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La comprensión y aplicación operativa del presente manual, parte de los 
conceptos que se definen a continuación, los cuales fueron adaptados de la 
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1. Definiciones clave 
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revisión sistemática publicada por Ament y cols., en el 2015, titulada ñSustainability 
of professionalsô adherence to clinical practice guidelines in medical care: a 
systematic reviewò, y del estudio ñReporting standards for guideline-based 
performance measuresò realizado en el 2016, por el Guidelines International 
Network (GIN) Performance Measures Working Group: 
 
Á Sostenibilidad: es el cambio en la practica clínica que se presenta cuando una 

innovación recién implementada continúa suministrando los beneficios alcanzados en 
un largo periodo de tiempo, la práctica no retorna al proceso habitual, incluso después 
de que el proyecto de implementación ya no se lleve a cabo activamente, mientras 
llega una mejor innovación. 

Á Adherencia de los profesionales: es una medida de resultado usada en la ciencia de la 
implementación, que captura el cambio comportamental como un resultado de las 
estrategias de implementación. 

Á Adherencia sostenible: es una medida que cuantifica el grado de apego o 
cumplimiento de una recomendación. Se considera exitosa, si el desempeño en 
términos de la adherencia de los profesionales, se mantiene completamente en la 
última fase post-implementación de las recomendaciones de una GPC. 

Á Medidas de desempeño: desde la perspectiva de la implementación de guías, las 
medidas de desempeño son herramientas importantes, como ellas permiten obtener 
mediciones estandarizadas de la magnitud de la implementación y de la efectividad de 
recomendaciones específicas contenidas dentro de las guías. 
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La calidad de la atención puede ser mejorada a través de la disminución de la 
variación injustificada en la práctica entre los profesionales de la salud. Una forma 
de reducir la variación de la práctica es mediante la transferencia de conocimiento 
basada en la evidencia y en la práctica diaria. Para facilitar la traducción de la más 
reciente evidencia científica en la práctica clínica se han desarrollado las guías de 
práctica clínica y sus recomendaciones en conjunto con estrategias de 
implementación de dichas recomendaciones en el contexto. De acuerdo con el 
manual metodológico para el desarrollo de Guías de Práctica Clínica (GPC) en 
Colombia, las GPC son "Un documento informativo que incluye recomendaciones 
dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, con base en una revisión sistemática 
de la evidencia y en la evaluación de los beneficios y daños de distintas opciones 
en la atención a la salud". Las recomendaciones contienen consejos prácticos 
basados en la evidencia para los profesionales, los pacientes y el sistema de salud 
y su objetivo es mejorar la calidad de la atención [2]. En general, el seguimiento de 
las recomendaciones no sucede de manera espontánea y con frecuencia se 
requiere un enfoque de aplicación activa [3]. Por otra parte, una vez que las 
recomendaciones de una GPC se aplican en la práctica, puede ser difícil de 
sostener a largo plazo las mejoras de calidad atribuidas al cumplimiento de estas 
recomendaciones, dado que los profesionales de la salud y los pacientes tienden a 
retornar al uso de las viejas prácticas [4]. 
 
El camino hacia la sostenibilidad de las innovaciones de la salud en la práctica 
sugiere ser un proceso dinámico [5], y la adherencia sostenible no puede ser 
evidente por sí misma y sin esfuerzos continuos. El cambio sostenible del 
comportamiento de los profesionales da a lugar a la asistencia en salud más 
óptima y eficiente. No mantener el mejoramiento de la calidad puede dar lugar a 
actitudes conformistas hacia la innovación futura. En los últimos años, la 
adherencia sostenible ha tenido una creciente atención en la asistencia en salud. 
Sin embargo, el concepto de sostenibilidad está aún poco desarrollado [6, 7]. 
Algunos estudios han abordado la sostenibilidad desde el punto de vista amplio de 
la salud, incluyendo la asistencia médica hasta la investigación en la salud pública, 
los resultados de estos estudios mostraron que los factores determinantes de la 
sostenibilidad de la adherencia variaron ampliamente entre las áreas de 
investigación en salud [8, 9] y sugieren que la sostenibilidad parcial de las 
innovaciones de la salud es más común que la plena sostenibilidad [10]. 

2. Introducción 
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Para proponer estrategias, mecanismos y sistemas de medición y evaluación de la 
adherencia a las recomendaciones de las GPC, se debe contemplar un marco 
conceptual que permita situar el proceso de adherencia en tres aspectos: 1) en las 
actividades de adopción e implementación de las GPC en el contexto local, 2) en 
las acciones de los actores principales de una institución prestadora de servicios 
de salud y 3) en las dinámicas de transferencia de conocimiento. 
 
Las mejores prácticas clínicas son recomendaciones que pueden evolucionar en 
base a la experiencia de expertos, la evidencia científica y los cambios 
sustanciales del contexto social y el sistema de salud [Health Canada, 2008]. 
También se conocen como declaraciones sistemáticas de la práctica 
recomendada en un área clínica específica o saludable, basados en la mejor 
evidencia, y están diseñados para proporcionar orientación a los profesionales y 
administradores en la toma de decisiones clínicas y de gestión [Field & Lohr, 
1990], este proceso es contemplado como ñknowledge transferò o transferencia de 
conocimiento. 
 
Independientemente de la metodología de desarrollo de las GPC, las guías 
buscan objetivos comunes en la prestación de servicios de salud, a continuación, 
se enuncian los más relevantes: 
 
Á Prestar atención efectiva y eficiente basada en la evidencia científica. 
Á Resolver un problema en el contexto clínico (por ejemplo, mala gestión del dolor). 
Á Alcanzar la excelencia en la prestación de servicios cumpliendo o superando los 

estándares de garantía de calidad.  
Á Introducir una innovación (por ejemplo, una nueva prueba diagnóstica o tratamiento). 
Á Eliminar el uso de intervenciones no reconocidas como buenas prácticas. 
Á Crear ambientes de trabajo que permitan la excelencia clínica. 

 

La adherencia como resultado de un proceso efectivo de implementación 
 
Teorías, modelos y marcos en la literatura general 
 
Generalmente, una teoría puede ser definida como un conjunto de principios 
analíticos o declaraciones diseñadas para estructurar nuestra observación, 
comprensión y explicación del mundo [1-19]. Los autores suelen apuntar a una 
teoría como se compone de las definiciones de las variables, un dominio donde la 
teoría se aplica, un conjunto de relaciones entre las variables y predicciones 
específicas [20 - 31]. Una "buena teoría" proporciona una explicación clara de 
cómo y por qué las relaciones específicas conducen a eventos específicos. Las 
teorías pueden describirse en un continuo de abstracción. Las teorías de alto nivel 
de abstracción [teorías generales o grandes] tienen un alcance casi ilimitado, las 
teorías del nivel de abstracción medio explican conjuntos limitados de fenómenos 
y las teorías de abstracción de nivel inferior son generalizaciones empíricas de 

3. Marco conceptual 
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alcance y aplicación limitados [30,36]. En este escenario la teoría será de 
abstracción media. 
 
 
 
 
 
 
 
Un modelo típicamente implica una simplificación deliberada de un fenómeno o un 
aspecto específico de un fenómeno. Los modelos no necesitan ser completamente 
exactas representaciones de la realidad para tener valor [31, 37]. Los modelos 
están estrechamente relacionados con la teoría y la diferencia entre una teoría y 
un modelo no siempre es clara. Los modelos se pueden describir como teorías 
con un alcance de explicación más estrictamente definido; un modelo es 
descriptivo, mientras que una teoría es explicativa y descriptiva [29]. 
 
Un marco suele indicar una estructura, un resumen, un esquema, un sistema o un 
plan que consta de varias categorías descriptivas, p. Conceptos, constructos o 
variables, y las relaciones entre ellos que se presume que dan cuenta de un 
fenómeno [38]. Los marcos no proporcionan explicaciones; sólo describen 
fenómenos empíricos encajándolos en un conjunto de categorías [29]. 
 
Modelo teórico de implementación 
 
Es posible identificar tres objetivos generales del uso de teorías, modelos y 
marcos en la ciencia de la implementación: 1) describir y/o guiar el proceso de 
traducción de la investigación a la práctica; 2) comprender y/o explicar qué influye 
en los resultados de la implementación y 3) evaluar la implementación. Los 
enfoques teóricos que buscan comprender y/o explicar las influencias sobre los 
resultados de la implementación (es decir, el segundo objetivo) pueden 
desglosarse en marcos determinantes, teorías clásicas y teorías de 
implementación basadas en descripciones de sus orígenes, cómo se 
desarrollaron, cuales son las fuentes de conocimiento que basan su aplicación en 
la ciencia de la implementación.  
 
