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RESUMEN

Se trata de un estudio cuyo interés es conocer la calidad metodoldgica de las
Guias de Practica Clinica (GPC) que se encuentran vigentes , relacionadas a enfermedad
hipertensiva de Paises como Brasil, Colombia, Chile, Pert y de La agencia del Reino Unido
National Institute for Clinical Excellence (NICE).

La importancia de este estudio se basé en la amplia cantidad de Guias publicadas
en Latinoamérica en la actualidad, por lo que era relevante conocer si esas guias que
supuestamente nos “guian” son de adecuada calidad metodoldgica. Asi mismo resulté de
interés compararlas con aquellas guias que son elaboradas por una agencia europea como
NICE que tienen una amplia experiencia en la elaboracién de las mismas.

Dentro de los objetivos del estudio principalmente fue conocer si son o no
recomendables el uso de dichas guias de practica clinica vigentes y de patologias similares
en paises sudamericanos como los ya precisados asi como de una agencia europea de
Inglaterra, y luego hacer un andlisis comparativo entre ellos.

En cuanto a la metodologia, se trata de un estudio transversal en el cual se
analizaron las guias de practica clinica segun los criterios de elegibilidad usando un
instrumento de evaluacién de la calidad metodoldgica: AGREE |l (Appraisal of Guidelines
for Research and Evaluation).

Se encontraron 9 guias, 4 guias peruanas, una colombiana, una chilena, una
brasilefia y 2 del NICE a ser evaluadas. Solo una Guia de Practica Clinica de Colombia fue
Recomendada a nivel Latinoamericano junto con las GPC del NICE. Las Guias de Practica
Clinica de Brasil y Chile fueron recomendadas con modificaciones y ninguna GPC de Peru
fue recomendada. Solo la GPC de Colombia sobrepasé el 60% de puntaje en lo que es
Rigor en la elaboraciéon y Aplicabilidad. Todos los dominios de las Guias de Practica Clinica
del NICE sobrepasaron el 60% de score. Se recomienda elaborar una Guia Metodoldgica

para elaborar Guias de Practica Clinica a nivel Nacional y/o Latinoamericano.
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ABSTRACT:

This research was developed to recognize the methodological quality of Clinical
Practice Guidelines (CPGs) that are currently in force, related to hypertensive disease in
countries such as Brazil, Colombia, Chile, Peru and the United Kingdom agency National
Institute for Clinical Excellence (NICE).

The importance of this study was based on the large amount of guidelines
published in Latin America nowadays; therefore it was necessary to know if those
guidelines, that are supposed to “guide” us, have a suitable methodological quality.
Moreover, it was interesting to compare them with those guidelines developed by a
European agency like NICE, which has wide experience in preparing thereof.

Among the objectives of the study, the main one was to know whether or not it is
recommended the use of these clinical practice guidelines in force and similar diseases in
South American countries such as those already identified, as well as the European agency
from England, and then make a comparative analysis between them.

In terms of methodology, it is a cross-sectional study in which clinical practice
guidelines were analyzed according to the eligibility criteria using an instrument for
assessing the methodological quality: AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation).

A total of 9 guidelines; four guidelines from Peru, one from Colombia, one from
Chile, one from Brazil and two from NICE, were evaluated. Only one Colombian CPG was
recommended in Latin American with the NICE Clinical Practice Guidelines. The Clinical
Practice Guidelines from Brazil and Chile were recommended with modifications and none
Peruvian GPC was recommended. Only the Colombian GPG exceeded 60 % score related to
rigor in the development and applicability. All domains of the NICE Clinical Practice
Guidelines exceeded 60% of score. It is advisable to develop a methodological guide for

developing clinical practice guidelines at national and Latin American level.
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1. INTRODUCCION
A. PROBLEMA DE INVESTIGACION

En la actualidad existe un amplio interés a nivel mundial en fortalecer la
estandarizacion de los procesos de atencion médica en favor de la poblacidn. Es por ello
gue se inicié la elaboracién de Guias de Practica Clinica a nivel Internacional existiendo
organizaciones internacionales o agencias como en Canad3, Inglaterra, Escocia, Estados
Unidos y Nueva Zelanda que empezaron a disefiar Guias de Practica Clinica en base a las
evidencias cientificas.

En Latinoamérica, también desde hace varios afios se estd trabajando en esa linea
de manera independiente en cada pais. En noviembre del 2004 se formd la Red
Iberoamericana sobre Guias de Practica Clinica y Mejora de la Calidad de la Atencién
Sanitaria en Porto Alegre, Brasil (1) con el “(...) fin de que el conjunto de conocimientos
gue se generen, de evidencias sistematizadas, y de experiencias e instrumentos que se
desarrollen para la mejoria de la calidad asistencial, pueda ser presentado de forma
utilizable y compartido en todo el ambito descrito, para actividades asistenciales, de
gestion y de formacidon, mediante una red de redes, que funcionara como comunidad

I’l

virtual.” Podemos aclarar sin embargo que Peru al momento no tiene participacién activa

en dicha Red Iberoamericana.

