluidos- en las bases de datos bibliográficas consultadas: Agència d’Avaluació 
de Tecnologies i Recerca Mèdiques, Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Anda-
lucía, Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (Instituto de Salud Carlos III), Axencia de 
Avaliación de Tecnoloxías Sanitarias de Galicia, Agencia Pedro Laín Entralgo, Osteba-Servicio 
de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del País Vasco, Servicio de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias-Agencia para la Calidad, Evaluación, y Modernización de los Servicios, Asistenciales 
(ACEMSA), Generalitat Valenciana, Servicio Canario de Salud-Plan de Salud sobre Tecnologías 
Médicas, Todo Hospital (desde diciembre de 2004 hasta julio de 2005), Revista de Administra-
ción Sanitaria (2000-2002).

Criterios de inclusión: de acuerdo con el objetivo del estudio, los artículos debían cumplir 4 
criterios de inclusión: a) debía evaluarse una política en el campo de la prevención primaria o 
una campaña de cribado dentro de la prevención secundaria; b) tenían que evaluarse dos o más 
alternativas; c) las alternativas debían ser comparadas mediante alguna técnica de evaluación 
económica (análisis de costes, coste-efectividad, coste-utilidad, coste-beneficio), y d) la política 
o intervención evaluada tenía que haber sido aplicada en España. Los estudios que evaluaban la 
eficiencia de políticas de prevención terciaria o prevención secundaria más allá de los cribados 
no fueron incluidos en la presente revisión; respecto a las alternativas, se ha considerado la 
estrategia de «no hacer nada» (do-nothing alternative) como intervención válida.

Parámetros de clasificación: los estudios se revisaron en función de las siguientes variables: 
Año de publicación. Comunidad autónoma del autor principal. Revista de publicación. Factor 
de impacto de la revista de publicación. Filiación del autor principal: atención primaria, hos-
pital, administración sanitaria, centro privado, universidad, extranjero o no disponible. Tema: 
descripción sintética de la temática de análisis. Tipo de intervención preventiva: inmunización, 
otras tipologías de prevención primaria o cribado. Tipo de estudio: análisis de costes, análisis 
coste-efectividad, análisis coste-utilidad o análisis coste-beneficio. Perspectiva de análisis: SNS, 
sociedad, usuarios, patrocinador o no explícitas. Costes: costes directos y/o costes indirectos. In-
dicación de las fuentes de información de costes: explícitas, no explícitas. Fuente de información 
de los datos de efectividad: estimación de los propios autores, valores de la literatura médica, no 
explícita o no aplicable (p. ej., en estudios de costes). Uso de técnicas de análisis de decisiones: 
análisis de decisiones, modelos de Markov, o no utilización de éstas. Tasa de descuento utilizada 
en el estudio: valor de la tasa, no aplicable o no explícita. Análisis incremental: realizado, no 
realizado. Análisis de sensibilidad: realizado, no realizado. Datos clínicos y económicos obteni-
dos concurrentemente durante el estudio: sí, no. Recomendaciones explícitas y orientadas a la 
toma de decisiones: sí, no. Resultados del estudio que reflejan un ahorro neto: sí, no. Resumen 
de los resultados obtenidos. Carácter privado del estudio: sí, no, o no explícito. En este caso, se 
ha considerado que los estudios revisados tenían un carácter privado si mencionaban la finan-
ciación por parte de algún ente privado con ánimo de lucro, o si alguno de sus autores trabaja 
en este ámbito………….”

ejemplo de protocolo de búsqueda para evaluaciones económicas en salud [4]
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Las palabras clave para la búsqueda de estudios se deben 
elegir en función de la pregunta formulada al enmarcar 
la evaluación. Los criterios de exclusión e inclusión de 
artículos se deben definir igualmente en función de la pre-
gunta, y también deben ajustarse a las definiciones para la 
evaluación económica de acuerdo con lo establecido en el 
protocolo. Algunas de las palabras clave utilizadas para la 
búsqueda de estudios o evaluaciones económicas incluyen 
términos referidos a las técnicas de análisis de decisiones, 
los tipos de evaluación económica y términos generales de 
economía de la salud y son:

En inglés: 
•	 Economic analysis, health economics, cost-utility, 

cost-benefit, cost-effectiveness, costs, cost analy-
sis, models, Economic, Markov chains, decision 
trees.

En español: 
•	 Análisis económico, evaluación económica, costo 

utilidad, costo efectividad, costo beneficio (la pa-
labra costo puede ser cambiado por coste para los 
buscadores en bases de datos españolas), estudio 
de costes.

4. Validez de la evidencia económica
Es necesario realizar una evaluación de la calidad de los 
estudios que implica la identificación de los métodos em-
pleados (validez interna) y la medida en que los resultados 
son transferibles a otros entornos (validez externa o gene-
ralización)[5,6,]. 

La validez interna de un estudio se refiere a su capacidad de 
medir correctamente lo que se propone medir. Un estudio 
cuyo propósito es evaluar la costo-efectividad de determi-
nada alternativa frente a otra, será internamente válido si 
utilizó metodologías adecuadas y datos fiables. 

Diversos autores, han publicado las directrices sobre la 
forma de evaluar la calidad de las evaluaciones económi-
cas. Esas directrices tienen como finalidad mantener las 
normas metodológicas, facilitar la comparación de los 
resultados de las evaluaciones económicas de las diferentes 
opciones de cuidado de la salud y mejorar la interpretación 
de los resultados de los estudios.

La calidad de las evaluaciones económicas debe ser con-
templada usando conjunto de preguntas básicas tales como 
las mencionadas a continuación[7]: 

1. ¿Está bien definida la pregunta de estudio?
2. ¿Están claramente descritas las alternativas médicas 

seleccionadas?
3. ¿Fue el tipo de estudio apropiado?
4. ¿Se establecieron las medidas de eficiencia?
5. ¿Las medidas de costos se relacionaron con la población 

objetivo?
6. ¿Los costos y sus consecuencias estaban claros por 

alternativa médica?
7. ¿Se miden con precisión los costos y las consecuencias?
8. ¿Se validan los costos y sus consecuencias?
9. ¿Qué horizonte de tiempo se empleó?
10. ¿Se realiza análisis incremental?
11. ¿Se realiza análisis de sensibilidad?
12. ¿Se utilizan técnicas de modelamiento claras y 

razonables?

La Herramienta 17. Plantillas de lectura crítica define con 
más precisión el alcance de las anteriores preguntas.
 
La validez externa se refiere a si los hallazgos se pueden 
generalizar o extrapolar al contexto local (colombiano, en 
este caso). Dentro de los aspectos que se deben analizar es 
si los resultados de los estudios tenidos en cuenta dentro 
de la revisión sistemática son generalizables a la pregunta 
inicial (validez externa)[6]. Es decir, si contribuyen a con-
testar la pregunta económica formulada. 

El poder generalizar la evaluación económica requiere 
un análisis de las diferencias en el sistema de atención 
de salud, los patrones de práctica, los tipos de pacientes 
(por ejemplo, la gravedad de su enfermedad, situación de 
riesgo), los patrones de uso de los recursos y los costos 
considerados.

Los siguientes criterios para evaluar la validez externa se 
deben aplicar respecto de las evaluaciones económicas 
completas (cuando las haya) y respecto de cada uno de los 
dominios de información presentados en el Paso 12.

Las palabras clave para la 
búsqueda de estudios se deben 
elegir en función de la pregunta 
formulada al enmarcar la 
evaluación.

paso 19. revisión sistemática de evaluaciones económicas existentes en la literatura científica
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•	 Diferencias en los sistemas de salud, incluidos los 
mecanismos de pago.

•	 Grupos de pacientes: diferentes grupos de pacien-
tes pueden estar asociados con diferentes costos y 
resultados en salud. Por lo tanto, es importante de-
terminar si los pacientes en el estudio se diferencian 
de los pacientes que podrían estar cubiertos por las 
GPC en cuanto a demograf ía, indicadores clínicos 
y los perfiles de co-morbilidad. Si las características 
de los pacientes considerados en la GPC satisfacen 
los criterios de inclusión y exclusión del estudio 
original, entonces es poca la dificultad en hacer su-
puestos en que los pacientes son similares.

•	 Establecimientos del sistema de salud, denominados 
Instituciones Prestadoras de Salud -IPS- en el con-
texto colombiano: es necesario analizar si la infor-
mación del estudio que se refiere a la disponibilidad 
de tratamientos, niveles de personal del sector sani-
tario y equipos, difieren entre el estudio y el ajuste 
previsto para la aplicación en la GAI. Algunos fac-
tores que pueden afectar la aplicabilidad de los estu-
dios dentro de una GPC son: 
•	 Los equipos empleados para la atención inclui-

dos dentro del estudio ya no están en uso.
•	 Diferencias en tamaño de la institución o el 

tipo de experiencia del personal en todas las 
disciplinas.

•	 Diferencias en la mezcla de zonas urbanas y ru-
rales en la prestación de los servicios de salud 
que no son contempladas en el estudio y que son 
necesarias en la GPC. 

•	 Posibles limitaciones de la oferta institucional 
que podrían tener un impacto sobre la forma en 
la atención de la salud.

•	 Opciones en el cuidado de la salud: los factores in-
volucrados para el cuidado de la salud reportados 
en el estudio deben ser comparados con los con-
templados dentro de la GPC. Para que el estudio sea 
generalizable, los componentes de la atención de la 
salud (por ejemplo, la proporción de pacientes por 
tratamiento y la atención ambulatoria para la mis-
ma condición) debería ser la misma. 

•	 Costos de los recursos: al considerar la transferibili-
dad de las estimaciones de costos, es útil recordar 
que el costo de una opción de cuidado de la salud 
es el producto de los recursos f ísicos consumidos 
(por ejemplo, los medicamentos, los exámenes y el 
tiempo de los profesionales) y los respectivos pre-
cios unitarios. Los datos de costo pueden no ser 
transferibles por dos principales razones. En primer 

lugar, la práctica clínica y la configuración de los pa-
trones pueden variar de tal manera que el consumo 
de recursos asociados con el tratamiento, atención y 
diagnóstico difiere del que se informa en el estudio. 
En segundo lugar, los precios locales pueden diferir 
de los recursos  utilizados en el estudio. 

5. Síntesis de la evidencia económica 
Dado que existen múltiples maneras igualmente válidas de 
realizar evaluaciones económicas, hay mucha variabilidad 
en las metodologías empleadas, lo cual dificulta la compa-
rabilidad de los estudios. El panel de expertos que produjo 
el informe “Cost Effectiveness in Health and Medicine” [3] 
propuso que, sin perjuicio de las variantes metodológicas 
que cada autor considere pertinentes, las evaluaciones 
económicas incluyeran un caso de referencia que permita 
hacer comparaciones entre estudios. 

Hay evidencia de que, con posterioridad a la publicación 
de su propuesta de caso de referencia, se ha reducido la 
variabilidad metodológica de los estudios [8]. No obstante, 
siempre seguirá habiendo cierta variabilidad metodológica 
en la evaluación económica, entre otras razones porque 
los métodos empleados dependen del contexto y objetivo 
específicos de cada evaluación.

Las definiciones adoptadas al enmarcar la evaluación econó-
mica en el Paso 15 son muy generales, y no aluden (todavía) a 
ciertos aspectos específicos de las evaluaciones. Por ejemplo, 
si bien definen los criterios para identificar los desenlaces en 
salud, no definen cuál sería la mejor manera de medirlos y 
valorarlos. Sobre dicha medición y valoración puede haber 
diferentes aproximaciones metodológicas válidas. En el paso 
siguiente referido a la realización de evaluaciones económicas 
nuevas para Colombia, se darán unas indicaciones más preci-
sas y detalladas sobre todos los aspectos metodológicos de la 
evaluación, como la medición y valoración de desenlaces. 

El poder generalizar la evaluación 
económica requiere un análisis 
de las diferencias en el sistema 
de atención de salud, los 
patrones de práctica, los tipos 
de pacientes, los patrones de 
uso de los recursos y los costos 
considerados.
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Al considerar los estudios de fuentes secundarias, sin 
embargo, es preciso tener más flexibilidad. Hay que tener 
presente que su selección estuvo determinada por las de-
finiciones adoptadas al enmarcar la evaluación (Paso 15) 
y que los detalles más precisos de la metodología variarán 
según el contexto y objetivo del respectivo estudio. Tam-
bién hay que recordar que, aún si un estudio no es interna 
o externamente válido en su totalidad, partes del mismo sí 
pueden serlo y resultar útiles. 

Para sintetizar los hallazgos de la revisión y evaluación 
sistemática de evaluaciones económicas y estudios clíni-
cos, se propone numerar los estudios revisados y generar 
una matriz cuyas filas correspondan a los dominios de 
información presentados en el Paso 12, y cuyas columnas 
indiquen si hay validez interna o externa. Dicha matriz se 
presenta como la herramienta 24. 

Para aquellos estudios que tienen validez interna pero no 
externa, es útil registrar por cuál o cuáles de las causas expli-
cadas se considera que los resultados no son extrapolables.

En algunas situaciones no es posible obtener la informa-
ción sobre las probabilidades de ocurrencia de desenlaces 
clínicos específicos a partir de la revisión de la literatura, 
por lo cual es necesario recurrir a estadísticas locales de 
usos de servicios de salud, estudios locales de morbilidad, 
o a la opinión de expertos clínicos en el tema de la GAI, 
mediante consensos formales o informales. (Ver Anexo 2 
Metodologías de consenso) [9].
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El objetivo de este paso es proporcionar la orientación 
sobre cómo llevar a cabo una evaluación económica si no 
es posible contestar enteramente la pregunta mediante 
estudios publicados (fuentes secundarias), y se determina 
que es procedente realizar una nueva evaluación. 

Un análisis económico de novo puede basarse en los 
datos existentes. Los datos sobre la efectividad clínica 
normalmente están disponibles en la literatura y al com-
plementarlos con los datos de costos se pueden hacer los 
cálculos pertinentes. A veces, los datos publicados pueden 
ser aumentados adquiriendo nuevos datos primarios (un 
nuevo ensayo clínico). En este paso se hace hincapié en el 
desarrollo de un análisis económico de datos fácilmente 
disponibles. Más comúnmente, un modelo puede ser 
construido a partir de una serie de estudios publicados y 
los datos locales.

Es así como la revisión y evaluación sistemática de la 
evidencia clínica y económica, más el conocimiento que 
debe tener el grupo de desarrollo de la GAI en el contexto 
colombiano, dan las bases adecuadas para decidir en qué 
casos es aconsejable realizar una nueva evaluación econó-
mica para Colombia. 

Como se explicó anteriormente, los recursos humanos y fi-
nancieros disponibles para realizar evaluaciones económicas 
en el país son limitados, lo cual aconseja utilizarlos priorita-
riamente en aquellos casos en que sea más útil y necesario. 
Con los criterios esbozados en la presente sección el grupo 
de desarrollo de la GAI podrá emitir una recomendación 
sobre la realización de una nueva evaluación económica. 

Hay varias razones por las que un nuevo estudio económi-
co puede ser necesario: 

•	 No se dispone de datos económicos dentro de los 
estudios encontrados en la revisión de literatura.

•	 Los estudios económicos disponibles son de mala 
calidad (no tienen validez interna), no tienen una 
metodología adecuada para los objetivos. 

•	 Los estudios disponibles no tienen validez externa 
por no ser realizados en Colombia, por las diferen-
cias en el sistema de salud, en los mecanismos de 
pago, en el uso e interpretación de términos técnicos, 
en la perspectiva de análisis, en el horizonte tempo-
ral, en la metodología de costeo, en las diferencias en 
el valor de las monedas y en la existencia de umbrales 
de disponibilidad a pagar en otros países.

PASO 20
Definición de la realización 
de una evaluación económica de novo

20
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•	 Las pruebas no son generalizables para la GAI.

En este punto se deben actualizar las Herramientas pro-
puestas en el Paso 17 con el objeto de priorizar las evalua-
ciones económicas. El grupo de expertos en economía de la 
salud realizará esta segunda priorización, la discutirá con el 
GDG en pleno, y luego con la institución gestora de la Guía, 
para aceptar formalmente el resultado. El resultado de esta 
segunda priorización es elegir aquellas evaluaciones para 
las cuales se harán análisis y cálculos propios (evaluación 
económica nueva). Puede determinarse que de todas las 
opciones consideradas en la GPC, solo haya una o dos que 
ameriten una evaluación económica nueva. 

Por ejemplo, una GPC para el manejo de la hipertensión 
arterial puede considerar alternativas como la dieta, el 
ejercicio f ísico y el uso de medicamentos anithipertensi-
vos. Podría ocurrir que la dieta y el ejercicio no ameriten 
una evaluación nueva (basta con la evidencia económica 
de fuente secundaria), pero que el uso de los medicamen-
tos sí la requiera. En ese caso, la nueva evaluación estaría 
enfocada a comparar el valor social de los beneficios y los 
costos de los diferentes medicamentos disponibles para el 
manejo de la hipertensión en el contexto de una guía de 
atención que también contempla intervenciones no farma-
cológicas como la dieta y el ejercicio aunque estas últimas 
no sean objeto de evaluación nueva.

Para tomar la decisión de realizar una evaluación econó-
mica nueva cabe aplicar, por analogía, la lógica que orienta 
la decisión de adaptar vs desarrollar de novo una Guía de 
Práctica Clínica (GPC). No debe entenderse “en blanco y 

negro” o como una opción de todo o nada. Entre los extre-
mos (hacer de novo) o utilizar una evaluación económica 
preexistente puede haber puntos medios. La decisión bien 
puede ser retomar un estudio previo y actualizarlo en algún 
punto específico (actualizar la información sobre costos, 
por ejemplo).

En los pasos siguientes se sugieren una serie de pautas que 
deben seguir las nuevas evaluaciones económicas realizadas 
en Colombia. Se propone que estas pautas constituyan un 
“caso de referencia” para Colombia como se explica en el 
siguiente recuadro. Los investigadores siempre serán libres 
de aplicar los métodos que consideren más convenientes en 
sus respectivos estudios. La sugerencia es que en materia 
de evaluaciones económicas, además de los métodos que se 
consideren adecuados, se apliquen adicionalmente los co-
rrespondientes al caso de referencia. La razón de ser del caso 
de referencia es asegurar la comparabilidad de los estudios al 
unificar las convenciones y aproximaciones metodológicas.

Elementos de la Evaluación Económica Caso de Referencia

Definición de las preguntas de investigación Se definen de forma paralela a las preguntas 
clínicas y dependen del objetivo y alcance del 
componente de Guía de Práctica Clínica

Tipo de Evaluación Económica Análisis de Costo-efectividad para el análisis 
intrapatología

Comparador Práctica actual en los límites del POS

Perspectiva de análisis para los costos Del financiador, más el gasto de bolsillo de los 
afiliados

Desenlaces Desenlaces clínicos importantes

Síntesis de la evidencia para los desenlaces y 
estimación de probabilidades para la realización 
de modelos matemáticos (Ver paso 22)

Basada en revisión sistemática de la literatura 
principalmente y complementado con consulta 
a expertos en consenso formal o informal.

Tasa de descuento Tasa constante de 3% anual

resumen de los componentes del caso de referencia para el desarrollo de evaluaciones 
económicas en la elaboración de Guías de atención integral para el sGsss

En este paso se hace hincapié 
en el desarrollo de un análisis 
económico de datos fácilmente 
disponibles. Más comúnmente, un 
modelo puede ser construido a 
partir de una serie de estudios 
publicados y los datos locales.

paso 20. definición de la realización de una evaluación económica de novo
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En este paso se presentan las consideraciones que, desde el 
punto de vista económico, se deben tener en cuenta para 
medir y valorar los desenlaces. 

En el Paso 7. Identificación y graduación de desenlaces de 
una GPC, se dieron algunas indicaciones, desde el punto de 
vista exclusivamente clínico, sobre la manera de identificar 
y graduar la importancia de los desenlaces. Se recomendó, 
así mismo, que la investigación se enfocara en aquellos 
clasificados como críticos. 

Para la evaluación económica es preciso tener en cuenta 
las siguientes consideraciones fundamentales.

•	 La investigación clínica se ocupa de identificar y 
medir los desenlaces. Es decir, medir qué tanto pro-
gresan los pacientes en cualquiera que sea la unidad 
en que se midan los desenlaces. La evaluación eco-
nómica no sólo busca identificar y medir los desen-
laces, sino también valorarlos.

•	 La escala utilizada para valorar los desenlaces expre-
sa el valor que la sociedad les da, en determinadas 
unidades. Así, por ejemplo, un año de vida ajustado 
por calidad AVAC es la unidad métrica que define y 

se compone de la escala de la importancia asignada 
por la sociedad a la calidad de vida ante un estado 
de salud específico. 

•	 Es indispensable que los desenlaces se valoren en 
escalas cardinales de intervalo. Un escalafón es una 
escala que permite saber que el resultado en salud 
A es mejor que B, pero no dice qué tanto mejor, por 
eso es tan solo una escala ordinal. Solo una escala 
que diga qué tanto mejor es A frente a B cumple con 
el requisito de la cardinalidad. Por lo tanto, las esca-
las ordinales no son válidas para el análisis. La pro-
piedad métrica de la cardinalidad es indispensable.

Para una definición formal de las escalas cardinales véase 
[1] y el capítulo de costo utilidad de [2].

1. Medición de los desenlaces
Como se vió en el Paso 7, los desenlaces en salud se pue-
den clasificar como:  relevantes para el paciente, clínicos y 
sustitutos. Dentro de los relevantes para el paciente se en-
cuentra la calidad de vida, dentro de los desenlaces clinicos 
se encuentra la tasa de remisión y dentro de los desenlaces 
sustitutos se encuentran la sobrevida y la capacidad de 
función.

PASO 21
Medición y valoración de los desenlaces 
relevantes en salud para la evaluación económica
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Para efectos de la evaluación económica, los desenlaces 
relevantes para el paciente también se conocen como des-
enlaces finales, siendo el AVAC el más representativo y se 
mantiene la misma definición para los desenlaces clínicos 
importantes y los sustitutos. 

A continuación se explican los pasos metodológicos perti-
nentes para la medición y valoración de los desenlaces en 
la evaluación económica.

1.1. Desenlaces clínicos importantes
Los desenlaces pueden ser intermedios o finales.  Un ejem-
plo de los primeros podría ser la tensión arterial, la tempe-
ratura del paciente o el nivel de colesterol. Como ejemplos 
de desenlaces finales estan incidencia (nuevos casos de 
enfermedad), tasas de recaida, mortalidad, readmisión 
hospitalaria, remisión de la enfermedad. 

Para efectos de la evaluación económica lo pertinente es 
considerar únicamente los desenlaces finales. A manera 
de excepción los desenlaces intermedios se pueden usar 
cuando i) tienen una asociación o correlación conocida 
con el desenlace final y ii) cuando son más fáciles de medir. 
En esos casos su utilización como aproximaciones al des-
enlace de interés (final) se justifica por razones prácticas. 

La identificación de los desenlaces, así como la forma 
precisa en que se pueden medir, es muy importante para 
interpretar adecuadamente la literatura y, más adelante, 
para construir los modelos analíticos de decisión.

La supervivencia es un desenlace crucial, cuya unidad 
natural de medida es el tiempo (meses, años). Esta unidad 
cumple, por lo demás, con el requisito de la cardinalidad: 
ceteris paribus, se supone que es tres veces mejor sobre-
vivir tres años que sobrevivir uno, y es dos veces mejor 
sobrevivir dos que sobrevivir uno. 

1.2. Desenlaces finales y valoración con escalas
a. Calidad de vida
La medición de la calidad de vida exige, en primer lugar, 
una descripción de la misma y, dada la descripción, un 
instrumento de medición. 

La calidad de vida se puede describir en términos de las 
limitaciones (impairment), las capacidades del individuo 
(ability) y su participación. Por ejemplo, una limitación 
como la ceguera puede reducir la capacidad del individuo 
para leer, y afectar su participación social. Las conse-
cuencias de la limitación pueden variar por efecto de la 
adaptación (aprender el lenguaje braile) y según la posi-

ción social (una lesión en una mano no tiene las mismas 
consecuencias para alguien cuya ocupación es el trabajo 
manual frente a alguien que tiene otra actividad). Esta ló-
gica subyace la clasificación “International Classification 
of Functioning, Disability and Health” de la OMS.

Existen varios instrumentos para describir y medir la 
calidad de vida. Hay algunos diseñados “ad hoc” para 
dolencias específicas y otros de aplicación general. Los 
segundos consideran una serie de dominios como el 
dolor, la movilidad, la visión, por ejemplo. En el contexto 
clínico se consideran como instrumentos de medición 
(de la calidad de vida). En otras palabras, se trata de 
medir la calidad de vida correspondiente a un estado de 
salud (o estadio de la enfermedad) particular. Normal-
mente se aplican a pacientes antes, durante y después 
del tratamiento, y también en el contexto de ensayos 
clínicos. Para una discusión exhaustiva de los métodos 
de descripción y medición de la calidad de vida véase el 
capítulo 4 de [3].

Algunos ejemplos de instrumentos genéricos son los 
siguientes:

•	 Calidad de bienestar (Quality of well-being)
•	 Indice de utilidades en salud (Health Utilities Index)
•	 EQ-5D del grupo EuroQoL 
•	 SF-6D
•	 Assessment of Quality of Life (AQoL)

La calidad de vida es por definición multidimensional, lo 
cual se refleja en los instrumentos utilizados para medirla. 
Por ejemplo EQ-5D tiene las siguientes cinco dimensio-
nes: movilidad, auto cuidado, actividades usuales, dolor/
incomodidad y ansiedad/depresión. Cada una de ellas, a su 
vez, se compone de tres niveles de severidad. Un paciente 
puede estar en el nivel 1 de movilidad y el nivel tres de 
dolor, por ejemplo, y así sucesivamente. Todas las posibles 

La identificación de los 
desenlaces, así como la forma 
precisa en que se pueden medir, 
es muy importante para interpretar 
adecuadamente la literatura 
y, para construir los modelos 
analíticos de decisión.
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combinaciones definen un número grande de posibles 
estados de salud.

b. Valoración de los estados de salud
Para valorar los estados de salud normalmente selecciona 
un subconjunto de todos los posibles estados de salud (en 
el caso de EQ-5D son 243 posibles estados). Este subcon-
junto se somete a un proceso de valoración para establecer 
cuáles son preferibles a cuales otros, y qué tanto más. 

Para lo anterior es preciso elucidar las preferencias de la 
población respecto a este subconjunto de estados de salud, 
para lo cual se debe seguir una de las cuatro metodologías 
para elucidad preferencias reseñadas por Drummond [2]:

•	 Escalas de calificación: solicitar la calificación en 
una escala cardinal (por ejemplo, una escala de 1 a 
10) qué tan preferibles son los diferentes estados de 
salud considerados.

•	 Equivalencia o transacción temporal (Time trade-
off): preguntar cuánto tiempo en un estado (por 
ejemplo, con menor visión) “cambiaría” por un año 
en otro estado (por ejemplo, menor movilidad), 
imaginando que pudiera elegir cuánto tiempo estar 
en uno y otro estado y cambiar.

•	 Person trade-off: un ejemplo sería preguntar al en-
trevistado a cuántas personas mejoraría la visión a 
costa de dejar desmejorar la movilidad a 100.000 
personas, si tuviera que tomar la decisión.

•	 Juego estándar (Standard Gamble): está basado en 
la teoría de la utilidad esperada.  

Una vez valorado el subconjunto de estados de salud se 
imputa el valor de los estados de salud restantes mediante 
técnicas estadísticas o modelos matemáticos. Reciente-
mente se han desarrollado técnicas para construir escalas 
cardinales a partir de información ordial. Para una discu-
sión detallada de estas técnicas véase los capítulos 6 y 7 
de [3].

¿A quién entrevistar para valorar los estados de salud? ¿A 
los pacientes? ¿A sus cuidadores? ¿A sus médicos? ¿A la 
población general? El informe “Cost Effectiveness in Health 
and Medicine” de Gold et. al [4] recomienda acudir a la 
población general y suele hacerse de esta manera. 

Son relativamente pocos los ejercicios de valoración de 
estados de salud que se han realizado en el mundo. No 
obstante, los instrumentos genéricos de medición de la  
calidad de vida presentados en la sección anterior han sido 
valorados y es posible utilizar los correspondientes resul-

tados reportados en la literatura para construir las escalas 
requeridas para la evaluación económica.

NICE recomienda que las evaluaciones económicas valoren 
los desenlaces en salud con base en entrevistas y encuestas 
aplicadas a muestras representativas de la población inglesa. 
La mayoría de los manuales de evaluación económica no 
incluye recomendaciones muy precisas al respecto (Veáse 
Brazier[3], capítulo 12).

En ausencia de encuestas representativas de la población 
nacional para valorar estados de salud descritos mediante 
instrumentos adecuados para medir las consecuencias de 
la patología en cuestión, es preciso utilizar valoraciones re-
portadas en la literatura. Al respecto, se recomienda seguir 
las indicaciones contenidas en el capítulo 8 de Brazier[3].   

c. Construcción de los AVAC
El proceso de construcción de los AVAC consta de las 
siguientes etapas:

En primer lugar se retoma la evidencia clínica sobre los 
resultados asociados a la supervivencia. Para aquellos que 
aluden a la calidad de vida es preciso expresar los desenlaces 
clínicos de la Guía de Práctica Clínica (Paso 7) en términos 
de la descripción utilizada para valorar los estados de salud. 
Por ejemplo, si la valoración está basada en el instrumento 
EQ-5D, es preciso expresarlo en términos de movilidad, 
auto-cuidado, actividades usuales, dolor/incomodidad y 
ansiedad/depresión (y los tres niveles de severidad dentro 
de cada dimensión). De esta manera se expresa la calidad 
de vida en términos de alguno de los estados definidos por 
el instrumento genérico. Para ello se puede acudir a instru-
mentos aplicados a los expertos clínicos, que son quienes 
más objetivamente conocen los estados de salud asociados 
a los desenlaces de las intervenciones. 

En seguida se acude a la valoración de los estados definidos 
por el estado genérico y se aplica un ponderador que mide 
en una escala cardinal (entre cero y uno) la deseabilidad de 
cada estado de salud. El valor uno corresponde al estado de 
salud perfecta, y cero a la muerte15. Dichos ponderadores 
se obtienen de estudios de valoración publicados.

El paso final es combinar la supervencia con la calidad de 
vida. Cada año de vida se pondera por su respectiva calidad 
(entre cero y uno) y se llega así a los AVAC. El ejercicio 

15. En algunos métodos cabe la posibilidad de algunos estados de salud se 
consideren “peores” que la muerte.
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consistirá en comparar las diferentes opciones de manejo 
clínico en términos de sus respectivos AVAC ganados. 

Se recomienda más investigación en este punto con el fin 
de que, al momento de construir AVAC en Colombia se 
disponga de ponderadores nacionales y se pueda aplicar 
una recomendación análoga a la de NICE  [5].

d. Implicaciones y limitaciones 
del AVAC y otras escalas de valor
Los AVAC tienen una serie de implicaciones éticas que 
es preciso hacer explicitas. Por ejemplo, al basarse en la 
expectativa de vida que le queda cada persona, le dan más 
valor a las intervenciones que benefician a los jóvenes que 
a los mayores. Un recién nacido, en Colombia, tiene 74 
años de vida por delante, en promedio, mientras que una 
persona de 70 tiene pocos16.  Hay quienes pueden consi-
derar que salvar vidas tiene el mismo valor sin importar la 
edad de las personas cuya vida se salva. Suele ocurrir que 
los discapacitados tienen una menor esperanza de vida, lo 
cual implica que el AVAC discriminaría contra ellos (sal-
vo que se apliquen ajustes). El AVAC no les da prioridad 
a los pacientes que están más enfermos y tienen mayor 
necesidad de atención. En este sentido no es sensible a las 
consideraciones distributivas. Un año de vida saludable se 
valora igual sin importar a quién se le dé (a un pobre o a 
un rico, a una persona que está muy enferma versus una 
relativamente sana).

Cuando se requiera realizar  evaluaciones de costo utilidad, 
es necesario seleccionar desenlaces finales como el AVAC. 
Sin embargo, en Colombia se debe avanzar en la construc-
ción de AVAC lo que incluye: la validación de instrumentos 
para la descripción de estados de salud y el establecimiento 
de preferencias sociales para los mismos.

Para una discusión completa sobre las implicaciones éticas 
del uso de AVAC véase Brock D, 2003[6]; Caro &Kolomin-
sky-Rabas, en proceso de publicación [7] y Gold 1996 [4].

16. Este problema es común a todas las medidas basadas en la expectativa 
de vida.
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Un paso crucial en las evaluaciones económicas es la me-
dición de los costos unitarios de las alternativas u opciones 
clínicas consideradas. Dicha medición debe consultar 
una serie de consideraciones tanto conceptuales como 
operativas, estas últimas asociadas con la disponibilidad 
de fuentes de información. La precisión con que se miden 
los costos es uno de los principales determinantes de la 
calidad de una evaluación económica.

La manera de medir los costos es la misma en todos los 
tipos de evaluaciones económicas que se presentaron en el 
capítulo 2; sin embargo, a  continuación se plantean y dis-
cuten las indicaciones necesarias para realizar la medición 
de los costos unitarios para propósitos de la evaluación 
económica de las GPC.

Las indicaciones del presente capítulo orientan la estima-
ción de costos de cada bien o servicio de acuerdo con las 
definiciones de las clasificaciones de procedimientos, me-
dicamentos y servicios vigentes en el sistema de salud. Con 
las definiciones e indicaciones del capítulo 3 de la primera 
sección y del Paso 18, estos sirven de base para calcular los 
costos per cápita de la atención de una patología siguiendo 
una guía clínica.

1. Medición de los costos
Los costos se pueden medir a nivel micro en una organi-
zación (hospital), medio (una EPS o entidad territorial) 
o macro (todo el sistema). No hay que perder de vista en 
ningún momento que lo que se está midiendo en esta etapa 
son los costos unitarios de los servicios que componen 
cada opción clínica.

Para efectos de lo anterior los servicios se pueden carac-
terizar mediante las codificaciones de procedimientos, 
servicios, medicamentos e insumos vigentes al momento 
de realizar el análisis. En el caso de los medicamentos 
se deben adoptar definiciones claras en torno a la do-
sificación para lograr una definición adecuada de costo 
unitario. 

En cuanto al tipo de medición se plantean las siguientes 
alternativas:

•	 Proxy: consiste en tomar los precios de mercado de 
los servicios como si fueran los costos. 

•	 Micro-costeo: consiste en reconstruir la contabilidad 
de la organización prestadora y valorar cada recurso 
utilizado en el proceso de producción del servicio 

PASO 22 
Medición, valoración y 
estimación de los costos y modelamiento
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(tiempo del personal, insumos, etc). Esto implica 
establecer reglas para “repartir” el costo de áreas 
comunes (como la dirección del hospital) entre los 
múltiples servicios que se prestan.

•	 Costo anual equivalente: consiste en valorar las 
nuevas inversiones y amortizarlas en un periodo 
predeterminado. Este tipo de medición aplica para 
las nuevas inversiones en infraestructura o forma-
ción. Aplica para el caso de aquellos servicios que, 
de acuerdo con la identificación de barreras de im-
plementación, requieren de nueva inversión.

•	 Costos obtenidos de ensayos aleatorios: en ocasiones 
los ensayos clínicos miden los costos de la atención.  
Hay que evaluar su validez externa de acuerdo con 
lo indicado en el Paso 19. Revisión Sistemática de 
Evaluaciones Económicas Existentes. 

Los costos de los servicios para los cuales ya existe un mer-
cado competitivo y hay información confiable de precios, 
se pueden medir mediante la alternativa 1) Proxy.

Los costos de los servicios para los cuales no hay informa-
ción confiable de precios, o hay indicios de que los precios 
se desvían sustancialmente de los costos, se pueden medir 
mediante la alternativa 2) Microcosteo.

Los costos de los servicios que demandan nueva inversión 
solo se pueden medir mediante la alternativa 3) Costeo 
anual equivalente.

Para una explicación de los métodos Proxy y Costeo anual 
equivalente, se recomienda consultar el capítulo 4 de 
Drummond [1].

1.1. Variabilidad de los costos unitarios
Al comparar costos a través de diversas organizaciones 
prestadoras de servicios puede haber variabilidad asociada, 
entre otros factores a:

•	 Grado de uso de la tecnología
•	 Diferentes grados de eficiencia
•	 Diferentes escalas de producción

La distribución de los costos a través de prestadores suele 
ser asimétrica [2]. En presencia de múltiples observacio-
nes, el analista debe considerar la mediana, en adición a 
la media, como el estadístico apropiado para mostrar los 
costos unitarios representativos del país en el análisis, y 
debe reportar y soportar su decisión. También se pueden 
plantear métodos para el análisis de datos externos, tenien-
do en cuenta la variabilidad de los datos.

2. Valoración de los costos: 
costos económicos vs. precios
La evaluación económica busca medir el valor que la so-
ciedad le da a los recursos invertidos en la provisión de 
los servicios. En la teoría económica el costo de oportu-
nidad expresa, en esencia, el valor que la sociedad da a los 
recursos empleados o consumidos en la provisión de los 
servicios. 

En mercados competitivos, de acuerdo con la teoría 
económica, los precios tienden a igualarse a los costos 
de oportunidad. Si los mercados no son competitivos no 
hay garantía de que los precios de los recursos reflejen los 
costos de oportunidad. En estos casos puede decirse que 
una cosa son los costos de un servicio y otra los precios 
que los prestadores cobran por él. Cabe la posibilidad que 
lo cobrado por un servicio o recurso exceda lo que cuesta 
producirlo. 

Los precios de los servicios (lo que se cobra por ellos) son 
mucho más fáciles de observar que los costos de produ-
cirlos. Aún cuando los mercados sean imperfectos, los 
precios se pueden interpretar como una aproximación 
(proxy) del costo económico de los servicios. La decisión 
de usar precios o costos depende también de las fuentes 
de información. Si se utilizan precios como proxy de los 
costos este supuesto deber ser explícito.

3. Estimación de costos 
per cápita de la atención
El resultado de este proceso es la estimación de los costos 
unitarios de los servicios que hacen parte de cada una de 
las dos o más alternativas de manejo clínico que se habrán 
de comparar en la evaluación. Esta se debe presentar en 
forma de tabla (Herramienta 25), con columnas adicionales 
reportando sobre la incertidumbre (márgen de error, si la 
fuente es una muestra probabilística) y otras observaciones 
sobre la calidad de los datos de conformidad con la evalua-

No hay que perder de vista en 
ningún momento que lo que se 
está midiendo en esta etapa 
son los costos unitarios de los 
servicios que componen cada 
opción clínica.
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ción de la calidad de los mismos. Cada opción demanda un 
patrón particular de utilización de servicios que se puede 
extender en el tiempo. 

Cada opción de manejo clínico considerada en la res-
pectiva evaluación económica, demanda un patrón par-
ticular de utilización de servicios que se puede extender 
en el tiempo. En este punto se debe generar, para cada 
opción, una tabla donde se indique la cantidad utilizada 
de cada servicio en cada periodo, multiplicada por su 
respectivo costo unitario y los totales en la parte infe-
rior indican los costos totales de la opción en el período 
(Herramienta 25). 

Al multiplicar el costo unitario de cada servicio “i” por la 
cantidad promedio de veces que el paciente típico utiliza 
dicho servicio en un año se obtiene el valor consumido 
del servicio “i”. Al sumar los valores consumidos de todos 
los servicios se obtiene el costo per cápita (por paciente) 
de la atención. El costo per cápita de la atención se debe 
calcular para cada una de las opciones clínicas evaluadas, 
incluyendo el referente de comparación.

Por lo tanto, las variables que se necesitan para calcular 
el costo per cápita de la atención son: i) el costo unitario 
de cada servicio, cuyo cálculo se explicó en la sección 
anterior, y ii) la tasa de utilización que corresponde al 
número de veces que, en promedio, el paciente típico 
utiliza el servicio “i” en un año. 

Cuando el horizonte de análisis es largo, se deben calcular 
los costos per cápita de la atención año por año. Mediante 
la aplicación de la tasa de descuento (a discutirse en el 
Paso 23. Actualización de los efectos en salud y los costos: 
aplicación de la tasa de descuento), se puede hallar el costo 
per cápita de la atención en valor presente.

Es pertinente aclarar que los costos per cápita de la 
atención se definen para cada opción de manejo clínico 
considerada en la evaluación económica y no todas las 
atenciones recomendadas en una guía clínica son objeto 
de evaluación económica. Por ejemplo, la guía de atención 
para hipercolesterolemia puede contener prescripciones 
dietéticas y farmacológicas, y puede ocurrir que solo las 
segundas sean objeto de evaluación económica; los costos 
per cápita de la atención se calcularán, en este ejemplo, 
para las opciones farmacológicas.

Las tasas de utilización se deben inferir del contenido de 
la GPC, de la literatura y del conocimiento de la práctica 
clínica que tiene el GDG. En patologías complejas con 

múltiples estadios es preciso tener en cuenta que cada 
estadio tiene asociadas unas tasas de utilización. En ese 
caso es preciso sumar las tasas de utilización de cada 
estadio ponderando por la proporción de personas que 
se encuentran en cada uno de ellos durante el periodo 
considerado. 

El GDG deberá producir por consenso una tabla (Herra-
mienta 26) para cada opción de manejo clínico evaluada, 
en la que se listen los servicios y se presente la tasa de 
utilización de cada uno de ellos. En patologías complejas 
ello requerirá una estrecha interacción con el proceso 
de desarrollo de los modelos matemáticos, que se des-
criben más adelante. Los servicios se deben codificar de 
acuerdo con las codificaciones vigentes de procedimien-
tos, servicios, medicamentos e insumos, y las opciones 
clínicas evaluadas, según la clasificación internacional 
de enfermedades. 

Dado que al menos una de las alternativas evaluadas 
corresponde a la práctica actual (el referente de compa-
ración), es posible validar las tasas de utilización con la 
información de prestadores específicos mediante estudios 
de caso o solicitudes de información. Se trata en esencia 
de verificar que las tasas de utilización en la vida real co-
rrespondan a las planteadas en la evaluación. En la medida 
en que el grupo disponga de los recursos necesarios para 
hacerlo, se recomienda realizar dicha validación y poner 
sus resultados a disposición de las partes interesadas en 
el proceso.

4. Fuentes de información
El presente numeral contiene las indicaciones pertinentes 
para identificar y evaluar las fuentes de información sobre 
costos a la luz de los tipos de evaluación planteados en la 
sección anterior y presenta algunas formas de obtener la 
información sobre los costos de la atención. 