Aunque las teorías, los modelos y los marcos son conceptos distintos, los términos 
se utilizan a veces indistintamente en la puesta en práctica [9, 14, 39]. Una teoría 
en este campo por lo general implica cierta capacidad predictiva (por ejemplo, ¿en 
qué medida las actitudes y creencias de los profesionales de la salud acerca de 
una guía de práctica clínica, predicen su adherencia a esta guía en la práctica 
clínica?) e intenta explicar los mecanismos causales de la implementación. Los 
modelos de ciencia de la implementación se usan comúnmente para describir y/o 
guiar el proceso de traducir la investigación a la práctica (es decir, "práctica de 
implementación") en lugar de predecir o analizar qué factores influyen en los 
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resultados de la implementación. Los marcos en la ciencia de la implementación a 
menudo tienen un propósito descriptivo al señalar los factores que se creen o que 
influyen en los resultados de la implementación [por ejemplo, la adopción por los 
profesionales de la salud de una intervención basada en la evidencia]. Ni los 
modelos ni los marcos especifican los mecanismos de cambio; Son típicamente 
más como listas de verificación de factores relevantes para varios aspectos de la 
implementación. 
 
Así, se pueden delinear cinco categorías de enfoques teóricos utilizados en la 
ciencia de la implementación (Tabla 1, Figura 1): 
 
Á Modelos de proceso 
Á Marcos determinantes 
Á Teorías clásicas 
Á Teorías de implementación 
Á Marcos de evaluación 

 
 
De estas cinco categorías haremos énfasis en la última, dado que la adherencia 
es un resultado próximo de los procesos de implementación y las otras cuatro 
categorías están enmarcadas en el proceso de implementación desarrollada en el 
documento ñManual de implementaci·n de gu²as de pr§ctica cl²nica basadas en 
evidencia, en instituciones prestadoras de servicios de salud en Colombiaò. 
 

Evaluación de la implementación 
 
Marcos de evaluación 
 
Estos marcos teóricos proporcionan una estructura para evaluar los esfuerzos de 
implementación. Dos marcos comunes que se originaron en la salud pública son 
RE-AIM (Alcance, Efectividad, Adopción, Implementación, Mantenimiento) [124] y 
PRECEDE-PROCEED (Predisponiendo, Reforzando y Habilitando a los 
Constructos en el Diagnóstico y la Evaluación Educativa- Construcciones 
organizacionales en el desarrollo educativo y ambiental) [125]. Ambos marcos 
especifican aspectos de implementación que deben ser evaluados como parte de 
los estudios de intervención. 
 
Proctor et al. [126] han desarrollado un marco de resultados de implementación 
que puede aplicarse para evaluar los esfuerzos de la implementación de 
recomendaciones de GPC. Sobre la base de una revisión de la literatura narrativa, 
proponen ocho resultados conceptualmente distintos para la evaluación potencial: 
aceptabilidad, adopción [también conocida como absorción], adecuación, costos, 
viabilidad, fidelidad, penetración [integración de una práctica en un contexto 
específico] y adherencia sostenible [también conocida como mantenimiento o 
institucionalización]. 
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Aunque los marcos de evaluación pueden ser considerados en una categoría 
propia, las teorías, modelos y marcos de las otras cuatro categorías también 
pueden aplicarse para fines de evaluación porque especifican conceptos y 
construcciones que pueden ser operacionalizados y medidos. Por ejemplo, el 
marco de dominios teóricos (por ejemplo, [127, 128]) y la teoría del proceso de 
normalización [129] y COMB (por ejemplo, [130, 131]) han sido ampliamente 
utilizados como marcos de evaluación. Además, muchas teorías, modelos y 
marcos han generado instrumentos que sirven a propósitos de evaluación, p. 
Herramientas vinculadas a PARÍS [132,133], CFIR [134] y el Marco de Dominios 
Teóricos [135]. Otros ejemplos incluyen la Escala de Implementación de la EBP 
para medir la medida en que se implementa la EBP [136] y la BARREERS Scale 
para identificar los obstáculos para el uso de la investigación [137], así como 
instrumentos para operacionalizar teorías tales como Climate Implementation [138] 
Preparación organizacional [139].  
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Tabla 1. Descripción y ejemplos de los modelos y teorías de implementación y adherencia. 

 

Categoría Descripción Ejemplos 

Modelos de 
proceso 

Especifique pasos (etapas, fases]) en el proceso 
de traducción de la investigación a la práctica, 
incluyendo la implementación y uso de la 
investigación. El objetivo de los modelos de 
proceso es describir y / o guiar el proceso de 
traducción de la investigación a la práctica. Un 
modelo de acción es un tipo de modelo de 
proceso que proporciona orientación práctica en la 
planificación y ejecución de esfuerzos de 
implementación y / o estrategias de 
implementación para facilitar la implementación. 
Obsérvese que los términos "modelo" y "marco" 
son ambos utilizados, pero el primero parece ser 
el más común. 

Modelo de Huberman [40], modelo de Landry et 
al. [41], modelo de Davies et al. [43], modelo de 
Majdzadeh et al. El Modelo de Transformación 
del Conocimiento, el Modelo de Transformación 
del Conocimiento, el Modelo de Transformación 
del Conocimiento, el Modelo de Conocimiento a 
la Acción [13], el Modelo de Transformación de 
Conocimiento de los CIHR [42], el Modelo K2A 
[15], el Modelo Stetler [47] El modelo de Iowa 
[49, 50], el Modelo de Ottawa [51, 52], modelo 
de Grol y Wensing [53], modelo de Pronovost et 
al. [54], el Marco de aplicación de la calidad [27] 

Marcos 
determinantes 

Especifique los tipos (también conocidos como 
clases o dominios) de determinantes y 
determinantes individuales, que actúan como 
barreras y facilitadores (variables independientes) 
que influyen en los resultados de la 
implementación (variables dependientes). Algunos 
marcos también especifican las relaciones entre 
algunos tipos de determinantes. El objetivo 
general es comprender y / o explicar las 
influencias sobre los resultados de la 
implementación, p. La predicción de resultados o 
la interpretación de resultados retrospectivamente. 

PARISH [5, 64], Marco de Implementación Activa 
[63,68], Entendimiento-Marco de Contexto del 
Usuario [62], Modelo Conceptual [17], marco de 
Grol et al. [22], marco de Cochrane et al. [59], 
marco de Nutley et al. [21], Marco Ecológico por 
Durlak y DuPre [57], CFIR [60], el marco de 
Gurses et al. [58], marco de Ferlie y Shortell [61], 
Marco de dominios teóricos [66] 

Teorías clásicas Teorías que se originan de campos externos a la Teorías cognitivas sociales, teorías sobre 
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ciencia de la implementación, p. La psicología, la 
sociología y la teoría de la organización, que 
pueden aplicarse para proporcionar comprensión 
y/o explicación de los aspectos de la 
implementación. 

procesos cognitivos y toma de decisiones, 
teorías de redes sociales, teorías del capital 
social, comunidades de práctica, teorías 
profesionales, teorías organizacionales 

Teorías de 
implementación 

Teorías que han sido desarrolladas por 
investigadores de implementación (desde cero o 
adaptando teorías y conceptos existentes) para 
proporcionar comprensión y / o explicación de 
aspectos de implementación. 

Clima de implementación [116], La capacidad de 
absorción [117], Preparación organizacional 
[118], COM-B [119], Teoría del proceso de 
normalización [120] 

Marcos de 
evaluación 

Especificar aspectos de la implementación que 
podrían ser evaluados para determinar el éxito de 
la implementación. 

RE-AIM [124]; PRECEDE-PROCEED [125]; 
Marco de Proctor et al. [126] 
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Figura 1. Estructuración de los marcos teóricos de la implementación y el relacionamiento con la adherencia. 
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La 
adherencia como desenlace del proceso de implementación 
 
La adherencia se refiere a la percepción de cambio del comportamiento en el 
desarrollo de las acciones llevadas a cabo por parte de los profesionales de la 
salud y los pacientes en la atención en salud acordes a las recomendaciones 
propuestas por las guías de práctica clínica. La adherencia sostenible parte del 
supuesto de la incorporación del conocimiento, aptitudes y cambio en el 
comportamiento por parte de los profesionales de la salud y los pacientes acordes 
a lo propuesto por las recomendaciones de las GPC. Así mismo, la sostenibilidad 
esta soportada en dos aspectos operativos: 1) el cambio a largo plazo y 2) la 
adopción en la cultura de la organización de las buenas prácticas recomendadas 
en la GPC. 
 
