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Medir adherencia a guías 
de práctica clínica 

 
Cuarta Fase 

Evaluar calidad de la atención. 

 
Sistema de Información 

Documento de referencia 

 
• Prestar atención efectiva y eficiente basada en la evidencia 

científica.  
• Resolver un problema en el contexto clínico (por ejemplo, 

mala gestión del dolor).  
• Alcanzar la excelencia en la prestación de servicios 

cumpliendo o superando los estándares de garantía de 
calidad.  

• Introducir una innovación (por ejemplo, una nueva prueba 
diagnóstica o tratamiento).  

• Eliminar el uso de intervenciones no reconocidas como 
buenas prácticas.  

• Crear ambientes de trabajo que permitan la excelencia 
clínica.  

Para qué son las guías?  Resolución 2003 - Habilitación 

• Procedimientos para medición de adherencia a las guías y 

protocolos de manejo.  

 

 

• Procedimiento para la evaluación del cumplimiento de las guías 

o protocolos mediante estudios de adherencia, aplicadas a 

una muestra representativa de historias clínicas de cada 

paciente de conformidad con las normas que regulan la 

materia, o aquellas que la adicionen, modifiquen o sustituyan.  

 

 

 

 

¿MEDICIÓN DE ADHERENCIA  ? 

Resolución 20013/2014: Procedimiento para la evaluación del cumplimiento de las guías o protocolos 
mediante estudios de adherencia, aplicadas a una muestra representativa de historias clínicas de cada 

paciente de conformidad con las normas que regulan la materia, o aquellas que la adicionen, modifiquen o 
sustituyan.  

 
14. Se inició IECA durante 
las primeras 24 horas del 
IAM, en caso contrario se 

especifica cuál es la 
contra indicación para su uso 

15. Se inicia 
manejo con 

estatina 

16. Se solicita 
hemograma, pruebas 

de función renal, 
perfi l lipídico y 

tiempos de 
coagulación 

FUNCION 
RENAL 

PERFIL 
LIPÍDICO 

TIEMPO 
COAGULACIÓN  

HEMOGRAMA 

17. Se solicita 
ecocardiograma sea 

transtorácico o 
transesofágico 

18. Se solicita 
interconsulta con 

nutrición 

19. Se solicita 
interconsulta con el 
área  de psicología 

20. Se solicita 
va loración por el área 

de rehabilitación 
cardíaca 

CUMPLE NO CUMPLE 
TOTAL CRITERIOS 

EVALUADOS 
% DE CUMPLIMIENTO 

NO APLICA NO APLICA CUMPLE         NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA 4 0 4 100 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE         CUMPLE NO APLICA CUMPLE CUMPLE 16 1 17 94,12 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE 18 36 23 9 NO APLICA NO APLICA NO CUMPLE CUMPLE 15 2 17 88,24 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE 40 0 44 20 NO APLICA NO APLICA CUMPLE CUMPLE 14 0 14 100,00 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE         CUMPLE NO APLICA NO APLICA NO APLICA 11 0 11 100,00 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE         CUMPLE NO APLICA CUMPLE CUMPLE 12 0 12 100,00 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE 10 0 13 7 CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE 17 0 17 100,00 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE 20 16 20 10 CUMPLE CUMPLE NO APLICA CUMPLE 18 1 19 94,74 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE 48 28 48 24 CUMPLE NO APLICA CUMPLE CUMPLE 18 1 19 94,74 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE         CUMPLE NO APLICA CUMPLE CUMPLE 19 0 19 100,00 

NO APLICA CUMPLE CUMPLE         NO APLICA NO APLICA NO APLICA CUMPLE 9 0 9 100,00 

CUMPLE CUMPLE CUMPLE 10 0 10 5 NO APLICA NO APLICA NO APLICA CUMPLE 10 0 10 100,00 

97% 

Acreditación V. 2018 
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Acreditación V. 2018 Acreditación V. 2018 

Acreditación V. 2018 Método para evaluar adherencia 

• Establecer los indicadores de proceso y resultado que evalúan la 

calidad en la atención. 