Los costos per cápita de la 
atención se definen para 
cada opción de manejo clínico 
considerada en la evaluación 
económica, y no todas las 
atenciones recomendadas en 
una guía clínica son objeto de 
evaluación económica.
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4.1. Identificación de 
necesidades de información
En esta se deben listar los servicios que, en aplicación de los 
criterios expuestos anteriormente con relación a los costos, 
deben incluirse en el análisis, listados en orden descendente 
de importancia de acuerdo con el conocimiento e información 
preliminar disponible. Los expertos en economía del GDG 
deben proponer el listado y validarlo con el grupo en pleno.

4.2. Identificación de fuentes de información
Para cada servicio se deben tabular las fuentes de infor-
mación (Herramienta 25) preliminarmente identificadas 
por el grupo. Una fuente de información puede proveer 
información para más de un servicio. Se debe indicar así 
mismo el tipo de medición asociado con cada fuente.

1. Para los servicios POS la fuente principal sugerida corres-
ponde a los registros del SGSSS que reportan los valores 
efectivamente pagados por los aseguradores (EPS) por cada 
uno de los servicios. Actualmente, esta información corres-
ponde a la base de datos que soporta el Estudio de Suficiencia 
POS-UPC del Ministerio de la Protección Social. También 
se deben consultar las bases de datos que disponga la CRES 
sobre el uso de servicios de salud por parte de los afiliados al 
SGSSS y el pago de los mismos por parte de las EPS.

La base de datos del Estudio de Suficiencia POS-UPC con-
solida cinco años consecutivos de los registros de prestación 
de servicios de salud a través del POS. Las fuentes de in-
formación para la consolidación de la base de datos y para 
el análisis de suficiencia, corresponde a dieciocho bases de 
datos entre población y servicios, discriminadas así: 
 
Poblacionales: 

Histórico de población afiliada compensada
Histórico de población afiliada no compensada
Base de Datos Única de Afiliados (BDUA)
Registro Único de Afiliados a la Protección Social 
(RUAF)
Afiliados carnetizados al régimen subsidiado pleno
Afiliados carnetizados al régimen subsidiado parcial

 
Servicios:

Bases de datos de servicios del régimen contributivo 
(reportadas por EPS)
Bases de datos del régimen subsidiado pleno (reportadas 
por EPS)
Bases de datos de servicios del régimen subsidiado parcial 
(reportadas por EPS)
Bases de datos de recobros
Bases de datos de tutelas

El flujo de datos sobre la prestación de servicios se da 
desde las IPS a las entidades administradoras de planes de 
beneficios (EPS), como parte de la factura de venta por los 
servicios prestados, y a su vez éstas remiten la información 
al Ministerio de Protección Social, para su validación y 
consolidación en la base de datos.

Las variables de interés del Estudio son el costo observado 
por la prestación de servicios en todas y cada una las EPS 
del SGSSS y los ingresos percibidos para cubrir el costo de 
la prestación de dichos servicios. También, se encuentran las 
variables de población (usuarios que reciben el servicio), en 
especial, edad, sexo y zona geográfica para la evaluación de 
los mecanismos de ajuste de riesgo y el motivo que originó 
su prestación (diagnóstico y causa externa). Es importante 
aclarar que la estructura principal de esta base de datos está 
dada por las Actividades, Intervenciones, Procedimientos y 
Medicamentos (AIPM) cubiertos por el POS según el Acuer-
do 008 de 2009 de la CRES (Anexos 1 y 2) y no a través de 
diagnósticos por la clasificación CIE-X. Por lo tanto, la orga-
nización de las búsquedas debe partir de la identificación de 
las AIPM que se desea costear y conformar posteriormente 
conjuntos de atención por persona, que brinden una aproxi-
mación al costo global de la atención. La codificación de acti-
vidades, procedimientos e intervenciones es la establecida en 
la Clasificación de Procedimientos en Salud - CUPS- vigente 
en Colombia y la codificación de los medicamentos es la es-
tablecida por el Acuerdo 228 de 2002 del Consejo Nacional 
de Seguridad Social en Salud y demás Acuerdos que han 
realizado inclusiones de medicamentos al POS.

Los datos del registro de servicios prestados por el POS en 
términos de AIPM, y los valores que son pagados por la UPC, 
se organizan en ámbitos de atención así: ambulatorio o con-
sulta externa (médicina general y especializada, odontológica 
general y especializada y las realizadas por otros profesiona-
les de la salud), urgencias, hospitalario y domiciliario. 

Para cada servicio se deben 
tabular las fuentes de información  
preliminarmente identificadas por el 
grupo. Una fuente de información 
puede proveer información para más 
de un servicio. Se debe indicar el 
tipo de medición asociado con cada 
fuente.
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Para mayor información se recomienda consultar los 
Estudios de Suficiencia de la UPC-POS realizados en los 
últimos cinco años por el Ministerio de la Protección So-
cial, específicamente sus anexos 1 y 2. [12].

2. Para servicios no necesariamente POS, se sugiere con-
siderar información sobre servicios pagados por otros 
compradores institucionales (regímenes exceptuados, 
ARP, entidades territoriales), así como los reportados en 
el sistema de información de precios de medicamentos 
-SISMED.

El SISMED es una herramienta de apoyo a la política de 
regulación de precios de medicamentos, cuya función es 
controlar de manera efectiva el incremento de los precios 
a través de la cadena de comercialización y su objetivo es 
brindar la información necesaria para analizar y controlar 
el comportamiento de los precios de los medicamentos en 
Colombia y orientar la regulación del mercado de medica-
mentos en el país, para lo cual se estandariza y normaliza 
el registro, almacenamiento, flujo, transferencia y disposi-
ción de la información del mercado de medicamentos en la 
cadena de producción y distribución. 

Con periodicidad trimestral, se deben reportar al SISMED 
los precios promedio ponderados de los medicamentos en 
la cadena de comercialización, los precios de venta, com-
pra y recobro reportados trimestralmente por laboratorios, 
mayoristas, EPS, IPS públicas y entidades territoriales. 
Anualmente se publican consolidados de la información 
que puede ser consultada por el público, según disposición 
de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y 
Dispositivos Médicos. Para mayor información sobre la 
estructura del reporte y las variables del SISMED, se reco-
mienda consultar la Circular 01 del 14 de febrero de 2007 
de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos. 
Si se desea consultar información que está restringida al 
público, se debe gestionar la autorización de consulta ex-
tensa a dicha Comisión, manteniendo la confidencialidad 
requerida.

3. Para otros servicios se pueden considerar solicitudes 
especiales de información. En algunos países las agencias 
encargadas de la evaluación económica solicitan a los 
productores de medicamentos, de manera abierta y com-
petitiva, un precio con base en el cual se realizará la eva-
luación bajo la siguiente condición: si el medicamento se 
incluye en el plan de beneficios, el productor lo tiene que 
suministrar al sistema de salud al precio originalmente 
ofrecido para efectos de la evaluación.

4. Información obtenida a través de otras consultas con 
grupos de interés. 

Cuando se utilicen los registros de prestación de servicios 
del Sistema (lo cual incluye la base de datos del Estudio 
de Suficiencia POS-UPC) se cuenta con información del 
precio de compra de intervenciones. Sin embargo, en 
algunos casos los precios que se tienen responden a pa-
quetes de manejo de un “siniestro” en salud. Por ejemplo, 
puede aparecer el costo total del parto y no discriminar 
las intervenciones que lo componen. Se recomienda que 
la información de las alternativas contempladas para el 
análisis económico sea lo más desagregada posible y que 
cuando se comparen las alternativas se estén cotejando 
conjuntos equivalentes de intervenciones.

En la actualidad, existen bases de datos del Ministerio de 
Protección Social, las cuales serán puestas a disposición 
de los grupos de investigación elaboradores de GAI para 
el levantamiento de costos y, de esta manera facilitar la 
construcción de evaluaciones económicas. Igualmente, 
se tiene conocimiento de estudios realizados por la Uni-
versidad Javeriana sobre el costo de intervenciones, como 
también la base de datos de la OMS (CHOssing Interven-
tions that are Cost Effective) [3]. 

Cualquier fuente que se adopte para construir las evalua-
ciones económicas debe ser explicita, indicando el año 
de referencia, uso de imputaciones, uso de tasas de des-
cuento y ajustes por inflación. También, para el reporte 
de los resultados de la evaluación económica, se sugiere 
presentar las fuentes de costos consultadas en una tabla 
resumen que contenga al menos las siguientes variables:

•	 Base de datos consultada
•	 Objetivo y usos de la base de datos
•	 Quienes reportan información
•	 Periodicidad de recolección
•	 Variables y su descripción
•	 Estrategias de búsqueda
•	 Resultados que se han obtenido 
•	 Quiénes la pueden consultar

En adición a estas consideraciones, el GDG debe ago-
tar su conocimiento de las fuentes de información del 
sector para completar la lista exhaustivamente, lo cual 
posiblemente implique señalar más de una fuente pare un 
servicio.
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4.3. Evaluación de fuentes de información
Las fuentes de información se deben evaluar de acuerdo 
con los siguientes criterios:

•	 Validez: establece si la fuente mide lo que debe me-
dir (p.e. el costo unitario del servicio).

•	 Representatividad: la variable a medir es el costo 
unitario del servicio en todo el país. Dicho costo 
medio puede variar, por lo cual habría que aproxi-
marse a un costo unitario promedio a nivel nacio-
nal. Se debe preguntar lo siguiente: 
•	 ¿La fuente refleja los costos de producción me-

dios del país?
•	 ¿La fuente es una muestra de la población o es 

una muestra probabilística representativa?
•	 Sesgos: establece qué propiedades de la fuente pue-

den sesgar la medición:
•	 Ámbito urbano o rural 
•	 Subregistro o problemas de codificación en los 

registros administrativos.
•	 Sesgo estratégico. Esto se presenta si la fuente 

original del dato sabe de antemano cuál va a ser 
el uso de la información y se puede tener un in-
terés en que el registro de los costos sea superior 
o inferior al real. 

•	 Margen de error, si es una muestra probabilística
•	 Consistencia interna de los datos
•	 Completitud 
•	 Actualización

En forma paralela con esta evaluación se deben identificar 
posibles ajustes que subsanen los defectos de calidad de las 
fuentes. Por ejemplo, al cruzar la información sobre una 
misma transacción proveniente de dos fuentes (el compra-
dor y vendedor) se puede validar la calidad de los datos. Si 
la información corresponde a años anteriores al año base 
del análisis, se podrán ajustar por la inflación causada, con 
el fin de aproximarse más a los valores reales del momento 
del estudio.

4.4. Selección final de
fuentes y plan de recolección
Para cada servicio que se considere en el análisis se deberá 
elegir una fuente de información de acuerdo con la anterior 
evaluación. 

El estándar de calidad requerido para la fuente seleccio-
nada para cada servicio será mayor cuanto mayor sea la 
importancia que tiene el dato en los resultados, de acuerdo 
con el conocimiento del GDG.

Si el grupo no está satisfecho con la calidad de una fuente 
podrá sugerir a la institución gestora de la GAI la estrategia 
necesaria para la generación de la misma. Dado que esto 
toma tiempo en el corto plazo deberá utilizar la mejor de 
las fuentes disponibles,  informando las salvedades sobre 
su calidad y haciendo análisis de sensibilidad para verificar 
si los resultados cambian bajo supuestos alternativos en 
torno los datos críticos sobre costos unitarios. 

Alguno de los miembros del GDG almacenará la informa-
ción en manejadores de bases de datos de amplio conoci-
miento público y utilización. 

Corresponde a la institución gestora de la GAI aclarar lo 
relacionado con el almacenamiento de la información, la 
propiedad intelectual asociada a la misma (habeas data si 
fuera pertinente), y consulta de los datos primarios por 
parte de los grupos de interés. El apoyo de los gestores de 
las GAI también es importante en la búsqueda o elabora-
ción de los costos asociados a los servicios, y se recomienda 
igualmente tener en cuenta el posible soporte que podrían 
brindar instituciones con experiencia en la elaboración de 
costos unitarios como es CHOICE de la OMS.

5. Modelamiento
Los modelos matemáticos son utilizados para realizar 
análisis de decisión en salud. Hay que tener presente que 
ningún modelo es superior a los datos con que se alimenta 
y si la evidencia de beneficios y costos es de baja calidad 
los resultados del modelo serán especulativos [4]. Lo pri-
mero que corresponde definir es para qué se construyen 
los modelos, de qué datos se alimentan, y qué información 
producen como salida.

Los objetivos de los modelos pueden ser los siguientes:
•	 Proyectar en el tiempo los efectos de una interven-

ción cuya efectividad sólo se ha medido (en ensayos 
clínicos) por periodos muy cortos. 

•	 Estimar los costos asociados a un conjunto conoci-
do de efectos clínicos, y la relación entre los costos 
y beneficios clínicos incrementales. La estimación 
puede referirse a los costos y efectos clínicos me-
dios, a su varianza, o a su distribución completa.

Para una discusión más detallada de la naturaleza, alcan-
ce y aspectos técnicos de los modelos utilizados para la 
evaluación económica véase el capítulo 9 de Drummond, 
Sculper et al. 2005 [1], Kuntz and Weinstein MC 2001 [5], 
y IQWIG 2008 [6].
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A continuación se describen las tres “familias” de modelos 
más utilizadas en la evaluación de estrategias de manejo de 
enfermedades.

5.1. Árboles de decisión
Un árbol de decisiones es un diagrama que muestra todos 
los eventos clínicos para cada opción contemplada, en el 
que se identifican los nodos de decisión y las consecuencias 
en salud. La idea de emplear un árbol de decisión es que en 
dicha herramienta no sólo se contempla el aspecto clínico, 
sino que se tienen en cuenta los costos en que se incurre en 
cada nodo de decisión, las probabilidades del evento y los 
desenlaces en términos de salud.

Una de las razones para su uso es que en muchas evalua-
ciones económicas sólo se está interesado en los resultados 
finales y no se tienen en cuenta los resultados intermedios. 
La ventaja de representar esto en el modelo de un árbol de 
decisiones es que tanto los costos como las consecuencias 
de nodos intermedios se tienen en cuenta (ver ejemplo en 
el siguiente recuadro). Este enfoque genera grandes venta-

jas dado que se crean un sin número de posibles decisiones 
y opciones que pueden ser tenidas en cuenta. El desaf ío 
consiste en centrarse en los puntos de decisión más impor-
tantes en un sentido económico y determinar la naturaleza 
de la información económica necesaria para hacer frente a 
estos interrogantes.

El árbol de decisión identifica cada desenlace posible (o rama 
final). Cada desenlace tiene asociada una probabilidad, un 
costo y un beneficio. Al multiplicar los beneficios y los costos 
por las respectivas probabilidades y sumar a través de todos 
los desenlaces se hallan los costos y beneficios esperados 
de la respectiva alternativa. La razón de costos a beneficios 
esperados se compara con la de las demás alternativas. 

La principal desventaja de los árboles de decisión es que no 
permiten modelar explícitamente la variable tiempo, pues 
todo ocurre simultáneamente. No son adecuados para mo-
delar enfermedades en las que la duración es importante y 
por eso se recomiendan para dolencias agudas y problemas 
de salud de corta duración. 

Asignación de probabilidades y costos para cada uno de los desenlaces 
En relación con la presentación de eventos trombóticos tempranos, como se puede observar en el 
diagrama, se informan las medidas de resumen de los diferentes estudios en términos de riesgos 
relativos de presentación de eventos trombóticos cuando se compara con placebo y heparina no 
fraccionada. Debido a la diversidad del tipo de pacientes incluidos en los diferentes estudios, se han 
agrupado en las categorías de pacientes médicos, de cirugía general, ortopedia y neurocirugía.

Análisis costo-efectividad enoxaparina vs dalteparina en pacientes médicos. Primeras dos semanas 
de hospitalización.(P_TVP_D: Probabilidad trombosis venosa profunda con dalteparina, P_TVP_E: 
probabilidad trombosis venosa profunda con enoxaparina, P_Sangrado_D : probabilidad de sangra-
do mayor con dalteparina, P_Sangrado_E : probabilidad de sangrado mayor con enoxaparina).

ejemplo de árboles de decisión

dalteparin=  $207.20...
enoxaparina= $421.9...
p_sangrado_d= 0.029
p_sangrado_e= 0.01...
p_tvp_d= 0.056
p_tvp_e= 0.037
sangrado= $2.053.2...
tvp= $2.206.486

profilaxis de tvo
incidencia del 10%

enoxaparina

trombosis
sangrado

no sangrado

no sangrado

no sangrado

no sangrado

sangrado

sangrado

sangrado

$2.659.408

$452.922

$2.473.230

$266.744

0.015
$4.681.633; p= 0.001

$2.628.404; p= 0.036

$2.475.147; p= 0.015

$421.918; p= 0.948

$4.466.915

$2.413.686

$2.260.429

$207.200

0.985

0.985

0.971

0.971

0.015

0.029

0.029

trombosis

no trombosis

no trombosis

0.037

0.963

0.056

0.944

$534.562

$390.307

enoxaparina: $534.562

dalteparina

Fuente: Oliveros. Análisis costo-efectividad de las heparinas de bajo peso molecular en tromboprofilaxis temprana en 
pacientes médicos y quirúrgicos [7].
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5.2. Modelos de Markov
Los modelos de Markov parten de la definición de unos 
estados de salud, por ejemplo sano, enfermo, muy enfermo 
y muerto; y se definen enseguida unas probabilidades de 
transición de un estado a otro, es decir, se establece el ries-
go de enfermar o el riesgo de morir. 

Se simula el tránsito de una cohorte de un número arbi-
trario de personas, a través de una sucesión de ciclos. Por 
ejemplo, si en el ciclo 0 hay 1.000 personas y la probabilidad 
de enfermar es 0.1, en el primer ciclo 100 personas habrán 
pasado al estado “enfermo”. El proceso se repite hasta el 
último ciclo. 

El parámetro clave son las probabilidades de transición. 
Estas se toman de la literatura clínica y demográfica sobre 
la historia natural de la enfermedad para simular un esce-
nario sin GPC y enseguida se utiliza la evidencia clínica 
sobre efectividad para modificar las probabilidades de 
transición con GPC y se simula un escenario con GPC. 

Cada estado tiene asociados unos beneficios y unos costos. 
Estos se ponderan por la proporción de personas en cada 
estado, en el último ciclo, para hallar costos y beneficios 
medios. La relación de costos a beneficios medios se com-
para con la de las demás alternativas. 

La principal limitación de los modelos de Markov, en su 
versión más sencilla, es que no tienen memoria. Esto quiere 
decir, por ejemplo, que la probabilidad de morir dado que 

una persona está enferma no depende de cuánto tiempo 
lleva enferma. El modelo se puede sofisticar para incluir 
probabilidades de transición diferentes por edad y sexo y 
según la historia, pero eso lo hace mucho más complejo.

Como se mencionó, el punto de partida para el uso de 
modelos de estados es la definición de unos estados. El 
número de estados puede ser mayor y la descripción de los 
mismos depende de la patología que se busca modelar. A 
cada estado se asocia una valoración del respectivo estado 
de salud, y un estimativo de los costos por unidad de tiem-
po de permanecer en él.

Chancellor, Hill y colaboradores [8], por ejemplo, de-
sarrollan un modelo de estados para evaluar la terapia 
combinada (lamivudine y zidovudine) en comparación con 
la monoterapia (zidovudine) para pacientes con VIH. Los 
estados considerados son “severidad baja” (A), “severidad 
moderada”(B), “SIDA”(C) y “fallecido”(D) (ver ejemplo de 
este modelo de Markov en los siguientes recuadros). 

La probabilidad de transición de un estado a otro, por 
ejemplo de severidad baja a moderada, está dada por 
el parámetro µ. Obsérvese que en este modelo no hay 
“reversión” entre estados, lo cual quiere decir que una 
vez se llega a un estado posterior es imposible regresar al 
anterior. Esto puede ser una particularidad de la patología 
modelada. La totalidad de los modelos tienen al menos un 
estado absorbente (del cual no se puede regresar) que es el 
de “fallecido”. 

ejemplo de los estados de salud de un modelo de Markov 
a partir del estudio de chancellor, Hill y colaboradores [8].

a

μA
μB

μB

μA

μA

μC

b

c d

Fuente: Chancellor, Hill 1997[8]
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La siguiente tabla, muestra para la terapia combinada y la monoterapia, la proporción de pacientes 
en cada estado durante los primeros diez ciclos, los costos totales de cada alternativa y la diferencia 
en costos de la innovación frente a la práctica actual. A diferencia de las evaluaciones económicas, 
en las que se acostumbra descontar los efectos y costos futuros para expresarlos en valor presente, 
en la evaluación de impacto en el presupuesto (o impacto en la UPC) es preciso expresar los valores 
periodo por periodo. Los resultados muestran la diferencia en costos de las dos alternativas para un 
paciente “típico”.

ejemplo de los resultados obtenidos a partir de un modelo 
de Markov a partir del estudio de chancellor, Hill y colaboradores [8].

Fuente. Chancellor, Hill et al. 1997 [8]

Las simulaciones de los modelos proceden por ciclos de 
una duración dada, que puede ser de un año o un mes u 
otro lapso según la patología. Por ejemplo, una persona que 
comienza en el estado A tiene durante el primer ciclo una 
probabilidad de pasar a B, otra de pasar a C, otra de pasar 
a D y, finalmente, una probabilidad de permanecer en A 
(uno menos la suma de las anteriores).  Las probabilidades 
de transición normalmente se extraen de las revisiones 
sistemáticas de la literatura clínica. 

Se simula entonces el paso de una cohorte de un número 
arbitrario hipotética de pacientes homogéneos por cada 
uno de los ciclos, y se va registrando en cada etapa qué pro-
porción de ellos se encuentra en cada estado.  Los costos de 
la atención en salud asociados a cada estado se ponderan 
por la proporción de pacientes en cada uno de ellos, para 
hallar los costos medios esperados en cada etapa o ciclo del 
proceso.

resultados de la aplicación de un modelo de 
Markov en el estudio de chancellor, Hill y colaboradores [8]. 

Monoterapia (%)
costos 

por 
paciente

combinación de terapias %
costos 

por 
paciente

diferencia 
de costos

año a b c d a b c d

0 1 1

1 72.1 20.2 6.7 1.0 $5,463 85.8 10.3 3.4 0.5 $7,328 $1,865

2 52.0 26.3 18.1 3.6 $6,060 73.7 16.9 8.0 1.4 $7,570 $1,511

3 37.6 25.8 27.7 8.9 $6,394 53.1 24.7 17.8 4.4 $6,002 $(392)

4 27.1 22.6 33.8 16.5 $6,381 38.3 25.1 27.0 9.6 $6,310 $(71)

5 19.5 18.6 36.4 25.5 $6,077 27.7 22.3 33.0 17.0 $6,305 $229

6 14.1 14.7 36.1 35.0 $5,574 20.0 18.5 35.7 25.8 $6,020 $446

7 10.2 11.4 34.1 44.4 $4,963 14.4 14.8 35.7 35.1 $5,537 $574

8 7.3 8.7 30.9 53.1 $4,316 10.4 11.5 33.7 44.4 $4,943 $627

9 5.3 6.5 27.2 61.0 $3,682 7.5 8.8 30.7 53.0 $4,308 $626

10 3.8 4.9 23.4 67.9 $3,092 5.4 6.6 27.1 60.9 $3,682 $590

Para una explicación detallada de los modelos de Markov 
utilizados en evaluación económica y demás aspectos 
técnicos relacionados con su implementación, así como 
numerosos ejemplos, véase (Briggs, Claxton et al. 2006)[9]. 
Para un ejemplo de Modelo de Markov que se ha adaptado 

para múltiples aplicaciones, véase el modelo DISMOD II 
17[10], desarrollado y documentado por la OMS.

17. http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/tools_
software/en/index.html 
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5.3. Simulación de eventos discretos
La simulación de eventos discretos también utiliza pro-
babilidades de transición, pero hace las simulaciones a 
nivel individual. Cada persona se “somete” a las diferentes 
probabilidades de transición hasta llegar a un estado final. 
El proceso se repite y se va registrando la distribución de 
personas por estados. La simulación de eventos discretos 
ofrece más flexibilidad estructural para acomodar carac-
terísticas de las personas (edad, sexo, etc) y para hacer 
variar las probabilidades futuras de transición según su 
historia previa. 

Al igual que en los modelos de Markov, la simulación de 
eventos discretos permite calcular los costos y beneficios 
medios de cada alternativa. 

Tanto los modelos de Markov como los de eventos discretos 
permiten y deben incorporar todos los parámetros anterior-
mente definidos en el marco económico (horizonte de análi-
sis, descuentos, beneficios y costos de cada estado, etc).

Para una discusión más detallada de este tipo de modelos 
véase Rodríguez Barrios, Serrano et al. 2008 [11]y (IQWIG 
2008)[6].
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Cuando se realiza una evaluación económica sobre una 
tecnología es posible que tanto los costos como los efectos en 
salud no se den en el año de referencia en que se hace el análi-
sis. Cuando se da esta situación los costos y los resultados de 
salud deben ser expresados en valor presente, con el objetivo 
de reflejar las preferencias temporales de la sociedad.

En consecuencia, los costos y los resultados que se den más 
allá de un año deben ser descontados utilizando un factor 
de descuento (FD)[1].

FD: 1 / (1 + r) t

Donde: 
r es la tasa de descuento elegida
t es el periodo de tiempo (respecto al momento actual)

La  razón para descontar las cantidades que se está dis-
puesto a pagar en un futuro es clara, pero, en contraste, 
hay algo de controversia sobre el descuento respecto a los 
resultados en salud. 

La tasa de actualización apropiada para descontar los costos 
y los resultados en salud también es un tema controvertido 

al no existir ningún patrón exacto para aplicar a cada uno. 
Un estudio realizado por la Universidad de York18, lleva a 
cabo una revisión de literatura de evaluaciones económi-
cas en salud donde se analizan los descuentos de costos y 
beneficios empleados, dando como resultado que no existe 
un único marco teórico de análisis. En contraste, se pre-
sentan las diferentes alternativas prácticas de análisis que 
han girado en torno a la tasa de descuento. Las diferentes 

18. Dave Smith and Hugh Gravelle, “The Practice of Discounting 
Economic Evaluation of Health Care Interventions”, CHE Technical 
Paper Series 19, The University of York, CENTRE FOR HEALTH 
ECONOMICS, October 2000, England.

PASO 23 
Actualización de los efectos en salud 
y los costos: aplicación de la tasa de descuento

La razón para descontar las 
cantidades que se está dispuesto 
a pagar en un futuro es clara, 
pero, en contraste, hay algo de 
controversia sobre el descuento 
respecto a los resultados en salud.
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fuentes empleadas en dichos análisis recomiendan una 
tasa de descuento positiva tanto para los efectos en la salud 
como en los costos, y la mayoría de ellas recomiendan una 
tasa específica entre un rango de 1% a 8%. Las tasas más 
empleadas son las de 3% y 5%.

Un rango razonable de las tasas de descuento a emplear es 
el de 0% a 7%. El límite inferior proporciona la toma de de-
cisiones sociales con ideas sobre los efectos de descuento 
al mostrar lo que ocurre en su ausencia, el límite superior 
representa un límite máximo razonable de la tasa de con-
sumo de interés real en los mercados actuales.

Para la comparabilidad de los resultados de los estudios de 
EE es importante emplear una tasa de descuento común. El  
Panel de Washington recomienda que se utilice una tasa de 
3% [3]. Se sugiere realizar un análisis de sensibilidad em-
pleando diferentes tasas puesto que de la aplicación de las 
mismas pueden resultar en cambios significativos de la EE. 
Una tasa de 0%  para mostrar el impacto de los descuen-
tos y, adicionalmente, una tasa de 5% para emplear en el 
análisis de sensibilidad. Los valores obtenidos con las tasas 
de descuento y los resultados del análisis de sensibilidad 
se deben expresan en valores reales (valor constante), para 
permitir la comparabilidad entre años. Las tasas mencio-
nadas en este párrafo están expresadas en términos reales 
(sin incluir la inflación), en el entendido de que los datos 
de costos correspondientes a años diferentes ya han sido 
deflactados y expresados en pesos constantes. 

Se recomienda descontar los resultados clínicos y los costos 
futuros a una misma tasa constante de 3% anual. Realizar 
análisis de sensibilidad con tasas de 0% y 5%.
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El objetivo de este paso es determinar de forma numérica 
cuál es la relación entre los efectos en salud y los costos de 
estos e ilustrar gráficamente dicha relación e interpretarla.

1. Cálculo de razones: efectos\costos
La relación entre los efectos en salud y los costos se expresa 
en términos de las siguientes razones a saber:

A. Razón de costo efectividad (RCE): cociente entre los 
costos y los resultados (efectividad) de la intervención 

 “Costo por unidad de efecto logrado”.
B. Razón de costo efectividad Incremental (RCEI): cociente 

entre la diferencia en costos y la diferencia en resultados 
(efectividad) entre dos intervenciones.”Costo adicional 
por unidad de efectividad”.

C. Razón de costo utilidad (RCU): cociente entre los costos 
y los resultados (AVAC u otra medida de utilidad) de las 
intervención.

D. Razón de costo utilidad incremental (RCUI): cociente 
entre la diferencia en costos y la diferencia en re-
sultados (AVAC u otra medida de utilidad) entre las 
intervenciones.

A. Razón de Costo Efectividad. comparación entre pares de 
alternativas analizando diferencias en costos y efectos.

                 Costo A
------------------------  =  X  por unidad de efectividad

             Efectividad A

PASO 24 
Medición de la relación entre efectos de salud y costos 

El objetivo de este paso es 
determinar de forma numérica 
cuál es la relación entre los 
efectos en salud y los costos de 
estas e ilustrar gráficamente 
dicha relación e interpretarla.
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B. Razón de costo efectividad incremental: medición del costo 
del incremento de efectividad cuando se pasa de una alternati-
va a otra. La división simple del costo de la alternativa A y de la 
Alternativa B por su efectividad total no muestra el beneficio 
de usar una alternativa vs. la otra. Es por lo tanto necesario 
calcular la RCEI como se presenta a continuación [2]

          Costo A – Costo B
-----------------------------------=               X por unidad 
Efectividad A – Efectividad B           de efectividad añadida

Las razones de costo utilidad son análogas a las razones de 
costo-efectividad. En estos casos la razón se calcula cam-
biando el denominador de la fracción, donde se utilizan los 
AVACs o cualquiera otra medida de utilidad.

tabla 34. ejemplo hipotético de estrategias diagnosticas en pacientes con sospecha de X

alternativa (prueba diagnóstica) costos
resultados (numero de 
diagnósticos correctos)

razón costo resultado 
(costo por diagnostico correcto

a 3.200.000 150 2.133

b  (a mas b si a es negativa) 6.000.000 200 3.000

Fuente: Adaptado  de Drummond [1].

tabla 35. ejemplo hipotético de estrategias diagnosticas en pacientes con sospecha de cáncer de mama

alternativa
(prueba diagostica)

costos
resultados (número de 
diagnósticos correctos)

razón costo resultado 
(costo por diagnostico correcto pesos)

a 3.200.000 150 2.133

b  (a más b si a es negativa) 6.000.000 200 3.000

incremento (de la alternativa b 
respecto a la alternativa a)

a-b
2.800.000

a-b
50

2.800.000 | 50:
5.600

Fuente: Adaptado de  Drummond [1]. 

2. Representación gráfica

2.1. Plano de costo efectividad
El eje horizontal del plano de la figura muestra la diferencia 
de efectos entre la intervención de interés B y la alternativa 
de comparación A, y el eje vertical, muestra la diferencia 
de costos. Cuando se compara la alternativa A se presentan 
cuatro situaciones: 

I. Intervención más efectiva y más costosa que A
II. Intervención más efectiva y menos costosa que A
III. Intervención menos efectiva y menos costosa que A
IV. Intervención menos efectiva y más costosa que A

Intervención menos efectiva
y más costosa que A

IV
B

A

III

I

II

Intervención más efectiva
y más costosa que A

Diferencia de efectos

Intervención menos efectiva
y menos costosa que A

Intervención más efectiva
y menos costosa que A

Diferencia de costos
+

+

-

-

Fuente: Drummond, Sculper, Torrance, O’Brien, & Stoddart, 2005 [1].

Figura 11. plano de costo efectividad

paso 24. Medición de la relación entre efectos de salud y costos 
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Fuente: Adaptado de  Drummond M y colaboradores 2005 [1].

Para el caso de los resultados del ejemplo hipotético se 
presenta la situación del cuadrante I: Intervención más 
efectiva y más costosa que A, de la Figura 12.

Las pendientes de las líneas desde el origen aportan la 
razón de costo efectividad de las alternativas que de 
acuerdo con el ejemplo hipotético son 2.133 y 3.000 
pesos por caso detectado por A y B respectivamente. La 
razón de costo efectividad incremental está dada por la 
pendiente que une los puntos A y B y su resultado es 
5.600.

3. Interpretación de las razones
La intervención B es más efectiva y más costosa que la A. 
Sin embargo, la elección de la alternativa B está sujeta a 
la definición del valor máximo del cálculo de RCEI que se 
está dispuesto a aceptar. 

Como se explicó en el Capitulo 2 de la primera sección, 
no se considera dentro del alcance de la presente Guía 
Metodológica proponer umbrales de disposición a pagar 
por ganancias adicionales en salud. Dichos umbrales no 
son estrictamente necesarios puesto que las comparacio-

costes

cuadrante i

3.000

c: 6.000.000

B

A

e: 200

5.600

2.133
c: 3.200.000

e: 150

efectos

nes relativas (de varias opciones para una dolencia, o entre 
patologías) pueden orientar las decisiones de asignación de 
recursos en el sistema de salud, como lo ilustra el caso de 
PHARMAC en Nueva Zelandia. Se propone por lo tanto 
que los resultados de la estimación de las razones sean 
objeto de comparaciones relativas. 

En este punto se recomienda calcular razones de costo 
efectividad incremental (RCEI) con los desenlaces consi-
derados previamente clasificados como críticos.
 
En aquellas patologías con múltiples desenlaces (por 
ejemplo las que logran mayor supervivencia a costa de la 
calidad de vida), o en aquellos casos en que el ámbito de 
comparación inter patología sea relevante para el tomador 
de decisión, se deberán calcular, de manera adicional, razo-
nes de costo utilidad incremental (RCUI). 

Los resultados se habrán de comparar entre sí. Tanto los 
resultados de las diferentes opciones de manejo clínico 
evaluadas para una patología dada (para RCEI), como los 
resultados obtenidos en el contexto de la misma u otras 
patologías (para RCUI).
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Figura 12. cuadrante i del plano de costo efectividad: intervención más efectiva y más costosa que a
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segunda fase

Las evaluaciones económicas presentan algún grado de 
incertidumbre que se deriva de errores metodológicos o 
del tipo de los supuestos utilizados alrededor de variables 
o parámetros inciertos como tasa de descuento, datos de 
efectividad. En términos generales la incertidumbre vienen 
referida a:

•	 Variabilidad de los datos disponibles
•	 Generalización de los resultados
•	 Extrapolación de los resultados
•	 Modelos analíticos utilizados

La incertidumbre se puede clasificar en dos tipos: la que 
surge de reunir datos primarios y la que surge a partir de 
supuestos. Ambos tipos pueden ser analizados mediante 
un análisis de sensibilidad (univariante, multivariante, 
umbral) o por métodos probabilísticos [1]. 

1. Análisis de sensibildad
Un análisis de sensibilidad consiste en calcular los resul-
tados de una EE variando los valores de los parámetros 
utilizados. El análisis de sensibilidad introduce cambios 

en las estimaciones sin mayores criterios para realizarlos y, 
se valora qué tan robustos son los resultados del análisis a 
estos cambios y permite ver el impacto de los parámetros 
utilizados en los resultados.

Existen cuatro tipos de análisis: análisis de sensibilidad 
simple (univariante y multivariante), análisis de umbral, 
análisis de escenarios extremos y análisis de sensibilidad 
probabilístico.
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PASO 25 
Realización de análisis de sensibilidad

La incertidumbre se puede 
clasificar en dos tipos: la que surge 
de reunir datos primarios y la 
que surge a partir de supuestos. 
Ambos tipos pueden ser 
analizados mediante un análisis 
de sensibilidad o por métodos 
probabilísticos. 
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1.1. Análisis de sensibilidad simple
Consiste en variar dentro de un rango razonable de valores, 
uno a uno los parámetros de la evaluación para ver cómo 
esto afecta a los resultados encontrados. En el siguiente re-
cuadro se presenta como ejemplo el estudio de Alvis N De 
La Hoz F, Vivas D. Relación costo-efectividad de la vacuna 
contra Haemophilus influenzae tipo b en niños menores de 
dos años de edad en Colombia [3].

Este análisis permite ver el impacto que tiene cada uno de 
los parámetros en los resultados. Este análisis tiene dos 
vertientes:

•	 Univariante: brinda información limitada porque 
examina sólo los cambios en una única variable; 
mientras que el resto de las variables permanecen 
constantes. Esto puede subestimar la incertidumbre 
del estudio debido a que puede haber interacciones 
entre los parámetros [2]. Sin embargo, permite iden-
tificar más fácilmente la causa de las variaciones.

•	 Multivariante: se realizan cambios simultáneos sobre 
los valores de dos o más variables, a lo largo de sus ran-
gos, con el fin de determinar cuál es la mejor estrategia 
para todas las combinaciones entre las variables.
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El análisis de sensibilidad simple 
consiste en variar dentro de un 
rango razonable de valores, 
uno a uno los parámetros de 
la evaluación para ver cómo 
esto afecta a los resultados 
encontrados.
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El análisis de sensibilidad puede realizarse de diferentes formas. Sin embargo, en recomendable 
realizar cambios en una sóla variable a la vez, dejando el resto ceteris paribus, con el objetivo de 
identificar las causas de las variaciones sobre el mismo. Un ejemplo de ellos es el análisis que realiza 
[3] de tipo univariado, donde se modifican solamente las probabilidades de infección.

“…Las variaciones de las probabilidades de infección del orden de 40%, resultantes de la variabilidad 
de la efectividad de la vacuna, no tienen efecto en la relación costo-efectividad. Aún con el mayor 
valor de probabilidad de infección dentro del intervalo considerado —que es cercano al de la pro-
babilidad en la situación sin vacunación— no se consigue equilibrar la relación costo-efectividad de 
la vacuna, es decir, el costo por año de vida salvado en la estrategia con vacunación sigue siendo 
inferior al de la situación sin vacunación. 

Al disminuir la incidencia de la enfermedad, disminuye la diferencia entre las relaciones costo-
efectividad en las dos hipótesis consideradas —con y sin vacunación—, lo cual sugiere que deberían 
producirse reducciones muy grandes de la incidencia para observar un punto de intercepción de las 
dos hipótesis (incidencia de la neumonía < 80 por 100.000). Ahora 100.000 y efectividad de la vacuna 
superior a 70%...”.

Análisis de sensibilidad: variación del costo por año de vida salvado (AVS) 
en función de la incidencia de la infección por Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

ejemplo de análisis de sensibilidad univariado
C

os
to

 p
or

 A
V

S
 (U

S
$

)

Incidencia

Sin vacunación anti-Hib

Con vacunación anti-Hib

7,30

6,50

5,70

4,90

4,10

3,30

2,50

1,70

0,90

0,10

0,00080 0,00238 0,00397 0,00555 0,00713 0,00872 0,01030

1.2. Análisis de umbral
Busca identificar el valor crítico de los parámetros por 
encima o debajo de los cuales (valores de corte) pueden 
variar las conclusiones de una evaluación o afectar a una 
regla de decisión.

1.3. Análisis de escenarios extremos
Las alternativas se comparan tratando de identificar los 
casos extremos realizando la combinación entre los valores 
más pesimistas (por ejemplo, altos costos y baja efectivi-
dad) y más optimistas (por ejemplo, bajos costos y alta 
efectividad).

1.4. Análisis de sensibilidad probabilístico
Este método de sensibilidad se basa en los métodos de 
simulación de Monte Carlo. El método asigna rangos y 
distribuciones a las variables que presentan incertidumbre 
y mediante modelación, asigna de forma aleatoria valores 
probables a las variables, con el fin de determinar el grado 
de confianza que puede ser atribuido a cada opción, me-
diante técnicas de decisión analítica.

Cuando existe incertidumbre sobre si los datos, ya sea de 
resultados en salud o los niveles de los costos, son los indi-
cados se sugiere realizar un análisis de sensibilidad.

paso 25. realización de análisis de sensibilidad

Fuente: Alvis, N., De La Hoz, F., & Vivas, D. (2006).
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Mediante el análisis de sensibilidad se introducen cambios 
en las estimaciones y se valora qué tan robustos son los 
resultados del análisis a estos cambios.

1.5. Curvas de aceptabilidad
Una forma práctica de ilustrar e interpretar los análisis de 
sensibilidad es mediante las curvas de aceptabilidad, donde 
por medio de la construcción de la curva de probabilidad 
del evento se miran los umbrales donde las estrategias son 
costo efectivas. En el eje horizontal se presenta los valores 
máximos que se pagarían por una unidad ganada de des-
enlace en salud y en el eje vertical la probabilidad de que la 
alternativa clínica sea costo efectiva. Es importante men-
cionar, que la construcción de dichas curvas es más usada 
cuando se realizan ejercicios de costo utilidad, es decir 
cuando no se emplean unidades naturales de desenlaces.
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Una vez ejecutados los pasos anteriores: 1 al 25, se deberá 
elaborar la versión preliminar de la GAI antes de pasar a la 
Cuarta Fase de la presente Guía Metodológica (Evaluación 
de impacto en la UPC). Esta versión preliminar de la GAI 
contendrá las recomendaciones clínicas y económicas. La 
presente etapa tiene como objetivo presentar los Pasos 26 
y 27 que tratan de la redacción de las diferentes versiones 
preliminares de la GAI  así como el proceso de su revisión 
externa.

tercera Fase  
preparación de la versión preliminar 
de la Guía de atención integral
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La versión preliminar de la GAI debe traducirse en dife-
rentes versiones en función de los usuarios finales de ellas. 
Se proponen cuatro: completa, resumida, rápida y para pa-
cientes. Estas versiones son hechas por un grupo editorial 
específico que trabaja con el GDG y con el ente gestor para 
asegurar su calidad y homogeneidad. Para su redacción se 
recomienda tener en cuenta los siguientes principios:

•	 El lenguaje debe ser claro, debe ser entendido por 
clínicos no especialistas y por pacientes con buen 
conocimiento de su enfermedad.

•	 Las recomendaciones deben ser específicas y no 
ambiguas.

•	 Cuando hay temas con escasa evidencia o incertidum-
bre debe hacerse explícito en las recomendaciones.

•	 Describir las abreviaturas la primera vez que apare-
cen en el texto.

•	 Las tablas deben estar numeradas y se deben citar 
desde el texto.