La adherencia sostenible requiere de dos procesos. El primero, la implementación 
a partir de estrategias de transferencia de conocimiento, como adopción de 
recomendaciones al contexto, adopción del lenguaje de las recomendaciones al 
lenguaje de los usuarios, orientado a fortalecer la receptividad del individuo en la 
adopción e incorporación de las recomendaciones de la GPC en los profesionales 
de la salud. El segundo, organizacional, donde se debe fomentar a través de los 
procesos educativos, cultura organizacional, incentivos económicos, la percepción 
de la necesidad de la utilización e incorporación de las recomendaciones de las 
GPC en la práctica clínica y en los procesos de autocuidado de los pacientes. 
Figura 2. 
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Figura 2. Marco teórico de la adherencia sostenible a las recomendaciones de la GPC. 
 
 

 
 
 
Fuente: adaptado de Bradley, E.H., Webster, T.R., Baker, D., Schlesinger, M., Inouye, S.K., Barth, M.C., et al. (July 2004). 
Translating research into practice: speeding the adoption of innovative health care programs. The Common Wealth Fund, 
Issue Brief. 
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Desde la creación del sistema de salud en el año 1993, Colombia ha propendido 
por estructurar diferentes criterios de medición que les permita a los diferentes 
actores del sistema de salud conocer el estado del mismo en diferentes niveles y 
ámbitos, como el financiero, el clínico, el de gestión del riesgo y el de desempeño 
de las organizaciones. 
 
Dentro de los elementos de medición del desempeño de las organizaciones y de la 
calidad del sistema de salud, el decreto 1011 de 2006 estableció el sistema 
obligatorio de Garantía de Calidad para Colombia, este decreto define la Calidad 
de la Atención en Salud como "la provisión de servicios de salud a los usuarios 
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel 
profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y 
costos, con el propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios", 
para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atención de Salud, el SOGCS 
deberá cumplir con las siguientes características: 
 
Á Accesibilidad: es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud 

que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
Á Oportunidad: es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que 

requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta 
característica se relaciona con la organización de la oferta de servicios en relación con 
la demanda, y con el nivel de coordinación institucional para gestionar el acceso a los 
servicios. 

Á Seguridad: es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y 
metodologías, basadas en evidencia científicamente probada, que pretenden 
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o 
de mitigar sus consecuencias. 

Á Pertinencia: es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, 
de acuerdo con la evidencia científica, y sus efectos secundarios son menores que los 
beneficios potenciales. 

Á Continuidad: es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas, 
mediante una secuencia lógica y racional de actividades, basada en el conocimiento 
científico. 

 
El decreto 1011 de 2016, para dar estructura y armonía al sistema de calidad y 
asegurar el cumplimiento de los principios define cuatro componentes a saber: 
 

4. Marco normativo 



 

   

29 

Á Sistema único de habilitación: por medio del cual se otorga la posibilidad para que las 
IPS puedan funcionar en el territorio colombiano. 

Á Programa de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC): en este 
componente, la organización a partir de los indicadores de desempeño que mide, se 
plantea estrategias y objetivos para mejorar la calidad de la atención en salud. 

Á Sistema de información en salud: este componente crea un sistema de indicadores 
generales de reporte obligatorio para monitorear el desempeño del sistema, alineado 
con los principios definidos. 

Á Sistema único de acreditación: este componente está dirigido a incentivar que las 
instituciones de manera voluntaria logren procesos y el cumplimiento de estándares 
de calidad superior. 

 
 
 
Resolución 256 de 2016 
 
El sistema de información para los usuarios fue reglamentado a través de la 
resolución 1446 de 2006 y posteriormente por la resolución 256 de 2016. En esta 
última, el Ministerio de Salud y Protección Social estableció un grupo de 
indicadores que permiten conocer el comportamiento de las organizaciones en 
relación con los principios orientadores del sistema de garantía de la calidad. Los 
indicadores definidos por la resolución 256 de 2016, son: 
 
Prestadores de servicios de salud 
 
Á Efectividad: 
 

- Proporción de gestantes con consulta de control prenatal de primera vez antes de 
las 12 semanas de gestación 

- Proporción de gestantes con valoración por odontología 
- Proporción de partos por cesárea 
- Tasa de mortalidad perinatal 
- Relación morbilidad materna extrema(MME) / muerte materna temprana (MM) 
- Proporción de recién nacidos con tamizaje para hipotiroidismo 
- Proporción de reingreso hospitalario por infección respiratoria aguda (IRA) en 

menores de 5 años 
- Letalidad por infección respiratoria aguda (IRA) en menores de 5 años 
- Letalidad en menores de 5 años por enfermedad diarreica aguda (EDA) 
- Proporción de gestantes con asesoría pre-test para prueba de Virus de la 

inmunodeficiencia Humana (VIH) 
- Proporción de niños y niñas menores de 18 meses, hijos de madre viviendo con 

VIH, con diagnóstico de VIH 
- Proporción de mujeres a las que se les realizó toma de serología en el momento 

del parto o aborto 
- Proporción de pacientes hospitalizados por dengue grave 
- Proporción de personas con hipertensión arterial a quienes se les realiza medición 

de LDL en un período determinado 
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- Proporción de personas con diabetes a quienes se les realizó toma de 
hemoglobina glucosilada en el último semestre 

- Proporción de personas con diabetes mellitus a quienes se les realiza medición de 
LDL 

- Proporción de personas con hipertensión arterial (HTA), estudiadas para 
enfermedad renal crónica (ERC) 

- Proporción de personas con diabetes mellitus, estudiadas para enfermedad renal 
crónica (ERC). 

- Proporción de personas en diálisis con hemoglobina mayor o igual a 10 g/dl 
- Proporción de pacientes prevalentes en hemodiálisis con catéter como acceso 

vascular 
- Proporción de mujeres entre los 50 -69 años que cuentan con mamografía en los 

últimos 2 años 
- Tiempo promedio de espera para el inicio del tratamiento en cáncer de mama 
- Proporción de mujeres entre 25 y 69 años con toma de citología en el último año 
- Tiempo promedio de espera entre el diagnóstico probable y el diagnóstico 

definitivo leucemia aguda pediátrica (LAP) en menores de 18 años 
- Proporción de menores de 18 años que cumplen el estándar de 5 días para el 

inicio de tratamiento de LAP 
 
Á Seguridad: 
 

- Tasa de incidencia de neumonía asociada a ventilador mecánico (NAV) 
- Tasa de incidencia de infección del tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC) 
- Tasa de incidencia de infección del torrente sanguíneo asociada a catéter (ITS- 

AC) 
- Proporción de endometritis pos parto vaginal 
- Proporción de endometritis pos cesárea 
- Tasa de caída de pacientes en el servicio de hospitalización 
- Tasa de caída de pacientes en el servicio de urgencias 
- Tasa de caída de pacientes en el servicio de consulta externa 
- Tasa de caída de pacientes en el servicio de apoyo diagnóstico y 

complementación terapéutica 
- Proporción de eventos adversos relacionados con la administración de 

medicamentos en hospitalización 
- Proporción de eventos adversos relacionados con la administración de 

medicamentos en urgencias 
- Tasa de úlceras por presión 
- Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72 

horas. 
- Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 días 
- Proporción de cancelación de cirugía 

 
Á Experiencia de la atención: 
 

- Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de medicina general 
- Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de odontología general 
- Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de medicina interna 
- Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de pediatría 
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- Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de ginecología 
- Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de obstetricia 
- Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de cirugía general 
- Tiempo promedio de espera para la toma de ecografía 
- Tiempo promedio de espera para la toma de resonancia magnética nuclear 
- Tiempo promedio de espera para la atención del paciente clasificado como Triage 

2 en el servicio de urgencias 
- Tiempo promedio de espera para la realización de cirugía de cataratas 
- Tiempo promedio de espera para la realización de cirugía de reemplazo de cadera 
- Tiempo promedio de espera para la realización de cirugía para revascularización 

miocárdica 
- Proporción de satisfacción global de los usuarios en la IPS 
- Proporción de usuarios que recomendaría su IPS a familiares y amigos 

 
 
 
Empresas administradoras de planes de beneficios 
 
Á Efectividad: 
 

- Razón de mortalidad materna a 42 días 
- Proporción de nacidos vivos con bajo peso al nacer 
- Tasa de mortalidad en niños menores de un año (mortalidad infantil) 
- Tasa de mortalidad en menores de 5 años por infección respiratoria aguda (IRA) 
- Tasa de mortalidad en menores de 5 años por enfermedad diarreica aguda (EDA) 
- Tasa de mortalidad en menores de 5 años por desnutrición 
- Letalidad por dengue 
- Proporción de pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) estadio 5 que inician 

diálisis crónica programada 
- Proporción de progresión de enfermedad renal crónica 