 

• Establecer los métodos para construir dichos indicadores. 

 

• Optimizar los recursos disponibles para obtener la información 

referente con la evaluación de la calidad. Auditoría de historias – 

sistemas de información.  

 

• Establecer la necesidad de contar con estándares de calidad 

(objetivos de calidad).  

 

• Conectar las mediciones con los conceptos y actividades de 

mejoramiento.  

 

 

William Thomson Kelvin (Lord 
Kelvin), físico y matemático 

británico (1824 – 1907) 

“Lo que no se define 
no se puede medir. 
Lo que no se mide, 

no se puede 
mejorar. Lo que no 

se mejora, se 
degrada siempre.“ 

Galileo Galilei 

"Mide lo que se 
pueda medir; y lo 

que no, hazlo 
medible." 

Preguntas 

• Qué vamos a medir? 

• Para qué vamos a medir? 

• Cómo vamos a medir? 

• Cómo vamos a obtener los datos de los 
indicadores? 

• Cómo realizar las auditorias de las historias 
clínicas? 

• Cómo estandarizar las mediciones periódicas? 

• Cómo establecer metas de calidad (estándares)? 

• Cómo utilizar la información de los indicadores 
como base para hacer algo al respecto y mejorar? 

 

http://www.biografiasyvidas.com/biografia/k/kelvin.htm
http://www.biografiasyvidas.com/biografia/k/kelvin.htm
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Conexión Recomendación trazadora - Indicador 

Se recomienda utilizar la escala de riesgo 
GRACE para estratificar el riesgo de muerte 

intrahospitalaria y re-infarto no fatal. 
Recomendación fuerte a favor, calidad de la 

evidencia moderada. 

Porcentajes de paciente a 
quienes se realizó la 

estratificación del riesgo con 
score Grace 

Recomendación Se recomienda la 
administración de terapia fibrinolítica en 

pacientes con SCA con ST durante las primeras 
12 horas del inicio de los síntomas, idealmente 

en los primeros 30 minutos del contacto 
contacto médico. Recomendación fuerte a favor, 
calidad de la evidencia minutos del primer alta. 

Proporción de Terapias 
fibrinolíticas realizadas dentro de 

los 30 minutos de Arribo al 
Hospital 

Evidencia moderada apoya que la cirugía de 
fractura de cadera dentro de las 48 horas de 
ingreso se asocia con mejores resultados. 

Oportunidad de la realización de 
la cirugía de fractura de cadera 

desde el ingreso 

INDICADORES – RECOMENDACIONES 
TRAZADORAS 

 Oportunidad en la toma del Electrocardiograma luego 
de la llegada al hospital (10 minutos).  

 Tiempo promedio para la realización de la fibrinólisis 
en pacientes con diagnóstico de IAM con elevación 
del segmento ST (30 min luego del contacto MD) 

 Tiempo promedio para la realización de la 
Angioplastia Coronaria Percutánea 

 Porcentaje de pacientes que fueron remitidos a 
rehabilitación cardíaca luego de IAM 

 Tasa de mortalidad Intrahospitalaria por IAM.  

 

 

Fuentes de Indicadores 
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Taller Ficha técnica del indicador 

NOMBRE DEL INDICADOR QUE MIDE EL INDICADOR……PORCENTAJE DE …….  

OBJETIVO DEL INDICADOR PARA QUE SE MIDE EL INDICADOR ?  

FORMULA DEL INDICADOR 

CUAL ES LA OPERACIÓN 

MATEMATICA QUE APORTARÁ EL 

VALOR DEL INDICADOR ?  

Componentes de la fórmula de cálculo 
Numerador:  

Fuente del numerador: 

Denominador: 

Fuente del denominador: 

UNIDAD DE MEDIDA   
  

PERIODICIDAD: 

NIVELES DE 

DESAGREGACION 
 COMO SE PRESENTARÁ?    