•	 Los algoritmos deben ser claros y no muy extensos.
•	 Deben consignarse las opiniones de minoría en los 

distintos capítulos de la GAI.
•	 Los datos empleados para la formulación de reco-

mendaciones sobre la relación costo-efectividad y 

la viabilidad económica de las opciones de cuida-
do de la salud en las guías de práctica clínica de-
ben presentarse de tal manera que permitan tanto 
a los médicos, como a pacientes, a organismos de 
financiación o administradores entender las prue-
bas o evaluaciones realizadas. Esto puede lograrse 
mediante la inclusión en las GPC de una sección 
sobre los aspectos económicos, donde se esbozan 
las recomendaciones y las pruebas que apoyan las 
decisiones. La otra forma de presentación es la de 
incluir los análisis económicos en los puntos claves 
donde fue necesaria dicha evaluación frente a las 
opciones médicas.

1. Versión completa de una GAI 
La versión preliminar completa de la GAI contiene las reco-
mendaciones y los detalles metodológicos del proceso de su 
construcción. Esta debe tener los siguientes elementos:

1. Índice
2. Autoria
3. Introducción

a. Responsabilidades y financiación
b. Miembros del GDG

PASO 26 
Redacción de la versión preliminar de la Guía de Atención Integral

26
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c. Participación de pacientes y cuidadores
d. Información epidemiológica general, aspectos clíni-

cos generales
e. Desenlaces
f. Foco y objetivos de la GPC

4. Metodología
a. Estrategia de búsqueda de la literatura
b. Revisión de la evidencia
c. Síntesis de la evidencia
d. Análisis económico 
e. Graduación de la evidencia
f. Áreas sin evidencia y metodologías de consenso
g. Proceso de creación de recomendaciones
h. Guías relacionadas

5. Recomendaciones clínicas y económicas 
a. Afirmaciones de la evidencia
b. Recomendaciones 

6. Cronograma de revisión
7. Referencias
8. Anexos: Tablas de evidencia, detalles de las búsquedas

2. Versión preliminar 
resumida de la GAI
Es la versión de la GAI que contiene todas las recomen-
daciones clínicas y económicas de la versión completa 
de la GAI. Está dirigida a los trabajadores del sistema de 
salud y a las entidades del SGSSS y busca ayudar con la 
implementación. 

3. Versión preliminar 
rápida de la GAI
La versión rápida de la GAI presenta un formato práctico 
para el usuario final donde se incluyen algoritmos simples 
de manejo de la entidad clínica objeto de la GAI. También 
contiene todas las recomendaciones con ajustes depen-
diendo de las audiencias. 

4. Versión para pacientes: GAI - P
El objetivo de desarrollar la versión de la GAI P radica en:

•	 Ayudar al paciente, su familia y cuidadores a com-
prender mejor las recomendaciones

•	 Ayudar en la comunicación entre el médico y el 
paciente
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•	 Buscar trasladar los contenidos esenciales de la GAI 
al paciente promedio.

Para la realización de esta versión se propone un equipo 
conjunto entre el grupo editorial, un comunicador social, 
algunos miembros del GDG y representantes de los pa-
cientes. Estos últimos son diferentes de los que participan 
en el GDG. A continuación se describen los lineamientos 
para su elaboración.

4.1. Lineamientos para realizar una guía para
pacientes sobre la Guía de Atención Integral
Las opiniones del paciente y sus puntos de vista son pri-
mordiales cuando se tienen en cuenta conceptos como 
salud, calidad de vida, estándares de cuidado de la salud e 
incluso, cuando se consideran algunos desenlaces. Algunos 
aspectos en los que el punto de vista del paciente resulta 
clave son [1]:

•	 Vivir y enfrentar una condición determinada de 
enfermedad.

•	 Características del acceso que tienen a los servicios 
de salud.

•	 Percepción de beneficios y daños relacionados con 
los tratamientos.

•	 Preferencias del paciente por diferentes opciones de 
tratamiento.

•	 Experiencias de los pacientes con los servicios de 
salud.

•	 Desenlaces importantes para los pacientes (incluyen-
do desenlaces a muy largo plazo y calidad de vida).

•	 Necesidades de apoyo e información.

Siendo algunos de los anteriores aspectos, elementos 
constitutivos de las guías de atención integral, es claro que 
la formulación y recomendaciones de la guía debe tener 
en cuenta las perspectivas y valores de los pacientes y sus 
cuidadores [2]. 

En un estudio para elaborar material educativo para los pa-
cientes se encontró que cuando estos eran consultados por 
quienes hacían el material el resultado era mejor ilustrado, 
con lenguaje más simple y con más información práctica 
que cuando no se tenía en cuenta su opinión [3]. También 
se ha visto que si los pacientes participan en la elaboración 
del material aportan mayor información útil que cuando el 
material es solamente elaborado por clínicos [4].

De acuerdo con un metanálisis recientemente publicado, hay 
pruebas de calidad moderada provenientes de dos estudios 
que indican que incluir destinatario final de la GAI en la ela-

boración de material informativo para el paciente produce 
un material más pertinente, legible y comprensible [5]. 

Como métodos reportados en estudios comparativos para 
evaluar la repercusión de la participación de los pacientes en 
la elaboración de material se han utilizado entrevistas cara 
a cara, grupos focales [2], entrevistas telefónicas y consultas 
por correo. Sin embargo, estos dos últimos métodos no 
han resultado recomendables dada la alta frecuencia de no 
respuesta [6].

Como se mencionó, en relación con la guía final se propo-
nen cuatro productos: una GAI completa, la GAI resumi-
da, la GAI rápida y la Guía para pacientes. Estas versiones 
son hechas por un grupo editorial específico que trabaja 
con el GDG y con el ente gestor para asegurar la calidad y 
homogeneidad de los productos. 

Para la guía para pacientes se proponen las siguientes re-
comendaciones:

•	 La versión para pacientes es una versión particular 
de la GAI resumida. Para los pacientes puede no re-
sultar pertinente el detalle metodológico de la GAI 
completa.

•	 En la elaboración de la guía para pacientes, estos deben 
participar. De acuerdo con la evidencia disponible, su 
participación mejora la calidad del producto final.

•	 Los métodos que han evaluado la participación del 
paciente en elaboración de material escrito, asumen 
que éste no participa desde el comienzo de su elabo-
ración. De acuerdo con lo evaluado por estudios ex-
perimentales, la participación del paciente se hace 
luego de que existe una versión preliminar de la guía 
que se va a difundir o diseminar.

•	 Se han probado varios métodos en los que se evalúa 
la participación de los pacientes pero los más efec-
tivos son los de tipo presencial (entrevistas cara a 
cara y grupos focales). Se desaconsejan métodos a 
través de correo o llamadas telefónicas.

La versión preliminar de la GAI 
debe traducirse en diferentes 
versiones en función de los 
usuarios finales de ellas. Se 
proponen cuatro: completa, 
resumida, rápida y para pacientes.

paso 26. redacción de la versión preliminar de la Guía de atención integral
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•	 Los pacientes pueden hacer aportes fundamentales 
sobre los siguientes aspectos del material:
•	 Facilidad para entender los contenidos.
•	 Estructura gráfica y de ilustración del documento.
•	 Características del lenguaje: ¿Puede ser el mate-

rial entendido fácilmente por todos los pacien-
tes?, ¿Existen términos o palabras ofensivos? ¿Se 
proponen refraseos alternativos para mejorar la 
interpretabilidad de la información?

•	 Los pacientes que participan en la elaboración de la 
versión de la GAI deben ser representativos de los 
diferentes grupos sociales y culturales que pueden 
verse afectados o beneficiados por el contenido de 
la guía.

Una vez elaborado el documento de la guía para pacientes se 
recomienda efectuar una aplicación piloto en un número re-
ducido de pacientes (entre 10 y 15) para constatar la facilidad 
de comprensión, calidad de la estructura de presentación del 
documento y características del lenguaje.

Mediante un método de consenso formal (Delphi) entre 
grupos de interés, pacientes, profesionales de la salud, 
investigadores y grupos de políticas en salud se definen en 
forma preliminar los Criterios de IDPAS [7] para evaluación 
de la calidad del instrumento de ayuda para pacientes en la 
toma de decisiones (GAI-P) y se propone como una lista de 
chequeo. Esta resume los dominios que se considera debe 
contener el documento que se diseñe. Ver Tabla 36.

tabla 36. lista de chequeo de criterios idpas

a. Hay proceso de desarrollo sistemático de la Gai-p

1. ¿Hay información en la Gai-p acerca de las credenciales de los autores?  

2. ¿se les preguntó a los pacientes lo que necesitan para preparar la discusión de una decisión específica?

3. ¿se les preguntó a los profesionales lo que necesitan para preparar una discusión con pacientes?

4. ¿los pacientes estaban enfrentando el campo decisiones contemplado en el documento?

5. ¿los profesionales que aconsejan a los pacientes conocían el tema contemplado en el documento de ayuda?

6. ¿las pruebas de campo mostraron que el documento es aceptable para los pacientes?

7. ¿las pruebas de campo mostraron que el documento es aceptable para los profesionales?

8. ¿la Gai-p fue revisada por expertos externos (profesionales) que no estuvieron involucrados en su diseño?

9. ¿la Gai-p fue revisada por pares externos (pacientes con experiencia en toma de decisiones en el mismo campo) y que no estuvieron 
involucrados en el desarrollo del documento?

b. se provee información de las opciones

1. ¿la Gai-p describe en forma adecuada el estado de salud relacionado con la decisión?

2. ¿la Gai-p presenta la lista completa de las opciones?

3. ¿la Gai-p incluye la opción de no hacer nada?

4. ¿la Gai-p describe qué sucede con la historia natural de la entidad cuando no se implementa ninguna intervención?

5. ¿la Gai-p incluye información acerca de los procedimientos incluidos?

6. ¿la Gai-p incluye información acerca de las ventajas de las opciones?

7. ¿la Gpc-p incluye información acerca de las desventajas de las opciones?

8. ¿se incluye la información acerca de los desenlaces de las opciones (positivos y negativos) y la probabilidad de que estos desenlaces sucedan?

c. ¿se aclaran y expresan los valores?

d. ¿se presentan historias de pacientes?

e. ¿se guía la deliberación y las comunicaciones?

F. ¿se expresan conflictos de intereses?

G. ¿se presentan las Gai-p en internet?

H. ¿Hay balance en la presentación de las opciones?

i. ¿el lenguaje es claro y simple?

J. ¿la información de la Gai-p se basa en la evidencia?

K. ¿se establece la efectividad de las opciones?

Fuente: Elwyn G y colaboradores 2006 [7].
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5. Inclusión de los aspectos 
económicos en la versión de la GAI 
La sección sobre los aspectos económicos de la GAI debe 
incluir la información pertinente de cada una de las etapas 
desarrolladas. Todos los procedimientos de estimación de-
ben quedar detalladamente documentados de manera que 
los ejercicios sean replicables por parte de pares externos. 
La estimación se ciñe a los principios de transparencia y 
replicabilidad. 

Dicha información debe incluir: 
•	 Un árbol de decisión que muestra el potencial de 

las decisiones y las opciones de cuidado de la salud. 
Igualmente, dicho árbol debe incluir las probabili-
dades de los resultados clínicos de las alternativas 
relevantes.

•	 Un resumen de los criterios tenidos en cuenta de 
cómo se seleccionaron los estudios empleados y el 
proceso de validez interna y externa.

•	 Razones de construir evaluaciones basadas en los 
datos existentes o el por qué es necesario llevar a 
cabo una nueva evaluación económica. 

•	 Justificación de los precios empleados. 
•	 Cálculo de los recursos y costos para cada una de las 

opciones consideradas. 
•	 Estimación del uso de recursos y costos respecto a 

la práctica actual. 
•	 Estimación de los recursos y costos de pasar de la 

práctica actual a la GPC. 
•	 Si el estudio usa datos primarios que reflejan resul-

tados a corto plazo obtenidos directamente de los 
ensayos clínicos y datos modelados para resultados 
a largo plazo, es de utilidad establecer separada-
mente los resultados a corto y a largo plazo. 

•	 Para presentar los resultados de los análisis de sen-
sibilidad, deben describirse y justificarse el método 
usado para evaluar la incertidumbre. Es importante 
identificar claramente qué componentes del modelo 
y/o parámetros tienen gran impacto sobre los resul-
tados del modelo. 

•	 Cada informe deberá contener una sección donde 
se traten las limitaciones de la evaluación, el méto-
do y asunciones que forman la base del análisis.

En cuanto a la aplicabilidad de los análisis económicos uno 
debe determinar si las condiciones de los ensayos aleatorios 
controlados o los modelos de análisis de decisión comparan 
favorablemente o son razonablemente consistentes con la 
práctica clínica habitual del país donde se va a aplicar.

El problema de la adopción de las evaluaciones econó-
micas de ciertos estudios o guías está fundamentado en 
una combinación de intereses económicos y clínicos. 
Uno de los factores económicos claves que afecta al uso 
de las evaluaciones foráneas es la variación en la unidad 
de precios relativos.

Cada uno de los componentes de una evaluación (clínico, 
económico, epidemiológico, alternativas al tratamiento) 
debe ser verificados frente a condiciones locales, antes 
de que los resultados del estudio puedan ser considerado 
transferibles.
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El grupo editorial especializado deberá trabajar en conjun-
to con el GDG para producir el formato final de la GAI [1].
Una vez el documento se ha terminado se pueden selec-
cionar pares externos independientes para que hagan una 
revisión final a la guía. Este paso puede enriquecer la guía 
y mejora la validez externa de la misma. 

Se ha recomendado que el grupo de evaluación sea mul-
tidisciplinario dependiendo del tema de la GAI, se deben 
incluir a los pacientes y cuidadores (en los apartes que les 
corresponden), especialistas clínicos, expertos metodoló-
gicos, expertos en economía de la salud y de áreas clínicas 
afines al tema de la GAI. Se puede incluir a los principales 
agentes y asociaciones científicas que no hayan participado. 
El número de revisores puede variar de 10 a 15 dependien-
do del tema [2]. 

Se recomienda realizar la evaluación externa utilizando 
una técnica de consenso no formal tipo grupo focal (Anexo 
2. Metodologías de consenso). Se recomienda elaborar 
formatos para guiar a los evaluadores en el alcance de sus 
comentarios y facilitar la revisión por parte del GDG y el 
grupo editorial. Es importante que los participantes en esta 
etapa firmen la declaración de conflicto de intereses.

Se solicita especial atención a lo siguiente:

•	 Comentarios del grupo editorial
•	 Algoritmos y procesos de manejo
•	 Evaluar que la guía de pacientes esté en el idioma 

adecuado
•	 Dosis, unidades, rangos etc.
•	 Consistencia en las recomendaciones clínicas y eco-

nómicas a lo largo de la guía
•	 Presentación de los resultados de la evaluación eco-

nómica: debe seguir el principio de la replicabilidad, 
de manera que se expongan los métodos empleados 
con el detalle suficiente como para garantizar que 
sean reproducibles por terceros. Esta transparencia 
metodológica es particularmente importante en lo 
relacionado con la construcción de modelos analí-
ticos de decisión. 

El documento revisado por los pares deberá regresar 
para ser evaluado por última vez por el grupo editorial 
y el GDG. 

PASO 27 
Evaluación externa de la versión 
preliminar de la Guía de Atención Integral

27
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El objetivo general de la presente fase es orientar la elabo-
ración de estudios sobre el impacto en la UPC contributiva 
y subsidiada de patologías cuya atención se ajuste, en la 
mayoría de los casos, a la aplicación de una GPC.

Dichos estudios tienen los siguientes objetivos específicos:

•	 Cuantificar prospectivamente el cambio en el gasto 
agregado (a cargo del SGSSS) que tendría la cober-
tura en el POS de las intervenciones incluidas en 
una GPC. 

•	 Expresar dicho cambio en el gasto agregado en tér-
minos de la variación de las UPC reconocidas por el 
SGSSS según el perfil de riesgo de la población (e.g. 
edad y sexo). 

cuarta Fase  
elaboración de estudios de 
impacto en la unidad de pago 
por capitación de la cobertura 
integral en el pos de patologías 
cuya atención se ajusta a una Gai
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cuarta fase

El primer objetivo define la evaluación de impacto en el 
presupuesto, y el segundo la evaluación de impacto en 
la UPC.

Las preguntas de investigación correspondientes a estos 
objetivos son:

•	 ¿Cuál será la variación del gasto agregado (a cargo 
del SGSSS) que tendrá la cobertura en el POS de las 
intervenciones incluidas en una GPC?

•	 ¿Cuál será la correspondiente variación en las UPC 
reconocidas por el SGSSS, para los grupos de po-
blación definidos por perfil de riesgo (p e.. edad y 
sexo)?

Los estudios que deberán hacerse como parte del proceso 
de desarrollo y evaluación económica de GPC deberán 
responder estas preguntas. Estos estudios se realizarán por 
patología y con una visión prospectiva.

Una vez realizada(s) la(s) evaluación(es) económica(s) de 
las intervenciones contempladas en las GPC se debe defi-
nir posibles Guías de Atención Integral en Salud (GAI). Las 
GAI deben seleccionar, de aquellas intervenciones conte-
nidas en la guía, las que son más eficientes (es decir, las que 
generan mayores efectos en salud por peso invertido). Lo 
que se define en esta etapa son las “GAI candidatas”. Puede 
haber más de una propuesta de GAI para una patología, 
ambas derivadas de la misma GPC. Estas pueden diferir, 
por ejemplo, en el grado de sofisticación tecnológica que 
se incluye en una u otra. 

Las GPC, y las GAI candidatas, consideran la evidencia so-
bre todas las etapas del manejo de la enfermedad, incluyen-
do la prevención. En este punto es preciso tener presente 
que no todas las atenciones en salud se deben prestar en el 
contexto del POS. Las acciones de salud pública colectiva, 
por ejemplo, se financian y prestan mediante mecanismos 
diferentes. Lo propio ocurre con las enfermedades y acci-
dentes de origen profesional. Por ello, de la GAI candidata 
se deben seleccionar aquellos servicios que corresponden 
a otros planes de beneficios diferentes al POS para trans-
mitir las recomendaciones a la instancia pertinente. Los 
servicios de la GAI candidata que sí corresponden al POS 
se deben definir claramente para realizar la siguiente etapa 
del análisis: la estimación del impacto en la UPC de incluir 
dichas prestaciones en el POS. 

El estudio de impacto en la UPC se ocupa de cuantificar 
cuánto valdría, a nivel agregado, incluir en el POS las pres-
taciones propuestas en la etapa inmediatamente anterior. 

Más específicamente, en cuánto habría que ajustar (subir o 
bajar) la UPC para poder realizar dicha inclusión.

En la generalidad de los casos, al tomador decisión le de-
bería bastar con la información generada hasta este punto 
para tomar las decisiones de inclusión. Las inclusiones que 
en años recientes se han hecho al POS se han basado en 
estudios con cuyo alcance coincide con el planteado hasta 
este punto del proceso (evidencia clínica, más evaluaciones 
intra patología, y estimaciones de impacto en UPC). Sin 
embargo, cabe la posibilidad de que varios paquetes de in-
clusión al POS (en GAI candidatas de diferentes patologías) 
compitan por la misma bolsa de recursos y el tomador de 
decisión se vea obligado a elegir entre ellos. 

El resultado de la evaluación de impacto en UPC puede 
dar como resultado que la aplicación de la GAI tiene un 
impacto positivo, negativo o neutro. Si la aplicación de la 
GAI tiene un impacto neutro o negativo no es necesario 
dar pasos adicionales para soportar la decisión de adop-
ción de la guía dentro del plan de beneficios. En los casos 
en que la GAI libera recursos sigue siendo útil estimar los 
recursos liberados que estarán disponibles para financiar 
la inclusión en el plan de beneficios de otras guías o inter-
venciones que sí impliquen gastos adicionales. 

Cuando el impacto presupuestal de incluir la GAI en el 
POS es positivo, se debe comparar el monto de los recursos 
adicionales requeridos con la disponibilidad presupuestal. 

Las siguientes situaciones podrían ocurrir:

La inclusión de la GAI supera el presupuesto disponible, 
luego su inclusión sólo podrá hacerse a costa de la ex-
clusión de otra guía o procedimiento (de otra patología), 
previamente incluido en el POS. 

Puede ocurrir que haya varias GAI (de patologías diferen-
tes) pero por restricciones presupuestales no sea posible 
incluirlas todas sino un subconjunto. 

El estudio de impacto en la UPC 
se ocupa de cuantificar cuánto 
valdría, a nivel agregado, incluir 
en el POS las prestaciones 
propuestas en la etapa 
inmediatamente anterior.
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En las anteriores situaciones será útil para el tomador de 
decisión tener una medida del impacto en salud que se 
generaría en cada una de las alternativas consideradas, 
utilizando para el efecto una métrica, como los años de vida 
saludable, que permite las comparaciones entre patologías. 

La disponibilidad presupuestal estará dada por el monto de 
recursos aforados en las fuentes de recursos establecidas 
en la ley para financiar el POS. El presupuesto no está dado 
por patología sino a nivel agregado para la prestación de 
todos los servicios. La disponibilidad presupuestal se debe 
verificar al menos para el primer año de aplicación de la 
GAI, y se debe verificar a nivel agregado19.  

Un insumo fundamental para evaluar si es posible incre-
mentar la UPC en el contributivo es el estudio de sosteni-
bilidad de la cuenta de compensación. Dicho estudio pro-
yecta los ingresos (que dependen del empleo, los salarios y 
los rendimientos financieros) y los egresos (que dependen 
de la población asegurada, su estructura, y los valores de 
la UPC), para definir hasta dónde se puede incrementar la 
UPC sin poner en riesgo la sostenibilidad de la cuenta. 

Las consideraciones presupuestales están regidas por múl-
tiples normas y van más allá del ámbito de investigación 
del grupo de desarrollo de cada guía individualmente con-
siderada. Se hace por lo tanto necesaria una coordinación 
con las instancias gubernamentales competentes y con el 
gestor de la GAI con el fin de establecer en qué casos la 
restricción presupuestal es insalvable y así evaluar la perti-
nencia de realizar evaluaciones tipo 2 (inter-patología). 

Si este llegara a ser el caso, existiría la opción de ampliar el 
alcance de las Evaluaciones Económicas ya realizadas para 
considerar comparaciones inter patología (las que hemos 
denominado tipo 2 para efectos de presentación). En estos 
casos, el grupo de investigación retomará los análisis tipo 
1 ya realizados y los complementará para producir la infor-
mación necesaria. 

Una vez el tomador oficial de decisión oficializa sus deter-
minaciones sobre la inclusión en el POS de paquetes de 
prestaciones (que hacen parte de GAI), se redactan las co-
rrespondientes Guías de Atención Integral  en Salud (GAI) 
del Sistema, que se conceptualizan como una especie de 

19.  Esto se puede ilustrar con un ejemplo hipotético: el presupuesto anual 
agregado es 10 billones y la UPC anual, a nivel agregado es 9.8 billones. 
Se considera una nueva GAI cuyo impacto presupuestal agregado es 
0.4 billones. La inclusión de dicha GAI (para una patología específica) 
violaría la restricción presupuestal agregada. 

anexo del POS que indica cómo se deben manejar determi-
nadas patologías o problemas de salud. 

Posteriormente, la implementación de las GAI podrá ser 
objeto de evaluación de impacto en términos de sus resul-
tados en salud y sus costos.

La disponibilidad presupuestal 
estará dada por el monto de 
recursos aforados en las fuentes 
de recursos establecidas en la 
ley para financiar el POS. El 
presupuesto no está dado por 
patología sino a nivel agregado 
para la prestación de todos los 
servicios. 
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ETAPA 6
Formulación de la evaluación 
de impacto en la Unidad de Pago 
por Capitación de la cobertura 
integral en el POS de una 
patología cuya atención se ajusta 
a una GAI

La presente etapa tiene como objetivo presentar los pasos 
que definen el alcance de la evaluación de impacto en el 
presupuesto de las intervenciones clínicas costo efectivas, 
lo que implica definir los escenarios de atención y los pará-
metros necesarios para realizarlo.

221
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Las GPC normalmente contienen una serie de recomenda-
ciones generales sobre las opciones de tratamiento de las 
patologías o dolencias consideradas en las mismas. Dicen, 
en esencia, qué se debe hacer o que se recomienda hacer 
en contextos clínicos específicos. No dicen, sin embargo, 
cómo hacerlo. Puede haber varias maneras de prestar los 
servicios y cumplir con los objetivos y parámetros de la 
GPC. 

Existen diferencias en la disponibilidad de recursos 
humanos y la dotación de infraestructura a través de la 
geograf ía nacional. Si bien uno de los objetivos de las 
GPC es hacer más uniforme la práctica clínica en todo el 
territorio nacional y para los diferentes estratos socioeco-
nómicos, es plausible que subsistan diferencias, no en 
las intervenciones que se ofrecen, sino en la manera de 
implementarlas. Se ilustra lo anterior con un ejemplo hi-
potético en el siguiente recuadro. Estas condiciones bajo 
las cuales se prestarán los servicios tienen implicaciones 
sobre los costos de la atención. 

PASO 28 
Definición de escenarios de atención

La forma óptima de hacer el control de un paciente diabético 
o hipertenso puede variar, por ejemplo, según su localización. 
Si vive cerca de una clínica u hospital quizá tenga sentido 
acudir a una cita periódica para el efecto. Si vive en una zona 
muy alejada podría tener sentido dotarlo del equipo necesa-
rio y habilitar un canal seguro y expedito de comunicación de 
los resultados de los controles.

ejemplo de escenario clínico específico

De otra parte, puede haber unos modelos de atención en 
salud más eficientes que otros. 

Por ejemplo, no costaría lo mismo por niño atendido, 
vacunar masivamente la población infantil en una jornada 
comunitaria que hacerlo uno a uno en una visita domici-
liaria o en una consulta externa. Otro ejemplo es el presen-
tado por Vélez y Pardo [1], en el que un modelo de cirugía 
simplificada en un nivel de atención de baja complejidad y 
bajo costo, a través de una mejor organización institucional 
y un buen sistema de referencias y contrarreferencias logró 
iguales estándares de calidad y seguridad que un centro de 
alta complejidad para cirugía.

Se hace preciso, por lo tanto, definir unos escenarios de 
atención que consideren los contextos locales, y que per-

28
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mitan caracterizar de manera más precisa los costos de la 
implementación de la GPC. 

Como se mencionó en la descripción del proceso de conduc-
ción de una evaluación económica, una vez desarrollada la 
GPC, y antes de proceder con la evaluación de impacto en la 
UPC propiamente, se debe hacer un análisis temprano de las 
barreras de implementación de las alternativas de atención 
consideradas en la GPC. 

El objetivo final de los estudios realizados con el presente 
manual es definir unas Guías de Atención para el sistema 
de salud que se deben aplicar, evidentemente, en todo el 
país. Puede ocurrir que algunas de las recomendaciones 
clínicas contenidas en la GPC demanden ciertos equipos, 
tecnologías o recursos humanos especializados que no estén 
disponibles en todo el territorio nacional. 

Es preciso identificar tempranamente dichas barreras y las 
posibles maneras de superarlas (en ocasiones mediante 
inversiones en infraestructura o formación, o el oportuno 
transporte de pacientes). Aquellas alternativas de atención 
que enfrenten barreras de implementación no necesaria-
mente se descartan. 

El resultado de la evaluación económica bien podría ser que 
vale la pena invertir recursos en la superación las barreras, 
lo cual sería naturalmente un proceso gradual. Pero la iden-
tificación temprana de las barreras de implementación es 
importante porque influye, como se verá más adelante, en 
la manera de estimar los costos de aquellas alternativas que 
sean finalmente evaluadas. 

Las barreras que deberán identificarse en este paso son las 
barreras externas . Estas hacen referencia a las dificultades 
relacionadas con el ambiente y  específicamente con las 
circunstancias locales. Dentro de las potenciales barreras 
externas se incluyen [2,3]: 

•	 Los factores estructurales: relacionados con la dispo-
nibilidad de recursos (Talento humano, equipos, in-
fraestructura) entre otros.

•	 Los factores de la organización: como por ejemplo los 
ligados a la oportunidad o la limitación de tiempo para 
la atención, la presión asistencial y la percepción de in-
cremento en la carga de trabajo por el uso de la guía.

•	 Las prácticas clínicas usuales: entre las cuales se en-
cuentran las relacionadas con los estándares locales 
de cuidado en salud y  la calidad de la atención.
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paso 28. definición de escenarios de atención
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La elaboración de una GAI que incluya el cálculo del im-
pacto en la UPC requiere definir claramente los siguientes 
aspectos: 

1. Información relevante sobre la enfermedad o condición 
de salud para la cual se prepara la GPC

2. Perspectiva de análisis
3. Criterios de valoración e inclusión de costos
4. Horizonte temporal
5. Referentes de comparación

1. Información relevante sobre
la enfermedad o condición de salud
Se debe presentar la información que corresponde a la 
descripción de la epidemiología, la población a atender 
y las opciones clínicas recomendadas. Se debe tener en 
cuenta que el equipo que prepara la guía, incluyendo el 
impacto en la UPC, debe tener claridad sobre la historia 
natural de la enfermedad con el objeto de incluir aspectos 
de prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.

1.1. Perfil de la patología
Revisar la información y presentar un resumen sobre 
las características tanto epidemiológicas como clínicas 
de la enfermedad o condición de salud en la población 
objetivo. 

La información epidemiológica debe incluir: incidencia, 
prevalencia, remisión, mortalidad, y factores de riesgo. En 
cuanto a las características clínicas se debe incluir: preven-
ción, detección, diagnósticos, tratamientos (y efectividad 
de los mismos), duración y complicaciones. 

Esta información ha sido objeto de las revisiones sistemá-
ticas realizadas para la elaboración de la GPC, por lo cual 
deberá contarse con una síntesis de la evidencia hallada en 
la literatura científica colombiana e internacional sobre las 
variables y parámetros relevantes.  

En la Tabla 37 se presenta la definición de glucosa 
plasmática, definida en la guía de Diabetes tipo 2 [1], como 
un ejemplo de definición de características clínicas de la 
enfermedad, que deja criterios claramente establecidos 
para su diagnóstico. 

PASO 29 
Enmarcar la evaluación de impacto en la UPC

29

225



226

tabla 37. niveles de glucosa plasmática para el diagnóstico 
de Hiperglicemia en ayuno (Ha) e e intolerancia a los Hidratos de carbono (iHc)

Glucosa plasmática en ayunas
carga de tolerancia la glucosa  

con  75 gramos

Ha 100-126 mg dl no aplica

Ha aislada 100-126 mg dl Y < 140

iHc  aislada <  100 mg dl Y 140  - 200 mg dl

Ha e iHc 100-126 mg dl Y 140-200 mg dl

diabetes > 126 mg dl o > 200  mg dl

Fuente. Ministerio de la Protección Social - Fundación Santa Fe de Bogotá -  Centro de Estudios e Investigación en Salud. Guía piloto de práctica clínica sobre Diabetes Tipo 2 [1].

Cabe la posibilidad de que en el proceso de evaluación 
económica y, en particular, en la construcción de modelos 
analíticos de decisión, se considere pertinente realizar 
estimaciones directas de la incidencia, prevalencia u 
otros parámetros epidemiológicos. La pertinencia o ne-
cesidad de las estimaciones directas, así como las fuentes 
de información requeridas están descritas en el Paso 21. 
Medición y valoración de los desenlaces relevantes en 
salud para la evaluación económica. En caso de haberse 
realizado, dichas estimaciones se tomarán como dadas y 
se sumarán al resumen de la información hallada en la  
literatura. 

El perfil deberá abarcar todo el ciclo de la enfermedad, 
desde actividades de prevención o detección temprana 
de la enfermedad o la sospecha diagnóstica hasta la re-
habilitación. Deberá contener, igualmente, la descripción 
de los estadíos o grados de progresión de la enfermedad, 
de acuerdo con las definiciones propuestas y aceptadas 
en la literatura clínica. Dicho perfil se deberá actualizar 
conforme avanza el proceso de elaboración de la GPC y 
se encuentre nueva información relevante en las revisiones 
sistemáticas de la literatura. 

Este perfil de la patología es un primer producto intermedio 
generado en el proceso de adaptación y/o desarrollo  de la 
evaluación económica de GPC, que sirve como insumo para 
la evaluación del  impacto en el presupuesto y en la UPC.   

1.2. Población a atender
En el Paso 18. Enmarcar la evaluación económica, numeral 
II, población objetivo, se dan indicaciones respecto de la 
descripción de la población de pacientes cuya atención en 
salud se ajustará a la GPC, y sobre la pertinencia de subdi-
vidir o no dicha población en diferentes grupos según las 
características de los pacientes.

Al enmarcar la evaluación de impacto en la UPC se debe 
retomar la descripción anterior y complementar con infor-
mación sobre el número actual y esperado de personas por 
atender mediante la GPC. Se debe, por lo tanto, acopiar 
la información necesaria para establecer el número espe-
rado de pacientes (de acuerdo con la información sobre 
incidencia y prevalencia) y su estructura (por edad y sexo), 
por cuanto la incidencia de la mayoría de las patologías 
está asociada a estas dos variables. Se presenta un ejemplo 
tomado de la Guía de Diabetes Tipo 2 [1].

En la guía de Diabetes Mellitus tipo 2 [1] se estableció la 
población esperada para tamizaje de acuerdo con la reco-
mendación de evaluar los mayores de 35 años. El criterio de 
tamización a esta edad fue sometido a evaluación económica 
e incluido en la evaluación de impacto presupuestal:

Dado que el tamización que se planteó es de tipo opor-
tunista se calculó, con base en la Encuesta de Calidad de 
Vida 2008, que el porcentaje de población mayor de 35 
años que hace uso de servicios de salud es del  81.5%. Al 
tomar este porcentaje y multiplicarlo por el número de 
personas encontradas en el Censo 2005 en ese grupo de 
edad, se obtuvo que 12´117.389 de personas podría ser 
objeto de tamización oportunista.

ejemplo de población objetivo, estructura por edad, Guía de 
diabetes Mellitus tipo 2, estudio de impacto en la upc

De acuerdo con lo señalado en el Paso 18 numeral II , 
la población objetivo se puede subdividir en grupos de-
finidos bien sea por características de los pacientes (e.g. 
edad, sexo, etnicidad), y/o según la presencia de comor-
bilidades (e.g. hipertensos versus hipertensos diabéticos; 
VIH+ para pacientes con TBC), y/o según estadio de la 
enfermedad (e.g. cáncer de seno fase I o fase III). La exis-
tencia de comorbilidades requiere de especial atención en 
este punto. Si hay evidencia de que la presencia previa 

paso 29. enmarcar la evaluación de impacto en la upc
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de una enfermedad afecta la probabilidad de ocurrencia 
o de complicaciones de la patología objeto de estudio, 
será pertinente discriminar los grupos para obtener unas 
predicciones de costos más ajustadas a la realidad20. Se 
presenta un ejemplo en el siguiente recuadro tomado de 
la Guía de Diabetes Tipo 2 [1].

También en la guía de Diabetes Mellitus tipo 2 [1] para eva-
luar la necesidad de tamizaje, se presenta la probabilidad de 
la presencia de otras co-morbilidades (o FR) en Colombia, 
según la ENS 2007:

Al tomar las preguntas de la ENS relacionadas con algu-
nos factores de riesgo como sobre peso (IMC>25, 65.8%), 
fumar (0.6%), colesterol alto (20.9%), triglicéridos altos 
(17.1%) y sedentarismo (60.6%), se obtuvo que cerca del 
93% de la población mayor de 35 años tenía por lo menos 
alguno de ellos…….

ejemplo de población objetivo, estructura por comorbilidades,         
Guía de diabetes Mellitus tipo  2, estudio de impacto en la upc

Se debe tener en cuenta que un paciente diabético con 
hipercolesterolemia tiene unas características de riesgo 
(por ejemplo para Infarto del Miocardio) diferentes a 
aquel que no tiene elevado el colesterol. En la medida 
en que se basa en los mismos criterios, la subdivisión 
por grupos (por factor de riesgo, características de los 
pacientes, comorbilidades o estadio de la enfermedad) 
deberá ser la misma en la evaluación económica y en la 
evaluación de impacto en la UPC. 

En todo caso, el resultado final de la evaluación de impacto 
deberá ser compatible con los perfiles de riesgo utilizados 
para el cálculo general de la UPC, que se discuten en  Anexo 1 
“Revisión y análisis de metodologías para el cálculo de UPC” 

Si la desagregación poblacional utilizada en la evaluación 
de impacto en la UPC es más detallada que la vigente para 
el cálculo general de la UPC, los resultados de la primera 
se deberán agregar para ser compatibles con el segundo, o 
bien se podrá proponer un ajuste de los perfiles de riesgo 
para el cálculo general de la UPC, de acuerdo con los crite-
rios discutidos en el Anexo 1.

20.  Como se explica en el Anexo “Revisión y análisis de metodologías 
para el cálculo de primas en salud y UPC” la independencia de 
los eventos de morbilidad es un supuesto central en los modelos 
de cálculo general de la UPC. En la estimación del impacto de las 
GAI en la UPC también se obtiene una estimación más precisa al 
controlar por comorbilidades que afectan la probabilidad de uso de 
los servicios. 

1.3. Descripción de 
opciones clínicas recomendadas
Uno de los primeros pasos en el proceso de adaptación o 
desarrollo de GPC es la identificación de las opciones o 
alternativas para el manejo de la patología en cuestión. En 
el Paso 18. Enmarcar la evaluación económica, numeral V 
Alternativas clínicas relevantes y referentes de compara-
ción, se recomienda describir detalladamente cada opción, 
aludiendo a la parte del manejo de la enfermedad a que 
corresponde (prevención, diagnóstico, etc.), a quién va 
dirigida (población objetivo), cómo se suministra la co-
rrespondiente intervención (proceso y recursos necesarios 
para prestar el servicio). 

Una vez identificadas las opciones o alternativas más efi-
cientes (las que producen mayores beneficios sanitarios 
por peso invertido), se procede al análisis de impacto en 
el presupuesto y en la UPC. Para realizar el análisis pre-
supuestal, se incluyen en la GAI sólo aquellas opciones o 
alternativas consideradas como eficientes en la evaluación 
económica. Por ejemplo, en la guía de Diabetes Melltius 
tipo 1[2] no se incluye en el análisis de impacto en la UPC 
la inclusión de la bomba de insulina porque en la eva-
luación económica mostró ser una intervención que no 
es costo efectiva cuando se compara con el tratamiento 
intensivo.

Una posibilidad es que se defina cada opción como una 
sola secuencia de intervenciones que abarque todo el ciclo 
de la enfermedad, siendo cada una de estas opciones así 
definida mutuamente excluyente de las demás. Otra posi-
bilidad es que se definan opciones de manejo por separado 
para cada etapa del ciclo de la enfermedad (ej. alternativas 
para el diagnóstico y, separadamente, alternativas para el 
tratamiento, una vez diagnosticado el paciente). 

Para todos los servicios recomendados se debe indicar el 
código correspondiente en las codificaciones de procedi-
mientos, servicios, medicamentos e insumos vigentes en el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

Para realizar el análisis 
presupuestal, se incluyen en 
la GAI solo aquellas opciones 
o alternativas consideradas 
como eficientes en la evaluación 
económica. 
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La opción clínica recomendada puede ser diferente para 
subgrupos distintos de pacientes, de acuerdo con los cri-
terios expuestos en la sección anterior. Puede ocurrir que 
para cada uno de los subgrupos se recomiende una secuen-
cia distinta de servicios. En estos casos la atención en salud 
procede por etapas. En primera instancia se examinan las 
características de los pacientes a fin de clasificarlos en los 
diferentes grupos y, en segundo lugar, se determinan los 
servicios requeridos según el grupo.

Esta atención secuencial se puede expresar gráficamente 
a través de un flujograma, como el que se presenta para 
hipertensión arterial [3].

Figura 13. enfoque de diagnóstico y tratamiento para hipertensión arterial
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presión arterial puede intercalarse con el 
control medico general

control

3 a 6 M

control
Factores de 

riesGo

Moderado MuY altobaJo alto

Hta

eXaMen 
Físico

paraclínicos

Fuente: Ministerio de la Protección Social, 2007 [3].

2. Perspectiva de análisis
Para efectos del análisis de impacto en la UPC y en el pre-
supuesto, la recomendación de Mauskopf y colaboradores 
[4], basada en una revisión de la literatura, es tomar en 
cuenta únicamente la perspectiva del pagador público (el 
gobierno, por lo general). El cumplimiento de esta reco-
mendación implica excluir del análisis aquellos ítems de 
costos que no recaen sobre el presupuesto público (por 
ejemplo, los pagos de bolsillo de las familias). 

En los estudios de impacto presupuestal lo pertinen-
te es considerar las erogaciones a cargo del pagador 
público que en el caso del SGSSS colombiano es el 
FOSYGA (y las entidades territoriales para el régimen 
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subsidiado)21. Cuando el objetivo es evaluar el impacto 
en la UPC de cubrir en el POS determinado conjunto 
de prestaciones incluido en GPC, es pertinente asumir 
la perspectiva de la EPS: En el SGSSS se ha delegado 
en las EPS  la responsabilidad de contratar o prestar, y 
pagar con cargo al a UPC, todos los servicios incluidos 
en el POS.

Se propone adoptar el punto de vista del FOSYGA y de las 
entidades territoriales para el régimen subsidiado, para las 
evaluaciones de impacto en el presupuesto, y el punto de 
vista de la EPS para las evaluaciones en la UPC.

3. Criterios de valoración 
e inclusión de costos
La consistencia con el punto de vista del análisis (el pre-
supuesto público) exige que los costos se identifiquen 
y valoren conforme los asume el pagador.  En el caso de 
Colombia esto sugeriría que el costo pertinente para el 
principal pagador (el FOSGYA) sería la UPC. Es evidente 
que el cálculo de la UPC a su vez exige la consideración de 
los costos que asumen las EPS. 

3.1. Precios versus costos de oportunidad
La literatura sobre evaluación económica recomienda 
que los recursos utilizados en la provisión de los servicios 
se valoren según su costo de oportunidad. Este último 
refleja el valor que la sociedad le da a cada recurso (ver 
discusión en el Paso 22. Medición, valoración y estimación 
de los costos. Para efectos de la evaluación de impacto en 
la UPC, en cambio, lo primordial no son los costos de 
oportunidad de los recursos sino los precios efectivamen-
te pagados. 

Por lo tanto, en la evaluación de impacto en la UPC se 
deberá considerar, como definición de costos unitarios, lo 
que pagan las EPS por los servicios de salud como tales 
(sólo cuando esta información no esté disponible se deberá 
hacer un micro costeo de los recursos primarios utilizados 
en la provisión de los servicios, como salarios, arriendos, 
equipos, etc.). Esta distinción tiene pocas consecuencias 
prácticas, puesto que los precios de mercado suelen tomar-
se como una aproximación a los valores económicos (costo 
de oportunidad).

21.  En cuanto al FOSYGA, bajo las normas vigentes al momento de 
escribirse este  manual, sería pertinente considerar las cuentas de 
compensación y promoción (cuando se trate del Régimen Contributivo) 
y de solidaridad cuando se trate del régimen subsidiado.