 
Á Gestión del riesgo: 
 

- Proporción de tamización para virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en 
gestantes 

- Proporción de gestantes a la fecha de corte positivas para virus de 
inmunodeficiencia humana con TAR (terapia antirretroviral) 

- Proporción de gestantes que cuentan con serología trimestral 
- Proporción de niños con diagnóstico de hipotiroidismo congénito que reciben 

tratamiento. 
- Captación de hipertensión arterial de personas de 18 a 69 años 
- Proporción de pacientes hipertensos controlados 
- Captación de diabetes mellitus de personas de 18 a 69 años 
- Proporción de pacientes diabéticos controlados 
- Tiempo promedio entre la remisión de las mujeres con diagnóstico presuntivo de 

cáncer de mama y la confirmación del diagnóstico de cáncer de mama de casos 
incidentes 

- Tiempo promedio de espera para el inicio del tratamiento en cáncer de mama 
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- Proporción de mujeres con citología cérvico-uterina anormal que cumplen el 
estándar de 30 días para la toma de colposcopia 

- Tasa de incidencia de tumor maligno invasivo de cérvix 
- Tiempo promedio de espera para el inicio del tratamiento en cáncer de cuello 

uterino 
- Tiempo promedio de espera para el inicio del tratamiento en cáncer de próstata 
- Tiempo promedio de espera para el inicio de tratamiento de leucemia aguda 

pediátrica (LAP) 
 
Á Experiencia de la atención: 
 

- Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de medicina general 
- Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de odontología General 
- Tiempo promedio de espera para la autorización de resonancia magnética Nuclear 
- Tiempo promedio de espera para la autorización de cirugía de cataratas 
- Tiempo promedio de espera para la autorización de cirugía de reemplazo de 

cadera 
- Tiempo promedio de espera para la autorización de cirugía de revascularización 

miocárdica 
- Proporción de satisfacción global de los usuarios en la EPS 
- Proporción de usuarios que recomendaría su EPS a familiares y amigos 
- Proporción de usuarios que ha pensado cambiarse de EAPB 

 
Entidades territoriales de salud 
 
Á Efectividad: 
 

- Proporción de nacidos vivos con bajo peso al nacer 
- Razón de Mortalidad Materna 
- Tasa de mortalidad en niños menores de un año (mortalidad infantil) 
- Tasa de incidencia de hipotiroidismo congénito 
- Tasa de mortalidad en menores de 5 años por infección respiratoria aguda (IRA) 
- Tasa de mortalidad en menores de 5 años por enfermedad diarreica aguda (EDA) 
- Tasa de mortalidad en menores de 5 años por desnutrición 
- Prevalencia de Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en personas de 15 a 49 años 
- Tasa de incidencia de sífilis congénita 
- Letalidad por dengue 
- Prevalencia de hipertensión arterial 
- Prevalencia de diabetes mellitus 
- Tasa de incidencia de enfermedad Renal crónica estadio 5 
- Tasa de mortalidad por tumor maligno de mama en mujeres 
- Tasa de mortalidad por tumor maligno de cuello uterino 
- Tasa de mortalidad por tumor maligno de próstata 
- Proporción de abandono de tratamiento de Leucemia Aguda Pediátrica (LAP) en 

un periodo determinado 
 
Á Gestión del riesgo: 
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- Cobertura de verificación para habilitación de servicios 
- Cobertura de vacunación BCG en niños y niñas recién nacidos 
- Cobertura de vacunación de la tercera dosis de Pentavalente en niños y niñas 

menores de un año 
- Cobertura de vacunación de la tercera dosis de Polio en niños y niñas menores de 

un año 
- Cobertura de vacunación de la Triple Viral en niños y niñas de un año 

 
Estos indicadores de forma general determinan el comportamiento de cada 
organización de forma general, sin tener en cuenta las condiciones específicas, 
pero que pueden ser utilizados para medir la implementación de las guías de 
práctica clínica requeridas por la resolución 2003 de 2014 la cual reglamentó el 
sistema único de habilitación. En esta resolución, en el componente de procesos 
prioritarios asistenciales, indica que los prestadores de servicios de salud deben 
adoptar las guías de práctica clínica que sean expedidas por el Ministerio de Salud 
y Protección Social, la adopción de estas guías se hará de acuerdo con el servicio 
que se tenga habilitado, la modalidad, el ámbito y la complejidad del servicio de 
salud prestado, 
 
 
Otros indicadores del sistema normativo en Colombia 
 
Es importante destacar que, en la actualidad, además de la resolución 256 de 
2016, existen otras normas que evalúan el desempeño de las organizaciones y 
que tiene relación con la implementación de las guías de práctica clínica. Otras de 
las normas que incluyen esta evaluación del desempeño son: 
 
Á Resolución 4505 de 2012 
Á Resolución 743 de 2013 
Á Indicadores de la cuenta de Alto Costo 
 

- Resolución 4700 de 2008 (modificada en tiempos y estructura del reporte de los 
indicadores por la resolución 2463 de 2014) 

- Resolución 4725 de 2011 y resolución 783 de 2012 
- Resolución 247 de 2014 
- Resolución 123 de 2015 
- Circular externa INS 049 de 2015 
- Resolución 1393 de 2015 

 

Resolución 4505 de 2012 
 
Esta resolución establece el reporte relacionado con el registro de las actividades 
de Protección Específica, Detección Temprana y la aplicación de las Guías de 
Atención Integral para las enfermedades de interés en salud pública de obligatorio 
cumplimiento, expedida en el 2012 determina las responsabilidades relacionadas 
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con la 

medición del desempeño de las organizaciones en diferentes niveles (EPS, IPS, 
Direcciones territoriales de salud). 
 
Esta resolución, determina la periodicidad de reporte de las actividades y metas 
definidas por la resolución 3384 de 2000, y complementarios y lista las siguientes 
variables de reporte obligatorio: 
 
Á Identificación del riesgo: 
 

- Gestación  
- Sífilis Gestacional o Congénita 
- Hipertensión Inducida por la Gestación 
- Hipotiroidismo Congénito 
- Sintomático Respiratorio 
- Tuberculosis Multidrogoresistente 
- Lepra 
- Obesidad o Desnutrición Proteico Calórica 
- Mujer Víctima de Maltrato 
- Víctima de Violencia Sexual 
- Infecciones de Trasmisión Sexual  
- Enfermedad en Salud Mental 
- Cáncer de Cérvix 
- Cáncer de Seno 
- Fluorosis Dental 

 
Á Actividades de intervención según el riesgo: 
 

- Fecha del Peso 
- Peso en Kilogramos 
- Fecha de la Talla 
- Talla en Metros 
- Fecha Probable de Parto 
- Edad Gestacional al Nacer 
- BCG 
- Hepatitis B menores de 1 año 
- Pentavalente 
- Polio 
- DPT menores de 5 años 
- Rotavirus:  
- Neumococo 
- Influenza Niños 
- Fiebre Amarilla niños de 1 año 
- Hepatitis A 
- Triple Viral Niños 
- Virus del Papiloma Humano (VPH 
- TD o TT Mujeres en Edad Fértil 15 a 49 años 
- Control de Placa Bacteriana 
- Fecha atención parto o cesárea 
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- Fecha salida de la atención del parto o cesárea 
- Fecha de consejería en Lactancia Materna 
- Control Recién Nacido 
- Planificación Familiar Primera vez 
- Suministro de Método Anticonceptivo 
- Fecha Suministro de Método Anticonceptivo 
- Control Prenatal de Primera vez 
- Control Prenatal 
- Último Control Prenatal 
- Suministro de Ácido Fólico en el Último Control  
- Suministro de Sulfato Ferroso en el Último Control Prenatal 
- Suministro de Carbonato de Calcio en el Último Control Prenatal 
- Valoración de la Agudeza Visual 
- Consulta por Oftalmología 
- Fecha Diagnóstico Desnutrición Proteico Calórica 
- Consulta Mujer o Menor Maltratado 
- Consulta Víctimas de Violencia Sexual 
- Consulta Nutrición 
- Consulta de Psicología 
- Consulta de Crecimiento y Desarrollo Primera vez 
- Suministro de Sulfato Ferroso en la Última Consulta del Menor de 10 años 
- Suministro de Vitamina A en la Última Consulta del Menor de 10 años 
- Consulta de Joven Primera vez 
- Consulta de Adulto Primera vez 
- Preservativos entregados a pacientes con ITS 
- Asesoría Pre test Elisa para VIH 
- Asesoría Pos test Elisa para VIH 
- Paciente con Diagnóstico en Salud Mental recibió Atención en los últimos 6 meses 