META DEL INDICADOR  OBJETIVO O META   

RESPONSABLE DE SU 

CONSTRUCCION 
    

RESPONSABLE DEL ANALISIS 

Y TOMA DE ACCIONES 
    

ALCALDIA DE MANIZALES – SECRETARIA DE SALUD 
TALLER ADHERENCIA DE GUÍAS DE PRÁCTICA CLINICA 

FICHA TECNICA DE INDICADORES 

 

Tamaño de muestra 

Cuándo medir?  

LINEA DE BASE 
 

Medición inicial 
 

EJECUCION DEL 
PLAN DE 

IMPLEMENTACIÓN 
 

IMPLEMENTAR LA 
GUIA 

MEDICION DE 
ADHERENCIA 

 
PROCESOS  

 
RESULTADOS 

CLINICOS 
 

Medición 
postardía 

ANTES 
 

Pre 

DESPUES 
Medición pos 

tardía 

LINEA DE BASE 
 

Medición 
postemprana 

Monitorización? Vs Evaluación? 

Monitorización  

Naturaleza rutinaria 

 

“Recolección y análisis regular 
de un conjunto básico de 
indicadores.”  

 

Los datos se usan para: 

 

• Identificar problemas. 

• Identificar sus causas.  

• Tomar decisiones.  

Evaluación 
• Periódica. 

• Consume más recursos. 

• Duración limitada. 

• Alcance más amplio.  

SISTEMA DE 
INFORMACIÓN. 

UCL 
 
 
LCL 

250,0 

 
 

200,0 
 
 
 

150,0 
 
 

100,0 
 
 
 

50,0 
 
 
 

0,0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 1   5    9   13   17   21   25    29   33   37  41   45   49   53   57  61   65   69  73   77   81   85  89  93  97 101 

Phase 3: 
Continuous 
Monitoring  

X 

T (minutes) 

Phase 1: Baseline 
situation 

Phase 2: Post- 
intervention 

CASES 

REDUCCIÓN DE RETARDO EN LA TROMBOLISIS DEL INFARTO DEL MIOCARDIO 

Improving the Quality of Health Services. Harvard School of Public Heatlh..2013. Boston. 
Massachussets.  

3,02 

3,16 
3,32 

1,95 

2,79 

1,42 

0,68 

2,33 

0,71 

0,00 

1,35 

4,46 

0,71 

0,75 

0,72 

1,39 

0,00 0,00 

0,70 
0,72 

1,40 

1,34 

0,66 

1,70 

0,00 

+2 St.Dev. 

+1 St.Dev. 

Mean Rate 

(center line) 

-1 St.Dev. 

Rate (per 1000 line days) Rate trend

MEDIR PARA MEJORAR 
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CONCLUSIONES 

 Mejorar la calidad técnica de la atención de los pacientes.  

 Adopte guías de Calidad con el AGREE 

 Conforme y motive grupos de implementación GPC, grupos médicos 
asistenciales, de gestión clínica, etc, por áreas.  

 Realice un análisis del contexto de implementación institucional 
(barreras y facilitadores). 

 

 

 

 Diseñe estrategias de implementación que apunten a 

modificar la atención de los pacientes para que sea 

de una mejor calidad técnica (evidencia). 

 

 Identifique los indicadores de proceso y resultado 

(efectividad clínica) que evaluarán periódica y 

continuamente la calidad técnica de la atención.  

 

 Ejecute los planes de implementación.  

 

 El mejoramiento sólo ocurre cuando realizamos 

cambios, evaluamos y verificamos los resultados de 

lo realizado.  

 

 La implementación de GPC es un proceso continuo 

y ajustable que no finaliza.  

CONCLUSIONES 

“La calidad nunca es un 
accidente; siempre resulta de 

cuatro cosas: intención, esfuerzo 
sincero, dirección inteligente y 

ejecutoria con talento.” 
 

Jhon Ruskin 1819 - 1900 
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