En este punto se deberán retomar los costos unitarios 
calculados según las indicaciones del Paso 22. Medición, 
valoración y estimación de los costos de la evaluación 
económica. Los costos totales surgirán de multiplicar los 
costos unitarios de los servicios, por las respectivas canti-
dades consumidas o utilizadas.  

3.2. Efectos de equilibrio general
Al momento de modelar los costos, el analista debe 
verificar la posible existencia de efectos de equilibrio 
general que puedan alterar los costos unitarios en el 
momento de adoptar la tecnología sanitaria evaluada. 
Dichos efectos aluden a las variaciones en los precios o 
cantidades de los recursos utilizados debido a la dinámi-
ca propia de los mercados de bienes y servicios ante los 
cambios propuestos.

Por ejemplo, si hay escasez de personal especializado para 
el manejo de un dispositivo médico complejo, y aumenta 
la demanda del mismo (por efecto de la GAI), el precio 
del servicio se puede incrementar muy por encima del 
observado en un principio (por el cuello de botella).  

Un medicamento de bajo consumo puede tener un precio 
dado. En el momento en que se incluye en el plan de bene-
ficios, su precio puede bajar (o subir), según la estructura 
de mercado, por efecto de la decisión de incluirlo. 

Si bien modelar directamente dichos efectos excede el 
alcance del presente manual, el grupo de investigadores 
que realice la evaluación deberá advertir sobre la posible 
existencia de efectos de equilibrio general y su potencial 
influencia sobre los resultados. 

3.3. Costos asociados a la vida extendida
En el Paso 22. Medición, valoración y estimación de los 
costos, se planteó la discusión sobre los costos de la vida 
extendida. Si por efecto de una intervención se prolonga 
la vida de un paciente y, durante ese periodo extendido 
de vida, se incurre en costos adicionales, es necesario 
considerar si se deben incluir estos últimos en el análisis 
[5,6]. 

En la evaluación de impacto en la 
UPC se deberá considerar, como 
definición de costos unitarios, 
lo que pagan las EPS por los 
servicios de salud como tales.
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Si bien hay argumentos para excluir de la evaluación 
económica los costos de la sobrevida no directamente 
relacionados con la patología evaluada, en la evaluación de 
impacto presupuestal hay más argumentos a favor de su 
inclusión. Sin que sea necesario establecer estadísticamen-
te relaciones de causalidad, para efectos presupuestales se 
puede asumir que los costos de la sobrevida son una conse-
cuencia fiscal de la intervención. Esto lleva, por lo demás, a 
presupuestarlos, puesto que de lo contrario no se podrían 
pagar en el momento de materializarse.

En la medida en que el horizonte temporal de la evalua-
ción de impacto presupuestal es de corto plazo, la inclu-
sión de estos costos puede tener pocas consecuencias 
prácticas. En este punto se propone consultar el criterio 
de materialidad, definido en el Paso 22. Medición, valora-
ción y estimación de los costos, a efectos de decidir sobre 
la inclusión de los costos asociados a la vida extendida en 
esta etapa del análisis.

4. Horizonte temporal y descuentos
El horizonte temporal debe adaptarse a las prácticas y nor-
mas del tomador de decisiones, que por lo general tienen 
una vigencia anual. Se debe preservar la flexibilidad nece-

En la medida en que el horizonte 
temporal de la evaluación de 
impacto presupuestal es de 
corto plazo, la inclusión de 
estos costos puede tener pocas 
consecuencias prácticas.

saria para hacer análisis adicionales más largos según las 
características de la patología y/o las tecnologías sanitarias 
estudiadas. 

La extensión del horizonte temporal dependerá de las 
características de la patología en cuestión. Si se trata de 
una dolencia aguda y no hay indicios de que los costos 
agregados varíen en el tiempo, bastará un horizonte 
de un año. Si hay indicios que el impacto presupuestal 
puede variar en el tiempo (por la dinámica de las inci-
dencias/ prevalencias, por la temporalidad de los efectos 
del tratamiento, u otra razón) será preciso considerar un 
horizonte más extendido. 

En el caso de una enfermedad aguda como la neumonía bac-
teriana, un nuevo antibiótico, más eficaz, disminuye tiempo 
de enfermedad e incapacidad, reduce complicaciones, pero 
si es más costoso en un período de tiempo muy corto tendrá 
un impacto presupuestal.

En una enfermedad crónica con fases agudas como la car-
diopatía isquémica, por el contrario, una nueva intervención 
como los stents, tiene efecto a corto y largo plazo. En el corto 
plazo, en términos de disminución de incapacidad, hospita-
lización, pero en el largo plazo, la disminución de necesidad 
de cirugía coronaria, por ejemplo, tendrá un impacto presu-
puestal relevante.

No se recomienda extender el horizonte temporal del 
análisis más allá de cinco años. En los casos en que el hori-
zonte temporal sea superior a un año es deseable verificar 
anualmente que las proyecciones se estén cumpliendo y 
ajustar las estimaciones para los años remanentes. Este 
ejercicio de verificación se puede hacer en el contexto de la 
evaluación de la implementación de la GAI, que se discute 
y presenta más adelante. 

ejemplo de horizonte temporal, estudio de impacto en la upc

tabla 38. ejemplo de impacto en la upc de inclusión de ayudas técnicas al pos sin implante coclear

clasificación 
diagnostico de discapacidad

costo inclusión ayuda técnica régimen contributivo % régimen subsidiado %

transitoria leve $ 3.965 0.92 1.64

transitoria moderada $ 128 0.03 0.05

transitoria severa $ 4 0-00 0.00

permanente leve $ 4 4.72 8.39

permanente moderada $ 647 0.15 0.27

permanente severa $ 4.047 0.94 1.67

Fuente: Carrasquilla G, y colaboradores 2006 [7].
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En el análisis de impacto presupuestal se recomienda pre-
sentar los resultados año a año, en moneda corriente, como 
porcentaje del presupuesto agregado proyectado, como 
porcentaje de la UPC, como proporción de los ingresos 
fiscales esperados, o incluso del tamaño de la economía 
(PIB). En la Tabla 38 se presenta a manera de ejemplo 
el análisis de impacto en la UPC de ayudas técnicas en 
pacientes discapacitados con base en la UPC del régimen 
contributivo y subsidiado para 2008 [7]. 

El hecho de que se adopte un horizonte temporal de 
corto plazo no quiere decir que las decisiones vayan a 
omitir consideraciones relacionadas con ahorros de lar-
go plazo (por efecto de acciones preventivas, por ejem-
plo). Hay que recordar que la evaluación económica, que 
adopta una perspectiva tan larga como sea necesario, es 
la que apoya las decisiones sobre la “deseabilidad” de las 
intervenciones. 

Bien puede ocurrir que con base en la evaluación econó-
mica se recomiende adoptar una estrategia de atención (o 
prevención) que implique mayores costos en el corto plazo 
pero ahorros aún mayores en un futuro más lejano. En 
este caso la evaluación de impacto en la UPC no buscará 
cambiar esa decisión sino simplemente constatar que en el 
corto plazo los recursos sean suficientes para financiar su 
adopción. 

Se sugiere entonces, definir un horizonte temporal de 
mínimo un año y máximo cinco, según la patología y pre-
sentar los resultados año a año, en términos nominales y 
como proporción del presupuesto y UPC proyectados, sin 
descontar ni expresar en valor presente.

5. Referentes de comparación
La práctica usual en el análisis de impacto presupuestal es 
definir una línea de base cuyos costos agregados se habrán 
de comparar contra los costos de adoptar una GAI en el 
sistema de salud [4].

En el contexto del SGSSS se debe considerar tanto el POS 
vigente como la práctica actual. Puede haber diferencias 
entre el POS y la práctica por dos razones. La primera es 
que puede haber prestaciones no POS que los usuarios 
asumen directamente de su bolsillo o a través de seguros 
privados o planes voluntarios prepagados. La segunda es 
que puede haber prestaciones no POS prescritas por Co-
mité Técnico Científico (CTC) o jueces, que se financian 
a través de recobros y tutelas y hacen parte de la práctica 
actual. 

Ambas razones son potencialmente importantes. Por 
ejemplo, al evaluar el impacto en la UPC de incluir en 
el POS un conjunto de métodos anticonceptivos, [8] 
encontró que sólo 30% de la población afiliada al SGSSS 
que utiliza anticonceptivos los obtiene a través del POS 
(70% los paga de su bolsillo). Las inclusiones en el POS 
pueden potencialmente cambiar dichas proporciones en 
un sentido u otro. Por otra parte, el valor de los recobros 
por servicios no POS, que superó el billón de pesos en 
2008, es un indicador de la cantidad de servicios que se 
están prestando y financiando por esa vía.

En principio, el referente de comparación debe ser la prác-
tica actual. Para efectos de evaluar el impacto en el presu-
puesto y en la UPC es pertinente considerar aquella parte 
de la práctica actual que se financia con cargo al SGSSS. Es 
decir, aquellos servicios que caracterizan la práctica actual 
y cuyo costo asume el Sistema. 

Se propone tomar la práctica clínica dentro del POS actual 
-más tutelas- como referente de comparación para el análi-
sis de impacto presupuestal. Para la evaluación de impacto 
en la UPC se debe tomar como referente la práctica actual 
dentro de los límites del POS vigente.

Esta propuesta se fundamenta en dos consideraciones. 
Cuando el objetivo es evaluar el impacto en la UPC de cu-
brir en el POS patologías cuya atención se ajusta a un GPC, 
la base de comparación deben ser las prestaciones que 
actualmente se financian con cargo a la UPC. Los servicios 
y medicamentos no POS no se pagan con cargo a la UPC. 
En este caso, el punto de vista para el análisis es la EPS.

Si el punto de vista para el análisis fuera el FOSYGA y/o 
las entidades territoriales y no la EPS, como es el caso en el 
análisis de impacto en el presupuesto, es pertinente con-
siderar una base de comparación más amplia (incluyendo 
recobros). Desde el punto de vista de FOSYGA la inclusión 
en el POS de prestaciones que actualmente se recobran 
tiene un efecto que va en dos direcciones. La reducción 
en los recobros, compensa parcialmente el aumento en la 

El horizonte temporal debe 
adaptarse a las prácticas 
y normas del tomador de 
decisiones, que por lo general, 
tienen una vigencia anual.
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UPC. Sin embargo, cabe esperar un aumento en el gasto 
agregado, puesto que el servicio incluido se empezará a 
prestar a todos los afiliados y no únicamente a aquellos 
que interponen acciones legales. ¿Qué tanto compensa la 
potencial reducción en recobros el incremento en el valor 
de la UPC?  Es una cuestión empírica que debe responder 
el análisis de impacto en el presupuesto. 

La inclusión de nuevos servicios en el POS puede inducir 
efectos de sustitución. Es decir, que servicios anteriormen-
te pagados de bolsillo se empiecen a demandar a través del 
POS. Tales efectos se considerarán en el análisis.  

La elección del POS actual como base de comparación se 
fundamenta en un supuesto que conviene hacer explícito: 
las EPS, con cargo a la UPC actual, están en condiciones 
de prestar los servicios incluidos en el POS de acuerdo 
con las normas vigentes Si algunos usuarios optan por no 
demandarlos a través del POS y pagarlos de su bolsillo, le 
están generando un ahorro a sus respectivas EPS.

A continuación se presenta el ejemplo de Diabetes Mellitus 
tipo 2 [1] en el cual se estableció el manejo siguiendo la 
GAI propuesta:

Se comparó con la estimación realizada para la práctica actual que se obtuvo a través de la base de datos del Estudio 
de Suficiencia POS-UPC en la que se identificaron los pacientes diabéticos que no presentaron complicaciones, de 
acuerdo con los costos asociados a éste, se cálculo el valor mediano del manejo del paciente diabético al año. Es 
importante mencionar que dentro de esta base de datos no está incluido el manejo con insulina ni los costos de 
medición. Por lo anterior, de acuerdo con el flujograma de manejo, para aquellos pacientes que requieren el uso de 
insulina, fue necesario imputarles un valor del costo de los insumos de medición y aplicación, más las unidades de 
insulina requeridas al año. Igualmente, para aquellos pacientes donde se requiere seguir un tratamiento intensivo 
fue necesario aumentar el uso de insumos de medición y aplicación de acuerdo con la recomendación médica. A 
continuación se muestran los costos del manejo actual:

ejemplo de costos totales con Gpc de diabetes Mellitus tipo 2

costo total con Gpc

costos de 
manejo con Gpc

diabéticos iniciales diabéticos confirmados normales total

citas médicas $ 203.573.884.038 $ 65.647.835.546 $ 269.221.719.585

talleres $ 13.127.166.666 $ 9.880.033.280 $ 23.007.199.946

Medicamentos $ 654.388.401.796 $ 256.520.319.970 $ 910.908.721.767

pruebas 
diagnósticas

$ 32.009.822.453 $ 40.952.949.333 $ 81.138.032.000 $ 154.100.803.786

total $ 903.099.274.955 $ 373.001.138.130 $ 81.138.032.000 $ 1.357.238.445.085

costo anual total de la población diabética

costo medio costo total

paciente diabético $ 506.422 $ 555.231.662.488

insulino usuarios $ 365.875.021.542

tratamiento intensivo $ 8.228.131.673

costo total $ 929.334.815.703

paso 29. enmarcar la evaluación de impacto en la upc
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Para abordar la estimación del impacto en la UPC es 
conveniente retomar las ecuaciones presentadas en  el ca-
pitulo 3 “Consideraciones conceptuales sobre el impacto 
en la UPC”.

Ecuación 1: Costo 1 = Población 1*[Σ(Precioi1*Qi1)] 

Ecuación 2: Costo 0 = Población 0*[Σ(Precioi0*Qi0)] 

Ecuación 3: Impacto =  Gasto1 – Gasto0

A continuación se presentan en primer lugar las consi-
deraciones asociadas a los costos unitarios y frecuencias 
de utilización a nivel del individuo, seguidas de aquellas 
relacionadas con la estimación de las poblaciones de pa-
cientes. El paso finaliza con la estimación del impacto en el 
presupuesto y en la UPC.

1. Costos unitarios
Consideramos, en primer lugar, los costos unitarios 
de cada servicio en la alternativa por evaluar y en el 
escenario de referencia, representados respectivamente 
por Precioi1y Precioio. Estos corresponden a los costos 

unitarios para cada uno de los servicios identificados 
en las codificaciones vigentes de procedimientos, ser-
vicios, medicamentos e insumos. Estos costos unitarios 
se deben tomar de la evaluación económica y, por lo 
tanto, deben construirse según las indicaciones del Paso 
22. Medición, valoración y estimación de los costos, en 
cuanto a procedimientos de estimación y fuentes de 
información.

Es muy importante tener en cuenta que las estimacio-
nes de costos realizadas en el paso 22 se limitan a las 
opciones de atención en salud que son objeto de evalua-

PASO 30 
Estimación del impacto presupuestal en la UPC

Para evaluar el impacto en la 
UPC se deben estimar los costos 
unitarios de todos los servicios 
contemplados en la guía de 
atención, independiente de si 
son o no objeto de evaluación 
económica.
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ción económica. Es claro que en una guía de atención 
también puede y suele haber otras atenciones y servicios 
que no son objeto de evaluación porque ésta última no 
se considera pertinente o prioritaria. Para evaluar el 
impacto en la UPC se deben estimar los costos unitarios 
de todos los servicios contemplados en la guía de aten-
ción, independiente de si son o no objeto de evaluación 
económica.

2. Frecuencias de utilización
Se debe producir la enumeración codificada de los servicios 
recomendados por la GAI, además de las cantidades de 
cada servicio que se indica prestar a cada paciente, según 
características demográficas, co-morbilidades y/o perfil de 
riesgo.

Se retoma la definición de frecuencia de utilización del servi-
cio “i”, que es el número promedio de veces que un paciente 
típico utiliza dicho servicio en un año dado. Se deben consi-
derar todos los servicios incluidos en la GAI, independiente 
de si son o no objeto de evaluación económica.

En este punto se deben comparar los servicios recomen-
dados por la GAI con los actualmente incluidos en el POS. 

Esto permite identificar tres conjuntos de servicios: aque-
llos que no estaban en el POS y se propone incluir, aquellos 
que estaban en el POS y se propone excluir, y aquellos que 
estaban en el POS y lo seguirán estando.

Por lo tanto es preciso considerar:

i) Cambios en la frecuencia de utilización de servicios 
que previamente no hacían parte del POS.

ii) Cambios en la frecuencia de utilización de servicios 
que previamente hacían parte del POS.

Los servicios nuevos que pueden ser 
incluídos en el POS se deben expresar 
en términos de la frecuencia de 
utilización recomendada en la guía 
de atención y de los costos unitarios 
que se hayan establecido para estos 
servicios.
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Los servicios nuevos que pueden ser incluidos en el POS se 
deben expresar en términos de la frecuencia de utilización 
recomendada en la guía de atención y de los costos unita-
rios que se hayan establecido para estos servicios. Ejemplo 
es la inclusión en el POS del autotratamiento de la diabetes 
o la inclusión de ayudas tecnológicas para pacientes con 
discapacidad transitoria o permanente, ninguno de los dos 
está actualmente en el POS.

El cálculo de los cambios en las frecuencias de utilización 
de los servicios que ya eran parte del POS exige establecer 
las relaciones de complementariedad o sustitución de 
servicios inducida por la adopción de la guía de atención 
propuesta. Puede ocurrir que la guía de atención pro-
puesta no cambie la frecuencia de utilización de algunos 
servicios previamente prestados puesto que contemple 
servicios adicionales22. Puede ocurrir que la nueva prác-
tica sustituya completamente un servicio prestado pre-
viamente y disminuya, por lo tanto, su frecuencia a cero. 
La adopción de la colecistectomía laparoscópica, por 
ejemplo, sustituye casi por completo la práctica anterior 
(la cirugía abierta)23.

Los cambios en la frecuencia de utilización se deben tabular 
para cada uno de los servicios y medicamentos contempla-
dos en la guía de atención y sus complementos o sustitutos 
en el POS. Se deben considerar los requerimientos por 
paciente típico. En medicamentos esto puede implicar la 
consideración de las dosis que un nuevo medicamento 
sustituiría. 

En algunos casos, las frecuencias ya están incluidas den-
tro de las recomendaciones de la propia Guía de Prácti-
ca Clínica. En otros, será preciso hacer algunos ajustes 
(basados en los modelos analíticos de evaluación econó-
mica) para hallar dichas frecuencias. Puede ocurrir, por 
ejemplo, que la patología se caracterice por múltiples 
estadíos, y cada uno de ellos tenga ciertas recomenda-
ciones de servicios, dosis, etc. En casos como este, un 
modelo de evaluación económica permitiría estimar el 
número de personas en cada estadío. La suma de las 
frecuencias de utilización de cada estadío, ponderada 
por la proporción de personas en cada uno, permitirá 
estimar las frecuencias de utilización en un escenario 
con GPC y sin GPC. 

Ahora bien, como ya se observó, la evaluación de impacto 
de la UPC exige considerar no sólo las atenciones que 

22. Corresponde al concepto de terapia adjunta (adjunct therapy) [2].
23. Corresponde al concepto de terapia sustitutiva.

son objeto de evaluación económica sino todas aquellas 
que hacen parte de la guía de atención, independiente de 
si fueron o no incluidas en modelos analíticos en etapas 
anteriores.

Para estimar la frecuencia de utilización asociada a la prác-
tica actual en el contexto del POS se utilizan los registros 
de atención que reportan las EPS. Hay que tener presente, 
sin embargo, que los servicios POS incluyen actividades, 
procedimientos y medicamentos que se pueden aplicar al 
manejo de más de una patología. La prescripción de ácido 
acetil salicílico (aspirina), por ejemplo, podría corres-
ponder al manejo de un dolor de cabeza o una dolencia 
cardiovascular. 

En el siguiente ejemplo tomado del estudio Carrasquilla 
y Colaboradores 2008 [8] se presenta como, a partir de 
la base de datos del Ministerio de la Protección Social 
para el régimen contributivo, se obtuvo la información 
de pacientes con Diabetes y se identificaron las inter-
venciones y procedimientos que correspondían a este 
diagnostico:

Los cambios en la frecuencia 
de utilización se deben tabular 
para cada uno de los servicios y 
medicamentos contemplados 
en la guía de atención y sus 
complementos o sustitutos en el 
POS.

paso 30. estimación del impacto presupuestal en la upc
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La base de datos del año 2006 del régimen contributivo, que representa 45% de los afiliados, tiene 
37 millones de registros distribuidos por servicio:

Con el objetivo de identificar los pacientes diabéticos se identificaron y seleccionaron los códigos 
de CIE-10 que pertenecen al capítulo E (Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas). 
Ejemplo de ello son algunos de los códigos empleados en este ejercicio que se muestran en la 
siguiente tabla:

En el renglón 10 de la figura que se presenta a continuación se puede observar que en la colum-
na “capítulo” aparece el código E y en la columna “diag” aparece el código E162, lo que indica 
un paciente con diabetes. En la misma figura se puede identificar que la columna “num_ide” es 
igual entre los renglones 10 y 20, lo que indica que se refiere al mismo paciente. Finalmente, en 
la columna “activida” aparecen las distintas intervenciones, de esta manera se identificaron las 
intervenciones de salud que se relacionaban con diabetes aún cuando no estuvieran clasificadas 
en el capítulo E. 

ejemplo de uso de base de datos de registros individuales de prestación de servicios de salud

ambulatorio

32'739.672

Hospitalario

1'798.133

urgencias

2'523.283

domiciliario

37.994

registros
régimen contributivo

37’099.071

código diagnóstico

e10 diabetes mellitus insulinodependiente

e100 con coma

e102 con complicaciones renales

e103 con complicaciones oftalmológicas

e104 con complicaciones neurológicas

e105 con complicaciones circulatorias periféricas

e106 con otras complicaciones especificadas

e107 con complicaciones múltiples

e108 con complicaciones no específicas

e109 sin mención de complicación

Continúa...
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De esta manera, se identifican las intervenciones aplicadas a cada uno de los pacientes diabéticos de la 
base de datos correspondiente. En la base de datos se puede obtener información sociodemográfica (edad, 
genero, lugar de residencia) del paciente, por lo que se puede estratificar por las variables que se consideren 
necesarias. Adicionalmente, la base de datos tiene la información, desde la perspectiva del asegurador, del 
valor pagado por cada intervención que se presenta en la base de datos, permitiendo el cálculo del valor de 
las intervenciones por paciente por año.

En este caso se tuvo un total de 3´540.737  de intervenciones o registros que correspondían a 117.958 pa-
cientes diabéticos.

ejemplo de uso de base de datos de registros individuales de prestación de servicios de salud

Grupo de edad n

< 1 año 27

1-4 193

5-14 1.171

15-44 40.265

45-59 34.498

60 y + 41.804

total 117.958

paso 30. estimación del impacto presupuestal en la upc

Continuación
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Los servicios de consulta externa especializada se 
pueden atribuir a cualquiera de muchas posibles pa-
tologías. Lo anterior hace ineludible la caracterización 
de los patrones de utilización asociados al manejo de 
la respectiva patología antes del cambio propuesto (la 
práctica clínica actual).

La caracterización completa de la práctica actual en el con-
texto del POS para la patología en cuestión, exige identifi-
car los servicios prestados (según naturaleza del servicio) 
y las utilizaciones del paciente típico, según subgrupo de 
pacientes, sí es relevante hacer la diferenciación. 

 Para realizarla, el grupo se debe apoyar en:

•	 El conocimiento de la práctica clínica corriente en 
el país.

•	 Las consultas e información obtenida de prestado-
res, aseguradores, agremiaciones de profesionales 
de la salud.

•	 Los registros de prestación reportados por las EPS e 
IPS con las salvedades anotadas anteriormente

Con base en las anteriores consideraciones, los miembros 
del GDG, expertos en estadística y economía de la salud, 
deberán estimar las frecuencias de utilización (con y sin 
GPC) y presentarlas al pleno del grupo, donde se deben 
debatir y avalar por consenso. 

Si existe incertidumbre significativa respecto de las fre-
cuencias de utilización se recomienda realizar análisis de 
sensibilidad.

3. Velocidad de adopción 
de la nueva tecnología
El análisis descrito en la sección anterior está planteado 
a nivel individual (por paciente). Antes de estimar los 
cambios en la utilización de servicios a nivel agregado, es 
preciso considerar cuál sería la velocidad de adopción de 
las intervenciones y servicios contemplados en la nueva 
guía [4].

Toda innovación tecnológica tiene una tasa de adopción 
por parte de los potenciales usuarios, y el sector salud no 
es la excepción. Un factor determinante de la velocidad de 
adopción de la nueva práctica son las barreras de imple-
mentación consideradas anteriormente. 

Habrá un período de transición en el que coexiste la prácti-
ca anterior con la recomendada en la guía, y durante dicho 

periodo no se materializarán completamente los ahorros o 
gastos adicionales que trae la nueva guía de atención. Por 
eso es preciso anticipar la velocidad esperada de adopción 
de la práctica clínica para proyectar adecuadamente en el 
tiempo los impactos presupuestales (y en la UPC) de la 
adopción de GPC.

Para  esta tarea el grupo se deberá apoyar en su propio cono-
cimiento de la patología en cuestión, de la práctica vigente 
y del contenido de la guía propuesta. Deberá consultar, 
la disponibilidad de infraestructura y recursos humanos 
de acuerdo con lo planteado en la sección sobre barreras 
de implementación. Deberá solicitar a los prestadores y 
aseguradores información que contribuya a anticipar la 
velocidad de adopción de la nueva  práctica. 

Existen diferentes aspectos que pueden llevar a cambios 
en la velocidad de adopción de una GPC, tales como in-
centivos, capacitación al personal clínico frente a la nueva 
tecnología, costos compartidos con otras intervenciones, 
etc. A pesar de ser contemplados el manejo que se den 
de estos para aumentar la velocidad de adopción está por 
fuera del alcance de la GAI. Se plantea un cálculo basado 
en un escenario posible que lleve a estimaciones de tiempo 
razonables.

La velocidad de adopción se deberá expresar en tér-
minos del tiempo total que la nueva guía tomará en 
sustituir la práctica actual (por ejemplo, número de 
años), así como de la tasa de adopción a todo lo largo. 
A priori no hay razón para esperar que la adopción sea 
lineal. Puede ocurrir, por ejemplo, que en las principales 
ciudades, donde reside la mayoría de la población, haya 
una adopción muy rápida y que el resto del país tarde 
mucho más. 

La caracterización completa de 
la práctica actual en el contexto 
del POS para la patología 
en cuestión exige identificar 
los servicios prestados y las 
utilizaciones del paciente 
típico, según subgrupo de 
pacientes, sí es relevante hacer la 
diferenciación.
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El supuesto que se haga sobre la velocidad de adopción 
debe ser claro y explícito y tener soporte en la evidencia 
citada en los párrafos anteriores. Dado el papel crítico 
que juega en las proyecciones, se recomienda hacer 
análisis de sensibilidad de este parámetro en los modelos 
de estimación, en la medida en que exista incertidumbre 
sobre su valor.  

4. Modelo de demanda
En esta sección se presentan las indicaciones para cal-
cular las poblaciones de pacientes para incorporar en 
el análisis. Es preciso considerar los determinantes de 
la demanda de servicios, que se enumeran y definen a 
continuación: 

•	 La población a atender: se refiere a la población 
objetivo de la GAI, definida en el paso anterior. No 
necesariamente se limita a la población que padece 
determinada enfermedad. Puede también incluir la 
población objeto de acciones preventivas. 

•	 La morbilidad real: se refiere a la incidencia y pre-
valencia de la enfermedad en la población.

•	 La morbilidad sentida: se presenta cuando la pre-
sencia de la enfermedad está acompañada de sínto-
mas o media un diagnóstico.

•	 La demanda expresada: se presenta cuando el pa-
ciente decide acudir a los servicios de salud. No 
todos los pacientes, con una determinada enfer-
medad, consultan o hacen uso del servicio a que 
tienen derecho si pertenece a un esquema de ase-
guramiento. Por ello es importante establecer con 
la mayor claridad posible la demanda correspon-
diente a la enfermedad o condición de salud en 
cuestión. También deberá tenerse en cuenta que en 
algunas acciones de salud pública, como la vacuna-
ción, por ejemplo, la demanda expresada será igual 
a la población a atender de acuerdo con el grupo de 
género y edad.

•	 La demanda POS expresada: se presenta cuando el 
paciente decide demandar servicios a través del POS 
y no mediante otro plan posiblemente privado.

•	 La demanda efectivamente atendida: se refiere a la 
población de pacientes que efectivamente recibe 
atención. La diferencia entre demanda expresada y 
demanda efectivamente atendida se presenta por las 
barreras de acceso al uso de servicios de salud como 
barreras geográficas (área rural), económicas, cul-
turales o de oferta de servicios

•	 Frecuencia de utilización de los diferentes servicios: 
se define como el número promedio de veces que un 
paciente dado, utiliza cada servicio.

Al conceptualizar el modelo de demanda, el grupo de in-
vestigación debe plasmar su conocimiento sobre el manejo 
actual de la patología en el contexto del POS. Igualmente 
debe considerar la opción de atención recomendada y 
comparar las diferencias (referente de comparación versus 
guía de atención propuesta). Por ejemplo, si la atención 
propuesta incluye actividades de prevención, detección o 
diagnóstico que no se practican en la actualidad, la nueva 
propuesta de guía de atención puede inducir un cambio en 
los patrones de demanda de servicios. 

El producto de este punto  debe ser  un modelo conceptual 
de demanda para la condición de salud en cuestión. Este 
concepto debe incluir una representación gráfica del mo-
delo de demanda, con una identificación y breve discusión 
de los factores que determinan el tránsito de un estado a 
otro. Debe considerar igualmente las posibles diferencias 
entre la atención actual en el contexto del POS, y la pro-
puesta para inclusión.

La Figura 14 ilustra un modelo de demanda genérico 
para una patología. Los cuadros centrales (Población, 
morbilidad, demanda expresada) pueden conceptuali-
zarse como estados o etapas sucesivas de un proceso. 
Las personas pueden pasar del estado “en riesgo” a 
“morbilidad latente”, y así sucesivamente hasta ser aten-
dida con servicios POS.

La interacción entre los factores de demanda depende de 
las características de la patología en cuestión, y del tipo de 
servicio (preventivo, de detección activa o tratamiento). 

Si la incidencia de la enfermedad implica síntomas claros, 
la incidencia coincidirá con la morbilidad sentida. Hay 
patologías, sin embargo, que no tienen síntomas, al menos 
durante las primeras etapas de la enfermedad. El paciente 
hipertenso, por ejemplo, puede pasar mucho tiempo en-
fermo sin saberlo y por lo tanto sin demandar los servicios. 

En esta sección se presentan 
las indicaciones para calcular 
las poblaciones de pacientes 
para incorporar en el análisis. 
Es preciso considerar los 
determinantes de la demanda de 
servicios.

paso 30. estimación del impacto presupuestal en la upc
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Hay actividades, bien sea de 
prevención o tamizaje, en las 
que la demanda de servicios se 
puede expresar directamente, 
sin que medie la incidencia.

En este tipo de patologías, durante el periodo asintomático 
el paciente solo sabrá de su morbilidad si hay de por medio 
una visita médica preventiva o una actividad de tamizaje, 
que dé lugar a un diagnóstico. 
 
Hay actividades, bien sea de prevención o tamizaje, 
en las que la demanda de servicios se puede expresar 
directamente, sin que medie la incidencia. La demanda 
en estos casos puede ser voluntaria o, en la mayoría de 
los casos, prescrita por las autoridades. Dos ejemplos 
podrían ser la vacunación o la citología. Cuando se trate 
de actividades de tamizaje puede ocurrir que, según el 
resultado, haya lugar a la demanda de servicios curativos 
adicionales. 

Si la incidencia de la enfermedad no trae síntomas claros,  el 
periodo de morbilidad  latente se puede prolongar, lo cual 
da lugar a la siguiente variación del modelo demanda. La 
detección activa, según el resultado, puede tener el efecto 

incidencia (agudas)
prevalencia (crónicas)

síntomas

Factores culturales,
socioeconómicos

alternativas privadas

respuesta eps diagnóstico

Morbilidad latente

Morbilidad sentida

demanda expresada

demanda expresada pos

demanda atendida pos

población en riesgo

Figura 14. Modelo de demanda genérico para un patología

de anticipar en el tiempo la demanda latente de atención 
de las enfermedades. El resultado de las actividades de de-
tección puede indicar la ausencia o presencia de un diag-
nóstico (e.g. cáncer de cérvix) o simplemente la ausencia o 
presencia de un factor de riesgo (e.g. un embarazo de alto 
riesgo).

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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Figura 15. variación del modelo de demanda

Figura 16. Modelo de demanda para actividades en salud preventivas

Factores culturales 
o prescripción 

población en riesgo

detección activa

resultado

demanda expresada

demanda expresada pos

demanda atendida pos

diagnóstico +

alternativas privadas

respuesta eps

población en riesgo

demanda expresada 
de atención preventiva

demanda expresada pos 
de atención preventiva

demanda atendida pos

Factores culturales 
o prescripción

alternativas privadas

respuesta eps

paso 30. estimación del impacto presupuestal en la upc

Fuente: Elaboración propia de los autores.

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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En el caso de las actividades puramente preventivas, como 
podrían ser por ejemplo las vacunas o los anticonceptivos, 
la representación esquemática del modelo de demanda se 
muestra en la Figura 15.

El estudio de verificación del costo esperado de las inter-
venciones sanitarias incluidas en el plan AUGE de Chile[5], 
considera explícitamente los factores que determinan la 
demanda. En consecuencia, clasifica cada uno de los servi-
cios incluidos en el plan de beneficios según la etapa en que 
intervienen en el ciclo de la enfermedad: 

•	 Sospecha diagnóstica 
•	 Confirmación diagnóstica
•	 Tratamiento 
•	 Seguimiento 

En el citado estudio de Chile el paso de la necesidad real 
(morbilidad latente) y la necesidad percibida (morbilidad 
sentida) se modela mediante un factor. En aquellas dolencias 
con un perfil sintomático claro dicho factor toma el valor de 
1. En otras enfermedades que no tienen un perfil sintomático 
claro, dicho factor puede tomar un valor inferior a la unidad, 
que indica la fracción de la necesidad que se transforma en 
necesidad sentida durante el periodo considerado. En etapas 
posteriores del modelo, se aplican factores análogos.

Las variaciones del modelo de demanda pueden no ser 
excluyentes entre sí. Puede haber parte de la población 
que acuda a los servicios preventivos (o incurra en com-
portamientos preventivos), y parte que no. La incidencia 
de enfermedad depende de qué tan extendidas son las 
actividades de prevención. Esto quiere decir que las 
actividades preventivas pueden constituir demanda en 
sí mismas (de servicios de prevención), y a la vez ser un 
condicionante de la demanda de servicios de atención o 
tratamiento. Se presenta a continuación un ejemplo del 
estudio sobre el ajuste y costeo de la oferta  anticoncep-
tiva en el Plan Obligatorio de Salud del Ministerio de la 
Protección Social [6].

El estudio sobre el ajuste de la oferta anticonceptiva en el POS [6], cuantifica la reducción en el 
número de embarazos no deseados evitados como consecuencia de la mayor demanda (preventiva) 
de anticonceptivos. 

“La evaluación económica planteada busca precisar el impacto financiero sobre la UPC por la inclusión 
del paquete de anticonceptivos propuesto. Para ello se compararán vis a vis los valores monetarios 
obtenidos en las estimaciones de los respectivos costos y beneficios definidos en las secciones sobre 
los beneficios y los costos del estudio. De encontrarse que el ahorro es superior al costo, la inclusión 
del paquete de anticonceptivos propuesto no genera presión sobre la UPC y por ende no se debe 
incrementar lo que se le reconoce a las aseguradoras por afiliado. Por el contrario, de encontrarse 
costos superiores a los ahorros, existiría evidencia para evaluar un incremento de la UPC, de manera 
tal que no se afecte la viabilidad financiera y operativa de las aseguradoras adscritas a los regímenes 
subsidiado y contributivo”.

ejemplo del modelo de demanda para actividades preventivas en el caso de los anticonceptivos

Las actividades preventivas 
pueden constituir demanda 
en sí mismas (de servicios de 
prevención), y a la vez ser un 
condicionante de la demanda 
de servicios de atención o 
tratamiento.

Continúa...
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ejemplo del modelo de demanda para actividades preventivas en el caso de los anticonceptivos

obtención del número de embarazos no deseados, 
evitados por la inclusión del paquete de anticonceptivos en el pos

información procedente 
de fuente primaria

país contributivo subsidiado sistema observaciones

1. estimación del número de nacimientos

nacidos vivos año 2005 719.989 Fuente: 
estadísticas 
vitales del 
dane año 
2005
(Último año en 
que se reporta 
información 
consolidada)

Mortinatos año 2005 25.354

total nacimientos 2005 745.343 225.335 376.339 601.674

2. estimación del número de embarazos y su distribución según desenlaces

información procedente 
de fuente primaria

país contributivo subsidiado sistema observaciones

porcentaje de 
embarazos que finalizan 
en nacimiento

63,70% el número de 
embarazos se 
obtiene al tener 
el número de 
nacimientos y 
el porcentaje 
de embarazos 
que finalizan en 
nacimiento

porcentaje de 
embarazos que finalizan 
en aborto espontáneo

11,00%

porcentaje de 
embarazos que finalizan 
en muerte fetal

1,00%

porcentaje de 
embarazos que finalizan 
en embarazo ectópico

0,30%

total embarazos 1.193.602 353.744 590.799 944.543

3. estimación del número de embarazos no deseados

información procedente 
de fuente primaria

país contributivo subsidiado sistema observaciones

porcentaje de 
embarazos no deseados

54,00% el número de 
embarazos no 
deseados se 
obtiene al tener 
el número de 
embarazos 
estimados y el 
porcentaje de 
embarazos no 
deseados.

total embarazos 
no deseados

644.545 191.022 319.031 510.053

paso 30. estimación del impacto presupuestal en la upc

Continuación

Continúa...
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ejemplo del modelo de demanda para actividades preventivas en el caso de los anticonceptivos

ahorro neto de la introducción del paquete de anticonceptivos en el 
modelo - ahorro neto de la introducción del paquete de anticonceptivos en el pos

contributivo subsidiado sistema

costo provisión paquete $ 161.734.483.877 $ 221.757.133.748 $ 383.491.617.625

costo efectos secundarios $ 8.910.642.710 $ 15.276.535.276 $ 24.187.177.987

total costo $ 170.645.126.588 $ 237.033.669.024 $ 407.678.795.612

ahorro embarazos evitados $ 152.497.251.410 $ 220.373.075.342 $ 352.322.639.251

ahorro manejo 
3 meses recién nacido

$ 84.069.446.673 $ 121.488.370.016 $ 205.557.816.689

total ahorro $ 236.566.698.083 $ 641.861.445.358 $557.880.455.940

ahorro neto $65.921.571.496 $104.827.776.333 $150.201.660.329

como porcentaje 
del sistema

1,1% 2,1% 1,3%

4. estimación del número de embarazos no deseados 
que se evitarían por la inclusión de anticonceptivos en el pos

información de variables 
que permiten sensibilizar 
- simular en el modelo

país contributivo subsidiado sistema observaciones

demanda del paquete 
anticonceptivo

75,00% es el punto 
medio entre 
la demanda 
actual por 
anticonceptivos 
(49.5%) y 
la potencial 
de 100%, 
siendo 75% el 
escenario mas 
conservador.

efectividad del 
paquete anticonceptivo

93,00% corresponde 
a la efectividad 
promedio 
ponderado de los 
métodos incluídos 
en el paquete 
propuesto.

embarazos 
no deseados que se 
evitarían por inclusión 
de anticonceptivos en 
el pos

449.570 133.238 222.524 355.762 se obtiene al 
tener el número 
estimado de 
embarazos no 
desaeados, 
ajustándolo por 
la demanda de 
los métodos y 
su respectiva 
efectividad.

Continuación

Continúa...
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“Como se observa en el cuadro anterior, de asumirse una demanda de 75% y una efectividad de 
93% del paquete de anticonceptivos propuesto para ser incluido dentro del POS es de esperarse un 
ahorro neto para el sistema de seguridad social en salud de alrededor de $150.202 millones en 2008 
(a precios de 2007), equivalente al 1,3% del flujo anual de recursos dentro del sistema por concepto 
del número de afiliados y del valor de la UPC (alrededor de $11,2 billones). En consecuencia no se 
presentarían presiones sobre la UPC”.

ejemplo del modelo de demanda para actividades preventivas en el caso de los anticonceptivos

Para definir el modelo conceptual de demanda, se reco-
miendan los siguientes pasos:

•	 Representación gráfica
•	 Identificación de los factores de influencia
•	 Variaciones relevantes en función de población 

atendida y naturaleza de los servicios
•	 Diferencias entre atención actual y la propuesta en 

el contexto del POS

5. Estimación del impacto en la UPC 
En este punto se deben estimar los costos totales de la aten-
ción con y sin GPC y comparar la diferencia. Estimación del 
impacto en la UPC propiamente dicha. Si bien los costos 
totales de la atención, son susceptibles de conceptualizarse 
como una variable aleatoria (con su respectiva distribución 
de probabilidad) no existe soporte empírico (historia de 
datos) que permita la estimación de dicha distribución 
completa (ver discusión en el capítulo 3 Consideraciones 
conceptuales sobre el impacto en la UPC). Por lo tanto, 
se estima únicamente la media de dicha distribución: el 
costo total promedio de la atención incluyendo todos los 
servicios contemplados en la GAI.

5.1. Relaciones funcionales
Lo primero consiste en definir las relaciones funcionales 
entre los determinantes de la demanda enumerados al 
inicio del presente paso. Se deben considerar:

•	 Las	 interacciones	 entre	 los	 servicios	 propuestos	 y	 las	
poblaciones que demandarán los servicios 

•	 Las	variaciones	en	las	frecuencias	de	utilización	
•	 La	velocidad	de	adopción
•	 Las	 relaciones	 de	 complementariedad	 y	 sustitución	

entre los servicios propuestos y los utilizados 
anteriormente. 

Si la nueva GPC altera los patrones futuros de atención 
(por ejemplo, con acciones preventivas que disminuyan el 
número futuro de pacientes) dichas interacciones se de-
berán establecer explícitamente en el modelo aplicado de 
estimación. Por ejemplo, las complicaciones evitadas por 

un mejor control de la diabetes (ordenado por una guía) o 
el efecto de la vacunación sobre la morbilidad futura. Para 
un ejemplo aplicado de la definición véase Carrasquilla y 
colaboradores 2008  [8].

Las relaciones funcionales se deben caracterizar mate-
máticamente, sustentar, y estar a disposición de partes 
interesadas en replicar las estimaciones.

5.2. Requerimientos de información
Posteriormente se deben identificar las necesidades y 
fuentes de información requeridas para estimar el impacto 
de incluir en el POS las recomendaciones de la guía de 
atención.