por 
- Equipo Interdisciplinario Completo 
- Fecha Antígeno de Superficie Hepatitis B en Gestantes 
- Resultado Antígeno de Superficie Hepatitis B en Gestantes 
- Resultado Serología para Sífilis 
- Fecha de Toma de Elisa para VIH 
- Resultado Elisa para VIH 
- Fecha TSH Neonatal 
- Resultado de TSH Neonatal 
- Tamizaje Cáncer de Cuello Uterino 
- Citología cérvico-uterina 
- Citología cérvico-uterina Resultados según Bethesda 
- Calidad en la Muestra de Citología cérvico-uterina 
- Código de habilitación IPS donde se toma Citología cérvico-uterina 
- Fecha Colposcopia 
- Código de habilitación IPS donde se toma Colposcopia 
- Fecha Biopsia Cervical  
- Resultado de Biopsia Cervical 
- Código de habilitación IPS donde se toma Biopsia Cervical 
- Fecha Mamografía 
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- Resultado Mamografía 
- Código de habilitación IPS donde se toma Mamografía 
- Fecha Toma Biopsia Seno por BACAF 
- Fecha Resultado Biopsia Seno por BACAF 
- Biopsia Seno por BACAF 
- Código de habilitación IPS donde se toma Biopsia Seno por BACAF 
- Fecha Toma de Hemoglobina 
- Hemoglobina 
- Fecha de Toma de Glicemia Basal 
- Fecha Creatinina 
- Creatinina 
- Fecha Hemoglobina Glucosilada 
- Hemoglobina Glucosilada 
- Fecha Toma de Microalbuminuria 
- Fecha Toma de HDL 
- Fecha Toma de Baciloscopia de Diagnóstico 
- Baciloscopia de Diagnóstico 
- Tratamiento para Hipotiroidismo Congénito 
- Tratamiento para Sífilis gestacional 
- Tratamiento para Sífilis Congénita 
- Tratamiento Terminado para Lepra 
- Fecha de Terminación Tratamiento para Leishmaniasis 

 
 
Resolución 743 de 2013 
 
La resolución 743 de 2013, es una disposición exclusiva para el sector público, y 
específicamente para la medición de la gestión de los gerentes de las Empresas 
Sociales del Estado a nivel municipal, departamental y nacional. Esta resolución 
genera indicadores en diferentes áreas de la gestión con el objeto de evaluar la 
capacidad administrativa y de mejoramiento de los gerentes de las IPS públicas, 
los indicadores aquí generados están estructurados por nivel de atención e 
involucran diferentes ejes como lo son: 
 
Á Aspectos de dirección y gerencia 
Á Financiera y administrativa 
Á Gestión clínica o asistencial 
 

Para este contexto el anexo tres de la resolución, establece los indicadores a 
evaluar por las entidades de nivel I, nivel II y III, y como categoría especial 
indicadores para las instituciones con servicios de salud mental. Específicamente 
en lo relacionado con los aspectos de guías de práctica clínica se encuentran los 
siguientes indicadores: 
 
Á Nivel I: 
 

- Proporción de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestación 
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- Incidencia de sífilis congénita de los partos atendidos 
- Adherencia a la guía de hipertensión  
- Adherencia a la guía de crecimiento y desarrollo 
- Reingresos por el servicio de urgencias 
- Oportunidad de la atención de medicina general 

 
Á Nivel II y III: 
 

- Evaluación de la adherencia a la guía de hemorragia del tercer trimestre y a la 
guía de trastornos hipertensivos del embarazo 

- Evaluación de la adherencia de la guía de la primera causa de egreso hospitalario 
- Oportunidad en la realización de apendicetomía 
- Número de pacientes pediátricos con Neumonía Broncoaspirativa 
- Oportunidad de atención de pacientes con diagnóstico de infarto 
- Mortalidad intrahospitalaria 
- Oportunidad en la atención por pediatría 
- Oportunidad en la atención obstétrica 
- Oportunidad en atención por medicina interna 

 
Á Salud Mental: 
 

- Evaluación de la adherencia de la guía de las tres primeras causa de morbilidad 
- Evaluación de la aplicación de la guía para la prevención de fuga de pacientes 
- Evaluación de la aplicación de la guía para la prevención de suicidio en pacientes 

con tratamiento hospitalario o ambulatorio 
- Oportunidad en atención por psiquiatría 

 
 
Indicadores de la cuenta de Alto Costo 
 
La cuenta de alto costo es un organismo no gubernamental creado por mandato 
del Ministerio de Salud y Protección Social con el objeto de unificar criterios y 
gestión por parte de las EPS para estabilizar el sistema de salud en los temas 
relacionados con el alto costo. A través de está, se establece la obligatoriedad de 
reporte de información acerca de unas patologías específicas con las siguientes 
normas: 
 
Á Resolución 4700 de 2008 (modificada en tiempos y estructura del reporte de los 

indicadores por la resolución 2463 de 2014): enfermedad renal crónica, prevención, 
manejo y complicaciones. 

Á Resolución 4725 de 2011 y resolución 783 de 2012: atención y gestión de los 
pacientes con VIH 

Á Resolución 247 de 2014: reporte de indicadores de los pacientes con cáncer. 
Á Resolución 123 de 2015: reporte de indicadores de los pacientes con diagnóstico de 

hemofilia y otras coagulopatías asociadas a déficit de los factores de coagulación. 
Á Circular externa INS 049 de 2015: directrices para reporte de atención de los 

pacientes con enfermedades huérfanas. 
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Á Resolución 1393 de 2015: reporte de indicadores de los pacientes con artritis 
reumatoide. 

 
En este sentido es importante tener en cuenta que la gestión de la implementación 
de las guías de práctica clínica en la actualidad cuenta con un amplio número de 
indicadores y de elementos de gestión que pueden y deben ser tenidos en cuenta 
dentro del sistemas de evaluación de la aplicación de las guías de práctica clínica 
por parte de las instituciones de salud en Colombia. 
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Objetivo general 
 
Desarrollar una metodología orientada a medir y evaluar la adherencia sostenible 
a las recomendaciones de una GPC en el marco del SGSSS. 
 
Objetivos específicos 
 
Á Proponer un marco conceptual y operativo de medición y evaluación de la adherencia 

sostenible. 
Á Identificar los indicadores que den cuenta del proceso de adherencia para cada una 

de las GPC que actualmente se encuentren en el proceso de implementación en el 
SGSSS. 

Á Proponer un mecanismo de monitorización de la adherencia sostenible a las 
recomendaciones de las GPC, cuya operación involucre a los diferentes actores del 
sistema de salud (Ministerio de Salud y Protección Social, EAPB y prestadores de 
servicios de salud). 

 

 
5. Objetivos 
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El presente manual está acorde con los procesos planteados en el ñManual de 
implementación de guías de práctica clínica basadas en evidencia, en instituciones 
prestadoras de servicios de salud en Colombiaò. Definirá conceptos, caracterizará 
procesos y acciones que la institución prestadora de servicios de salud deberá 
realizar en el momento de medir y evaluar la adherencia a las recomendaciones 
propuestas en las GPC. Así mismo, sugiere indicadores proxy para la medición 
desde el MinSalud, de la adherencia sostenible por parte de los profesionales de 
la salud que hacen parte de las instituciones prestadoras de servicios de salud. 
 
El alcance de este manual está determinado por las metodologías más actuales, 
sugeridas por publicaciones científicas, para la evaluación de la adherencia 
sostenible de los profesionales a las recomendaciones contenidas en las GPC. 
 
Usuarios del manual 
 
Este manual está dirigido al MinSalud, entidades territoriales, instituciones 
prestadoras de servicios de salud (área administrativa y asistencial), empresas 
aseguradoras del plan de beneficios, médicos generales, médicos especialistas, 
profesionales de enfermería, profesionales que prestan atención en el área de la 
salud y profesionales del área de auditoría médica y garantía de la calidad de 
servicios de salud. 
 
Tópicos que aborda este manual 
 
Á Medición de la adherencia sostenible a las recomendaciones de las guías de práctica 

clínica. 
Á Evaluación de la adherencia sostenible a las recomendaciones de las guías de 

práctica clínica. 
Á Mecanismos de evaluación y validación de indicadores para la medición de la 

adherencia sostenible a las recomendaciones de las guías de práctica clínica. 
Á Identificación de indicadores para la evaluación de adherencia a las recomendaciones 

de las GPC publicadas por el MinSalud. 
Á Monitorización del proceso de adherencia sostenible en el SGSSS. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Alcance 
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Se realizó un estudio multifase, estructurado de la siguiente manera: 
 
Á Fase 1. Revisiones sistemáticas de la literatura. 
Á Fase 2. Diálogo deliberativo con expertos en implementación de GPC. 
Á Fase 3. Diseño de una estrategia que dé cuenta de la adherencia sostenible por parte 

de los profesionales de la salud en el contexto colombiano. 
Á Fase 4. Diseño de la metodología que permita lograr el objetivo de evaluación de la 

adherencia sostenible. 
Á Fase 5. Identificación de indicadores y fuentes para la medición de la adherencia 

sostenible a las recomendaciones de GPC. 

  

7. Metodología para el desarrollo del manual 
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Fase 1. Revisiones sistemáticas de la literatura. 
 
Se desarrollaron 3 revisiones sistemáticas de la literatura que respondieron a las 
siguientes preguntas: 
 
Pregunta 1. ¿Cuáles son las estrategias efectivas que garantizan la adherencia a 
las recomendaciones o GPC en el sistema de salud? 
 

Población 

Sistema de salud: Prestadores de servicios de 
salud, aseguradores del sistema de salud, 
ministerio de salud, pacientes o usuarios de la 
GPC.                                                 Prestación de 
servicios de salud: Profesionales de la salud, 
profesionales de soporte administrativo para la 
prestación de servicios de salud, pacientes, 
cuidadores 

Intervenciones 

Estrategias educativas 

Estrategias de fortalecimiento de la gobernanza y el 
buen desempeño en la atención en salud  

Estrategias de monitorización a través de sistemas 
de información, historia clínica 

Estrategias basadas en el aseguramiento 

Comparación NA  

Desenlaces 

Desenlaces en salud: Reducción de mortalidad por 
condición de salud específica, mejoría de las 
condiciones de salud de las poblaciones 

Desenlaces en la prestación de servicios de salud: 
Desenlaces en el fortalecimiento del recurso 
humano, procesos de prestación de servicios de 
salud y calidad de la atención en salud 

Desenlaces en la calidad de la prestación de 
servicios de salud 

Fortalecimiento de los sistemas de información en 
salud 

Tiempo No aplica 
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Pregunta 2. ¿Cuáles son las estrategias efectivas para la evaluación y 
monitorización de la adherencia a las GPC y sus recomendaciones por parte de 
profesionales de la salud e instituciones prestadoras de servicios de salud? 
 

Población 
Profesionales de la salud, Instituciones 
prestadoras de servicios de salud  

Intervenciones 

Encuestas, escalas 

Búsqueda activa de información vs proceso 
pasivo de evaluación  

Procesos de recolección, estandarización y 
análisis de información  

Indicadores, índices 

Comparación NA  

Desenlaces 

Mejora de la evaluación de la adherencia de las 
GPC y sus recomendaciones 

Mejora en la integración de la información y 
análisis de los indicadores de adherencia a GPC 
con otros procesos del sistema de información 
que den cuenta del progreso de dicha medición 

Adherencia por parte de los profesionales de la 
salud e instituciones prestadoras de servicios de 
salud 

Uso de la información para la toma de 
decisiones y la mejora del desempeño del 
sistema de salud 

Tiempo óptimo de seguimiento para la 
evaluación de la adherencia 

Tiempo No aplica 

 
Pregunta 3. ¿Cuáles son las estrategias metodológicas que son efectivas para la 
medición y evaluación de la adherencia a las GPC y sus recomendaciones en el 
sistema de salud? 
 

Población 
Sistema de salud, prestadores de servicios 
de salud, profesionales de la salud y 
pacientes 

Intervenciones Diseños de estudios 

Comparación NA  

Desenlaces Mejora de la evaluación de la adherencia de 
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las GPC y sus recomendaciones 

Tiempo óptimo de seguimiento para la 
evaluación de la adherencia 

Uso de la información para la toma de 
decisiones y la mejora del desempeño del 
sistema de salud 

Tiempo No aplica 

 
Para responder a las tres preguntas planteadas, se realizaron revisiones 
sistemáticas de la literatura. El método empleado para las revisiones y sus 
hallazgos se presentan en el Anexo 1. 
 
 
 
 
 
Fase 2. Diálogo deliberativo con expertos en implementación de GPC. 
 
El diálogo deliberativo es un proceso participativo que permite realizar una mezcla 
de evidencia formal y no formal, interacción entre investigadores, líderes de 
opinión y quienes apoyan la toma de decisiones en políticas en aras de reconocer 
las experiencias y evidencias locales y del contexto en torno a un problema de 
investigación o un tema de interés. En este escenario el desarrollo del diálogo 
deliberativo buscaba desarrollar dos objetivos: 
 
Á Constituir un espacio de discusión estructurado y de consideración cuidadosa 

que contribuirá a una decisión basada en evidencia bien informada, sobre un 
conjunto de opciones de medición y evaluación de la adherencia sostenible a 
las recomendaciones de GPC en el país. 

Á Documentar las opiniones (juicios), puntos de vista, experiencias y 
conocimientos de las partes interesadas sobre un conjunto de opciones, 
considerando aspectos de equidad, implementación, monitoreo y evaluación. 

 
Los objetivos de este diálogo fueron exploratorios y estuvieron enfocados en 
contribuir a la toma de decisiones con referente a la postura metodológica del 
proceso de medición y evaluación de la adherencia sostenible a las 
recomendaciones de las GPC.  
 
En el Anexo 2 se presenta la metodología utilizada para el diálogo deliberativo y 
sus resultados. 
 
Fase 3. Diseño de una estrategia que dé cuenta de la adherencia sostenible 
por parte de los profesionales de la salud en el contexto colombiano. 
 
Teniendo en cuenta los resultados de la revisión de la literatura de la pregunta 3, 
se extrajo la información relevante de las experiencias de los autores de los 
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estudios 
primarios y secundarios revisados. Posteriormente se realizó un proceso 
participativo tipo diálogo deliberativo donde se convocaron expertos en procesos 
de implementación de GPC de la academia, de las empresas administradoras de 
planes de beneficios e instituciones prestadoras de servicios de salud; el objetivo 
de este proceso fue conocer la experiencia de estos actores en procesos de 
evaluación de la implementación y de las estrategias de medición de estos 
desenlaces.  
 
Como se encontraron dos estrategias efectivas para la medición de la adherencia 
sostenible en los profesionales de la salud, se caracterizó aquella que tanto el 
grupo desarrollador como el grupo que conformó el diálogo deliberativo identificó 
como aquel que en aras de la factibilidad y validez puede ser recomendado en el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
 
Fase 4. Diseño de la metodología que permita lograr el objetivo de 
evaluación de la adherencia sostenible. 
 
Con base en las revisiones sistemáticas para las preguntas 1, 2 y 3, se propuso el 
desarrollo de un marco metodológico que le permita a las instituciones prestadoras 
de servicios de salud evaluar la adherencia dentro del proceso de implementación 
de las recomendaciones propuestas por las diferentes Guías de Práctica Clínica 
desarrolladas en el contexto nacional. 
 
Las premisas para la elaboración de la propuesta metodológica fueron: 
 
Á La adherencia es un resultado del proceso de implementación de las 

recomendaciones de las GPC 
Á Los diseños de estudio deberán contemplar la temporalidad para establecer el impacto 

de la intervención 
Á La adherencia deberá ser evaluada en el profesional de salud 
Á Requiere una representatividad a nivel institucional 

 
Este marco metodológico plantea los siguientes pasos: 
 
a. Planeación del proceso de evaluación de la adherencia 
b. Establecimiento de la línea de base 
c. Medición del proceso de adherencia a las recomendaciones de la GPC 
d. Medición de los resultados de la adherencia a las recomendaciones de la GPC 
 
Fase 5. Identificación de indicadores y fuentes para la medición de la adherencia 
sostenible a las recomendaciones de GPC. 

 
Se realizó una revisión rápida de fuentes de indicadores en las páginas de 
organismos compiladores y desarrolladores de GPC. Esto se complementó con la 
conducción de un estudio observacional de tipo descriptivo que tuvo como 
propósito identificar y analizar los indicadores de adherencia a partir del total de 
indicadores propuestos por los grupos desarrolladores de las GPC vigentes en 
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Colombia. En esta fase, también se analizó la disponibilidad de indicadores proxy 
de la adherencia sostenible, a partir de fuentes oficiales de información como el 
SISPRO, entre otras. 
 