Se debe encontrar la información necesaria para:

i) Cuantificar las poblaciones, en cada una de las etapas 
planteada en el concepto de modelo de demanda. Si 
es preciso, en el contexto de la patología en cuestión, 
diferenciar grupos en la población objetivo, se debe 
encontrar la información necesaria para hacer la cuan-
tificación para cada grupo. Se debe poder comparar la 
situación con y sin guía.  Esto incluye:
•	 Población total en riesgo y variaciones anticipadas
•	 Incidencias y prevalencias
•	 Cobertura de servicios de detección 
•	 Cobertura de servicios de prevención
•	 Cobertura de servicios de diagnóstico
•	 Factores determinantes de la demanda expresada
•	 Participación del sector privado (pago de bolsillo, 

seguros adicionales) en la demanda
•	 Población atendida en el POS

ii) Cuantificar las frecuencias de utilización del servicio 
por paciente típico, diferenciando si es necesario por 
tipo de paciente y comparar la situación con guía versus 
referente de comparación.

iii) Precios unitarios de cada uno de los servicios y medica-
mentos consumidos. 

iv) Cuantificar las relaciones entre las utilizaciones de 
ciertos servicios (por ejemplo preventivos) y las pobla-
ciones que demandan servicios.

Continuación
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v) Calcular prospectivamente la velocidad de adopción de 
la nueva guía de atención.  

La información respecto del punto ii) se obtiene de los 
cálculos realizados por el GDG en el proceso de evalua-
ción económica, puesto que la estimación del costo per 
cápita de la atención tiene implícito un cálculo de las 
frecuencias. Lo anterior se debe complementar con lo 
indicado en la sección sobre frecuencias de utilización 
del presente capítulo.

La información respecto del punto iii) se obtiene del ejerci-
cio realizado según las indicaciones de las sección “medir y 
valorar costos” de la sección sobre evaluación económica. 
Como se anotó anteriormente, la evaluación de impacto en 
la UPC exige considerar todas los servicios contemplados 
en la guía y no solo aquellos que fueron objeto de evalua-
ción económica. Por lo general, será necesario estimar los 
costos unitarios para servicios adicionales a los incluidos 
en la evaluación económica. Para el efecto, se deberán 
seguir las indicaciones presentadas en el paso 22.

La información sobre el punto iv) debe ser objeto de bús-
queda en la literatura. La información respecto del ítem v) 
se debe obtener de consultas con grupos de interés y bús-
quedas de literatura (académica y gris) sobre antecedentes 
comparables en Colombia u otros países.

Los requerimientos nuevos de información para esta etapa 
están representados por el punto i). 

La sección “información relevante -población objetivo” 
recomienda acopiar la información necesaria para esta-
blecer el número esperado de pacientes de acuerdo con la 
información sobre incidencia y prevalencia.

Se plantea construir una tabla con los ítems mencionados 
arriba bajo el punto i) como renglones, con el fin de refe-
renciar las fuentes identificadas preliminarmente. 

5.3. Evaluación de fuentes de información
Las fuentes de información se deben evaluar de acuerdo 
con los siguientes criterios:

•	 Validez: ¿La fuente mide lo que debe medir? .
•	 Representatividad: La variable a medir es el costo 

unitario del servicio en todo el país. 
•	 Si la fuente es una muestra de la población, ¿es una 

muestra probabilística representativa?
•	 Sesgos: ¿Qué propiedades de la fuente pueden 

sesgar la medición? e.g. urbano, rural subregistro 

o problemas de codificación en los registros 
administrativos.

•	 Margen de error: si es una muestra probabilística, 
¿cuál es el margen de error?

•	 Consistencia interna de los datos
•	 Completitud 
•	 Actualización

En forma paralela con esta evaluación se deben identificar 
posibles ajustes que subsanen los defectos de calidad de las 
fuentes. 

5.4. Selección final 
de fuentes y plan de recolección
Para cada variable que se considere en el análisis se deberá 
elegir una fuente de información de acuerdo con la anterior 
evaluación. El estándar de calidad requerido para la fuente 
seleccionada  para cada variable será mayor cuanto mayor 
sea la importancia que tiene el dato en los resultados, de 
acuerdo con el conocimiento del GDG.

Si el grupo no está satisfecho con la calidad de una fuente 
podrá sugerir al ente gestor de la GAI la estrategia necesa-
ria para los ajustes. Dado que esto toma tiempo, en el corto 
plazo, deberá utilizar la mejor de las fuentes disponibles, 
informando de las salvedades sobre su calidad y haciendo 
análisis de sensibilidad para verificar si los resultados cam-
bian bajo supuestos alternativos en torno los datos críticos 
sobre costos unitarios.

Alguno de los miembros del GDG almacenará la informa-
ción en manejadores de bases de datos de amplio conoci-
miento público y utilización. Corresponde al ente gestor de 
la GAI aclarar lo relacionado con el almacenamiento de la 
información, la propiedad intelectual asociada a la misma 
(habeas data si fuera pertinente), y consulta de los datos 
primarios por parte de los grupos de interés.

5.5. Estimación
La aplicación de las relaciones funcionales a los datos iden-
tificados conduce a la estimación. La estimación se ciñe a 

Los procedimientos de estimación 
deben quedar detalladamente 
documentados de manera que los 
ejercicios sean replicables por 
parte de pares externos.
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los principios de transparencia y replicabilidad. Bajo los 
parámetros legales y las directrices que fije el gestor de la 
guía en materia de habeas data y propiedad intelectual, se 
recomienda que los datos estén a disposición de analistas 
externos que quieran replicar las estimaciones. 

Los procedimientos de estimación deben quedar detalla-
damente documentados de manera que los ejercicios sean 
replicables por parte de pares externos. 

El recuadro siguiente ilustra los conceptos discutidos en 
este capítulo. Se presentan los pasos desarrollados en el 
estudio  “Impacto del uso del tratamiento intensivo en 
pacientes diabéticos insulino usuarios” desarrollado por 
Carrasquilla y colaboradores [8] donde se consideraron 
tres precios de mercado diferentes para las jeringas utiliza-
das para la aplicación de jeringas de insulina. Igualmente, 
se consideraron los precios de mercado de otros insumos 
como lancetas y de equipos como glucómetro.

1. Definición de población a atender
Se calculó por medio de datos del Censo 2005 (Redatan) [9], la distribución por grupos de edad. Se obtuvo 
que 17´050.363 personas pertenecen al régimen contributivo, siendo 38.98% del total de la población.

2. Estimación de la frecuencia de la enfermedad
Según la Encuesta Nacional de Salud 2007 [10], la prevalencia de diabetes en mayores de 18 años 
en Colombia es de 3.5% de la población del régimen contributivo. Es decir, del total de población del 
régimen contributivo se espera que 596.763 personas tengan Diabetes Mellitus. 
Adicionalmente, se tomaron de la literatura científica universal las incidencias acumuladas por com-
plicación y según tipo de tratamiento.

ejemplo de pasos para el cálculo de la variación en la upc debido a la inclusión de un tratamiento o 
procedimiento. impacto del uso del tratamiento intensivo en pacientes diabéticos insulino usuarios 

estimación upc-c por grupos de edad

Grupos de edad
población régimen 

contributivo
upc-c per cápita upc-c total

Menores de 4 años 1.412.374 $ 725.402 $ 1.024.539.277.442

de 5 a 14 años 3.220.148 $ 263.079 $ 847.154.024.125

de 15 a 44 años 8.091.079 $ 355.931 $ 2.879.863.209.948

de 45 a 59 años 2.643.605 $ 313.374 $ 828.436.465.241

Más de 60 años 1.683.157 $ 882.089 $ 1.484.694.510.615

total 17.050.363 $ 386.881 $ 7.064.687.487.370

Fuente: Dane, Censo 2005[9], Cálculos Propios[7]

incidencia de complicaciones microvasculares y macrovasculares

complicación estudio (año) n incidencia acumulada

intensivo convencional

retinopatía dcct 1993, neJM [10] 1441 0.14 0.32

Falla renal no terminal 
(incipiente y manifiesta)

dcct/edic 2003, JaMa [11] 1262 0.07 0.23

Falla renal crónica dcct/edic 2003, JaMa[11] 1349 0.007 0.028

neuropatía dcct/edic 2002, JaMa6, dc[12] 1349 0.086 0.15

ecv* dcct/edic 2005, neJM[113] 1182 0.001 0.008

iaM** dcct/edic 2005, neJM[13] 1182 0.011 0.027

enfermedad 
vascular periférica

dcct 1993, neJM[10] 1441 0.015 0.019

 *ECV: Enfermedad Cerebrovascular; **IAM: Infarto Agudo de Miocardio

paso 30. estimación del impacto presupuestal en la upc
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3. Estimación del número de pacientes por complicación y tipo de tratamiento
Con base en la estimación de los pacientes que siguen un tratamiento intensivo (20%) y aquellos que 
llevan un tratamiento convencional (80%), se aplicaron las incidencias acumuladas a la población de 
diabéticos para obtener la cantidad de pacientes esperado por complicación y por tipo de tratamien-
to, como se presenta en la tabla siguiente:  

4. Estimación de los costos totales por complicación 
Se calcularon los costos medios por complicación que se obtuvieron de la información de los RIPS 
de la base de datos del régimen contributivo de Colombia. Se incluyó información de consulta 
ambulatoria, de urgencias y hospitalización. De acuerdo con la información disponible se inclu-
yeron los costos de consulta, laboratorio, hospitalización, insulina y otros insumos, disponible 
en la base de datos mencionada. 

El cálculo de costo según tipo de tratamiento se realizó multiplicando el valor medio por el total 
de pacientes esperados en cada complicación y la última columna presenta el costo sí todos los 
pacientes recibieran el tratamiento intensivo, es decir que, en este caso, habría un poco mas de 
110 mil millones de gasto menos, si se aplicara a todos los pacientes diabéticos el tratamiento 
intensivo porque requieren menos hospitalizaciones, menos consulta por urgencias y tendrían 
más control por consulta ambulatoria, que es menos costoso.

ejemplo de pasos para el cálculo de la variación en la upc debido a la inclusión de un tratamiento o 
procedimiento. impacto del uso del tratamiento intensivo en pacientes diabéticos insulino usuarios 

número de pacientes diabéticos esperado por complicación y por tipo de tratamiento

complicación intensivo convencional

retinopatía 2.340 22.020

renal 1.264 15.920

renal terminal    123   1.939

neuropatía 1.437 10.270

cardiovascular    196   1.866

vascular periférico    257   1.317

cerebrovascular      28      583

otras    807   7.702

sin complicaciones insulino 
dependientes 

47.100 194.440

Más de una complicación 263 1.084

suma total 53.816 257.142

Fuente. Carrasquilla, G, Misas JD., Quintero J & Kattha W. Evaluación económica del autotratamiento intensivo en 
pacientes con diabetes insulino usuarios.  Informe presentado a la ANDI Camara de Salud. 2008.

Continúa...
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El ahorro que se presenta en la tabla anterior aún no tiene en cuenta el costo adicional que implica 
realizar el tratamiento intensivo porque este requiere mayor cantidad de insumos para la medición 
de glicemia y aplicación de insulina. Se establecieron diferentes escenarios según los precios de estos 
insumos y el ejemplo que aquí se presenta es con el menor costo de jeringa ($400 unidad). Se com-
paró el valor total de insumos según tratamiento intensivo y convencional y se estableció el mayor 
valor del primero sobre el convencional como se presenta en la siguiente tabla, en la que se observa 
que la diferencia por paciente por año, está ligeramente por encima al millón de pesos.

ejemplo de pasos para el cálculo de la variación en la upc debido a la inclusión de un tratamiento o 
procedimiento. impacto del uso del tratamiento intensivo en pacientes diabéticos insulino usuarios 

cálculo de costo según tipo de tratamiento

complicación intensivo convencional total
si todos 

fueran intervalos

retinopatía $ 5.595.329.088 67.671.862.755 73.267.191.844 58.239.404.382

renal $ 3.007.570.180 45.552.540.171 48.560.110.352 40.892.386.542

renal terminal $ 345.428.258 9.684.850.103 10.030.278.361 5.788.378.438

neuropatía $ 3.174.129.671 28.999.074.551 32.173.204.222 25.855.694.639

cardiovascular $ 631.635.945 10.587.226.837 11.218.862.782 6.632.163.677

vascular 
periférico

$ 588.916.701 3.861.570.288 4.450.486.989 3.602.597.361

cerebrovascular $ 68.986.642 2.356.014.494 2.425.001.136 1.502.612.020

otras $ 1.822.477.179 22.214.957.390 24.037.434.569 19.224.609.115

sin 
complicaciones 
insulinos 

$ 103.206.371.509 489.752.465.455 592.958.836.964 529.263.443.634

Más de una 
complicación

$ 993.905.112 6.292.283.039 7.286.188.151 5.096.949.291

suma total $ 119.434.750.285 686.972.845.083 806.407.595.368 696.098.239.099

Fuente: Carrasquilla, G, Misas JD., Quintero J & Kattha W. Evaluación Económica del autotratamiento intensivo en 
pacientes con diabetes insulino usuarios.  Informe presentado a la ANDI Camara de Salud. 2008.

costo de los insumos del autotratamiento (cálculo de costo según tipo de tratamiento)

Frecuencia precio

tratamiento 
intensivo

Glucómetro (monitoreo 
automatizado)

1 $10.703

tiras reactivas 1460 $1.598.700

lancetas 365 $106.945 total

Jeringas 1460 $584.000 $2.300.348

tratamiento 
convencional

Glucómetro (monitoreo 
automatizado)

1 $10.703 dif

tiras reactivas 730 $799.350 $1.091.350

lancetas 365 $106.945 total

Jeringas 730 $292.000 $1.208.998
Fuente: Carrasquilla, G, Misas JD., Quintero J & Kattha W. Evaluación Económica del autotratamiento intensivo en pacientes 
con diabetes insulino usuarios.  Informe presentado a la ANDI Camara de Salud. 2008. [7]*Precios suministrados por la ANDI

Continuación
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5.  Estimación del impacto presupuestal sobre la adopción del tratamiento Intensivo por el total 
de población diabética

Al multiplicar el incremento en costos de la medición de glicemia en tratamiento intensivo por el nú-
mero de pacientes que actualmente reciben tratamiento convencional (257.142), el incremento en 
los costos será de $280.632.024.565 para el Sistema. Si se resta el ahorro calculado anteriormente se 
obtiene un mayor costo de $170.322.668.295 por año, para el régimen contributivo dado el número 
de pacientes diabéticos y la población (80%) que recibe actualmente el tratamiento convencional.

6. Estimación del Impacto en la UPC
El mayor valor estimado de incluir el tratamiento intensivo en el régimen contributivo 
($170.322.668.295) dividido por el número total de personas afiliadas es el incremento que requiere 
la UPC para realizar el tratamiento intensivo en los pacientes diabéticos, y equivale a $9.989. 

Esto se traduce en un incremento sobre la UPC promedio de 2008 de $ 415.671 del 2.41%. 

ejemplo de pasos para el cálculo de la variación en la upc debido a la inclusión de un tratamiento o 
procedimiento. impacto del uso del tratamiento intensivo en pacientes diabéticos insulino usuarios 
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Una vez se han cumplido las fases anteriores, se edita el 
primer borrador de la versión final de la GAI antes de su 
versión definitiva. Esta versión final de la GAI contendrá 
las recomendaciones clínicas, económicas y actuariales. 
La presente etapa tiene como objetivo presentar los Pasos 
31 al 35 que describen los procesos de definición de indi-
cadores, redacción de las diferentes versiones de la GPC, 
revisión externa, socialización, presentación y evaluación 
de impacto de la implementación.

Fase Final 
preparación final de la Guía de 
atención integral para el sistema 
General de seguridad social 
en salud colombiano - sGsss
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La GAI debe ofrecer criterios que deben ser tenidos en 
cuenta para evaluar su desempeño, derivados de las reco-
mendaciones. Estos criterios deben ser listados por la GAI 
para ser monitoreados y auditados y supone que las insti-
tuciones en donde se implemente la GAI recogerán infor-
mación en forma frecuente. A continuación se presenta el 
concepto de indicador, su clasificación, sus características 
y construcción.

1. Definición y características 
de un indicador
Un indicador es una variable cuantitativa de resumen que 
busca describir, en pocos números el mayor detalle posible 
de un sistema. Esto para entender, comparar, predecir, 
mejorar o innovar [1].

En relación con las GAI se pueden clasificar los indicadores 
en dos categorías:
1. De gestión: aquellos que describen el proceso de imple-

mentación de las GAI, incluye las políticas y programas 
asociados a las mismas. 

2. De resultado: describen las consecuencias o resultados 
en salud de la implementación de las recomendaciones 

de la GAI. (Proporción de pacientes que con la hemoglo-
bina glicosilada están por debajo del umbral definido) 

En cuanto a las características de los indicadores:
•	 Únicamente indican, nunca pueden capturar la ri-

queza y complejidad de un sistema.
•	 Obligan a ser explícitos acerca de lo que se está 

buscando.
•	 Se fundamentan en números y técnicas estadísticas 

sencillas.
•	 Pueden ser diseñados para encontrar elementos ne-

gativos y también los positivos [1]. 

La utilidad de los indicadores depende de que tengan las 
siguientes características [2]: 

•	 Concreto
•	 Objetivo: debe evitar evaluaciones subjetivas
•	 Específico: debe evaluar verdaderos problemas
•	 Clínicamente válido
•	 Relevante
•	 Eficiente: debe ser fácil de recoger y debe evitar la 

duplicidad de procesos
•	 Priorizado: de acuerdo con la importancia del 

resultado

PASO 31
Definición de indicadores de la Guía de Atención Integral

31
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•	 Ágil: debe haber un sistema que permita su rápida 
transmisión

•	 Flexible
•	 Fiable: se refiere a la reproducibilidad
•	 Integrado: que el sistema de información existente 

permita su manejo y comparaciones. 

Un ejemplo para una GAI de Diabetes Mellitus tipo 2 [3] se 
presenta en el Anexo 8.

2. Construcción de un indicador [4]
El indicador debe salir en una fórmula precisa y debe acla-
rarse, cuando sea necesario, el método de su cálculo. Para  
poder crear un indicador se requiere la definición de cada 
uno de sus componentes:

•	 Denominación: actividad o proceso que valoran
•	 Tipo de indicador
•	 Centinela: mide un proceso o resultado grave, inde-

seable y a menudo evitable
•	 Basado en índices: mide un suceso que requiere 

posterior valoración sólo si el índice muestra una 
tendencia específica en el tiempo, excede umbrales 
o diferencias significativas con patrones

•	 Trazadores: reflejan en forma fiable la globalidad del 
servicio, se refieren a situaciones frecuentes, en las 
que las deficiencias sean evitables y se logre un be-
neficio corrigiéndolas 

•	 Fundamento: explica la utilidad del indicador en la 
medición del proceso o resultado

•	 Población del indicador: criterios de inclusión y ex-
clusión en el numerador o denominador 

•	 Datos que se deben recoger y fuentes: nombres de 
las fuentes de datos

•	 Reseña de estándares disponibles: patrones de 
referencia

•	 Periodicidad: define la frecuencia de recolección, 
que mientras más automatizada será mejor

Se debe definir un estándar que establece el rango o 
umbral aceptable para el concepto de cumplimiento con  
calidad. 

La selección de indicadores se basa en la mejor evidencia 
científica y en la opinión de los expertos. De acuerdo con 
esto se describen tres tipos de indicadores. 
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1. Los que deben incluirse: hay buena evidencia científica 
que los soporte y tienen impacto

2. Los que pueden incluirse: con alguna evidencia científi-
ca o que a juicio de expertos deberían incluirse 

3. Los que no deben incluirse: no parecen medidas 
importantes

Existen indicadores reconocidos que pueden ser adaptados. 
Se pueden crear indicadores originales si se está seguro que 
no existen los que se requieren. 

Al revisar los componentes de la estructura se hace evidente 
que hay elementos en la construcción del indicador que 
corresponden al GDG (Relevancia clínica del indicador, 
interpretación de los umbrales etc.). Por otro lado, hay com-
ponentes asociados al sistema de salud, calidad de las fuentes 
de información y el proceso de implementación que son de 

dominio de la instituciones que gestionarán la implementa-
ción de la GAI y que manejan las fuentes de información.

El GDG deberá llegar a consenso acerca de los indicadores 
a incluir en la GAI con los organismos encargados de su 
implementación y las entidades que manejan las fuentes de 
información. Esto mejorará la calidad de los indicadores y 
su utilidad. 

3. Anatomía de un indicador [1]
La anatomía de un indicador se puede descomponer en dos 
elementos principales:

1.  La estructura: que corresponde al título, la lógica con-
ceptual, la información para construirlo etc.

2.  Los datos: es la información que se incluye para calcular 
el resultado del indicador.

tabla 39. anatomía de un indicador

características de la estructura respuestas y ejemplos

1. nombre del indicador niveles de hemoglobina glicosilada

2. definición del indicador proporción de muestras de hemoglobina glicosilada que están por 
debajo de un umbral, en pacientes tratados de acuerdo con las 
recomendaciones de la Gpc durante 2008.

3. ¿Qué se mide? niveles de hemoglobina glicosilada

4. ¿por qué se mide? (relevancia) la hemoglobina glicosilada se correlaciona con el control de la glicemia y 
se asocia con el pronóstico de los pacientes con diabetes.

5. ¿cómo se define el indicador? de los registros de hemoglobina de la práctica general

6. ¿a quién se le mide? todos los pacientes adultos con diabetes Mellitus

7. ¿cuándo se mide? Mes/día/año

8. ¿se mide en números absolutos o proporciones? proporción de muestras por cada 100 que están por debajo del umbral

9. ¿de dónde proviene la información? Fuente de los datos de acuerdo con el sistema de implementación de la 
Gpc y el sistema de salud

10. ¿Qué tan completos y confiables son los datos? información de acuerdo con el organismo encargado de la 
implementación de la Gpc y/o sistema de salud.

11. ¿ existen alertas/problemas/ limitaciones? se anticipan problemas en la recolección, integración interpretación de 
la información.

12. ¿se anticipa el uso de pruebas especiales como 
estandarización, pruebas de significancia, procesos estadísticos 
para el significado de los resultados y la variabilidad?

comparar grupos pequeños, evaluar la fuente de la variabilidad. 

otras consideraciones

13. ¿otras razones para incluir este indicador? control de calidad de atención a pacientes con dM

14. ¿ relevancia en las políticas de atención? Ministerio de la protección social

15. ¿ significado de un valor alto o bajo del indicador?

Fuente: Traducido de NHS Institute for Innovation and Improvement, 2008.

paso 31. definición de indicadores de la Guía de atención integral



Guía MetodolóGica para la elaboración de Guías atención inteGral 
en el sisteMa General de seGuridad social en salud coloMbiano

257

Se recomienda que el GDG complete para cada indicador 
seleccionado la información resumida en la Tabla 40 de 
acuerdo con The Good Indicators Guide: Understanding 
how to use and choose indicators, del Sistema Nacional 
de Salud  del Reino Unido (NHS por sus siglas en inglés)
[1]. Un indicador debe contar con 1. Validez: que mida lo 
que dice que está midiendo, 2. Significado: que permita 
comparación de tiempo, lugar y persona y 3. Facilidad de 
comunicación: que tenga audiencia amplia.

4. Criterios de calidad 
de un indicador
Una vez se ha seleccionado un indicador, bien sea porque 
se ha elegido un indicador existente o se ha diseñado uno 
nuevo se recomienda aplicar las siguientes preguntas en 
forma progresiva de acuerdo con el NHS, con lo cual se 
evaluará la calidad del indicador [1].

tabla 40. criterios de calidad de un indicador

sección preguntas cumple

a.   importancia y relevancia a1. ¿el indicador mide los desenlaces relevantes? si/no

a2. ¿si se ha diseñado un set de indicadores, están estos 
balanceados y reflejan el espectro de desenlaces?

si/no

a3. ¿ podría el set de indicadores elegido ayudar a producir 
consenso alrededor de los procesos de atención?

si/no

b.   validez ¿Mide el indicador realmente 
lo que dice medir? podría requerir 
procesos de validación

b1. 

debe cumplir con a y b para poder continuar.

c.   viabilidad ¿es posible acceder a los 
datos para calcular el indicador?

c1. ¿existe información válida, accesible y con comparadores 
adecuados?

si/no

c2. ¿si no, se justifica el costo y esfuerzo adicional para 
conseguirla?

si/no

d.  significado ¿Qué información refleja el 
indicador y cuál es su precisión?

d1. ¿tiene la sensibilidad suficiente para detectar la variación que 
requiere mayor investigación?

si/no

d2. ¿es fácil de interpretar con valores altos o bajos? ¿Ésta 
información soporta investigación adicional o una conducta?

si/no

d3. ¿se puede entender el origen de sus resultados? si/no

d4. ¿los resultados del indicador pueden ser entendidos y 
utilizados por la audiencia específica que se desea?

si/no

e.   implicaciones ¿cuál es la acción ante el 
resultado?

e1. ¿Hay evidencia que soporte cómo actuar ante los resultados 
del indicador?

si/no

e2. ¿la frecuencia de medición del indicador asegura que se 
actúe en forma oportuna?

si/no

Fuente: Traducido por los autores de NHS Institute for Innovation and Improvement, 2008 [1].
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La redacción de la versión final de la GAI debe seguir los 
conceptos propuestos en el Paso 26 incluyendo en esta ver-
sión el componente de análisis del impacto presupuestario, 
en la UPC que ha sido desarrollado en la tercera fase.

PASO 32
Redacción de la versión final de la Guía de Atención Integral

32
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La GAI puede tener consultas secuenciales. Una de las alter-
nativas es colocar el borrador de la GAI en una Web, creada 
para el proyecto, para consulta por los grupos de interés 
previamente inscritos. Además, se recomienda enviar el 
borrador a pares expertos independientes para su revisión. 
Se promueve que los actores canalicen sus comentarios por 
medio de las organizaciones a las cuales pertenecen. Con 
los comentarios y aportes de los grupos de interés y del ente 
gestor, el GDG debe realizar los cambios y ajustes perti-
nentes. Y se debe proceder a realizar la redacción de la guía 
definitiva. Remítase al Paso 27 de esta Guía Metodológica.

La consulta del borrador con los pacientes y sus cuidadores 
busca que el GDG haya cumplido con [2]:

•	 Asegurar que las preguntas clínicas incorporan los 
elementos claves para pacientes y cuidadores

•	 Asegurar que las preguntas económicas incorporan 
los elementos claves para el tomador de decisiones

•	 Identificar las variables  de desenlace que son rele-
vantes en cada pregunta

•	 Considerar el grado en el que la evidencia científica 
ha tenido en cuenta estas medidas de resultados

•	 Identificar áreas en las que las preferencias y opcio-
nes de pacientes y cuidadores tienen que reconocer-
se en la Guía

•	 Asegurar que las preocupaciones de pacientes y 
cuidadores se reflejen en la Guía

•	 Servir de ayuda para escribir la sección de “informa-
ción a pacientes”

•	 Asegurar que la Guía está escrita con respeto a los 
pacientes 

PASO 33
Evaluación externa de la versión final de la Guía de Atención Integral

El objetivo fundamental del 
desarrollo de una GAI es hacer 
que sea accesible a diferentes 
interesados. Lo anterior 
supone utilizar distintos 
formatos dependiendo de las 
características de éstos.

33
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El ente gestor de GAI debe asegurar:
•	 Que todos los elementos definidos en el alcance de 

la guia estén representados
•	 Se cuente con toda la documentación que soporta 

la búsqueda de la evidencia, criterios de inclusión y 
exclusión de estudios

•	 Haya claridad de cómo las recomendaciones se des-
prenden de la evidencia o de procesos de consenso 
formal y que estén registrados

•	 Que los evaluadores externos pares se pronuncien 
sobre la replicabilidad de los modelos utilizados 
para la evaluación económica

La participación de pacientes se canaliza a través de los 
grupos organizados o de forma individual. 

Con los comentarios y aportes de los grupos de interés y 
del ente gestor, el GDG debe realizar los cambios y ajustes 
pertinentes. Para realizar este proceso deberá utilizar la 
Matriz de Agregación de Opiniones (Herramienta 27) y 
la Matriz de Calificación de Opiniones (Herramienta 28), 
como se describe en el Anexo 5.

paso 33. evaluación externa de la versión final de la Guía de atención integral
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Como etapas del proceso de desarrollo de la GAI se ha 
propuesto la evaluación con expertos así como también un 
proceso de socialización con diversos actores del SGSSS. 
Estos dos procesos de evaluación son fundamentales para 
asegurar su validez, legitimidad, confiabilidad y utilización 
futura por varios motivos:

•	 Los procesos de evaluación y socialización propor-
cionan a las partes interesadas una oportunidad 
para revisar y comentar desde un punto de vista 
crítico el contenido de la GAI y el proceso seguido, 
corregir los supuestos y las interpretaciones inco-
rrectas así como ofrecer información adicional que 
puede servir para afinar su contenido. Con estas ac-
ciones, las partes interesadas contribuyen de mane-
ra importante a garantizar que todas ellas perciban 
el contenido como fiable. 

•	 El compromiso de las partes interesadas con el pro-
ceso de evaluación garantiza un conocimiento co-
mún de los objetivos y alcance de la propuesta y se 
convierte en una herramienta importante para crear 
una coalición con miras a la adopción de la GAI.

•	 El proceso de validación y socialización proporcio-
na una oportunidad para demostrar a los diferentes 

actores del SGSSS el compromiso con un sistema 
transparente y de rigor científico para el  desarrollo 
de una Guía que posteriormente van a implementar 
y utilizar.

De acuerdo con NICE se considera que la consulta con los 
grupos de interés es parte fundamental del desarrollo de 
una Guía de Práctica Clínica. Los comentarios son vitales 
para asegurar su calidad [1] y adicionalmente:

•	 Legitimar los contenidos de la GAI
•	 Asegurar la relevancia clínica de la GAI
•	 Asegurar que todas las áreas relevantes se hayan te-

nido en cuenta
•	 Asegurar que la GAI contenga las expectativas rea-

listas de los  proveedores

Con los comentarios y aportes de los grupos de interés y 
del ente gestor el GDG debe realizar los cambios y ajustes 
pertinentes y se procede a la redacción de los productos 
definitivos de la GAI.

En este paso se presenta el concepto de socialización, su im-
portancia para el proceso de desarrollo de una GAI y se listan 

PASO 34
Socialización de la Guía de Atención Integral

34
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los participantes que deben ser invitados al proceso. En el 
Anexo 5 se exponen las pautas operativas para adelantarla.

1. Concepto de socialización
La participación ciudadana se convierte en un espacio 
de socialización el cual es creado para contar con la 
perspectiva de los diferentes actores en un determinado 
proyecto. En el caso de una GAI es de interés primor-
dial conocer las opiniones y percepciones, entendiendo 
que “escuchar la voz de los actores” permite tener una 
visión más global de los ajustes que sean susceptibles de 
incluirse en la guía.

La participación y representación de actores tiene una 
fundamentación: ética, ya que todos los involucrados 
tienen derecho a opinar; epistemológica, porque cada 
actor tiene un especial conocimiento sobre los factores y 
resultados de la acción y realidad de intervención; y prag-
mática, porque el involucramiento favorece la motivación 
y el compromiso.

2. Objetivos de una socialización
General

•	 Socializar el contenido de la GAI con los actores 
del SGSSS y con la sociedad civil organizada 
colombiana.

•	 Recoger aportes sustanciales de los participantes, 
sistematizarlos y considerarlos dentro de la versión 
final de la GAI.

Específicos
•	 Proveer información sobre el desarrollo de la GAI a 

todos los interesados y responder preguntas, resol-
ver y aclarar dudas frente al mismo. 

•	 Conocer las distintas perspectivas de los actores del 
SGSSS, a través del intercambio de experiencias en 
términos de las posibilidades y limitaciones que ten-
drían en la implementación de la GAI en su práctica 
cotidiana. 

•	 Detectar las fortalezas y debilidades del contenido 
de la GAI

3. Resultados esperados
•	 Establecer, en el tiempo disponible, una relación 

de confianza que permita a los actores expresar sus 
opiniones y elaborar sugerencias de ajuste.

•	 Incorporar dentro de la GAI los aportes o la serie 
de sugerencias generadas por los actores, surtida 
una evaluación previa de las mismas por parte de 
los expertos.

•	 Documento que contenga la evaluación de las opi-
niones y contribuciones de los actores del SGSSSS 
participantes en las socializaciones

4. Participantes
La credibilidad del proceso de socialización depende 
esencialmente de la participación de las principales partes 
interesadas. Esto es, un grupo multidisciplinario, amplio de 
actores del SGSSS que se puedan ver afectados por la GAI. 

La convocatoria de actores debe ser amplia y diversa, 
con el objetivo de producir escenarios que potencien 
una interrelación constructiva en la que todos se tomen 
en cuenta. Los actores tendrán el compromiso de ser 
multiplicadores al interior de sus organizaciones o insti-
tuciones para que la ciudadanía, funcionarios públicos y 
la autoridades acepten la GAI y entiendan el por qué, y el 
para qué de su desarrollo.

Para adelantar la convocatoria de participación de actores 
se puede revisar el directorio de actores del SGSSS que 
dispone el MPS, el directorio de habilitación de IPS que 
se encuentra disponible en la página del MPS así como el 
listado de los grupos que se presenten a las convocatorias 
de investigación para el desarrollo de guías. 

Teniendo en cuenta lo anterior los actores se pueden divi-
den en los siguientes grupos: 

1.  Ente gestor, en el caso de Colombia, el Ministerio de la 
Protección Social

2.  Grupo desarrollador de la GAI
3.  Actores del SGSSS

Gobierno: 
a. Secretarias de Salud departamentales y municipales
b. Superintendencias

En el caso de una GAI es de 
interés primordial conocer 
las opiniones y percepciones, 
entendiendo que “escuchar la voz 
de los actores” permite tener una 
visión más global de los ajustes 
que sean susceptibles de incluir 
en la Guía.

paso 34. socialización de la Guía de atención integral
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c. Institutos ( Instituto Nacional de Salud, Instituto 
Nacional del Cancerología)

d. Ministerio de Hacienda y Crédito Público
e. Colciencias
f. Senado y Cámara

Organismos internacionales: 
g. Organización Panamerciana de la Salud
h. Organización Mundial de la Salud
i. Organización de Naciones Unidas
j. Cepal
k. PNUD
l. Banco Interamericano de Desarrollo
m. Banco Mundial

Asociaciones, Sociedades y Federaciones Científicas en 
Salud
Asociación de usuarios /pacientes
Universidades
Centros de investigación
Academia de Medicina
Fundaciones y Organizaciones No Gubernamentales:

a. Fedesalud
b. Fedesarrollo
c. Centro de Gestión Hospitalaria
d. Así vamos en Salud 

Empresas Promotoras de Salud
Instituciones Prestadoras de Salud
Industria Farmacéutica
Representantes de pacientes y cuidadores

Referencias
1.   National Institute for Clinical Excellence (February 2004, updated 

2005) Guideline Development Methods: Information for National 
Collaborating Centres and Guideline Developers. London: National 
Institute for Clinical Excellence. Disponible en: www.nice.org

2.   Cardarelli, G. & Nirenberg O. La participación social en la evaluación: 
el caso del sector salud, una propuesta para la auditoría social. Buenos 
Aires, 2002.
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El objetivo fundamental del desarrollo de una GAI es ha-
cer que sea accesible a diferentes interesados. Lo anterior 
supone utilizar distintos formatos dependiendo de las 
características de éstos. Así pues, existe un documento 
inicial que presenta los pasos y resultados del proceso 
detallado de elaboración de la GAI, y adicionalmente uno 
o varios documentos resumidos, con características parti-
culares dependiendo de las especificidades de los usuarios 
o interesados en el contenido de la GAI. Estas versiones 
resumidas pueden presentarse en diversas formas [1]:

1.  Revistas profesionales
2.  Publicaciones de asociaciones profesionales
3.  Publicaciones comerciales y documentos de la industria
4.  En boletines de noticias institucionales
5.  En medios de difusión popular
6.  Carteles o afiches
7.  En páginas de Internet, en forma completa y en forma 

resumida
8.  En formatos digitales

Adicionalmente, debe publicitarse la disponibilidad de este 
material, para lo cual resulta recomendable [2]:

1.  Contactar a profesores y estudiantes de pre y postgrado.
2.  Efectuar publicidad a través de publicaciones comer-

ciales y profesionales, asociaciones, grupos de consu-
midores e instituciones (hospitales, servicios de salud, 
universidades, colegios). Hacer uso de casos de interés 
humano, que muestren los beneficios que pueden gene-
rarse de la GAI.

3.  Encargar a autoridades reconocidas en el área la pro-
moción de las GAI en los medios de comunicación.

4.  Promover discusiones y conferencias en eventos cientí-
ficos y académicos.

El uso de varias estrategias, no solo de formas de presen-
tación sino de métodos de difusión, puede asegurar una 
cobertura mayor. Sin embargo, la simple diseminación no 
asegura una adecuada incorporación de las recomenda-
ciones en la práctica [3]. Para esto es necesario organizar 
un conjunto de actividades que permitan establecer y po-
ner en funcionamiento las estrategias óptimas para que 
las recomendaciones generadas por la GAI sean aplicadas 
con éxito, en un escenario real [4-6]: a esto se le llama 
implementación de una GAI, lo cual se describirá en el 
paso 36.

PASO 35 
Presentación y diseminación de la Guía de Atención Integral

35



Guía MetodolóGica para la elaboración de Guías atención inteGral 
en el sisteMa General de seGuridad social en salud coloMbiano

265265

Referencias
1.  Costa C, Etxeberria A. Diseminación e implementación de una GPC. 

Fisterra. Guías clínicas. 2005, supl 1:6. [Consultado el 10 de marzo de 
2006] Disponible en: www.fisterra.com. 

2.  National Health and Medical Research Council (NHMRC). A guide to 
the development, implementation and evaluation of clinical practice 
guidelines.  Guideline dissemination and implementation. Canberra, 
Australia, 1999. p 35 – 41.

3.  Fretheim A, Schünemann HJ, Oxman AD. Improving the use of 
research evidence in guideline development: 15. Disseminating and 
implementing guidelines. Health Res Policy Sys 2006; 4:27.

4.  Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). SIGN 50: A 
guideline developers’ handbook, Section 9.[Consultado el 26 de 
enero de 2009]. Disponible en: URL http://www.sign.ac.uk/pdf/
sign50section9.pdf 

5.  Rubenstein L, Pugh J. Strategies for Promoting Organizational and 
Practice Change by Advancing Implementation Research. J Gen 
Intern Med 2006; 21:S58–64.

6.  Haines A, Jones R.  Implementing findings of research. BMJ 1994; 
308:1488-1492.



266

Fase final

266

El proceso de implementación supone que dentro del 
grupo conformado para organizar y elaborar la GAI se 
asignan unas tareas y unos responsables específicamente 
destinados a desarrollar este componente. El trabajo de 
implementación comienza desde que se ensambla el gru-
po que elaborará la GAI: el subgrupo responsable de la 
implementación elabora un plan de trabajo que pretende 
generar cambios en comportamientos y en prácticas. 
Debe contemplar como mínimo los siguientes pasos: 
análisis del contexto local, diseño del plan de implemen-
tación propiamente dicho, preparación del ambiente y 
de las personas para la implementación, y monitoría del 
proceso [1].

Algunos modelos teóricos apoyan este plan de trabajo; 
existen dos de ellos que utilizan enfoques sistemáticos para 
buscar el cambio en las prácticas: el Marketing Social y el 
PRECEDE – PROCEDE [2]. El primero de ellos se enfoca 
en identificar factores que generan cambio; consiste de seis 
etapas: planificación, selección de materiales para efectuar 
intervenciones, realización de pruebas piloto, implemen-
tación y evaluación. El modelo PRECEDE - PROCEDE 
establece las etapas previas a la intervención (delimita el 
problema e identifica factores que lo desencadenan) con el 

fin de generar directrices útiles para la implementación y 
posterior evaluación [3].

1. Pasos generales del 
proceso de implementación
Como se mencionó, pueden diferenciarse cuatro pasos 
dentro de este proceso:

1.1. Análisis del contexto local
Tiene por objeto determinar qué cambios deberán reali-
zarse para que las recomendaciones generadas por la guía 
se apliquen. El análisis debe contemplar por lo menos tres 
puntos clave [4]:

1. La investigación del ambiente local permitirá definir 
frente al tópico de la guía tanto la posición actual desde 
la perspectiva de la comunidad, del sistema de salud, 
de las políticas en salud y de la situación de salud de la 
población, así como la actitud, el comportamiento, los co-
nocimientos y las actividades de los usuarios potenciales.

2. La identificación de los actores clave busca reconocer a 
las personas, grupos u organizaciones relevantes, tanto 
en el tema de la guía, como en el traslado de las recomen-
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daciones generadas por ésta a la práctica. Es necesario, 
realizar la identificación de dichos actores desde una 
fase temprana con el fin de involucrarlos en el proceso y 
así poder tener en cuenta sus sugerencias, preferencias y 
objeciones, lo que en últimas se manifestará en la acep-
tación y seguimiento de las recomendaciones generadas 
por la guía por parte de los usuarios potenciales. 

3. La identificación de las barreras tanto internas como 
externas, y de las condiciones facilitadoras para la 
implementación, que tiene por  objeto determinar qué 
factores pueden llegar a obstaculizar o beneficiar el tras-
lado de las recomendaciones a la práctica clínica [5,6]. 

 Las barreras internas están dadas por los impedimentos 
propios al desarrollo y  la diseminación de las guías, los 
cuales están directamente relacionados con [7]: 

•	 La claridad y credibilidad del proceso: ligada direc-
tamente a la participación activa de todos los secto-
res relacionados con el tópico de la guía, la transpa-
rencia en el proceso de elaboración y la credibilidad 
de los autores o de la institución que la produce. 

•	 El rigor metodológico con el que se realiza la guía.
•	 Los factores individuales: dados, entre otros, por la falta 

de conocimientos y habilidades, o por la presencia de  
actitudes particulares de los profesionales sanitarios.

•	 La presentación del documento: dada por la comple-
jidad, la extensión y por la existencia o no de una 
versión de la guía individualizada para cada uno de 
los usuarios (tomadores de decisiones, profesiona-
les sanitarios, pacientes) de acuerdo con los intere-
ses particulares de cada grupo.

•	 La divulgación: determinada por la estrategia y por 
los medios de comunicación empleados para infor-
mar sobre el desarrollo y los resultados del proceso, 
así como la difusión gratuita de las recomendacio-
nes generadas. 

Para valorar los aspectos intrínsecos, como se mencionó 
en el Paso 10 de la Guía, relacionado con la implementa-
ción, existe un instrumento conocido como The Guideline 
Implemetability Appraisal (GLIA), que permite tanto a los 
autores de la misma, como a quienes la aplican realizar una 
evaluación de este aspecto [8].