El método empleado para la identificación de los indicadores de adherencia y sus 
hallazgos se presentan en el Anexo 4. 
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La evaluación de la adherencia sostenible a las recomendaciones de las GPC 
estará a cargo de la institución prestadora de servicios de salud, dado que esta 
institución también está desarrollando procesos de implementación y adopción de 
las GPC a nivel local. Para poder evaluar la adherencia se deben tener en cuenta 
los siguientes aspectos: 
 
Á Es requisito para la evaluación de adherencia que la IPS haya desarrollado el plan de 

implementación, procesos de implementación propiamente dicho de las 
recomendaciones de las GPC que son de su interés por las necesidades del contexto. 

Á Tener un sistema de registros médicos manual o sistematizado que permita hacer 
revisión de caso y reconstrucción de las atenciones en salud prestadas en una línea 
de tiempo definida por el motivo de consulta y la evolución clínica de los pacientes en 
el servicio de salud. 

Á Conformación de un equipo multidisciplinario que garantice la incorporación de la 
metodología propuesta para la medición y evaluación de la adherencia. 

 

Para la evaluación de la adherencia sostenible a las recomendaciones de GPC, se 
contemplan las siguientes tres fases: 
 
Á Fase I. Planeación del proceso de evaluación de la adherencia a GPC: se refiere al 

momento de conformación del equipo multidisciplinario, la priorización de las GPC y 
las recomendaciones que deberán ser evaluadas en términos de adherencia 
sostenible. Este momento dependerá de la fase en la cual se encuentre la IPS en 
términos del proceso de implementación y evaluación de los desenlaces del mismo. 

Á Fase II. Medición post-temprana de la adherencia a las recomendaciones de las GPC 
(línea de base): se refiere al momento inmediatamente posterior al proceso de 
finalización de implementación activa de las recomendaciones de la GPC. 

Á Fase III. Medición post-tardía de la adherencia a las recomendaciones de las GPC: se 
refiere al momento después de un año de la medición post-temprana del proceso de 
implementación activo. 

 
Este proceso es dinámico y cíclico; y la continuación del mismo, estará sujeta a la 
decisión del grupo a cargo de evaluación de la adherencia, considerando las 
metas establecidas para cada uno de los indicadores incluidos en el proceso de 
evaluación de la adherencia. 
 
Con el ánimo de facilitar la aplicación operativa de la presente propuesta de 
evaluación de la adherencia sostenible a las recomendaciones de GPC, se sugiere 
revisar el flujograma que se muestra en la siguiente página, el cual resume los 
pasos y elementos clave del proceso: 
 
 

 

 

8. Propuesta metodológica para la evaluación de la adherencia sostenible a las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica basadas en la evidencia 
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Fase I. Planeación del proceso de evaluación de la adherencia a GPC 
 
Para la selección de las GPC, las recomendaciones y los indicadores susceptibles 
de ser incorporados en el proceso de evaluación de adherencia sostenible, se 
recomienda seguir la metodología propuesta por el Performance Measures 
Working Group (PMWG) de la Guidelines International Network (GIN). El detalle 
de la metodología citada se describe en el Anexo 1. Para efectos de la planeación 
del proceso de evaluación de la adherencia a GPC, se presenta en esta sección 
del manual una adaptación de los pasos del PMWG, basada en el contexto del 
sistema de salud colombiano. Los pasos generales de esta fase I se describen en 
la siguiente figura: 
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Paso 1: selección de la GPC. 

 
Á Priorizar las GPC publicadas por el MinSalud, disponibles en: 

http://gpc.minsalud.gov.co/gpc/SitePages/buscador_gpc.aspx 
Á En caso de que no se haya desarrollado la GPC por el MinSalud en un tema 

específico o en caso de identificarse una GPC que complementa las recomendaciones 
contenidas en GPC publicadas por el MinSalud, se deben evaluar desde el punto de 
vista metodológico a traves del instrumento AGREE II. En el caso que la GPC sea 
considerada de buena calidad metodológica, podra tenerse en cuenta como GPC 
candidata para el proceso de adopción, implementación y evaluación de adherencia 
sostenible (2). 

 

Paso 2: composición del grupo que liderará el proceso de evaluación de 
adherencia. 
 
Á Conformar el grupo que estará a cargo del proceso de evaluación de los indicadores, 

buscando una participación multidisciplinaria, incluyendo expertos en las áreas 
relacionadas con los indicadores seleccionados, tomadores de decisiones, expertos 
en auditoría y calidad, y representantes de los pacientes. 

 
Se recomienda integrar un equipo de evaluación conformado por: 
 
Á Experto temático de cada una de las GPC que se quiera evaluar en términos de 

adherencia, por lo general profesionales de la salud  
Á Experto en auditoría médica  
Á Expertos en garantía de la calidad de servicios de salud  
Á Representantes de los pacientes 
Á Un representante del grupo de profesionales de la salud a ser evaluados en términos 

de adherencia sostenible 
Á Un representante de la gestión operativa de la institución, quien hará uso de la 

información resultado del proceso de evaluación de la adherencia sostenible 
 
Paso 3: selección de las recomendaciones a partir de la GPC priorizada. 
 
Á Se sugiere considerar los siguientes criterios al momento de seleccionar las 

recomendaciones para las cuales se medirá la adherencia: 
 

- Seleccionar recomendaciones que han sido o están siendo objeto de un plan de 
implementación. 

- Priorizar la selecci·n de recomendaciones graduadas como ñfuertesò, idealmente, 
con calidad de la evidencia moderada-alta, estos dos criterios, de acuerdo con lo 
reportado en las GPC que emplearon el sistema GRADE (3). En el caso de otros 
sistemas de graduación de la evidencia, diferentes a GRADE, se sugiere emplear 
solo aquellas recomendaciones que cuenten con el mayor nivel de evidencia o 
grado de recomendación. 
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- Considerar aquellas recomendaciones identificadas como clave o trazadoras (en 
las GPC del MinSalud, las recomendaciones clave o trazadoras están identificadas 
con el icono de una llave). 

- Tener en cuenta en la priorización de las recomendaciones otros criterios, como: 
aplicabilidad de las recomendaciones al contexto de la institución de salud (nivel 
de atención, nivel de complejidad, tipo de prestación), carga de enfermedad, 
costos asociados, cobertura de las tecnologías en el plan de beneficios en salud, y 
barreras y aspectos facilitadores para la implementación (institucionales, del 
sistema, etc.). 

 
Paso 4: selección de los indicadores de adherencia a partir de las recomendaciones 
priorizadas. 

 
Á Priorizar el uso de indicadores de proceso, orientados a medir el grado de apego o 

cumplimiento de los profesionales de la salud frente a las recomendaciones 
seleccionadas en el paso 3. 

Á Como paso inicial, consultar la batería de indicadores para monitorizar la adherencia a 
las GPC, incluida en el presente manual (Anexo 4). Sí la anterior batería no incluye el 
indicador para la recomendación de interés, consultar las siguientes fuentes de 
indicadores: 

 

Acto 
administr

ativo 

Fuente 
de 

informa
ción 

sugerid
a 

Link de acceso 

Resolución 
256 de 
2016 

Sistema 
de 
informaci
ón para 
la 
calidad 

http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/Paginas/Indicadores.aspx  

Resolución 
4505 de 
2012 

Platafor
ma 
PISIS 

http://web.sispro.gov.co 

Resolución 
743 de 
2013 

Indicador
es del 
plan de 
gestión 
de 
gerentes 
o 
directore
s de 
ESE´s 

https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolución%2
00743%20de%202013.pdf  

http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/Paginas/Indicadores.aspx
http://web.sispro.gov.co/
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolución%200743%20de%202013.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolución%200743%20de%202013.pdf
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Indicadore
s de la 
cuenta de 
Alto Costo 

Cuenta 
de alto 
costo 

https://cuentadealtocosto.org/site/index.php 

 
Como fuente alternativa, se recomienda consultar el listado de indicadores propuesto 
por: 

 
- AHRQ: 

https://www.qualityindicators.ahrq.gov/Modules/ 
- American College of Physicians: 

https://www.acponline.org/clinical-information/performance-measures 
 

En caso de identificar en las fuentes anteriormente descritas, el indicador que se 
ajusta a la recomendación de interés para la medición de la adherencia, se debe 
valorar si es un indicador de adherencia adecuado, aplicando para ello los criterios 
descritos en el Anexo 4. 

 
Á Es clave considerar en este paso, la factibilidad de medición del indicador. Para esto, 

se propone consultar en el formato de registros médicos o historia clínica con los que 
cuenta la institución de salud, la disponibilidad de los datos requeridos para la 
estimación del indicador. 

 
Paso 5: análisis de los atributos clave de los indicadores seleccionados para la medición. 
 