Las barreras externas hacen referencia a las dificultades 
relacionadas con el ambiente y específicamente con las 
circunstancias locales. Dentro de las potenciales barreras 
externas se incluyen:[9,10] 

•	 Los factores estructurales: relacionados con la dis-
ponibilidad de recursos y  la sensación de injeren-
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cias políticas en la práctica médica, la oportunidad 
en la atención, entre otros.

•	 Los factores de la organización: como por ejemplo 
los ligados a la limitación de tiempo para la aten-
ción, la presión asistencial y la percepción de incre-
mento en la carga de trabajo por el uso de la guía.

•	 Las prácticas clínicas usuales: entre las cuales se en-
cuentran las relacionadas con los estándares locales 
de cuidado en salud y  la calidad de la atención

•	 La relación médico-paciente: problemas en el pro-
ceso de información médica y ausencia de partici-
pación del paciente en la toma de decisiones.

Las condiciones facilitadoras son aquellas circunstancias 
que pueden afectar favorablemente el proceso y propiciar 
los cambios necesarios [9]. Se relacionan con situaciones o 
características propias de los pacientes, de la economía, de 
la educación, de la comunidad, de los profesionales sanita-
rios, del sistema de salud y de las políticas de salud. 

Estudios recientes han demostrado que desde la pers-
pectiva de los profesionales de la salud, las cinco barreras 
mas importante en orden de frecuencias son: el tiempo 
limitado, la carencia de aplicabilidad  de la recomen-
dación debido a  las características de los pacientes, la 
falta de aplicabilidad de la recomendación debido a la 
situación clínica, las preferencias de los pacientes y el 
desacuerdo sobre consultar al paciente acerca de sus 
preferencias. 

De igual forma, estos estudios evidenciaron que las 
principales condiciones favorecedoras son: la motivación 
de los profesionales de la salud y el reconocimiento por 
parte de los mismos de la importancia que tiene la toma 
de decisiones en salud de manera compartida con el pa-
ciente para el  proceso clínico [10].

1.2. Diseño del plan de 
implementación propiamente dicho
El diseño del plan de implementación propiamente dicho 
se debe fundamentar en el análisis del contexto local, en 
la carga de la enfermedad, en las ventajas potenciales para 
el cuidado de la salud de las recomendaciones, en la via-
bilidad de la puesta en práctica de las recomendaciones, 
en la rentabilidad para el sistema de salud de las reco-
mendaciones y en los recursos disponibles para el plan de 
implementación[11,12].

Dicho plan debe contemplar al menos tres puntos, consi-
derando cada uno de los posibles usuarios (profesionales 
sanitarios, pacientes, tomadores de decisiones):

1. El análisis de incidencia política que lineará los roles y 
las responsabilidades de cada uno de los actores claves  
durante el proceso de implementación. La incidencia 
política ayuda a ampliar la capacidad de intervención 
de las poblaciones clave o de la comunidad organizada, 
para alcanzar los niveles en donde se toman las deci-
siones [13].

2. La definición de las intervenciones asistenciales, edu-
cativas, administrativas, económicas, organizacionales, 
regulatorias que necesitan ser realizadas tanto para 
superar las barreras internas y externas, como para 
reforzar las condiciones favorecedoras [9].

3. La selección de las estrategias apropiadas y necesarias 
para influenciar los cambios en la práctica clínica. Hay 
que tener en cuenta que cada una de las estrategias es 
eficaz bajo ciertas circunstancias y que por lo tanto 
cada una de ellas se debe emplear en una circunstancia 
definida previamente [14].

Algunos estudios han analizado las diferentes estrategias 
de implementación referidas en la literatura, sugiriendo 
que existen algunas estrategias que son un poco más efec-
tivas que otras[14]. Sin embargo, no se puede hablar de 
una única estrategia que permita efectuar un proceso de 
implementación 100 % exitoso; por lo tanto, la aplicación 
de un enfoque combinado haría más probable alcanzar la 
meta de implementación propuesta. De todos modos un 
metanálisis efectuado con estudios hospitalarios  contra-
dice esta aseveración [15]. 

Los abordajes pasivos no suelen ser efectivos pues no generan 
modificaciones en el comportamiento. Aunque existen enfo-
ques efectivos en algunas circunstancias, no existe uno que 
sea efectivo en todas las condiciones [16]. En general, cuando 
se estudian los efectos sobre el cuidado de la salud, las moda-
lidades de implementación que se han evaluado no muestran 
marcada repercusión ni grandes diferencias entre ellos [17]. 

Las condiciones facilitadoras 
se relacionan con situaciones o 
características propias de los 
pacientes, de la economía, de 
la educación, de la comunidad, 
de los profesionales sanitarios, 
del sistema de salud y de las 
políticas de salud.

paso 36. implementación de la Guía de atención integral



Guía MetodolóGica para la elaboración de Guías atención inteGral 
en el sisteMa General de seGuridad social en salud coloMbiano

269

No se ha evaluado suficientemente la implementación de 
guías en países de bajos ingresos [18]. El único estudio que 
encontramos en Colombia [19] mostró que las principales 
barreras para la aplicación de Guías de Práctica Clínica 
fueron: aplicabilidad reducida, falta de flexibilidad en el 
escenario clínico, consideración de que la experiencia 
personal era más importante que una GPC, limitaciones 
en su disponibilidad en nuestro medio, falta de cultura 
para utilizarlas y falta del componente multidisciplinario 
en los grupos encargados de su elaboración.

1.3. Preparación del ambiente
y de las personas para la implementación
La preparación del ambiente y de las personas requiere 
tiempo, dedicación, una adecuada comunicación  e inter-
venciones de fondo que modifiquen conocimientos, acti-
tudes y habilidades. Por lo tanto, es importante asegurarse 
que se cuenta tanto con un ambiente propicio como con 
una posición receptiva de las personas para implementar 
las recomendaciones. 

tabla 41. efectividad de las estrategias de implementación de una Gpc

estrategia de implementación
efectividad de la estrategia

efectividad desconocida poco o no efectiva efectividad variable efectividad demostrada

auditoria y retroalimentación X

diseminación de materiales educativos X

disponibilidad on-line del material X

educación a grupos por medio de 
conferencias de expertos

X

encuentros educacionales didácticos X

encuentros educacionales interactivos X

incentivos financieros X

intervenciones administrativas X

intervenciones mediadas por pacientes X

intervenciones multiestrategicas X

intervenciones por medios masivos X

lideres de opinión local X

Materiales escritos en revistas medicas 
o en publicaciones locales

X

sistema de calidad continuada X

sistemas de recordación computarizada 
y otros mecanismos de recordación

X

visitas educacionales individuales X

Fuente: Traducido por los autores de Grimshaw J y colaboradores 2006 [14].

1.4. Monitoria del proceso de implementación
La monitoria permite realizar tanto una evaluación del im-
pacto del plan de implementación, como una auditoria del 
proceso. De igual forma, es el mecanismo empleado para 
evaluar las actividades de implementación de manera re-
gular y retroalimentar al grupo de trabajo sobre su labor al 
definir los logros alcanzados, y  al determinar si se requiere 
hacer alguna modificación al plan de trabajo original [21].

Algunas herramientas útiles para evaluar posibilidades de 
implementación, así como para diseñar y evaluar estrate-
gias en este ámbito son NorthStar [22] y GLIA.

Algunas herramientas útiles 
para evaluar posibilidades de 
implementación, así como para 
diseñar y evaluar estrategias en 
este ámbito son NorthStar y GLIA.
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1.5. Evaluación de impacto 
de la implementación
La evaluación de la GAI es esencial y esta pretende eva-
luar dos dimensiones principales: la validez de la GAI y 
la efectividad de su diseminación e implementación [23]. 
Debe entonces evaluarse la medida en la que la GAI cam-
bió los desenlaces que se habían definido y producir datos 
de los costos actuales con los proyectados.

•	 Las estrategias de diseminación e implementación 
deberán ser analizadas de acuerdo con la efectividad 
con la que le llegaron a clínicos, pacientes y otros 
grupos de interés. 

•	 El conocimiento y entendimiento que tengan los 
grupos blanco de la GAI

•	 La relevancia de la GAI para los grupos blanco
•	 El impacto de la barreras a la difusión

tabla 42. aspectos de la evaluación de una Gai

aspecto evaluado características

1.   evaluación de la diseminación
se hace conteo del número de copias que se distribuyen, se solicitan, etc. 
artículos publicados en relación con la Gai. 

2.   evaluación de cambios en la práctica clínica y de los 
desenlaces clínicos

se sugiere identificar desenlaces que describan el estado base en salud o 
práctica clínica y evaluarlo en el tiempo. los desenlaces se han definido de 
acuerdo con el capítulo previo. se deben preferir desenlaces importantes 
(mortalidad, morbilidad, calidad de vida, costos) siempre que sea posible a 
los desenlaces intermedios (cifras de tensión arterial, glicemia) 

3.   evaluación del impacto de la Gpc en la práctica 
clínica y en los desenlaces de salud

diseño de estudios analíticos que permitan comparar grupos expuestos y no 
expuestos a la Gpc.

4.   evaluación de las guías de destinatario de la guía
se sugiere evaluar claridad, accesibilidad, relevancia de la información, 
satisfacción del destinatario de la guía

5.   evaluación económica
costo de los procesos, costos preimplementación, costos 
postimplementación. se deben favorecer los análisis económicos completos.

Fuente: National Health and Medical Research Council (NHMRC).2000.

Mediante la evaluación de la GAI 
se analizan dos dimensiones: 
la validez de la GAI y la 
efectividad de su diseminación e 
implementación. 

•	 El impacto de la GAI en la práctica clínica
•	 Evaluar si la GAI mejoró los desenlaces en salud
•	 Se debe definir en la GAI que tipo de información 

se requiere. 

Una GAI debe evaluarse considerando cinco aspectos 
principales [23] las cuales se relacionan en la Tabla 42.
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La institución responsable de la aplicación de la GAI tie-
ne la responsabilidad de actualizarla en forma periódica. 
NICE recomienda que se inicie el proceso de revisión 
4 años después de la publicación [1]. Esto implica que 
la guía estará vigente 6 años si se tiene en cuenta que 
la construcción de una guía puede tardar dos años. La 
frecuencia de actualización dependerá de la velocidad de 
aparición de nueva evidencia y de su impacto en la GAI 
publicada. SIGN recomienda una estrategia estructurada 
de observación para definir necesidad y frecuencia de 
revisión [2].

Fase de actualización  
de la Guía de atención integral
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Fase de actualización de la Guía de atención integral

1. Necesidad de actualización 
El ente gestor debe crear un grupo de vigilancia perma-
nente que evaluará en forma continua la necesidad de 
actualización de la GAI. Se recomienda, de acuerdo con 
SIGN, la siguiente estrategia [2].

a. Construcción de un registro de GPC publicadas
b. Evaluación de aquellas que tengan vigencia de más de 4 

años
c. Hacer búsqueda de la evidencia utilizando las preguntas 

originales: se buscan nuevas tecnologías y tratamientos
d. Definición de posibles impactos de la nueva evidencia 

en las recomendaciones de la GAI en evaluación
e. Consulta amplia con expertos temáticos y con el ente 

gestor
f. Definición de la estrategia a seguir:

i. No hay necesidad de cambio, se revisa al año 
siguiente

ii. Actualización parcial de la GAI se restringe a áreas 
concretas

iii. Actualización de la GAI completa
iv. La GAI ya no es necesaria, se puede retirar de 

circulación

Para la incorporación de la nueva información se deben 
seguir los mismos pasos presentados en la presente Guía 
Metodológica.

2. Estrategias para 
facilitar la actualización
Se deben mantener registros claros  del proceso de desa-
rrollo de la GPC: grupo de desarrollo de la guía, estrategias 
de búsqueda de la información, copias de documentos que 
soporten el proceso, tablas de evidencia, minutas de las 
reuniones del GDG.

Se debe tener información luego de la publicación: comen-
tarios de usuarios, informes de auditoría a la guía, errores 
identificados.

3. Proceso de actualización 
El proceso general es el mismo que para el desarrollo de la 
GAI con algunas diferencias. Puede realizarse una actua-
lización rápida al segundo año, si hay evidencia relevante 
que cambie en forma sustancial las recomendaciones que 
presenta la GAI. El tiempo debe ser de 6 a 12 meses para 
la actualización, a diferencia de los procesos de desarrollo 
que duran entre 12 y 18 meses.

3.1. Foco
Se replantea el foco teniendo en cuenta comentarios post-
publicación, incorpora los avances tecnológicos o aspectos 
de los grupos de interés identificados en el nuevo período. 
El foco se debe mantener en el marco general del previo 
a menos de que existan razones fuertes que justifiquen 
replantearlo. 

3.2. Pregunta clínica 
Se ajusta de acuerdo con el nuevo foco. 

3.3. Membresía del GDG
Se invita a algunos miembros del grupo anterior para ase-
gurar cierta continuidad. Se deben invitar personas nuevas 
para asegurar un refrescamiento del proceso. Cumple con 
las normas del GDG.

3.4. Búsqueda y revisión 
de la evidencia científica:

•	 Se hace la búsqueda del período que falta
•	 Se revisan otras guías sobre el mismo tema
•	 Se incluyen todos los elementos de innovación que 

han aparecido
•	 Revisión de auditorías de la GPC que se está 

revisando
•	 Se deben actualizar las tablas de evidencia 
•	 Incluir los comentarios recibidos a la guía anterior

3.5. Evaluaciones económicas 
Se debe actualizar siguiendo la misma estrategia para el 
desarrollo de la GAI.

3.6. Desarrollo de recomendaciones
Si la recomendación no cambia se respeta la recomen-
dación antigua sin cambio, las recomendaciones nuevas 
deben quedar claramente definidas.
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Glosario

A
Algoritmo

Grupo de reglas para resolver un problema o completar una tarea. Generalmente se presenta en forma 
de un diagrama que proporciona una imagen visual de la secuencia de alternativas. Este grupo de 
reglas conduce a la solución del problema mediante un número finito de pasos.

Alternativa
Cada una de las posibilidades abiertas en una situación de elección. En la evaluación económica, las 
opciones son los distintos cursos de acción que se comparan.

Análisis costo-beneficio 
Análisis en el que tanto los costos como los beneficios se expresan en unidades monetarias. El resulta-
do puede expresarse como proporción (cociente costo/beneficio) o como valor neto (diferencia entre 
los beneficios y los costos).

Análisis costo-efectividad
Análisis en el que los costos se expresan en unidades monetarias y los efectos sobre la salud en unida-
des habitualmente utilizadas en la práctica clínica (p.ej. reducción de la tensión arterial, años de vida 
ganados). Dichas unidades son comunes en las distintas intervenciones comparadas.

Análisis de minimización de costos
Análisis en el que los costos se expresan en unidades monetarias y los efectos sobre la salud son idén-
ticos. Generalmente se utiliza para seleccionar la opción más barata.

Análisis costo-utilidad
Análisis en el que los costos se expresan en unidades monetarias y los beneficios en AVAC (años de 
vida ajustados por calidad). El resultado, expresado como cociente costo/AVAC, puede utilizarse para 
comparar diferentes intervenciones.
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Análisis de decisión 
Es la aplicación de métodos explícitos y cuantitativos al análisis de decisiones en condiciones de 
incertidumbre en el que se modelan las secuencias o diferentes vías de las estrategias a seguir para 
determinar cúal es la óptima.

Análisis de sensibilidad 
Un procedimiento analítico a través del cual se evalúa la solidez de los resultados de un estudio, me-
diante el cálculo de los cambios en los resultados y en las conclusiones que se producen cuando las 
variables claves del problema cambian en un rango específico de valores. Se recomienda llevar a cabo 
un análisis de sensibilidad en las siguientes situaciones:
•	 Cuando no existen datos fiables para un parámetro en consideración, sino tan sólo estimaciones y 

opiniones de expertos.
•	 Cuando hay variaciones importantes entre los datos disponibles procedentes de distintas fuentes y 

no hay razones objetivas para considerar más fiable una de ellas. 
•	 Cuando hay controversia sobre la metodología a seguir, o diferencias en los juicios de valor relevan-

tes, que afectan el parámetro en consideración. 
•	 Cuando la variación de una variable puede tener un impacto importante en el resultado de una 

evaluación económica.

Análisis de supervivencia 
Método que permite determinar la probabilidad de un suceso (muerte, curación, recidiva, etc.) en 
diferentes intervalos de tiempo. En él, los sujetos incluidos en un estudio no son seguidos todos ne-
cesariamente a partir de una misma fecha sino que cada uno se sigue a partir de un punto definido 
(conocido como tiempo cero) y posteriormente se ordenan los tiempos de seguimiento observados de 
mayor a menor.

Análisis incremental
Forma de presentar los resultados de un análisis costo efectividad o costo utilidad. Las opciones que se 
comparan, se ordenan de acuerdo con su efectividad neta absoluta, a continuación se denominan las 
opciones dominadas y finalmente, se calcula la efectividad incremental, el costo incremental y la razón 
costo efectividad incremental de cada opción respecto a la inmediatamente anterior.

Análisis por intención de tratar 
Análisis en el que los participantes en un ensayo clínico son analizados conforme al grupo al que 
fueron asignados inicialmente, en lugar de basarse en la intervención recibida. Es posible que durante 
el estudio se produzcan abandonos, incumplimiento del tratamiento o incluso cambio de grupo. El 
análisis por intención de tratar asegura que a pesar de estos factores, se valora la efectividad real de la 
intervención.

Análisis por subgrupos 
Método en el cual se analizan los datos de subgrupos de pacientes. Los subgrupos deben estar defini-
dos previamente al inicio del estudio y normalmente guardan relación con factores pronósticos (sexo, 
edad, gravedad de la enfermedad, etc.).

Análisis de umbral
Es una forma de análisis de sensibilidad que tiene por objetivo identificar el valor de una variable 
incierta que establece el límite de la superioridad relativa entre dos opciones en función de un criterio 
tal como el valor de un indicador de resultados.
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Año de Vida Ajustado por Calidad
Es una medida resumen de ganancia de salud que combina incrementos en la expectativa de vida 
con una evaluación de la calidad de esos años de vida extra. Es la medida de resultado que con más 
frecuencia se usa en el análisis de costo-utilidad. La ventaja de este enfoque es la capacidad que ofrece 
de comparar la efectividad entre intervenciones que de otra manera serían incomparables, debido a las 
distintas dimensiones de salud que cada una afecta.

Aplicabilidad 
Una GPC debe tener perfectamente identificados a los pacientes y situaciones clínicas que permitan 
su uso en la práctica cotidiana.

Árbol de decisión
Diagrama que representa un conjunto de posibles sucesos o cursos de acción que pueden ocurrir 
como resultado de una decisión, tal como la introducción de un programa o la administración de un 
medicamento. Los árboles de decisión están constituidos por ramas y nodos. Las ramas representan 
distintos cursos de acción. Los nodos representan en unos casos, situaciones de elección y, en otros, 
los resultados posibles.
En los últimos constituyen sucesos que el decisor no puede controlar y su ocurrencia va asociada a 
determinadas probabilidades. La suma de las probabilidades de las ramas que salen del nodo ha de 
ser necesariamente igual a uno y las acciones que se derivan de ella son mutuamente excluyentes. Las 
ramas que salen de los nodos que representan decisiones sobre las cuales el decisor tiene control, no se 
asocian con probabilidades. Los distintos cursos de acción y sus resultados se expresan en términos de 
sus probabilidades de ocurrencia y de los valores esperados de las variables asociadas a cada suceso.

Asignación aleatoria / Aleatorización 
Modo de asignar individuos a grupos de tal modo que cada individuo es asignado independientemente 
y tiene la misma probabilidad de ser asignado a cada uno de los grupos.

Asignación encubierta
Situación en la que los investigadores y los participantes están protegidos de saber de antemano la 
asignación de un individuo a un tratamiento durante un estudio.

Atención primaria en salud
Servicios otorgados al individuo, la familia y la comunidad para preservar la salud y atender las enfer-
medades en sus etapas iniciales de evolución.

Auditoría médica
Instrumento que permite la evaluación de la calidad de la actividad del profesional, con el objetivo de 
meforar la calidad de la atención que se presta a los pacientes.

B
Benchmarking

Método que compara productos, servicios y prácticas de la propia empresa a lo largo del tiempo (ben-
chmarking interno) o con empresas líderes del área o de otras áreas (benchmarking externo).
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Buena práctica clínica
Grupo de intervenciones basadas en la mejor evidencia disponible y que tienen pruebas científicas de 
su efectividad. Además, estas intevenciones son aceptables para el paciente, éticamente compatibles y 
convenientes con los recursos disponibles.

Búsqueda manual 
Búsqueda organizada de una revista página a página incluyendo editoriales,  cartas al director, etc., 
para identificar cualquier tipo de estudio.

C
Carga de Enfermedad

El impacto de un problema de salud en un área medida por el costo financiero, la mortalidad, la morbili-
dad u otros indicadores.  A menudo se cuantifican en términos de calidad de los años de vida (AVAC) o la 
discapacidad años de vida ajustados (AVAD), que combinan la carga debido a la muerte y morbilidad en 
un índice.  Esto permite la comparación de la carga de enfermedad debida a diversos factores de riesgo o 
enfermedades.  También hace posible predecir el posible impacto de las intervenciones de salud.

Caso/Case 
Persona que participa en un estudio y tiene la enfermedad o característica de interés. 

Cegamiento / Enmascaramiento 
Conservación en secreto ante los participantes, clínicos, investigadores, etc., de la asignación de cada 
grupo del estudio. El cegamiento se usa como protección frente a la posibilidad de que el conocimien-
to de la asignación pueda introducir sesgos en la realización del estudio, afectando la respuesta del 
paciente al tratamiento, al comportamiento de los profesionales sanitarios (sesgo de realización) o a 
la valoración de los resultados (sesgo de detección). La importancia del cegamiento depende de cuán 
objetiva es la medida del resultado, el cegamiento es más importante para medidas de resultado menos 
objetivas, tales como el dolor o la calidad de vida. 

Centros Cochrane 
Una entidad en la Colaboración Cochrane con responsabilidad para ayudar a coordinar y dar apoyo a 
la Colaboración. Sus responsabilidades incluyen: mantener un directorio de personas que participan 
en la Colaboración Cochrane; ayudar a establecer Grupos Colaboradores de Revisión; organizar se-
minarios y coloquios anuales para dar apoyo y orientación al desarrollo de la Colaboración Cochrane. 
Cada centro es responsable de proporcionar aquel apoyo en una área geográfica determinada. Los 
detalles acerca de las responsabilidades de un centro y el nombre de cada centro responsable para un 
país específico se pueden consultar en la Cochrane Library. 

Cochrane Library 
Un conjunto de bases de datos, publicados en disco y CD-ROM y actualizada trimestralmente, que 
contiene la Base de datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas (Cochrane Database of Systematic 
Reviews), el Registro Cochrane de Ensayos Clínicos (Cochrane Controlled Trials Register), la Base 
de datos de Resúmenes de Efectividad (Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness), la Base de 
datos Cochrane de Metodología de Revisiones (Cochrane Review Methodology Database), e informa-
ción acerca de la Colaboración Cochrane.
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Cociente de probabilidad / Razón de verosimilitud 
Compara la probabilidad de obtener un determinado resultado en un individuo enfermo con la proba-
bilidad de ese mismo resultado en un individuo no enfermo. 
El cociente de probabilidad de una prueba positiva (CPP) se calcula dividiendo la proporción de enfer-
mos que tienen un resultado de la prueba positivo (sensibilidad) por la de no enfermos que también 
tienen un resultado positivo (1– especifidad). Habitualmente tiene un valor mayor de 1. El cociente 
de probabilidad de una prueba negativa (CPN) se calcula dividiendo la proporción de enfermos que 
tienen un resultado negativo (1- sensibilidad) por la de no enfermos que también tienen un resultado 
negativo (especifidad). Habitualmente tiene un valor entre 0 y 1. El cociente de probabilidad positivo 
tiene gran utilidad clínica porque partiendo de la razón de odds preprueba, permite calcular la razón 
de odds post-prueba y comparando ambas se puede evaluar si aplicando la prueba diagnóstica se 
obtienen mejores o peores resultados que en el caso de no aplicarla.

Cohorte 
Grupo de personas con una característica común como por ejemplo: edad, sexo, ocupación. 

Colaboración Cochrane 
Es un empeño internacional en el que gente de muy distintos países busca sistemáticamente, critica 
y revisa la evidencia disponible a partir de los ECC’s. Los objetivos de la Cochrane son el desarrollo y 
mantenimiento de revisiones sistemáticas, la puesta al día de los ECC’s en todas las formas de cuidados 
de salud y hacer que esta información esté realmente accesible para los clínicos y otros “decisores” 
en todos los niveles de los sistemas de salud. El Centro Coordinador de la Colaboración Cochrane 
Latinoamericana está en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. 

Comparador
Intervención, medicamento o terapia que más probablemente será usado como reemplazo o sustituto 
por parte de los que hacen la práctica o prescriben.

Concordancia 
Grado en que un observador, o una prueba diagnóstica, o un estudio, coincide con otro (concordancia 
externa) o consigo mismo en otro momento (concordancia interna) al observar la misma magnitud. 
Se suele usar este término sólo para variables categóricas. Ej: concordancia entre dos radiólogos al 
informar una mamograf ía en tres categorías: normal, dudosa, masa tumoral.

Conflictos de intereses 
Se dice que existen conflictos de intereses cuando el autor o la institución del autor, el revisor o el editor 
tiene una relación financiera o personal que puede influir (sesgo) de manera inapropiada en sus acciones. 
Esta relación puede variar desde la que tiene un potencial insignificante (de sesgo), hasta la que crea un 
gran potencial de influencia sobre la opinión. No todas las relaciones representan un verdadero conflicto 
de interés. Las relaciones económicas (trabajo, consultoría, pago por la opinión de expertos), son los con-
flictos de interés más fácilmente identificables y los más probables de minar la credibilidad de una revista, 
de los autores y de la propia ciencia. Poner de manifiesto este tipo de relaciones es muy importante en 
editoriales y en la revisión de artículos, debido a que puede resultar más dif ícil detectar sesgos en este tipo 
de publicaciones que en artículos originales. Ver “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication. Updated October 2004”. 

Contraste de hipótesis 
Prueba realizada para evaluar la plausibilidad de una hipótesis dada. El resultado es la probabilidad 
(valor p) de obtener el resultado encontrado, u otro más alejado de la hipótesis, si la hipótesis fuera 
cierta. Si esta probabilidad es menor o igual que un valor predeterminado (nivel de significación) se 
rechaza la hipótesis. 
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Controles 
En un ECA, los controles son los individuos que forman el grupo de comparación. Reciben el trata-
miento convencional (o placebo) mientras que el grupo experimental recibe el tratamiento que se está 
probando. Para que las comparaciones sean válidas, la composición del grupo control y del grupo 
sobre el que se lleva a cabo una acción, deben ser similares.

Consort
Consolidated Standards for Reporting Trials. Es una metodología estandarizada, adoptada por publi-
caciones científicas, para la publicaciónn de ensayos clínicos controlados.

Costo de oportunidad 
El verdadero costo del servicio o producto A es el valor de la mejor alternativa que no se puede llevar a 
cabo por utilizar los recursos en la alternativa A. Los recursos consumidos en un proyecto no estarán 
disponibles para otros proyectos.

 Costos marginales
Costo adicional por unidad extra de servicio (efecto sobre la salud) producido.

Costos medios
Cociente de dividir los costos totales entre el número de unidades producidas de un bien o prestadas 
de un servicio. También llamados costos unitarios.

Costos directos 
Costos fijos y variables de todos los recursos consumidos para la realización de una intervención ade-
más de las consecuencias de la intervención como efectos adversos o bienes o servicios inducidos por 
la intervención. Incluye recursos médicos y no médicos. 

Costos fijos 
Costos que permanecen constantes para cualquier volúmen de producción. 

Costos generales
Aquellos que por su naturaleza o función son conjuntos o están compartidos por varios centros u 
objetos de costo, y por lo tanto, no son directamente atribuibles a unidades específicas o particulares 
de producción, requiriendo el establecimiento de criterios y sistemas de reparto para poder ser distri-
buidos entre los diferentes servicios o productos.

Costos indirectos
Costos derivados de la reducción de capacidad productiva de un individuo como consecuencia de una 
enfermedad o un tratamiento.

Costos intangibles
Costos derivados del dolor y del sufrimiento, como consecuencia de una enfermedad o un 
tratamiento.

Costo social
Es la suma de todos los costos que afectan a todos y cada uno de los miembros de la sociedad. El 
costo social de un procedimiento médico no incluye solamente los costos para el sistema de salud 
sino también los que se producen en el hogar y en la comunidad y son soportados por el paciente, sus 
familiares y otros miembros de la sociedad.
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Costos variables
Son aquellos costos que varían en función de la cantidad de unidades producidas.

Covariables o confunsores
Variables que están asociadas con el desenlace. La aleatorización es un método que busca que las 
covariables se distribuyan de manera equilibrada entre los distintos brazos de un ensayo.

Cribado (Tamizaje)
Proceso de identificación de personas con alta probabilidad de presentar una determinada condición 
(enfermedad o factor de riesgo) en una población específica o en la población general. 

Cuidado apropiado
Estrategia de acción que maximiza los beneficios potenciales de salud valorados por los individuos 
o poblaciones, después de ser adecuadamente informados y de considerar la probabilidad de otros 
desenlaces y sus costos.

Cuidado integral del paciente
Conjunto de acciones coordinadas que realiza el personal para la atención de la salud, con el fin de 
ofrecer al paciente una atención integral y de buena calidad.

Curva ROC 
Gráfico para representar los resultados de la evaluación de una prueba diagnóstica con resultado 
continuo. Ej: determinaciones de la glucemia en sangre para diagnosticar a un diabético. Se representa 
la sensibilidad (verdaderos positivos) frente al complementario de la especificidad (1 - Especificidad) 
(falsos positivos) para cada posible punto de corte de la prueba. 

Curva SROC 
Gráfica para representar los resultados de un metanálisis de pruebas diagnósticas. Es similar a la curva 
ROC pero cada punto corresponde a un estudio.

D
Desenlace en salud

Cambio en la salud de un individuo, un grupo de personas o una población, atribuible a una interven-
ción o serie de intervenciones.

Diferencia de Riesgos / Reducción de Riesgo Absoluto (RRA) 
Diferencia absoluta entre los riesgos (incidencias) entre dos grupos de comparación; una diferencia de 
riesgo cero indica que no hay diferencia entre los grupos que se comparan. RRA = Proporción efecto 
grupo control - proporción efecto grupo intervención. 
Para resultados indeseables, una diferencia de riesgos menor de cero indica que la intervención fue 
eficaz al reducir el riesgo de aquel suceso. 

Diseño cruzado (en un ECAC ) 
Es un ECAC en el que los dos (o más) tratamientos se administran uno después de otro al mismo grupo 
de pacientes. 
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Disponibilidad a pagar
Es la máxima cantidad de dinero que una persona estaría dispuesta a pagar: a) para alcanzar un deter-
minado estado de salud preferido, o aumentar la probabilidad de alcanzar tal estado; b) para evitar un 
estado de salud no preferido.

Dominancia
Comparación de costos y efectividad de cada alternativa, que ayude a definir el comparador más apro-
piado para usarlo en la evaluación económica.

Doble Ciego 
Método de enmascaramiento en el que ni los participantes en un estudio, ni los investigadores que 
valoran los resultados conocen la asignación de los participantes en los grupos de estudio.

E
Economía

Ciencia que estudia cómo los individuos y las sociedades eligen distribuir los escasos recursos produc-
tivos entre los usos alternativos que compiten entre sí y distribuir los productos de estos usos entre los 
miembros de la sociedad.

Economía del Bienestar
La economía del bienestar es una parte de la economía normativa que trata de formular criterios 
y proposiciones con el fin último de establecer la deseabilidad relativa de las diversas situaciones o 
estados alternativos de la economía abiertos a la sociedad, en otras palabras, trata de establece en cuál 
de las situaciones posibles es mayor el nivel de bienestar social.

Economía Normativa
Esta área de la economía trata del análisis y formulación de políticas con el fin de mejorar el bien-
estar de la sociedad. La economía normativa hace proposiciones que se derivan de juicios de valor 
sobre lo que debería ser, por contraposición a las proposiciones sobre lo que es, que caracterizan a 
la economía positiva. Las proposiciones normativas a menudo son una combinación de juicios de 
valor y juicios técnicos.

Economía Positiva
Parte del análisis económico que hace proposiciones positivas, es decir, proposiciones sobre lo que 
es, que pueden ser verificadas o falseadas por la evidencia empírica. Las proposiciones positivas se 
basan en juicios técnicos y en el razonamiento lógico.

Economía de la Salud
El estudio de la forma en que se distribuyen los escasos recursos entre los usos alternativos para la 
atención de las enfermedades y la promoción, mantención y mejora de la salud, lo que incluye el 
estudio de cómo la atención de salud y los servicios relacionados con la salud, sus costos y beneficios 
y la salud misma se distribuyen entre los individuos y los grupos de la sociedad.

Efectividad 
Grado en que una determinada intervención origina un resultado beneficioso en las condiciones de la 
práctica habitual sobre una población determinada.
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Efecto de arrastre 
En un ensayo cruzado existe este efecto si cuando se evalúan los efectos de un período del ensayo 
las respuestas observadas son debidas también al tratamiento dado en el anterior. Para evitarlo, debe 
haber períodos de lavado entre los tratamientos. 

Efecto placebo 
Efecto en los resultados en un paciente (mejoría o empeoramiento) que ocurre debido a las expectati-
vas que tienen el paciente o el investigador de que la intervención producirá un efecto determinado. 

Eficacia
Grado en que una determinada intervención origina un resultado beneficioso en ciertas condiciones, 
medido en el contexto de un ensayo clínico controlado.

Eficiencia
Efectos o resultados alcanzados con una determinada intervención, en relación con el esfuerzo em-
pleado para aplicarla, en términos de recursos humanos, materiales y de tiempo.

Enmascaramiento 
Véase cegamiento. 

Ensayo clínico abierto 
Al menos, hay tres acepciones para este término: 
1.  Ensayo clínico en el que el investigador y participante conocen la intervención que se está aplican-

do en los participantes (NO ciego). La aleatorización puede o no utilizarse en estos ensayos. En 
ocasiones se denominan también como diseños “OPEN LABEL”. 

2.  Ensayo clínico en el cual, el investigador decide el tipo de intervención que se va a realizar (no 
aleatorización). En ocasiones, también se denominan diseños “OPEN LABEL”. (algunos de estos 
diseños SÍ presentan aleatorización). 

3.  Ensayo clínico que utiliza un diseño secuencial abierto (open sequential design) consistente en que 
la decisión de detener el estudio depende de la magnitud del efecto, y no hay un número máximo 
finito de participantes en el estudio. 

Ensayo clínico en un solo paciente 
Es un procedimiento para determinar la eficacia de un tratamiento en un paciente concreto. Básicamente 
en un ECA, cruzado, en un sólo paciente. Para más detalles véase Med Clin (Barc). 1997; 109:592-598. 

Ensayo Controlado Aleatorizado (ECA) 
Es un diseño de estudio en el que se comparan uno o más grupos de intervención (experimental) frente 
a uno de comparación (control), y en el que los sujetos son asignados al azar a los grupos. Los grupos 
son seguidos para observar cualquier diferencia en los resultados. De esta forma, se evalúa la eficacia 
de la intervención. 

Equidad 
Equidad es sinónimo de justicia en la distribución de la renta, la riqueza, el bienestar y, en el contexto 
de la política sanitaria, de la distribución de los recursos sanitarios de la salud. El concepto de equidad 
se deriva de juicios de valor respecto a cuál debiera ser la distribución apropiada entre individuos o 
grupos. La equidad horizontal hace referencia a la justicia en la distribución de recursos entre indivi-
duos o grupos que están en la misma situación- de estado de salud u otras variables- mientras que la 
equidad vertical se refiere a individuos o grupos en situaciones distintas. La equidad se suele concretar 
a nivel operativo en términos de alguna forma de igualdad o desigualdad: de utilización de recursos 
sanitarios, de acceso a los servicios, de nivel de salud, etc.
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Epidemiología 
El estudio de la distribución de los estados o fenómenos de salud y sus determinantes en poblaciones 
específicas. 

Estado de salud
Se refiere al funcionamiento f ísico, social o emocional.

Estándares de calidad
Afirmaciones hechas por una autoridad sobre los niveles mínimos de algún resultado, o sobre el rango 
aceptable de los resultados.

Estudio de Costo de la Enfermedad
Tipo de estudio económico que tiene por objetivo cuantificar, en términos de valores monetarios, los 
efectos negativos de la enfermedad en el bienestar de la sociedad. Estos estudios pueden tener dos 
enfoques. El de la prevalencia y el de la incidencia.

Error aleatorio 
Error debido a la influencia del azar. Los intervalos de confianza y los valores P representan la posibi-
lidad de los errores aleatorios, pero no de los errores sistemáticos (sesgos).

Error alfa 
Probabilidad de un error tipo I que consiste en rechazar la hipótesis nula siendo verdadera. En el test 
de hipótesis, el nivel alfa es el umbral para definir la significación estadística. Por ejemplo, situando alfa 
en el nivel de 0,05 implica que los investigadores aceptan que hay un 5% de probabilidad de concluir 
incorrectamente que una intervención es efectiva cuando en realidad no tiene ningún efecto. El nivel 
alfa se establece normalmente en 0,01 o 0,05. 

Error beta 
Probabilidad de un error tipo II que consiste en aceptar la hipótesis nula siendo falsa. En el test de 
hipótesis, el nivel beta es la probabilidad de concluir, incorrectamente que una intervención no es 
efectiva cuando si lo es. 
Se considera que (1 – beta) es la potencia del test para detectar el efecto de una intervención si este 
verdaderamente existe. 

Escala de calidad 
Instrumento que contiene un conjunto de ítems o preguntas relacionadas con la calidad de un estudio, 
clasificadas numéricamente para obtener una estimación cuantitativa de la calidad global del estudio. 

Especificidad (Diagnóstico) 
En una prueba de test diagnóstico es la proporción de personas realmente sanas que tienen un re-
sultado del test negativo. De otro modo, es la Proporción de Verdaderos Negativos. En una revisión 
sistemática es el número de documentos relevantes recuperados entre el número total de documentos 
recuperados. Se expresa en forma de porcentaje. 

Estandarización 
Método estadístico para comparar tasas de dos grupos con potenciales factores de confusión. Típica-
mente se estandariza por edad y sexo. 

Estimación ajustada 
En un estudio, se denomina estimación ajustada a la realizada teniendo en cuenta los factores de 
confusión que pueden influir en los resultados. Los habituales son estratificación, estandarización y 
modelos de regresión. La estimación ajustada es lo opuesto a estimación “cruda”. 
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Estimación cruda 
Estimación obtenida sin tener en cuenta factores de confusión.

Estimador 
Medida resumen calculada en una muestra, p.e. media, riesgo, riesgo relativo, etc. Los estimadores se usan 
para hacer inferencias sobre la población. Deberían ir acompañados de su correspondiente error estándar. 

Estrategia de búsqueda 
Es la traducción de una pregunta clínica al lenguaje documental, identificando los términos específicos 
y combinándolos adecuadamente. 

Estratificación 
Método de control de los factores de confusión en el cual se presentan los resultados de acuerdo con 
subgrupos (estratos de pacientes). Procedimiento para calcular estimaciones o realizar contrastes de 
hipótesis, para cada nivel, o estrato, de una variable categórica y después calcular una estimación 
global para todos los estratos. El método más usado es el de Mantel-Haenszel. 

Estudio caso-control 
Estudio observacional retrospectivo en el que los investigadores seleccionan dos grupos de individuos, 
uno tiene el resultado de interés (casos) y el otro no lo tiene (controles) con características similares 
(sexo, edad, comorbilidades...) Los investigadores comparan las historias de unos y otros para deter-
minar el nivel o frecuencia de exposición y si hay diferencia en la exposición.

Estudio de cohortes 
Estudio observacional en el que se seleccionan dos grupos (cohortes) de individuos, uno tiene la ex-
posición de interés y el otro no y se les sigue en el tiempo para observar diferencias en el resultado de 
interés. Debido a que no hay una asignación aleatoria para los grupos, debe utilizarse un apareamiento 
o un ajuste estadístico para asegurar que los grupos de comparación son lo más similares posible. 

Estudio de concordancia 
Estudio utilizado para analizar la variabilidad que se puede producir cuando los resultados de un 
estudio son interpretados por dos o más personas (concordancia inter-observador) o por la misma 
persona en momentos diferentes (concordancia intra-observador). 

Estudio primario 
Investigación original en el que los datos se obtienen por primera vez. El término investigación primaria se 
utiliza para diferenciarlo de investigación secundaria (re-análisis de datos obtenidos previamente), meta-
análisis y otras formas de combinar estudios tales como análisis de decisiones y análisis económico. 

Estudio transversal (de Prevalencia) 
Es un diseño de estudio en el que se observa en un momento determinado en el tiempo a una población de-
finida. La secuencia temporal causa-efecto no se puede establecer necesariamente en este tipo de estudio. 

Evaluación económica
Conjunto de técnicas que se utilizan para comparar las opciones abiertas para el decisor en una si-
tuación de elección relacionada con un proyecto, un programa, una intervención o, en general, un 
conjunto de cursos de acción posibles. Estas técnicas consisten en una secuencia de fases o procesos 
de identificación, medida y valoración de los efectos tanto sobre los recursos como sobre la salud, 
de las opciones comparadas. La evaluación económica es una herramienta de ayuda a la toma de 
decisiones según el criterio de maximización de la eficiencia que, en algunos casos, se identifica con 
la maximización del bienestar social y, en otros, con la optimización de una función objetivo sujeta a 
ciertas restricciones.
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Evaluación de tecnologías de salud
Forma exhaustiva de investigar las consecuencias clínicas, económicas, éticas, sociales y legales del 
uso de las tecnologías de salud. 

Evidencia
Algo cierto, claro, manifiesto y tan perceptible que nadie puede racionalmente dudar de él. Certidum-
bre de una cosa.

Exactitud 
Grado en el que una medida (ej: media estimada del efecto de un tratamiento) es cierta. La estima-
ción puede ser exacta pero no precisa si se basa en un método que ofrece observaciones con gran 
variación.

Experto
Persona que por razón de su conocimiento o experiencia es nominada para dar una opinión sobre 
aspectos evaluados o comprobados por él o por otros.

F
Factor de confusión 

Variable que está simultánea e independientemente asociada al factor de riesgo y a la enfermedad 
estudiada y puede modificar el resultado del estudio. Ej: se está investigando a un grupo de personas 
con sobrepeso y a un grupo de personas sin sobrepeso. Los dos grupos tienen diferentes edades, por 
lo que una diferencia en el riesgo de enfermedad cardiaca podría no ser debida al sobrepeso sino a la 
propia edad. La edad puede actuar como factor de confusión. Las estimaciones “crudas” no son válidas 
en estas circunstancias. 