Á Verificar que los indicadores preseleccionados cumplen como mínimo, con los 

siguientes criterios: a) relevancia (la importancia desde el punto de vista clínico y de la 
institución de salud, y que tengan potencial de mejoramiento), b) validez científica (la 
evidencia que sustenta el indicador), y c) factibilidad (claridad en su definición y 
mensurabilidad). 

Á Que exista una fuente de información oficial y valida que permita construir y analizar 
los indicadores seleccionados para la medición de adherencia sostenible. 

Á Para la construcción y apreciación crítica de los indicadores, se sugiere aplicar los 
criterios propuestos por el NHS Institute for Innovation and Improvement (5). 

 
Paso 6: especificación de los indicadores seleccionados. 
 
Á Describir en detalle, sin ambigüedad, el numerador y el denominador de los 

indicadores. 
Á Utilizar el formato de ficha técnica para la construcción y definición de indicadores 

diseñada por la Dirección de Epidemiología y Demografía del MinSalud, esto facilitará 
la estandarización de su medición y la capacitación del personal encargado de 
recolectar dicha información a cualquier nivel del sistema de salud.  

Á Determinar a priori, los criterios para decidir un cambio en el uso de un indicador o la 
finalización de su medición. 

 
Paso 7: prueba piloto de la medición de los indicadores (opcional). 
 

https://cuentadealtocosto.org/site/index.php
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Á De 
ser 

posible, se sugiere realizar una prueba piloto de la medición de los indicadores, 
tomando como marco de análisis, el 10 % del tamaño de muestra calculado para la 
medición post-temprana (línea de base). 

Á De llevarse a cabo el piloto, tener una documentación completa del proceso e 
identificar y aplicar los ajustes necesarios para optimizar la medición. 

 
 
 
Diseño epidemiológico 
 
Para los siguientes dos pasos que contemplan la medición post-temprana y post-
tardía de la evaluación de adherencia a las recomendaciones de la GPC se 
recomienda seguir la siguiente propuesta metodológica: 
 
Á Tipo de estudio: estudio cuasi experimental de antes y después. 
Á Temporalidad: retrospectiva. 
Á Intervenciones: recomendaciones de las GPC implementadas en la IPS. 
Á Unidad de observación: registros médicos manuales o sistematizados de los pacientes 

con el diagnóstico de las condiciones de salud abordadas por la GPC priorizada para 
el proceso de evaluación. 

Á Unidad de análisis: profesionales de la salud relacionados con las actividades 
propuestas por las recomendaciones de la GPC. 

Á Desenlaces: adherencia a las recomendaciones medida a través de indicadores de 
proceso y teniendo en cuenta las metas propias del indicador. 

 
Criterios de elegibilidad 
 
Para definir los criterios de elegibilidad de los registros médicos se debe tener en 
cuenta: 
 
Á Los indicadores de las recomendaciones propuestas en la GPC  
Á La condición de salud que aborda la GPC y sus recomendaciones 

 
Posterior a la definición del tipo de estudio, las unidades de observación y de 
análisis y los criterios de elegibilidad se describe la conducción de la 
implementación de la medición post-temprana (línea de base) y post-tardía. 
 
 
Fase II. Medición post-temprana de la adherencia a las recomendaciones de 
las GPC (línea de base) 
 
Este paso se deberá realizar inmediatamente posterior a la finalización del 
proceso de implementación activa de las intervenciones y procedimientos 
propuestos en las recomendaciones de las GPC.  
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Cálculo 
del 

tamaño de muestra para la medición post-temprana (línea de base) 
 
Se deberá calcular el tamaño de muestra para establecer el número de registros 
médicos que se deben evaluar para determinar la proporción de adherencia a 
cada una de las recomendaciones de la GPC. El cálculo del tamaño de muestra 
para este paso se establecerá a partir de la fórmula para la estimación de una 
proporción, como se plantea a continuación: 
 
 
 

n = Za
2 x p x q 

       d2 

Donde: 

 
Á Za

2 = el nivel de confianza o seguridad prefijado da lugar a un coeficiente Za. Para un 
nivel de confianza del 95 % el coeficiente Za = 1,96. 

Á p = la proporción esperada. Corresponde a una idea del valor del parámetro que 
queremos medir. Esta aproximación se puede obtener revisando la literatura o por un 
estudio piloto previo. En caso de no tener dicha información se sugiere utilizar un valor 
p = 0,5 (50 %). 

Á q = el complemento (1-p). 
Á d = la precisión que deseamos para nuestro estudio. 

 
Por ejemplo, ¿cuántos registros médicos deberíamos revisar para estimar la 
proporción de adherencia a una recomendación X, si se espera una proporción de 
adherencia del 5 % (0.05), y asumimos una precisión del 3 % (0,03) y un nivel de 
confianza del 95 %? 
 

n = 1,962 x 0,05 x 0,95 = 203 
0,032 

 
Para estandarizar las estimaciones muestrales y evitar cálculos manuales que 
pueden llevar a error, se sugiere el uso del programa Epidat 3.1, el cual se puede 
descargar de forma gratuita en: https://www.sergas.es/Saude-publica/Epidat-3-1-
descargar-Epidat-3-1-(espanol) 
 
La siguiente figura ilustra el acceso al módulo específico en Epidat 3.1, para 
realizar el cálculo del tamaño de muestra correspondiente a la estimación de una 
proporción: 
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En todos los estudios es preciso estimar las posibles pérdidas de unidades de 
observación por razones diversas (pérdida de información, no respuesta, etc.) por 
lo que se debe incrementar el tamaño de muestra respecto a dichas pérdidas. El 
tamaño de muestra ajustado a las pérdidas se puede calcular: 
 

Muestra ajustada a las pérdidas = n (1 / 1ïR) 
 
Á n = número de sujetos sin pérdidas 
Á R = proporción esperada de pérdidas 

 
Así, por ejemplo, si en un estudio esperamos tener 48 unidades de observación y 
un 15 % de pérdidas el tamaño de muestra necesario seria: 48 (1 / 1-0.15) = 56. 
 
Muestreo 
 
Para garantizar la probabilidad de selección de las unidades de observación y 
evitar en parte sesgo de selección, se deberá realizar un muestreo. Este muestreo 
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será por 
método 

aleatorio simple sobre el marco de referencia (el total de registros médicos 
identificados).  
 
De acuerdo con la experiencia de los expertos metodológicos, en relación con la 
factibilidad de implementación, se sugiere utilizar el método de la tabla de 
números aleatorios o un generador computarizado de números aleatorios. Esto 
debe ser explícito en el momento de desarrollar la propuesta y la presentación de 
los resultados. 
 
 
 
 
Para determinar el muestreo aleatorio simple, se deberá tener en cuenta los 
siguientes aspectos: 
 
Á Generar una variable de identificación numérica para cada uno de los registros 

médicos que hacen marte del marco de referencia. 
Á Previamente calcular el tamaño de muestra y así mismo obtener el valor del número 

de registros médicos potencialmente elegibles. 
Á Utilice un programa estadístico que le permita generar la secuencia de aleatorización y 

la lista de elegibles a partir de una tabla de números aleatorios. 
 

Se sugiere el uso del programa Epidat 3.1, el cual se puede descargar de forma gratuita 
en: https://www.sergas.es/Saude-publica/Epidat-3-1-descargar-Epidat-3-1-(espanol) 

 
La siguiente figura ilustra el acceso al módulo específico en Epidat 3.1, para 
generar una secuencia de números correspondiente a un muestreo simple 
aleatorio: 
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La aleatorización simple se basa en una única secuencia de asignaciones 
aleatorias. Se recomienda que se reporte quien genera la secuencia de asignación 
y quien realizará la revisión de los registros médicos. 
 
 
 
 
 
Nota: para el proceso de muestreo se deberá tener en cuenta los criterios de 
elegibilidad descritos previamente que le permitan identificar el marco de 
referencia. Considere utilizar los códigos CIE-10 para este proceso. 
 
Recolección de datos 
 
Verificación de criterios de elegibilidad: esta etapa corresponde a verificar los 
criterios de inclusión y exclusión de los registros médicos. Cuando el registro no 
cumpla los criterios de elegibilidad se deberá continuar con la verificación del 
siguiente registro de acuerdo con la secuencia de números aleatorios hasta 
completar el tamaño de muestra calculado. 
 
Instrumento de recolección de datos: se recomienda hacer uso de un formato de 
auditoría médica que incluya como mínimo las siguientes variables, que permitan 
la estimación de los indicadores correspondientes a las recomendaciones 
priorizadas: 
 
Á Identificación del registro médico 
Á Fecha de la evaluación 












































































































































































































































































































































