Factor de riesgo 
Una característica o estilo de vida de una persona o de su entorno que incrementa la probabilidad de 
ocurrencia de una enfermedad. Ej: fumar es un factor de riesgo para padecer cáncer de pulmón. 

Fiabilidad 
Es el grado de estabilidad conseguido cuando se repite una medición en condiciones similares. Se 
entiende por GPC fiable aquella que es interpretada y utilizada por distintos profesionales de la misma 
manera. 

Flexibilidad 
Condición que una GPC debe cumplir, de manera que pueda acomodarse a las características indivi-
duales de los pacientes, las preferencias de clínicos y pacientes, y a las circunstancias locales. 

Fracción atribuible 
Véase Reducción Relativa del Riesgo.

Frontera de eficiencia
En una representación gráfica de los comparadores no dominados. Los ratios costo-efectividad incre-
mental y el de utilidad se forman a lo largo de esta frontera.
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G
Garantía de calidad

Enfoque sistemático para evaluar el cuidado suminsitrado, identificar oportunidades para mejorarlo y 
suministrar instrumentos para dicho mejoramiento.

Grupo colaborador de autores de ensayos clínicos 
Investigadores que llevan a cabo, de manera independiente y similar, ensayos clínicos aleatorizados, 
y están de acuerdo en aportar los datos individuales de los pacientes (individual patient data) de sus 
ensayos para un metanálisis. 

Grupo de consumidores
Grupos que tienen intereses en salud, generales y específicos, así como grupos de auto ayuda.

Guías basadas en consenso
Guías de Práctica Clínica basadas en un consenso u opinión de expertos.

Guías confiables y reproducibles
Las guías son reproducibles y confiables: i) si dadas la misma evidencia y métodos para desarrollar 
la guía, otro grupo de expertos produce esencialmente las mismas recomendaciones. ii) Si dadas las 
mismas circunstancias las guías son interpretadas y aplicadas consistentemente por quienes hacen la 
práctica o prescriben.

Guía de práctica clínica 
Recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayudar a los clínicos y a los pacientes a 
tomar decisiones apropiadas sobre una o varias circunstancias clínicas.

H
Heterogeneidad 

Variabilidad o diferencias entre los estudios en cuanto a las estimaciones de efectos. A veces se hace 
una distinción entre la “heterogeneidad estadística” (diferencias en los efectos reportados), “heteroge-
neidad metodológica” (diferencias en el diseño de los estudios) y “heterogeneidad clínica” (diferencias 
entre los estudios referidas a características clave de los participantes, a intervenciones o a medidas 
de resultado). Los tests estadísticos de heterogeneidad se utilizan para valorar si la variabilidad clínica 
en los resultados de los estudios (la magnitud de los efectos) es mayor que aquella que se esperaría 
hubiera ocurrido por azar. Ver también homogeneidad. 

Homogeneidad 
En las revisiones sistemáticas, se refiere al grado en el que los resultados de los estudios incluidos son 
similares. Puede hacer referencia a los participantes en el estudio, intervención, medidas de resultado. 
Se habla de homogeneidad cuando los resultados no varían más de lo que se esperaría por la influencia 
del azar.
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Horizonte temporal del estudio
El límite fijado a la dimensión de tiempo cuando se establecen las fronteras analíticas del proceso 
estudiado. El horizonte temporal, es un parámetro analítico central en la evaluación económica 
porque determina el período durante el cual se miden los efectos de las opciones sobre los recursos 
y sobre la salud.

I
Incertidumbre

En el sentido estricto se habla de riesgo cuando una decisión da lugar a varios resultados posibles y se 
conoce la probabilidad de ocurrencia de cada uno de ellos, y se reserva el término incertidumbre a las 
situaciones en que no se dispone de información para asignar de forma objetiva probabilidades de ocu-
rrencia a los sucesos posibles. Normalmente la incertidumbre hace referencia a la ausencia de infor-
mación completa respecto a la ocurrencia de sucesos futuros, aunque puede referirse a cualquier tipo 
de información. Por ejemplo, en el caso de la evaluación económica la incertidumbre puede referirse 
a información sobre fenómenos pasados o presentes, tales como, la prevalencia de una enfermedad, la 
efectividad de un tratamiento, el valor de un recurso, etc.

Incidencia
Número de casos nuevos de la enfermedad o evento en una población durante un periodo de tiempo 
específico

Index médicus 
Catálogo de la National Library of Medicine (NLM) de los Estados Unidos, que es un índice periódico 
de la literatura médica. Está disponible en formato impreso o electrónico (MEDLINE). 

Indicador
Expresiones numéricas que cuantifican situaciones, escenarios, cambios en procesos o fenómenos por 
medio de los cuales, en forma práctica, se propicia la detección de las desviaciones, sus posibles causas 
y sirven de retroalimentación a la programación.

Índice de precios
Un número índice que refleja la evolución de los precios de un conjunto de bienes. Por lo general, el 
precio de cada bien está ponderado por la proporción de gasto total que supone el bien respectivo.

Intervalo de Confianza (IC) 
Es el intervalo dentro del que se encuentra la verdadera magnitud del efecto (nunca conocida exac-
tamente) con un grado prefijado de seguridad. A menudo se habla de “intervalo de confianza al 95%” 
(o “límites de confianza al 95%”). Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraría el verdadero 
valor en el 95% los casos.
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L
Lectura crítica 

Es el proceso de evaluar e interpretar la evidencia aportada por la literatura científica, considerando 
sistemáticamente los resultados que se presentan, su validez y su relevancia para el trabajo propio. 

Lilacs (Literatura Latino-Americana y Caribeña en Salud) 
Una base de datos electrónica consistente en una base de datos regional de literatura médica y cientí-
fica. Está compilada por el Centro Latino - Americano y Caribeño para la Información Sanitaria, una 
unidad de la Organización Panamericana de Salud (OPS).

Literatura gris
Tipo de documentación que no se publica de forma convencional como libro o como artículo de revista, 
que abraza un considerable y significativo número de documentos de gran importancia en el ámbito 
científico y técnico. Investigaciones que no llegan a tener el rótulo de informe científico pero cuyo nivel 
de profundidad merece que sean tenidos en cuenta: tesis, actas de congresos, boletines, cuadernos de 
trabajo, informes técnicos, autobiograf ías programas de computación (Software), separatas, weblogs, 
entre otros.

M
Medicina basada en la evidencia (MBE) 

Es el uso consciente, explícito y juicioso de la mejor evidencia disponible en la toma de decisiones 
sobre el cuidado de un paciente individual. Su práctica significa integrar la experiencia clínica con la 
mejor evidencia externa buscada sistemáticamente. 

Medline (medlars online) 
Una base de datos electrónica producida por la National Library of Medicine de Estados Unidos que 
indexa millones de artículos en revistas seleccionadas (alrededor de 3.700). Está disponible en la mayor 
parte de bibliotecas médicas y puede ser consultada en CD-ROM, Internet u otros medios. Cubre el 
período que va desde 1966 hasta la actualidad. 

MeSH
Vocabulario médico controlado (Medical Subject Heading) propuesto por la National Library of Me-
dicine para hacer eficente el sistema de registrio bibliográfico, citar y registrar de manera uniforme las 
referencias de bibliograf ía en bases de datos.

Meta-análisis 
Es una técnica estadística que permite integrar los resultados de distintos estudios en un único esti-
mador, dando más peso a los resultados de los estudios más grandes. También se utiliza para referirse 
a las revisiones sistemáticas que utilizan meta-análisis. 
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Meta-análisis acumulativo 
En el meta-análisis acumulativo, los estudios se van añadiendo uno a uno en un orden específico (Ej: 
de acuerdo con su fecha de publicación o calidad) y los resultados se sintetizan nuevamente cada vez 
que un nuevo estudio se añade. En una figura de meta-análisis acumulativo, cada línea horizontal 
representa la síntesis de los resultados (una vez que el estudio se ha añadido), en lugar de representar 
los resultados de un estudio individual. 

Meta-regresión 
Técnicas multivariadas meta-analíticas, tales como la regresión logística, utilizadas para explorar la 
relación entre las características de los estudios (Ej: cegamiento de la asignación, riesgo basal, tiempo 
en el momento de la intervención) y los resultados del estudio (magnitud de efectos observada en cada 
estudio) en una revisión sistemática.

Modelos de Markow
Representación estadística de acontecimientos recurrentes a lo largo del tiempo, que puede ser incor-
porado en un análisis de decisión.

Modelo de regresión 
Modelo estadístico de dependencia entre una variable resultado (variable dependiente) y varias variables 
predictoras (variables independientes). Se puede usar bien para predecir la variable resultado, o bien para 
estimar la relación entre la variable resultado y otra controlando por potenciales variables de confusión. 

Monte Carlo
Es un método no determinístico o estadístico numérico usado para aproximar expresiones matemáti-
cas complejas y costosas de evaluar con exactitud. El método de Monte Carlo proporciona soluciones 
aproximadas a una gran variedad de problemas matemáticos posibilitando la realización de expe-
rimentos con muestreos de números pseudoaleatorios en un computador. El método es aplicable a 
cualquier tipo de problema ya sea estocástico o determinista.

Muestra 
Grupo de individuos elegidos de un grupo más amplio (población) de acuerdo con un criterio 
preestablecido. 

Muestra aleatoria 
Muestra elegida de tal modo que todos los individuos de la población tienen la misma probabilidad de 
ser elegidos y son elegidos independientemente.

N
Norma

Documento que se ha definido por consenso y que ha sido aceptado por una institución reconocida.

Número necesario a tratar (NNT) 
Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Es el número de personas que se necesitaría tratar con 
un tratamiento específico (Ej: aspirina a quienes han sufrido un ataque cardíaco) para producir, o evitar, 
una ocurrencia adicional de un evento determinado (Ej: prevención de muerte). Del mismo modo, se 
define número necesario para perjudicar (NNP) (number needed to harm -NNH) para evaluar efectos 
indeseables. El NNT corresponde al inverso de la diferencia absoluta de riesgos.
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O
Odds 

Es un modo diferente de expresar la probabilidad. Sería cuanto más probable es que una cosa ocurra 
respecto de que no ocurra. (para odds pre prueba y odds post prueba véase probabilidad). 

Odds ratio / Razón de Odds 
Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el efecto del tratamiento no es distinto 
del efecto del control. Si el OR es mayor o menor que 1, el efecto del tratamiento es mayor o menor que 
el del control. Nótese que el efecto que se está midiendo puede ser adverso (Ej: muerte, discapacidad) 
o deseable (Ej: dejar de fumar).

P
Paciente

Personas que usan cualquier tipo de servicio de salud.

Patrón de oro 
Técnica diagnóstica que es ampliamente aceptada como la mejor disponible para servir de referencia 
y comparación con otras pruebas diagnósticas. 

Período de inducción 
Período de tiempo durante el cual se está expuesto a un factor de riesgo pero no ha producido aún el efecto. 

Período de latencia 
Período de tiempo durante el cual se está expuesto a los efectos de un factor de exposición pero no se 
han producido síntomas. 

Período de lavado 
En un ensayo clínico cruzado, es el período de tiempo sin tratamiento, entre tratamientos consecutivos 
para permitir que los efectos de cada tratamiento no se arrastren al siguiente. 

Período de seguimiento 
Período de tiempo durante el cual se miden los efectos de una intervención o exposición en los parti-
cipantes en un estudio. 

Placebo 
Sustancia inactiva o tratamiento dado para satisfacer las expectativas del paciente. En algunos ensayos 
clínicos controlados, el placebo está preparado de tal forma que lo hace indistinguible del tratamiento 
a estudio. Se da al grupo control para que permita realizar comparaciones y poner de relieve el efecto 
del tratamiento en investigación. 

Poder estadístico / Potencia estadística 
Probabilidad de demostrar un efecto cuando ese efecto realmente existe.
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Precisión 
Grado en que un instrumento de medida o un estadístico produce los mismos resultados al aplicarse 
sobre la misma magnitud (instrumentos) o población (estadísticos). La precisión de un estadístico se 
estima por el intervalo de confianza. 

Precio de mercado
Cantidad de dinero dada a cambio por la interacción de la oferta y la demanda de bienes o servicios.

Precios constantes (reales)
Magnitud válida para momentos diferentes de tiempo (respecto de un período que le sirve de referen-
cia), aislando el efecto inflacionista. Se calcula dividiendo el precio corriente entre el índice de precios 
que corresponda.

Precios corrientes (nominales)
Referidos o expresados en unidades monetarias de cada año. No están condicionados por la referencia 
a otro período diferente de cuando se producen. Si corresponden a años diferentes no son comparables 
en términos de su poder adquisitivo y están afectados por la evolución natural de los precios.

Precio sombra
Es el precio de referencia que tendría un bien en condiciones de competencia perfecta, incluyendo los 
costos sociales, además de los privados. Representa el costo de oportunidad de producir o consumir 
un bien o servicio.
Un bien o servicio puede no tener un precio de mercado, sin embargo, siempre es posible asignarle un 
precio sombra, que permite hacer un análisis de costo-beneficio y cálculos de programación lineal. Es 
el significado del multiplicador de Lagrange, el cual representa la variación de un objetivo dado cuando 
se cuenta con una unidad adicional de un cierto recurso limitado.

Prevalencia 
Número de casos existentes de una enfermedad o condición en una  población dada en un período 
determinado. 

Probabilidad post prueba 
Es la probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad o condición una vez realizado el test o 
prueba diagnóstica.

Probabilidad pre prueba 
Es la probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad o condición antes de realizar el test o prueba 
diagnóstica. 

Probabilidad umbral de acción 
Probabilidad por encima de la cual está justificada por su “utilidad” una determinada acción, por ejem-
plo: iniciar el tratamiento (sería el “Umbral de tratamiento”). 

Protocolo 
Es el plan o conjunto de etapas que van a ser seguidas en un estudio. Un protocolo de una revisión 
sistemática debería justificar racionalmente la necesidad de la revisión, los objetivos, los métodos que 
serán aplicados para localizar, seleccionar y evaluar críticamente los estudios, y para obtener y analizar 
los datos de los estudios incluidos.
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Q
Qaly (Quality Adjusted Life Year) 

Unidad de resultados en salud que se ajusta por ganancia o pérdida de años de vida tras una interven-
ción sanitaria y según la calidad de vida durante esos mismos años. Puede utilizarse como unidad para 
comparar diferentes intervenciones sanitarias que analicen costo-utilidad.

R
Reducción absoluta del riesgo (RAR) 

Véase Riesgo Atribuible. 

Reducción relativa del riesgo (RRR) 
Es el cociente entre la RAR y el riesgo en el grupo control. Generalmente se expresa en porcentaje. 
También llamado “Fracción atribuible”. 

Relación costo-efectividad incremental
Es la diferencia en efectividad entre la intervención y el comparador, dividida por la diferencia en 
costos.

Reproducibilidad 
Se entiende por reproducibilidad, aplicado a una GPC, al hecho de que si un panel de expertos distinto 
utilizase la misma evidencia y el mismo método de elaboración, se obtendría una GPC similar. 

Revisión por pares 
Un proceso de revisión utilizado para validar la calidad y la importancia de los informes de investi-
gación. Un artículo enviado para ser publicado en una revista con peer review es revisado por otros 
expertos en el área. Su objetivo es proporcionar una perspectiva más amplia sobre la calidad de la 
interpretación del informe y que sirva para mejorar su calidad. 

Revisión Cochrane 
Resumen sistemático y actualizado de la evidencia científica más fiable acerca de los beneficios y riegos 
de la atención sanitaria. Intentan ayudar a tomar decisiones prácticas. Para que una revisión sea llamada 
“revisión Cochrane” debe estar incluida en la Parent database mantenida por la Colaboración Cochra-
ne. La Parent database (Base de datos de Referencia) se compone de módulos de revisiones enviados 
por los Grupos Colaboradores de Revisión que están registrados en la Colaboración Cochrane. 

Revisión sistemática 
Es una revisión en la que la evidencia sobre un tema ha sido sistemáticamente identificada, criticada y 
resumida de acuerdo con unos criterios predeterminados.

Revisor externo 
Una persona independiente del proceso de elaboración, con experiencia en el contenido, en la meto-
dología o como usuario, que examina críticamente una revisión sistemática o una Guía de Práctica 
Clínica en su área de experiencia. 
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Riesgo 
Probabilidad de ocurrencia de un evento concreto. Se estima por la proporción de individuos en los 
que se observa el evento. Si en un grupo de 100 individuos se observan 12 eventos, el riesgo estimado 
es 0,12 o 12%. 

Riesgo relativo (RR) 
Es el cociente entre el riesgo en el grupo tratado y el riesgo en el grupo control. Es una medida de 
la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el efecto del tratamiento no es distinto del efecto del 
control. Si el RR es mayor (o menor) que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del 
control.

Riesgo atribuible 
Es la diferencia entre el riesgo en el grupo control y riesgo en el grupo tratado. 

S
Sensibilidad 

Es la proporción de pacientes realmente enfermos que tienen un resultado del test positivo. De otro 
modo es la Proporción de Verdaderos Positivos. 

Serie de casos 
Es un estudio en el que se describe un grupo de pacientes con el resultado de interés. No tiene grupo 
control. 

Sesgo 
Cualquier error sistemático en el diseño, desarrollo o análisis de un estudio que pueda producir desvia-
ciones en la estimación del efecto teniendo como consecuencia una infravaloración o sobrevaloración 
del verdadero efecto de una intervención. 

Sesgo de selección
Ocurre cuando los grupos se configuran por un proceso diferente de la aleatorización y significa que 
factores importantes que se asocian con el desenlace, ocurren diferente entre los grupos antes de ser 
sometidos a una intervención o medición

Sesgo de Publicación 
Refleja la tendencia reconocida a publicar sólo estudios con resultados “positivos”. 

Significación estadística 
Modo habitual de referirse al resultado de un contraste de hipótesis. Se dice que un contraste es 
estadísticamente significativo cuando su “valor p” es menor que un valor predeterminado (y arbi-
trario), habitualmente 0,05. Hay que notar que la significación estadística depende de la variabilidad 
de la medida y del tamaño muestral. Para muestras grandes, diferencias pequeñas pueden ser sig-
nificativas. En el extremo, si se estudiara toda la población, cualquier diferencia distinta de 0 sería 
significativa.
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T
Tamaño muestral 

Número total de sujetos que se necesitan para realizar un estudio, incluyendo todos los grupos de 
intervención. Se calcula usando una fórmula estadística basada en el error tipo I y tipo II, la diferencia 
clínicamente relevante entre los dos grupos y la varianza asociada. Si se detecta una pequeña diferen-
cia, se necesitará un gran tamaño muestral. 

Tasa de descuento
Tasa utilizada para convertir costos y beneficios futuros (horizonte mayor de un año) en su valor 
presente o actualizado. Los valores utilizados normalmente oscilan entre el 0% y el 5%. 

Tecnología Sanitaria 
Conjunto de medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos o quirúrgicos usados en la aten-
ción sanitaria, así como los sistemas organizativos y de soporte dentro de los cuales se proporciona 
dicha atención. 

Títulos MeSH 
Términos utilizados por la National Library of Medicine para indexar artículos en Index Medicus 
y MEDLINE. Este sistema fue diseñado para reducir los problemas que surgen, por ejemplo, como 
consecuencia de las diferencias en la escritura británica y norteamericana. El sistema MeSH tiene una  
estructura de árbol en el que los términos más amplios de los temas se ramifican en series de términos 
temáticos progresivamente más concretos.

Transferencias
Movimiento de recursos o traspaso de la capacidad de compra entre agentes sociales.

U
Unidad natural

Unidades habitualmente utilizadas en la práctica clínica (p.ej. reducción de la tensión arterial, años de 
vida ganados, complicaciones evitadas, etc.

Utilidad
Nivel de satisfacción subjetiva que perciben los individuos, y que se asocia a la opinión que tienen ellos 
mismos acerca de un determinado estado de salud.
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V
Validez 

Solidez o rigor de un estudio en relación con el grado de aproximación a la “verdad” de sus resultados. 
Un estudio es válido si el modo en que ha sido diseñado y realizado hace que los resultados no estén 
sesgados, es decir, nos da una “verdadera” estimación de la efectividad clínica. 

Validez externa 
Grado en que las conclusiones obtenidas con la muestra de población que participa en un estudio pueden 
ser generalizables a su población de referencia o a otras poblaciones, lugares, momentos e investigadores.

Validez interna 
Grado en el que los efectos observados son verdaderos para las personas del estudio. 

Valor P 
La probabilidad (que va de cero a uno) de que los resultados observados en un estudio o los resultados 
más extremos que los observados puedan haber ocurrido por azar. En un meta-análisis, el valor P para 
el efecto global  evalúa la significación estadística global de la diferencia entre los grupos  tratamiento y 
control, mientras que el valor P para los estudios de heterogeneidad objetiva la significación estadística 
de las diferencias entre los efectos observados en cada estudio. 

Valor predictivo negativo (VPN) 
Proporción de personas con un resultado de test negativo que realmente no tienen la enfermedad. 
Varía con la prevalencia de la enfermedad en la población. 

Valor predictivo positivo (VPP) 
Proporción de personas con un resultado de test positivo y que realmente tienen la enfermedad. Varía 
con la prevalencia de la enfermedad en la  población.

Variabilidad clínica
La variabilidad en las prácticas clínicas se caracteriza por tratar de distinta forma a pacientes con condi-
ciones similares. Desde el punto de vista de gestión, la variabilidad puede manifestarse por inadecuada 
utilización de recursos y por exponer a los pacientes similares a tratamientos de distinta efectividad.

Vías clínicas
Organización específica de la secuencia de las principales intervenciones y actividades de cuidado de un 
paciente, por parte de un equipo interdisciplinario, para la realización de un diagnóstico o proceso.
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W
World Wide Web (WWW) 

Una parte de Internet con una interfase gráfica. Las páginas Web o home pages son documentos es-
critos en HyperText Markup Language (HTML) colocados en la WWW. Permite a los usuarios saltar 
desde un lugar en un documento a otro, y de un ordenador conectado a la web a otro. Se necesita una 
conexión a través de un cable o a través del teléfono y un browser (un programa de software) de la web, 
tal como por ejemplo Netscape, para acceder y visualizar los documentos que están en la WWW.
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HerraMienta 1. declaración de conflicto de intereses

nombre de la Gai: 

las actividades que pueden generar conflicto de intereses son aquellas en las que el juicio profesional sobre un interés 
primario, como la seguridad de los pacientes o la validez de la investigación, puede estar afectado por otro interés secundario, 
como el beneficio financiero, de prestigio, promoción personal o profesional.
declaro que he leído y comprendo el código de declaración de conflicto de intereses. en el siguiente documento declaro los 
intereses con la industria de la salud y aquellas situaciones que podrían afectar mis actuaciones en el proceso al que he sido 
invitado a participar.

interés económico personal. (si no tiene intereses en esta categoría, escriba ninGuno)

describa:

interés económico personal de un familiar. (si no tiene intereses en esta categoría, escriba ninGuno)

describa:

Firma:

nombre: Fecha:

interés económico no personal (si no tiene intereses en esta categoría, escriba ninGuno)

describa:

interés no económico personal (si no tiene intereses en esta categoría, escriba ninGuno)

describa:

¿existe alguna otra circunstancia que pudiera afectar su objetividad o independencia en el proceso o en una reunión, que 
afecte la percepción de los demás de su objetividad o independencia?

describa

Firma:

nombre: Fecha:

Fuente: National Institute for Clinical Excellence, NICE  2009, Traducción Klaus Mieth, MD, MSc.
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HerraMienta 2. Formato de análisis de conflicto de intereses
nombre candidato: cargo:

nombre evaluador: cargo:

tipo de interés sección conducta

económico personal específico a declaración y exclusión

económico personal no específico a
declaración y participación (en casos específicos de duda se 
debe discutir la conveniencia de la participación)

interés económico personal específico 
de un  familiar

d declaración y exclusión

interés económico personal  no 
específico de un  familiar

d
declaración y participación (en casos específicos de duda se 
debe discutir la conveniencia de la participación)

interés económico no personal 
específico

b

declaración y participación, a menos que el individuo tenga 
conocimiento personal de la intervención o producto por su 
trabajo o por la supervisión del trabajo de otros. en estos casos 
no debe participar, podría contestar preguntas. 

interés económico no personal no 
específico

b declaración y participación (es necesario revisar excepciones)

interés no económico personal c declaración y análisis 

conducta recomendada
participación

exclusión

Fuente: National Institute for Clinical Excellence, NICE  2009, Traducción Klaus Mieth, MD, MSc.
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HerraMienta 3. instrumento para priorizar 
propuestas para elaboración de Guías de práctica clínica

para evaluar cada uno de los cinco puntos mencionados, guíese por las preguntas y tópicos planteados. es importante anexar 
la información que utilizó para calificar cada uno de los cinco aspectos (utilizar hojas adicionales).

1. Factibilidad del desarrollo de la guía (si/no)
opinión 

del proponente
opinión del 

comité evaluador

¿existe un responsable de la guía? (si/no)

¿la implementación de la guía es factible? (si/no)

peso
puntaje 

del proponente
puntaje del 

comité evaluador

2. recursos

30%
personal (expertos)

recursos económicos para financiar la guía.

existencia de guías disponibles para adaptación.

3. carga de enfermedad

30%

incidencia y prevalencia de la condición.

Magnitud de la carga de enfermedad.

efectos económicos de la enfermedad sobre el sistema de salud.

efectos sociales de la enfermedad sobre el sistema de salud.

4. repercusiones en la práctica.

30%¿existe variabilidad en la práctica sobre la cual se enfocó la guía?

¿existe diferencia entre la práctica real y la recomendada?

5. evidencia disponible
10%¿Hay evidencia disponible que soporte las recomendaciones 

basadas en evidencia?

total

Fuente Instituto Nacional de Cancerología, 2009.
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HerraMienta 4. plantilla para elaboración del documento provisional de alcance y objetivos

1. título de la Guía:
debe identificar claramente la población y los aspectos clínicos centrales.

1.1. título abreviado

2. objetivos:
deben contestar claramente a la(s) pregunta(s) de para qué se hace la Guía.

3. antecedentes
a)  el Ministerio de la protección social ha encargado al (nombre del grupo elaborará la Guía) el desarrollo de una Guía 

clínica sobre (tema de la Guía). la Guía proporcionará recomendaciones, para la buena práctica, que están basadas en 
la mejor evidencia clínica disponible y en la racionalización de costos.

b)  las Guías clínicas del Ministerio, una vez publicadas, serán la referencia para la aplicación de procesos asistenciales 
en (tipo de instituciones de salud). las declaraciones contenidas para cada proceso reflejan la evidencia científica 
utilizada durante el tiempo en que eran preparadas.

4. Justificación de una Guía
a)  la (tipo o nombre de la patología) es una enfermedad caracterizada por (breve descripción de la patología). desde el 

punto de vista epidemiológico (incorporar aspectos de carga de enfermedad).
b)  la disponibilidad de una Guía de práctica clínica para el (manejo, diagnóstico...) de esta enfermedad implica (reducir la 

variabilidad de los manejos, acercar el manejo o diagnóstico a estándares de óptima calidad...).
c)  Hay evidencia disponible que permite hacer recomendaciones basadas en un proceso sistemático y técnicamente 

aséptico. una revisión preliminar de la literatura sugiere que (datos sobre intervenciones disponibles).

5. la Guía
a)  el proceso de desarrollo de la Guía se describe detalladamente en el manual para desarrollo de Guías de práctica 

clínica (disponible en la página Web del Ministerio de la protección social). dicho manual se generó en un proceso 
con dos componentes fundamentales: uno técnico, basado en el análisis de la mejor evidencia disponible en el tema, 
y uno participativo en el que múltiples grupos de expertos y de organizaciones interesadas hicieron su aporte en la 
generación del manual.

b)  el presente documento hace referencia al alcance y a los objetivos de la Guía de práctica clínica. en éste, se define 
con precisión cuáles son los tópicos que se abordarán y los que no se abordarán en la Guía. 

c)  las áreas tratadas por la Guía se describen en las secciones siguientes:

5.1. población
5.1.1. Grupos que se consideran
esta Guía considerará los siguientes grupos de pacientes:
a)  pacientes con (anotar característica demográfica o condición clínica 1).
b)  pacientes que presenten (anotar característica demográfica o condición clínica 2).
c)  pacientes en los cuales (anotar característica demográfica o condición clínica 3)
Hacer el listado de los grupos de pacientes considerados.

5.1.2. Grupos que no se toman en consideración
en esta Guía no se contemplan los pacientes con las siguientes características:
a)  característica 1
b)  característica 2.
c)  característica 3.

 Hacer el listado de las características de los pacientes que no se incluyen

Continúa...
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5.2. ámbito asistencial
a)  la presente Guía dará recomendaciones para el manejo de pacientes con (tipo de patología) por parte de 

(tipo de profesional de salud: médicos, enfermeras, terapeutas, etc.) en los niveles de atención (primaria, 
secundaria...).

b)  al ser una Guía del Ministerio de la protección social, las recomendaciones generadas solo serán aplicables en 
escenarios con dependencia administrativa o normativa con esta entidad. 

5.3. aspectos clínicos centrales
5.3.1. aspectos clínicos abordados por la Guía:

 la Guía se referirá a (métodos de diagnóstico, intervenciones) usados para (diagnóstico, manejo, seguimiento) de 
la (patología o condición clínica que trata la Guía). abordará los siguientes aspectos del manejo clínico:

a) aspecto 1. (incluir el tipo de intervención y los desenlaces relacionados).
b) aspecto 2. (incluir el tipo de intervención y los desenlaces relacionados).
c) aspecto 3. (incluir el tipo de intervención y los desenlaces relacionados).

 Hacer el listado de los aspectos clínicos que abordará la Guía
 cuando no haya evidencia científica de calidad, se recurrirá a métodos de consenso de expertos para generar las 

recomendaciones.
 esta Guía referirá, actualizará y ampliará la base de recomendaciones de Guías publicadas anteriormente, 

evaluaciones de tecnología y otras disponibles que se considere apropiado tener en cuenta. 

5.3.2. aspectos clínicos cubiertos por la Guía:
a) aspecto 1.
b)  aspecto 2.
c)  aspecto 3.
Hacer el listado de los aspectos clínicos que no abordará la Guía

5.4. soporte para auditoria en la Guía
la Guía incorporará criterios de revisión e indicadores de su impacto.

5.5. estatus
5.5.1. alcance
esta es la versión final del alcance.

5.5.2. Guía
el desarrollo de las recomendaciones de la Guía empezará el (fecha estimada de inicio).

6. información adicional
esta información está disponible como archivos en formato pdF en el sitio Web del Ministerio de la protección social.

Continuación HERRAMIENTA 4. Plantilla para elaboración del documento provisional de alcance y objetivos
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HerraMienta 5. Matriz de clasificación de desenlaces

desenlaces
Miembros del grupo de elaboración 

de la Guía importancia de los desenlaces

consenso
clasificación del 

desenlace
ar lG Kz HY ab

1.

2.

3.

4.

Fuente: GRADE Working Group 2008, Traducción : Klaus Mieth MD, MSc.
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HerraMienta 6. delbi (versión corta)
domain 1. scope and purpose 1 2 3 4

1. the overall objective of the guideline is specifically described.

2. the clinical questions / problems addressed by the guideline are specifically described.

3. the patients to whom the guideline is meant to apply are specifically described.

domain 2. stakeholder involvement

4. the guideline development group includes members from all relevant professional groups.

5. the patient’s views and preferences have been sought.

6. the target users of the guideline are clearly described.

7. the guideline has been piloted among target group members.

domain 3. Methodological rigor of development

8. systematic methods were used to search for evidence.

9. the criteria for selecting the evidence are clearly described.

10. the methods used for formulating the recommendations are clearly described.

11. Health benefits, side effects and risks have been considered in formulating the recommendations.

12. there is an explicit link between the recommendations and the supporting evidence.

13. the guideline has been externally reviewed by experts prior to its publication.

14. a procedure for updating the guideline is provided.

domain 4. clarity and presentation

15. the recommendations of the guideline are specific and unambiguous.

16. the different options for the management of the condition are clearly presented.

17. Key recommendations of the guideline are easily identifiable.

18. the guideline is supported with tools and / or materials for application.

domain 5. General applicability

19. the potential organizational barriers in applying the recommendations have been discussed.

20. the potential cost implications of applying the recommendations of the guideline have been considered.

21. the guideline presents key review criteria for monitoring and / or audit purposes.

domain 6: editorial independence

22. the guideline is editorially independent of the funding organization(s).

23. conflicts of interest of the members of the guideline development group have been recorded.

domain 7: applicability to the country healthcare system

24. there are recommendations for preventive, diagnostic, therapeutic and rehabilitative measures in 
different areas of care

25. there is information as to which measures seem to be unsuitable, redundant or outdated.

26. the clinical information of the guideline is organized in such a way as to ensure that the process of clinical 
decision-making is systematically presented and easily understandable.

27. a strategy / concept for the easy accessibility and dissemination of the guideline is presented.

28. a concept for implementing the guideline is described.

29. the guideline is supplemented by a description of the methods used (guideline report).

Continúa...
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Continuación HERRAMIENTA 6. DELBI (Versión corta)

domain 8. Methodological rigour of development when using existing guidelines

30. systematic methods were used to search for existing guidelines.

31. the criteria for selecting guidelines as a source of evidence (so-called source guidelines) are 
transparently and explicitly described.

32. the quality of the source guidelines was reviewed.

33. the evidence base of the source guidelines was complemented by systematic update searches of 
primary evidence.

34. all modifications to the recommendations of the source guidelines are clearly specified and accounted for.

rating 1. strongly disagree
rating 4. strongly agree

Fuente: German Instrument for Methodological Guideline Appraisal. Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI). Version 2005/2006 
Disponible en: www.english.delbi.de.



308

Herramientas

HerraMienta 7. instrumento Glia (Guide line implementability appraisal)
instrumento dominios

1. decidabilidad ¿bajo qué circunstancias hacer algo?

2. ejecutabilidad ¿Qué hacer bajo alguna circunstancia definida?

3.
efectos en el proceso del 
cuidado

el grado en el cual la recomendación impacta al usual flujograma en una 
situación especial de cuidado.

4. presentación y formato el grado en el cual la recomendación es fácilmente reconocible y sucinta.

5. resultados medibles
el grado en el cual una recomendación identifica marcadores o resultados 
finales para evaluar los efectos de la implementación de su recomendación.

6. validez aparente
el grado en el cual la recomendación refleja la intención del desarrollador y la 
fuerza de la evidencia

7. novedad/innovación
el grado en el cual la recomendación propone comportamientos considerados 
poco convencionales por los clínicos o los pacientes.

8. Flexibilidad
el grado en el cual la recomendación permite interpretaciones y alternativas 
para su ejecución.

9. computabilidad
la facilidad con la cual una recomendación puede ser operacionalizada en un 
sistema de información electrónica.

opciones de respuesta
s la recomendación responde a este criterio plenamente.

n la recomendación no se ajusta a este criterio.

? el evaluador no está en condiciones de abordar esta pregunta debido a insuficiente conocimiento o experticia en el tema.

n/a el criterio no se aplica a esta recomendación.

consideraciones globales

respuestas observaciones
1. ¿la organización(es) y autor(es) quienes desarrollaron la guía tienen credibilidad 

con los posibles usuarios?
  

2. ¿la población de pacientes elegibles está claramente definida por la guía?   

3. ¿el documento de la guía sugiere posibles estrategias para su diseminación e 
implementación?

  

4. ¿está la guía soportada con herramientas para aplicación, es decir, tiene un 
documento resumen, una guía de referencia rápida, herramientas educacionales, 
panfletos para pacientes, recursos en línea o programas de computadores?

  

5. ¿existe alguna recomendación en la guía considerada más importante que otras, 
la presentación o formato reflejan esto?

  

6. ¿es clara la secuencia de recomendaciones que deben ser aplicadas?   

7. ¿es la guía consistente internamente, es decir, sin contradicciones entre 
recomendaciones o entre recomendaciones de texto o flujogramas, resúmenes, 
materiales de educación de pacientes, entre otras?

  

Continúa...
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Continuación HERRAMIENTA 7 Instrumento GLIA (Guide Line Implementability Appraisal)

decidibilidad (precisar bajo qué circunstancias hacer algo)

  r1 r2 r3 r4 observaciones

8.

¿podría el público de la guía determinar consistentemente sí cada condición 
en la recomendación ha sido aceptada satisfactoriamente? esto es, si 
todas y cada una de las condiciones son descritas con claridad para que los 
profesionales estén de acuerdo cuándo deba aplicarse la recomendación.

     

9.
¿están representadas todas las combinaciones de las condiciones, 
es decir la recomendación es comprensible?

     

10.
si hay más de una condición en la recomendación, ¿las relaciones 
lógicas (ands y ors) entre todas las condiciones son claras?

     

ejecutabilidad (exactamente qué hacer bajo circunstancias definidas)

  r1 r2 r3 r4 observaciones

11.

¿la acción recomendada es específica y sin ambigüedad? ¿el 
público podría ejecutar la acción de forma coherente? en las 
situaciones en que dos o más opciones se ofrecen, este criterio se 
cumple si el usuario selecciona sólo una de las acciones ofrecidas.

     

12.
¿se provee suficiente detalle o referencias acerca de cómo 
hacerlo, para que la audiencia desarrolle las acciones 
recomendadas, de acuerdo con sus conocimientos y habilidades?

     

efectos en el proceso del cuidado (el grado con el cual la recomendación impacta la práctica usual en el manejo)

  r1 r2 r3 r4 observaciones

13.
¿la recomendación puede ser llevada a cabo por los actuales 
usuarios (no los desarrolladores) sin sustanciales aumentos en 
tiempo, equipo, personal, etc?

     

14.

¿puede la recomendación ser llevada a cabo sin el compromiso 
pleno del proveedor? por ejemplo, la compra e instalación de 
equipos costosos, para cumplir con la recomendación, no es 
finalmente reversible.

     

presentación y formato (el grado con el cual la recomendación es fácilmente reconocible y explícita)

  r1 r2 r3 r4 observaciones
15. ¿la recomendación es fácilmente identificable, es decir, resumida 

en un cuadro, en negrita, subrayada, presentada como un 
algoritmo, etc?

     

16. ¿la recomendación es concisa?      
Continúa...
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validez aparente (el grado con el cual la recomendación 
refleja la intención del desarrollador y la fuerza de la evidencia) 

r1 r2 r3 r4 observaciones
19. ¿la justificación de la recomendación es señalada explícitamente?      

20.
¿la calidad de la evidencia que soporta la recomendación es 
señalada explícitamente?

     

novedad/innovación (el grado con el cual la recomendación propone 
comportamientos considerados poco convencionales por los clínicos o los pacientes)

  r1 r2 r3 r4 observaciones

21.
¿puede la recomendación ser desarrollada por los potenciales 
usuarios de la guía, sin la adquisición de nuevas competencias 
(conocimientos, habilidades)?

     

22.
¿es compatible la recomendación con actitudes existentes y 
creencias de los potenciales usuarios de la guía?

     

23.

¿es la recomendación consistente con las expectativas de los 
pacientes? en general, los pacientes esperan que sus problemas sean 
tomados seriamente, que los beneficios de las intervenciones excedan 
los riesgos y que los efectos adversos estén en un rango aceptable.

     

Flexibilidad (el grado con el cual la recomendación permite interpretaciones y alternativas para su ejecución.)

  r1 r2 r3 r4 observaciones

24.

¿la recomendación específica características de los pacientes 
o de la práctica (clínica y no-clínica) que requiere (permite) 
individualización? por ejemplo, angioplastia inmediata y rMn 
pueden no ser disponibles en todos los sitios.

     

25.
¿la recomendación considera terapia farmacológica coincidente y 
condiciones de comorbilidad comunes?

     

26.

¿Hay una declaración explícita por el desarrollador de la guía que 
manifieste la fuerza de la recomendación? nota: Hay diferencia entre 
calidad de la evidencia (pregunta 20) y fuerza de la recomendación. 
declaraciones potenciales que satisfagan este criterio podrían incluir 
“fuerza de la recomendación”, “standar”, “opción clínica”, entre otras.

     

27.
si las preferencias de los pacientes están consideradas, ¿la 
recomendación propone mecanismos sobre cómo serán incorporadas?

     

resultados medibles (el grado con el cual una recomendación identifica marcadores 
o resultados finales para evaluar los efectos de la implementación de su recomendación)

  r1 r2 r3 r4 observaciones

17.

¿pueden los criterios extraídos de la guía, permitir la medición de 
la adherencia a su recomendación? la medida de la adherencia 
requiere la atención de las acciones desarrolladas y la apropiación 
de las circunstancias bajo las cuales son desarrolladas.

     

18.
¿pueden los criterios extraídos de la guía, permitir la medición de 
los resultados de la recomendación?

     

Continuación HERRAMIENTA 7 Instrumento GLIA (Guide Line Implementability Appraisal)

Continúa...
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computabilidad* 
(el grado con el cual las recomendaciones se pueden operacionalizar en un sistema de información electrónico)

  r1 r2 r3 r4 observaciones

28.
¿están disponibles electrónicamente todos los datos necesarios 
del paciente en el sistema en el que ha de implementarse cada 
recomendación? 

29.
¿está definida cada condición de la recomendación con el nivel de 
especificidad adecuado para la implementación electrónica?

30.
¿está definida cada acción recomendada con el nivel de especificidad 
adecuado para la implementación electrónica?

31.

31. ¿están claros los mecanismos a través de los cuales una 
acción recomendada se puede ejecutar en un entorno electrónico, 
por ejemplo, la creación de una receta médica, una orden médica, 
una remisión, la creación de una notificación por correo electrónico, o 
mostrar un cuadro de diálogo?

*  Este dominio sólo se aplica cuando está prevista una aplicación electrónica para un escenario particular.

Fuente: Shiffman RN, y colaboradores 2005, Traducción Giancarlo Buitrago, MD, MSc).
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HerraMienta 8. plan de trabajo

Fases de la Guía tareas responsable
Modulo 

correspondiente
cronograma

Fa
se

 p
re

lim
in

ar

 

decida el tópico

evalúe la viabilidad de la adaptación

identifique la necesidad de recursos

establezca un panel multidisciplinario

escriba un protocolo

identifique  el ente evaluador

discuta la autoria y rendición de cuentas

discuta la diseminación e implementación

comité 
organizador

Módulo 
de preparación

1 mes

Fa
se

 d
e 

ad
ap

ta
ci

ón
 

reunión 
inicial (o 

teleconferencia)

decida los términos de referencia-
proceso de consenso 

establezca los criterios de inclusión y 
exclusión de la guía

ayude a identificar los términos claves de 
búsqueda

ayude ha identificar documentos claves-
fuentes

comité 
organizador

comité 
organizador

equipo de revisión 
sistemática 

de la literatura

equipo de revisión 
sistemática de la 

literatura

Módulo 
de preparación

 

refine el tema del área panel
Módulo de foco 

y propósito
 

 
complete la búsqueda de Guías

reduzca la lista de las Gpcs (si es 
necesario)

equipo de revisión 
sistemática de la 

literatura

comité 
organizador

Módulo de 
búsqueda y 
screening

 

 

complete agree

aborde la actualidad de la Gpc

complete las evaluaciones (búsqueda 
de la literatura, consistencia de la 
evidencia y conclusiones, conclusiones 
y recomendaciones) para todas las 
recomendaciones (opcional)

prepare la matriz de recomendaciones

panel

equipo de revisión 
sistemática de la 

literatura

Miembro (s) del 
panel

equipo de rsl 
más 1 clínico que 

revise

Módulo de 
evaluación

 

aborde aceptabilidad panel

segunda 
reunión (cara a 

cara)

revise todos los datos. decida sobre las 
recomendaciones para la Guía adaptada

panel
Módulo 

de decisión 
y selección

 

Continúa...
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Fa
se

 d
e 

fin
al

iz
ac

ió
n

 
escriba el primer borrador de la Gpc-o 
reporte del proceso

director Modulo de edición  

tercera reunión 
(teleconferencia)

aprobación del primer borrador panel   

 

envío para revisión externa y consulta resource team

Módulo de 
revisión externa

 

consiga aprobación formal

director y 
miembro 
designado 

del panel de 
una sociedad 
profesional 

cuarta 
reunión (o 

teleconferencia)

discuta la retroalimentación de la revisión 
y consulta

panel   

decida el proceso de actualización panel Módulo de ajuste  

 desarrolle la Guía  final adaptada autor designado
Módulo 

de desarrollo final
 

Fa
se

 d
e 

im
pl

em
en

ta
ci

ón

 
considere los aspectos de 
implementación y desarrolle un plan de 
implementación

panel o grupo de 
implementación

  

Continuación HERRAMIENTA 8. Plan de trabajo

Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 5): Traducción:Juliana Quintero, MD, MSc.

HerraMienta 9. tabla para resumir las características generales de la guía

no. título
Grupo 

realizador
país idioma

Fecha 
de 

publicación

Fecha final 
de 

búsqueda
comentarios

1.        

2.        

3.        

4.        

5.        
Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 7): Traducción:Giancarlo Buitrago, MD, MSc.



314

Herramientas

HerraMienta 10. evaluación de la actualidad de la Gpc
nombre de la guía:

Grupo elaborador: Fecha:
1.  ¿usted conoce si existe alguna nueva evidencia relevante a las 

recomendaciones de esta Gpc? 
si no

     si es así, por favor provea las referencias de esta nueva evidencia:  

2.  ¿existe nueva evidencia que invalide las recomendaciones dada en la guía?

     si es así, por favor indique cuál o cuáles recomendaciones son necesarias de 
actualizar, y provea las referencias de esta nueva evidencia.

si no

3. ¿existe algún plan de actualización de la guía en un futuro cercano? si no

     si es así, 
     ¿cuándo?

4.  ¿cuándo fue la última actualización de la guía?

     ¿cuál es la citación de esta última versión?

     nombre de quién diligenció el instrumento:

Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 11 ): Traducción:Juliana Quintero, MD, MSc.
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HerraMienta 11. tabla para resumir contenido clínico de las guías
pregunta clínica contenido actual de la guía (Gpc)

Gpc1 Gpc2 Gpc3
1. pregunta

2. pregunta

3. pregunta

4. pregunta

5. pregunta

XX: si la guía contempla recomendación con respuesta a esta pregunta.

Gpc1: española. Gpc2: eua. Gpc3: canadiense.

Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 8): Traducción:Giancarlo Buitrago, MD, MSc.



316

Herramientas

HerraMienta 12. ejemplo de matriz de recomendaciones

contexto
contenido actual de la guía (Gpc)

Gpc1 Gpc2 Gpc3
diagnóstico de diabetes

 se recomienda el cribado 
anual de la diabetes 
mediante la glucemia en 
ayunas en la población 
de riesgo, definida por 
hipertensión, hiperlipemia, 
obesidad, diabetes 
gestacional o patología 
obstétrica (macrosomía, 
abortos de repetición, 
malformaciones), Gba y taG 
a cualquier edad; cada tres 
años en pacientes de 45 
años o más, dentro de un 
programa estructurado de 
prevención cardiovascular. 
(Grado de recomendación d).

annually screen all individuals 
30 years or older who are at 
risk for having or developing 
t2dM (grade b)

screening for diabetes 
using an FpG should be 
performed every 3 years 
in individuals ³40 years of 
age [Grade d, consensus]. 
More frequent and/or earlier 
testing with either an FpG 
or a 2hpG in a 75-g oGtt 
should be considered in 
people with additional risk 
factors for diabetes [Grade 
d, consensus].these risk 
factors include: 
• First-degree relative with 
type 2 diabetes • Member 
of high-risk population 
(e.g. people of aboriginal, 
Hispanic, asian, south asian 
or african descent)
• History of IGT or IFG • 
presence of complications 
associated with diabetes 
•Vascular disease 
(coronary, cerebrovascular 
or peripheral) • History 
of gestational diabetes 
mellitus • History of delivery 
of a macrosomic infant • 
Hypertension • Dyslipidemia 
• Overweight • Abdominal 
obesity • Polycystic ovary 
syndrome
• Acanthosisnigricans • 
Schizophrenia • Other risk 
factors (see appendix 1)

Manejo de pre-diabetes no se recomienda la 
utilización de tratamientos 
farmacológicos en pacientes 
con taG o Gba. (Grado de 
recomendación a).

XX: si la guía contempla recomendación con respuesta a esta pregunta.

Gpc1: española. Gpc2: eua. Gpc3: canadiense.

Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 12): Traducción:Giancarlo Buitrago, MD, MSc.
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HerraMienta 13. búsqueda y selección de la evidencia
si no está 

seguro
no

• en general, ¿la búsqueda de la evidencia fue comprensible?

¿los autores tuvieron una pregunta clínica claramente propuesta?

¿Fueron buscadas bases de datos apropiadas como fuentes de guías?

¿los sitios de internet fueron fuente de búsqueda de guías?

años cubiertos en la búsqueda

lenguajes cubiertos por la búsqueda

palabras clave utilizadas

combinación de palabras clave

la estrategia de búsqueda detalladas es provista por la búsqueda

Fueron usados métodos de “bola de nieve”

Fue completa la búsqueda manual de la lista de referencias

se realizaron preguntas a las sociedades y expertos locales sobre las recomendaciones de la guía.

• en general, ¿existió un sesgo en la selección de los artículos?

¿los criterios de inclusión y exclusión fueron reportados?

¿el número de personas quienes seleccionaron y analizaron los datos fueron reportadas?

¿el procedimiento para resolver el desacuerdo está descrito?

¿el número de referencias analizadas está documentado?

¿el número de referencias excluidas está documentado?

¿las razones para la exclusión de las referencias son dadas?

¿los criterios para inclusión y exclusión son clínica y metodológicamente válidos?

¿las razones para la exclusión están conformes con los criterios de inclusión y exclusión?

¿el proceso para la selección de la evidencia se encuentra adecuadamente descrito?

Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 13): Traducción:Juliana Quintero, MD, MSc.
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HerraMienta 14. validez científica de las guías 
(consistencia entre evidencia, su interpretación y recomendaciones).

pregunta clínica 1 Gpc 1

si no está 
seguro

no

• en general, validez de la evidencia    

¿dada la estrategia de búsqueda, el riesgo que evidencia relevante haya sido perdida, es baja?    

¿los criterios para selección de la evidencia son explícitos?    

¿poblaciones y protocolos de los estudios seleccionados son adecuados para la pregunta?    

¿los resultados son clínicamente relevantes (por ejemplo, duración de sobrevida libre de 
enfermedad puede ser considerado más débil comparado con supervivencia general)?

   

¿los criterios usados para evaluar la calidad y validez de los estudios seleccionados son 
adecuadamente reportados (tipos de estudios, métodos de aleatorización, asignación de 
intervención, etc)?

   

cuando fue realizado un meta-análisis, ¿los análisis estadísticos fueron apropiados? ¿se 
desarrolló el análisis de sensibilidad y pruebas de heterogeneidad?.

   

• coherencia entre la evidencia y recomendaciones.    

¿la evidencia fue directa? pacientes e intervenciones incluidas en los estudios fueron 
comparables a las propuestas en las recomendaciones.

   

¿las conclusiones fueron soportadas por los datos y/o análisis? ¿los resultados fueron 
consistentes entre los estudios? ¿cuándo existieron inconsistencias en los datos, los juicios 
considerados fueron aplicados y reportados?

   

¿las conclusiones fueron clínicamente relevantes (la significancia estadística no siempre es 
igual a la significancia clínica)?

   

¿las conclusiones derivadas de datos puntuales de efectividad/inefectividad de la intervención y 
recomendación están escritas acorde?

   

¿existe alguna justificación para recomendar o no recomendar la intervención siempre que la 
evidencia sea débil?

   

¿la jerarquía de la fuerza de la evidencia se encuentra adecuadamente descrita?    

• en general, la calidad científica de esta recomendación no presenta riesgo de sesgo.    

¿la fuerza de la evidencia atribuida a la recomendación esta adecuadamente descrita y 
justificada?

   

¿los riesgos y beneficios han sido ponderados?    

Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 14): Traducción: Giancarlo Buitrago, MD, MSc.
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HerraMienta 15. evaluación de aceptabilidad \ aplicabilidad
pregunta clínica 1 Guía no 1 Guía no 2

si no 
está 

seguro

no si no está 
seguro

no

en general, ¿la recomendación es aceptable?

¿la fuerza de la evidencia y la magnitud del efecto adecuadamente soportan el 
grado de la recomendación?

¿existe suficiente beneficio de la intervención comparado con otro manejo 
disponible?

¿la recomendación es compatible con la cultura y los valores dentro del contexto 
donde se va a utilizar?

comentarios comentarios

en general, ¿la recomendación es aplicable?

si no 
está 

seguro

no si no está 
seguro

no

¿la recomendación es aplicable a los pacientes dentro del contexto donde se va 
a utilizar?

¿la intervención/equipo se encuentra disponible dentro del contexto donde se va 
a utilizar?

¿la experticia necesaria se encuentra disponible dentro del contexto de 
aplicación?

¿existen barreras, leyes, políticas o recursos del sistema de salud que puedan 
impedir la implementación de la recomendación?

comentarios comentarios

Se aplica a todas las preguntas clínicas de cada una de las GPC. 
Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 156): Traducción: Giancarlo Buitrago, MD, MSc.
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HerraMienta 16. lista de chequeo del contenido de la guía adaptada
sección de la guía ¿cuándo será 

completada?
Material general: 

a.   resumen estructurado (incluye: fecha de actualización de la guía, estado - original, adaptada, revisada, 
actualizada; fuentes física y electrónica)

b.   desarrollador de la guía fuente

 

introducción y marco teórico  

objetivo y propósito  

audiencia blanco de la guía  

preguntas de investigación  

recomendaciones: 

a.   riesgos y beneficios asociados con recomendaciones
b.   circunstancias específicas bajo las cuales se desarrollaron las recomendaciones
c.   Fuerza de la recomendación (si fue asignada)

 

evidencia base e información para las recomendaciones: 

a.   presentación y evidencia adicional

b.   cómo y porqué existieron recomendaciones modificadas  

revisión externa y procesos de consulta

a.   Quiénes revisaron la guía

b.   cuál fue el proceso que se siguió

c.   discusión de las retroalimentaciones

d.   recomendaciones incorporadas al documento final  

plan y cronograma de revisión y actualización  

algoritmos o documentos de resumen  

consideraciones de implementación  

Glosario  

referencias de todo el material usado en la creación de la guía  

agradecimientos a los desarrolladores de las guía fuente y permisos garantizados (cuando fuere necesario)  

listado de los miembros del panel y sus credenciales, declaración de conflictos de intereses  

lista de fuentes de financiación  

apéndice describiendo el proceso de adaptación, que incluye: 

a.   búsqueda de guías, con inclusión y exclusión de las guías. 

b.   evaluación de las guías, con un resumen para cada evaluación (incluir los dominios de delbi). 

c.   proceso de decisión seguido por el panel. 

d.   resultados y decisión de cada evaluación.  

Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 16): Traducción: Juliana Quintero, MD, MSc.
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HerraMienta 17. tabla para reportar los resultados del proceso de adaptación

pregunta clínica
recomendación

en la guía 
original

Fecha de 
búsqueda de la 

literatura

nueva 
evidencia 

(referencias)

recomendación 
final

comentarios

diagnóstico de diabetes      

1.  ¿en pacientes adultos cuál sería 
el punto de corte del perímetro 
abdominal como factor de riesgo 
para el desarrollo de diabetes?

     

2.  ¿en pacientes adultos cuál sería el 
punto de corte de edad como factor 
de riesgo para el desarrollo de 
diabetes?

     

Manejo de pre-diabetes (Flujograma)      

1.  ¿cuál es el tiempo a esperar 
para llegar a metas de control 
en pacientes con pre diabetes 
que hayan iniciado manejo con 
cambios terapéuticos en estilos 
de vida (ctevs) e iniciar terapia 
farmacológica?

     

2.   ¿cuál es la terapia farmacológica 
inicial más recomendada  entre 
metformina, acarbosa y orlistat, 
para manejo de pacientes con pre 
diabetes que no han cumplido con 
las metas de control?

     

Manejo de diabetes (Flujograma)      

1.   ¿cuál es la mejor estrategia para 
iniciar manejo de la diabetes tipo 2, 
iniciar manejo farmacológico junto 
con ctevs o esperar 6 meses para 
iniciar manejo farmacológico y solo 
iniciar con ctevs?

     

2.  ¿en pacientes con diabetes tipo 
2 que ya iniciaron tratamiento 
farmacológico con metformina y no 
han alcanzado metas de control, 
cuál de los siguientes antidiabéticos 
se considera indicado como 
adición al tratamiento (segundo 
antidiabético): Metformina o 
sulfunilureas? los desenlaces  
a medir serán: seguridad 
(hipoglicemias – aumento de peso), 
eficacia (reducción absoluta de 
Hbglicosilada y % de pacientes que 
alcanzan la meta (7% de Hga1)) y 
costoefectividad (Modelamiento).

     

Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 17): Traducción: Giancarlo Buitrago, MD, MSc.
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HerraMienta 18. ejemplo de un proceso externo de revisón
encuesta de retroalimentación por clínicos

nombre completo: 

Género:  Femenino___   Masculino___

datos de contacto:                                                   teléfonos: 

reporte borrador de Guía de práctica clínica
para cada item, por favor señale la respuesta que mejor refleje su opinión

si no no está seguro
1.   ¿usted es el responsable por el cuidado de los pacientes para quienes este  

borrador de Gpc es relevante?

        si su respuesta es “no” o “no esta seguro”, por favor devuelva el cuestionario. 
si su respuesta es “si”, por favor conteste las preguntas que se encuentran 
a continuación. 

totalmente 
de acuerdo

ni en acuerdo 
ni en 

desacuerdo

totalmente 
en 

desacuerdo
2.   ¿la racionalidad para desarrollar la Gpc, como se menciona en el capítulo  

“Foco y alcance” es clara?

3.   ¿existe la necesidad para desarrollar una Gpc sobre el tema?

4.   ¿la búsqueda de la literatura es relevante y completa? (ej. ¿no hay ensayos 
clínicos relevantes que se hayan excluido en este borrador de Gpc?)

5.   ¿estoy de acuerdo con la metodología utilizada para resumir la evidencia 
incluida en este borrador de Gpc?

6.   ¿los resultados de los ensayos clínicos descritos en este borrador de Gpc  
se encuentran interpretados conforme a mi entendimiento de los datos?

7.   ¿las recomendaciones del borrador de Gpc son claras?

8.   ¿estoy de acuerdo con las recomendaciones tal como se han descrito?

9.   ¿las recomendaciones son adecuadas para los pacientes para quienes han 
sido desarrolladas?

10. ¿las recomendaciones son muy rígidas para ser aplicadas a pacientes  
individuales?

11. cuando se apliquen, ¿las recomendaciones producirán más beneficio que 
daño?

12.  ¿la Gpc borrador presenta opciones aceptables para los pacientes?

13. ¿para aplicar las recomendaciones se requiere de la reorganización de los 
servicios en la práctica clínica?

14.  ¿aplicar las recomendaciones conlleva un reto técnico?

15.  ¿las recomendaciones son muy costosas de aplicar?

16.  ¿es muy probable que las recomendaciones estén soportadas por la mayoría 
de mis colegas?

17. ¿si sigo las recomendaciones, el efecto esperado en los pacientes será       
obvio?

Continúa...
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totalmente 
de acuerdo

ni en acuerdo 
ni en  

desacuerdo

totalmente 
en 

desacuerdo
18. ¿las recomendaciones reflejan un abordaje más efectivo para mejorar los 

resultados en los pacientes que la práctica común actual?

19. cuando se apliquen, ¿las recomendaciones producirán un mejor uso de 
recursos comparados con la práctica común actual?

20. ¿Me sentiré cómodo si mis pacientes reciben el manejo recomendado en la 
Gpc borrador?

21. ¿este borrador debe ser aprobada como una Guía de práctica clínica?

nada 
probable

no estoy 
seguro

Muy 
probable

22. sí este borrador es aprobado como una Gpc, ¿Qué tan probable es que lo 
utilice en su práctica clínica?

23. sí este borrador es aprobado como una Gpc, ¿Qué tan probable es que 
usted aplique las recomendaciones a sus pacientes?

comentarios

Fuente: The ADAPTE Collaboration 2007. (Herramienta 18):  Traducción: Juliana Quintero, MD, MSc.

Continuación HERRAMIENTA 18. Ejemplo de un proceso externo de revisón
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HerraMienta 19. plantillas de lectura crítica de la literatura científica (caspe) 
plantilla de lectura crítica no 1. ensayo clínico aleatorizado (eca)
identificación del estudio  (referencia bibliográfica del estudio formato vancouver)

Gpc sobre:  

pregunta número:

evaluado por:

sección 1. validez interna
criterios de evaluación  
indique en cada uno de los criterios de validez interna la opción mas apropiada 
(a, b, c ,d) y los comentarios

¿en qué medida se cumple el 
criterio?
a: se cumple adecuadamente.
b: se cumple parcialmente
c :no se cumple adecuadamente
d: no se
comentarios

1.1
¿se dirige el artículo a una pregunta claramente formulada?                                                                                                         
valorar la pregunta en términos de paciente, intervención-comparación y 
resultados (outcomes)

                            

1.2 ¿Fue aleatoria la asignación de los sujetos a cada grupo?                          

1.3
¿se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados en la aleatorización?                                                                                  
valorar si existió ocultación de la secuencia de aleatorización.                     

                         

1.4
¿se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores en cuanto el 
tratamiento recibido? valorar si el estudio es abierto, simple ciego, doble 
ciego, triple ciego o abierto con evaluación ciega de los resultados

                        

1.5 ¿Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio?                          

1.6 ¿aparte del tratamiento, los grupos fueron tratados de igual modo?                          

1.7
¿los resultados relevantes se midieron de forma estandarizada, válida y 
reproducible?

                         

1.8
¿el seguimiento fue completo? ¿Qué porcentaje de pacientes que inicia el 
estudio se incluye en el análisis?

                        

1.9
¿se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron originalmente 
asignados? (análisis por intención de tratar)

                        

1.10
si el estudio es multicéntrico, ¿son los resultados comparables entre los 
centros en donde se realiza el estudio?

                        

sección 2. evaluación General del estudio
2.1 capacidad del estudio para minimizar sesgos escala ++,+, o                          

2.2
en caso de +, o - ¿en qué sentido podría afectar el riesgo a los resultados 
del estudio?

                         

2.3
teniendo en cuenta las consideraciones clínicas, su evaluación de la 
metodología implicada y el poder estadístico del estudio, ¿está seguro que el 
efecto conseguido es debido a la intervención  evaluada?

                         

2.4
¿los resultados del estudio son aplicables a la población diana objeto de 
esta Gpc?

                         

Continúa...
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sección 3. descripción del estudio 
(esta información será utilizada para completar la tabla de evidencia y facilitar comparaciones.
3.1 ¿cuántos pacientes participaron en el estudio al inicio del mismo?

3.2
¿cuáles son las características de los pacientes a estudio? (indicar 
características relevantes como, edad, sexo,  comorbilidad, gravedad y el 
medio en que se ha realizado el estudio)

3.3
¿Qué intervenciones se evalúan en este estudio? enumere todas las 
intervenciones que se realizan en el estudio.

3.4 ¿Qué comparaciones se realizan?

3.5

¿cuál es la duración del estudio? 
indicar si el periodo de seguimiento es inferior al que originalmente se 
planificó. indicar el periodo de tiempo de seguimiento de los pacientes. 
notificar los criterios utilizados para reducir el final del seguimiento de los 
pacientes (ej. muerte, curación completa...).

3.6
¿cuáles son las variables del resultado? 
enumere todos los resultados utilizados para evaluar la efectividad de las 
intervenciones.

3.7

¿cuál es la magnitud del efecto? 
indicar en que términos se expresan los resultados (rr;or;nnt;nnH; etc)
-Magnitud del efecto, significación estadística, intervalos de confianza, 
importancia clínica.

3.8
¿cómo se financia el estudio? enumere todas las fuentes de financiación  
indicadas en el artículo (públicas, industria, sector, voluntario, etc)

3.9
¿el estudio le resulta útil para responder a su pregunta? 
resuma la principal conclusión del estudio e indique cómo contribuye a la 
resolución de su pregunta.

Continuación HERRAMIENTA 19. Plantillas de lectura crítica de la literatura científica (CASPe)
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plantilla de lectura crítica no 2. revisión sistemática/metaanálisis
identificación del estudio (referencia bibliográfica del estudio formato vancouver)

Gpc sobre:  

pregunta número:

evaluado por:

sección 1. validez interna

criterios de evaluación.
indique en cada uno de los criterios de validez interna la opción más apropiada 
(a, b, c, d) y los comentarios.

¿en qué medida se cumple el criterio?
a: se cumple adecuadamente.
b: se cumple parcialmente
c: no se cumple adecuadamente
d: no se
comentarios

1.1
¿se dirige el artículo a una pregunta claramente formulada? 
valorar la pregunta en términos de paciente, intervención, comparación y 
resultados                                                                        (outcomes)  

1.2 ¿incluye la revisión una descripción de la metodología?  

1.3
¿la estrategia de búsqueda es suficientemente rigurosa para identificar 
todos los estudios relevantes?  

1.4
¿se analiza y se tiene en cuenta la calidad de los estudios individuales? 
valorar si se emplea alguna escala de calidad y si los                                                                          
estudios se evalúan de forma independiente por más de un revisor.  

1.5

¿las similitudes entre los estudios  seleccionados son suficientes como 
para que sea razonable combinar los resultados? 
valorar la heterogeneidad (si existe).                                                                      
¿se intenta explicar? (análisis de sensibilidad de otros)  

sección 2. evaluación General del estudio
2.1 capacidad del estudio para minimizar sesgos escala++,+,ó -  

2.2
en caso de +, ó - ¿en qué sentido podría afectar el sesgo a los resultados 
del estudio?  

sección 3. descripción del estudio

3.1 ¿Qué tipo de estudio se incluye en la rs?    
eca estudios controlados (cct) 
cohortes, casos control otros.

3.2
¿el estudio le resulta útil para responder a su pregunta? 
resuma la principal conclusión del estudio e indique como contribuye a la 
respuesta de su pregunta.  

Continuación HERRAMIENTA 19. Plantillas de lectura crítica de la literatura científica (CASPe)
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plantilla de lectura crítica n° 3. estudios de cohortes
identificación del estudio (referencia bibliográfica del estudio formato vancouver)

Gpc sobre:  

pregunta número:

evaluado por:

sección 1. validez interna
criterios de evaluación 
indique en cada uno de los criterios de validez interna la opción más apropiada (a, 
b, c, d) y los comentarios.

¿en qué medida se cumple el criterio?
a: se cumple adecuadamente.
b: se cumple parcialmente
c :no se cumple adecuadamente
d: no se
comentarios

1.1
¿se dirige el artículo a una pregunta claramente formulada? valorar la 
pregunta en término de paciente, intervención, comparación y resultado 
(outcomes)  

selección de los suJetos

1.2

¿son las poblaciones de origen comparables en todo excepto en el factor 
que se investiga? ej. ¿existen sujetos expuestos y no expuestos o sujetos 
con distintos grados de exposición o con distintos niveles de  marcadores 
pronósticos o con diferentes pronósticos?  

1.3
¿se indica cuántos de los pacientes a los que se les propuso participar lo 
hicieron (en cada una de las ramas)?                                                                     

1.4
¿es probable que algunos pacientes  padecieran  el evento de interés en el 
momento de iniciarse el estudio? ¿se tuvo en cuenta en el análisis?                          

1.5
¿Qué porcentaje de individuos o de cohortes reclutados en cada rama 
abandonaron el estudio antes de finalizarlo?                           

1.6
¿se realiza alguna comparación entre los participantes que completaron el 
estudio y los que se perdieron para el seguimiento en función de la exposición 
al factor a estudiar?                          

evaluación
1.7 ¿los resultados finales están claramente definidos?                           

1.8
¿la valoración del resultado final se hace  en condiciones ciegas en lo relativo 
al  estado de la exposición?                                                                             

1.9
si el enmascaramiento no fue posible, ¿hay pruebas directas o indirectas 
de cómo puede haber influido el conocimiento de la exposición sobre la 
evaluación del resultado?  

1.10 ¿es fiable la medida utilizada para valorar la exposición?                                                 

1.11
¿se proporciona evidencia procedente de otras fuentes para demostrar que 
el  método de evaluación es válido fiable?                          

1.12 ¿se ha evaluado más de una vez el nivel de exposición o el factor pronóstico?                                                                       

Factores de conFusión

1.13

¿se ha identificado y tenido en cuenta de forma adecuada en el diseño y en el  
análisis del estudio los principales elementos de confusión posibles?                                  
valora además si se realiza un ajuste por los factores pronósticos  
importantes ¿se ha realizado un modelo de análisis multivariante?                        

Continúa...
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análisis estadístico
1.14 ¿se presentan los intervalos de confianza?                                                                      

sección 2. evaluación General del estudio

2.1
¿Hasta qué punto la ejecución del estudio permitió minimizar el riesgo de 
sesgo o de factores de confusión y  establecer una  relación causal entre la 
exposición y el  efecto ? codifique la respuesta con ++,+,ó -                         

2.2
teniendo en cuenta condiciones clínicas su evaluación de la metodología 
utilizada y el poder estadístico del estudio ¿está seguro de que el efecto 
observado se debe a la intervención a estudio?                           

2.3
¿son los resultados del estudio directamente aplicables a la población 
diaria de la guía?                         

sección 3. descripción del estudio
3.1 ¿cuántos pacientes participaron en el estudio?                           

3.2  ¿cuáles son las características de población estudiadas?

3.3
¿cuáles son las exposiciones o factores pronóstico evaluados en este 
estudio?

3.4
¿cuáles son las comparaciones realizadas en el estudio?                                    
valorar si se realizan comparaciones entre ausencia de exposiciones o factor 
pronóstico o entre distintos niveles de exposición.

                          

3.5 ¿cuál es la duración del seguimiento?                           

3.6
¿Qué medidas de resultado se utilizan? enumeré todos los resultados que 
son utilizados para evaluar el impacto de los factores de pronóstico o de 
exposición.

                          

3.7

¿cuál es la magnitud del efecto estudiado? describa en que términos se 
evalúan los resultados (ej: absoluto o riesgo relativo, incluye la significación 
estadística y los intervalos de confianza)                                                                                                        
nota: incluye los ajustes realizados por factores de confusión, diferencia en 
la  prevalencia, etc.

                          

3.8 ¿cómo se financia el estudio?                           

3.9
¿cuáles son las características del entorno en que se llevó a cabo el estudio? 
ej. rural, urbano, pacientes hospitalizados o ambulatorios, atención primaria, 
comunidad.                                                 

                          

3.10
¿el estudio le resulta útil para responder a su pregunta? resuma la principal 
conclusión del estudio e indique cómo contribuye a la resolución de su 
pregunta.                                         

Continúa...
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plantilla de lectura crítica no 4. estudio de casos y controles
identificación del estudio (referencia bibliográfica del estudio formato vancouver)

Gpc sobre:  

pregunta número:

evaluado por:

sección 1. validez interna
criterios de evaluación 
indique en cada uno de los criterios de validez interna la opción más apropiada (a, 
b, c, d) y los comentarios.

¿en qué medida se cumple el criterio?
a: se cumple adecuadamente.
b: se cumple parcialmente
c: no se cumple adecuadamente
d: no se
comentarios

1.1 ¿la revisión plantea una pregunta apropiada y claramente formulada?  

selección de los suJetos

1.2
¿los casos y los controles se han tomado de las poblaciones 
comparables?                           

1.3
¿se ha utilizado los mismos criterios de exclusión para los casos y para los  
controles?

1.4 ¿Qué porcentaje de cada grupo (casos y controles) participó en el estudio?

1.5
¿se ha efectuado algún tipo de comparación entre participantes y no 
participantes con el fin de establecer cuáles son sus similitudes o sus 
diferencias?

1.6 ¿están los casos claramente definidos y diferenciados de los controles?

1.7 ¿está claramente establecido que los controles no son casos?

evaluación

1.8
¿se han tomado medidas para evitar que  el conocimiento de la exposición 
primaria influya en la determinación de los casos?                        

1.9
¿se ha medido la exposición a la intervención de un modo estándar, válido 
y fiable?

Factores de conFusión

 

¿se han identificado y tenido en cuenta adecuadamente en el diseño y en el 
análisis del estudio los principales elementos de confusión posibles? 
valore además si se realiza un ajuste por los factores pronóstico 
importantes.                           

análisis estadístico
 ¿se presentan los intervalos de confianza?                         

Continúa...
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sección 2. valoración General del estudio

2.1

¿Hasta qué punto la ejecución del estudio permitió minimizar el riesgo de 
sesgo o de elementos de confusión establecer una relación causal entre la 
exposición y el efecto?
codifique la respuesta con ++,+,ó -                          

2.2
teniendo en cuenta las consideraciones clínicas, su evaluación de la 
metodología utilizada y el poder estadístico del estudio ¿está seguro que el 
efecto global se debe a la intervención del estudio?                                    

2.3
¿los resultados de este estudio son directamente aplicables al grupo de 
pacientes a los que va destinada la guía?                         

si el estudio describe una evaluación o comparación de pruebas diagnósticas, por favor complemente un formulario de 
evaluación de estudios diagnósticos antes de completar la siguiente sección.

sección 3. descripción del estudio
3.1 ¿cuántos pacientes participaron en el estudio?                           

3.2 ¿cuáles son las características de población estudiadas?                           

3.3
¿cuáles son las exposiciones o factores de pronóstico evaluados en este 
estudio?

                          

3.4
¿cuáles son las comparaciones realizadas en el estudio?                                    
valorar si se realizan comparaciones entre  distintos niveles de exposición.

                          

3.5 ¿cuál es la duración del seguimiento?                           

3.6 ¿Qué medidas de resultado se utilizan?                           

3.7
¿cuál es la magnitud del efecto estudiado? los resultados se deben 
presentar como or. si se emplean otras medidas, anótelas, incluya los 
ajustes realizados por los factores de confusión.                            

                          

3.8 ¿cómo se financia el estudio?                           

3.9
¿el estudio le resulta útil para responder a su pregunta? resuma la 
principal conclusión del estudio e indique como contribuye a la resolución 
de su pregunta.                                               

                          

Continúa...
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plantilla de lectura crítica no 5. estudio de pruebas diagnósticas 
identificación del estudio (referencia bibliográfica del estudio formato vancouver)

Gpc sobre:  

pregunta número:

evaluado por:

sección 1. validez interna
criterios de evaluación
indique en cada uno de los criterios de validez interna la opción más apropiada (a, 
b, c, d) y los comentarios.

¿en qué medida se cumple el criterio?
a: se cumple adecuadamente.
b: se cumple parcialmente
c: no se cumple adecuadamente
d: no se
comentarios

1.1 ¿la naturaleza del test estudiado está claramente especificado?  

1.2
¿se comparó la prueba con un patrón de referencia (“gold estándar”) 
apropiado?

1.3
si no existe un patrón de referencia ¿se utilizó un estándar de referencia 
validado como comparador?

1.4
¿los pacientes son seleccionados o bien como series consecutivas o 
aleatoriamente a partir de una población de estudio claramente definida?

1.5
¿se hicieron la prueba y el patrón de referencia de forma mutuamente 
independiente (ciega)?

1.6
¿el test y el patrón de referencia son aplicados de forma próxima en el 
tiempo?

1.7 ¿los resultados se miden en todos los pacientes incluídos en el estudio?

1.8 ¿se realiza y describe un diagnóstico pre test?                        

sección 2. valoración General del estudio

2.1

¿Hasta qué punto le son fiables las conclusiones del estudio?                                                                            
codifique la respuesta con ++,+,ó -.
si la respuesta fue + o - ¿en que sentido podría afectar el sesgo a los 
resultados del estudio?

2.2
¿los resultados de este estudio son directamente aplicables al grupo de 
pacientes a los que va destinada la guía?    

Continúa...
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sección 3. descripción del estudio

3.1
¿cuántos pacientes incluye el estudio? 
indique el número de pacientes incluidos y los criterios de inclusión y 
exclusión utilizados en su selección.

                          

3.2
¿cuál es la prevalencia (proporción de la personas con la enfermedad que van 
a ser evaluadas) en la población de la que se seleccionan los pacientes?

                          

3.3
¿cuáles son las características principales de la población? 
ej. edad, sexo, origen étnico, comorbilidad, estadio de la enfermedad, 
medio hospitalario/comunidad.

                          

3.4
¿cuál es la prueba a evaluar en el estudio?                              
 considere si la tecnología que se describe es comparable/relevante para la 
prueba considerada guía.

                          

3.5
¿cuál es el patrón de referencia con el que se compara la prueba?                                                                   
indique si el patrón de referencia es el adecuado, de no ser asi, como se ha 
validado la prueba de referencia utilizada.

                          

3.6 ¿cuál es la sensibilidad de la prueba (ic 95%)?                           

3.7 ¿cuál es la especificidad de la prueba (ic 95%)?                           

3.8 ¿cuál es valor predictivo positivo de la prueba (ic 95%)?                           

3.9 ¿cuál es valor predictivo negativo de la prueba (ic 95%)?                           

3.10 ¿cuáles son los coeficientes de probabilidad de la prueba (likelihood ratio)?  

3.11
¿cómo se ha financiado el estudio?                                                                                     
indique todas las fuentes citadas en el artículo: gubernamentales, 
independientes, industria.

 

3.12
¿Hay aspectos específicos del estudio que quiere comentar?                                                                        
¿en que medida el estudio es útil para responder a su pregunta?

 

Continúa...
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plantilla de lectura crítica no 6. evaluaciones económicas
identificación del estudio (referencia bibliográfica del estudio formato vancouver)

Gpc sobre:

pregunta número:

evaluado por:

sección 1. validez interna
criterios de evaluación 
indique en cada uno de los criterios de validez interna la opción más 
apropiada (a, b, c, d) y los comentarios.

¿en qué medida se cumple el criterio?
a: se cumple adecuadamente.
b: se cumple parcialmente
c: no se cumple adecuadamente
d: no se
comentarios

1.1        
¿se plantea en el estudio una pregunta clara y susceptible a 
ser respondida?  

1.2 ¿está clara la importancia económica de la cuestión?                           

1.3 ¿la elección del tipo de diseño esta  justificado?  

1.4
¿se han incluido los costos relevantes  desde el punto 
de vista del estudio y se han medido y valorado de forma 
apropiada?  

1.5
¿se han incluido los resultados finales relevantes  para 
responder a la pregunta de estudio y se han medido y 
valorado de forma apropiada?                           

1.6
¿es necesario prever los costos futuros y los resultados 
finales? ¿se han previsto adecuadamente?  

1.7
¿se han precipitado las presuposiciones asumidas y se ha 
llevado a cabo un  análisis?  

1.8
¿se ha presentado en forma explícita la regla de decisión 
utilizada y se han comparado los costos incrementales y los  
resultados finales?                           

1.9
¿los resultados proporcionan información relevante para los 
planificadores sanitarios?  

sección 2. valoración General del estudio

2.1
¿en este estudio una evaluación económica o un análisis de 
costos?                          

2.2
¿cuál es su opinión sobre la calidad de la ejecución del estudio? 
codifique la respuesta con .++,+ ó -                                    

2.3
¿los resultados de este estudio son directamente aplicables 
al grupo de  pacientes a los que va aplicada esta guía?                         

Continuación HERRAMIENTA 19. Plantillas de lectura crítica de la literatura científica (CASPe)
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sección 3. descripción del estudio
3.1 ¿Qué intervención se evalúa en este estudio?                           

3.2
¿de qué tipo de estudio se trata (análisis  de costo-beneficio, 
estudio de costo utilidad, etc).?

                          

3.3 ¿cuántos pacientes participaron en el estudio?                           

3.4 ¿cuál fue la escala para medir el costo-beneficio incremental?                           

3.5
¿se presenta alguna medida estadística de incertidumbre? 
ej: intervalos de confianza, otros.

                          

3.6
¿cuáles son las características de la  población de estudio? 
ej: edad, sexo, características de la enfermedad en la población,  
prevalencia de la enfermedad, etc....

                          

3.7

¿cuáles son las características del entorno en el que se llevó 
a cabo el estudio? 
ej: rural, urbano, pacientes hospitalizados o ambulatorios, 
consulta general, comunidad.

                          

3.8
¿cuántos grupos-centros participan en el estudio? si el estudio 
se lleva a cabo en más de un grupo de pacientes o en más de 
un centro indique cuantos.

                          

3.9 ¿cómo se financia el estudio?                           

3.10
¿plantea este estudio algún problema en particular? 
anote cualquier comentario general sobre  los resultados del 
estudio y sus implicaciones.  

 
Critical Appraisal Skills Programme Español http://www.redcaspe.org/que-hacemos/herramientas/ 

Continuación HERRAMIENTA 19. Plantillas de lectura crítica de la literatura científica (CASPe)



Guía MetodolóGica para la elaboración de Guías atención inteGral 
en el sisteMa General de seGuridad social en salud coloMbiano

335

HerraMienta 20. Matriz para el GdG: 
priorización de recomendaciones para evaluaciones económicas

recomendaciones calificación 
matriz de 

priorización

resultados del Glia observaciones

a M b 1 2 3 4 5 6 7 8 9

a: alta prioridad: efectividad y eficacia con significancia clínica y alta calidad de evidencia.  ej: efectividad demostrada por 
metaanálisis y ensayos clínicos de alta calidad. ej: Hemoglobina glicosilada vs glicemia en orina para el control del paciente 
diabético.

M: Moderada prioridad: evidencia y eficacia con significancia clínica discutible y con nivel de evidencia alta o moderada. ej: 
efectividad y eficacia demostrada por evidencia de alta y moderada calidad. 

b: baja prioridad: ausencia de efectividad y eficacia con alta calidad de evidencia. resultados de efectividad con evidencia de 
muy baja calidad. 

Glia: los resultados del Glia aplicado a las recomendaciones de la Gpc desarrollada deben ser resumidos en esta matriz.

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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HerraMienta 21. Matriz para el grupo gestor: 
priorización de recomendaciones para evaluaciones económicas

recomendación calificación observaciones

alta Moderada baja

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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Fuente: Elaboración propia de los autores.

HerraMienta 22. Matriz de consenso priorización de recomendaciones para la evaluación económica
recomendaciones Grupo calificación 

alta Moderada baja
Grupo Gestor

GdG

consenso

observaciones
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HerraMienta 23. Matriz de decisión de realización de evaluación económica
recomendaciones ¿requiere ee? comentarios y explicación

Fuente: Elaboración propia de los autores.
1. No: Ya existe publicada en la literatura, la opción más efectiva es la menos costosa.
2. No es posible: No hay información o ésta e de baja calidad 
3. Sí es posible: 
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HerraMienta 24. Matriz de dominios de la información 
de revisión y evaluación sistemática de evaluaciones económicas

dominios tiene validez interna tiene validez externa
evaluación económica considerada integralmente

datos sobre los efectos en salud, efectividad o resultados, de las opciones

datos sobre el valor de los efectos en salud o estados de salud

datos sobre los recursos afectados por las opciones

datos sobre la valoración monetaria de los recursos

Matriz de dominios de la informacion de revisión y evaluación sistemática de Evaluaciones Economicas: National Health and Medical Research Council (NHMRC) 2001
En las casillas se insertan los números correspondientes a los estudios que cumplan los respectivos criterios.
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HerraMienta 25. reporte estimación de costos

tipo de servicio*
tasa de 

utilización 
(en un año)

costo unitario 
de cada servicio

tasa 
de descuento

Fuentes de 
información

incertidumbre
observaciones**

total 

Fuente: Elaboración propia de los autores.
* Se debe incluir los referentes de comparación.
**Incertidumbre (margen de error, si la fuente es estadística) y otras observaciones sobre la calidad de los datos de conformidad con la evaluación de la calidad de los mismos.
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HerraMienta 26. consenso: frecuencia de uso de servicios por opción de manejo clínico

opción de 
manejo clínico

servicios
tasa de 

utilización 
de servicios

Miembro 
GdG

1

Miembro 
GdG

2

Miembro 
GdG

3

Miembro 
GdG

4

Miembro 
GdG

5

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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HerraMienta 27. Matriz de agregación de opiniones

no.
nombre del 

actor del sGss
institución 

que representa
opinión

categoría o 
tipo de opinión

capítulo al 
que pertenece 

la opinión

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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HerraMienta 28. Matriz de calificación de opiniones por el GdG

no.
nombre 
del actor 
de sGsss

institución que 
representa

datos 
de contacto

opinión
categoría o 

tipo de opinión 
*

capítulo al que 
pertenece la 
opinión  **

calificación 
por GdG y 

gestor 
(1 - 9)

resultados de 
evaluación de 
la opinión ***

Fuente: Elaboración propia de los autores.

* categoría o tipo de opinión
1. edición (ortografía, redacción)
1. solicitud de aclaración de términos
2. aporte 
3. comentarios positivos
4. comentarios negativos

**capitulo al que pertenece la opinión  
1. Gpc
2. eec
3. upc
4. anexos
5. Glosario
6. introducción

***resultados de evaluación de la opinión 
1. incluida
2. no incluida
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HerraMienta 29. Formato de opinión
nombre completo: 

institución que representa:

datos de contacto: 

teléfono:

correo electrónico:

observaciones

Fuente: Elaboración propia de los autores.