En el Peru existe la Direccién de Salud de las Personas perteneciente al Ministerio
de Salud la cual a su vez tiene a su cargo la Direccién de Calidad en Salud y ésta tiene
dentro de sus funciones “Disefiar y conducir el Sistema Nacional de Gestién de Calidad en
los @mbitos sectorial e institucional para mejorar continuamente la calidad y de la atencidn
de La salud.” (2). En cuanto a la mejora de la Calidad, una de las herramientas mas
importantes es el conocimiento de una sistematizacién o estandarizacién que nos permita
disminuir los errores y estar a la par de la nueva evidencia clinica , lo cual es uno de los

objetivos de las Guias de Practica Clinica (3).

Uno de los grandes problemas o retos que motivan la elaboracidon de Guias de

Practica Clinica es la gran variabilidad en la atenciéon ante un mismo escenario clinico
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produciéndose diferentes criterios y preferencias en el actuar o mejor dicho toma de

decisiones dispares que pueden ir en contra del paciente e incluso generar mas costos. (4)

(5)(6).

Hay evidencia de que el uso de las Guias de Practica Clinica en base a evidencias
puede mejorar la calidad de la atencién médica. Sin embargo, se esta lejos de lograr ese
objetivo en su totalidad por diversos factores como la implementacion de la misma. (7) En
una revisién sistematica de 87 estudios sobre el uso de guias, concluyeron que en 81 de
ellas se demostraba adherencia a las recomendaciones reportandose evidencias de mejora

en la atencién de los pacientes. (8)

Para los programas de salud del gobierno, que implican en asegurar la estructura,
los insumos y recursos humanos calificados, las guias clinicas pueden ser criticas. Como
ejemplo de las guias clinicas hay recomendaciones de un programa de control de
tuberculosis para llevar a cabo andlisis bacterioldgicos de esputo en los pacientes con tos
durante mas de tres semanas, comenzando el tratamiento estdndar con 4 farmacos en
dosis fijas y el mantenimiento de la quimioterapia durante 6 meses en los que logran

esputo conversion.

En un estudio de Guias de prdctica clinica en las cuales se aplica un instrumento
AGREE de evaluacion de Calidad de GPC en atencion primaria realizado en Chile (9) se
identificaron 33 guias de las cuales solo el 72% cumplian con la definicién de Guias de
Practica Clinica y a su vez sélo una de ellas resulté claramente recomendada. Asi mismo
en otro estudio realizado en Espafia(10), en la que se identificaron 61 guias adecuadas a
ser evaluadas se determind que solo el 16% de ellas eran guias buenas o excelentes. En
otro estudio realizado en Argentina (11) sélo 22 de 101 guias de practica clinica fueron
recomendadas pero con modificaciones por los evaluadores. Entonces, existe la
necesidad de conocer la problemdtica de las Guias de Practica Clinica en cuanto a la
calidad metodoldgica en paises de habla hispana y compararlo con alguna agencia europea

evidenciando asi las debilidades y fortalezas.
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Los estudios comentados previamente son antiguos, es necesario evaluar si en el
momento actual, la calidad metodoldgica de las guias clinicas ha variado en relacion a afios
anteriores. Asi mismo al evaluar la calidad metodoldgica de las Guias de Practica Clinica en
cada Pais se analizaran experiencias en algunos casos exitosas y se buscara identificar las

oportunidades de mejora.

Cabe mencionar un ultimo estudio de una agencia norteamericana de noviembre
del 2012 donde se seleccionaron 130 Guias de Practica Clinica del National Guideline
Clearinghouse (NGC) encontrandose que menos de la mitad de las directrices cumplian
con los estdndares. Sobre todo se hallaron problemas en el rubro de Conflicto de intereses
, la no participaciéon del grupo de pacientes y el hecho de que los beneficios de las

recomendaciones se enumeraran con mayor frecuencia que los dafos potenciales .(12)

En suma una de las causas importantes que llevan hacia la baja calidad de las
Guias de Practica Clinica seria el poco compromiso politico para reunir a un grupo de
personas interesadas y capacitadas en la elaboracion de Guias de practica clinica de

acuerdo a las evidencias de las dolencias prioritarias de un pais.(13)

En cuanto a las soluciones posibles ésta deviene de lo anteriormente descrito: se
necesita apoyo del Gobierno Central, apoyo de la comunidad Internacional y de las

Sociedades Médicas para impulsar la elaboracién de adecuadas Guias de Practica Clinica.

Todavia quedan muchos retos por resolver , entre ellos , la adaptacién o adopcion
de GPC, el proceso de implementacidon y adopcidn por los usuarios, la utilizacién en
programas de salud, la evaluacién econdmica, la elaboracion de protocolos vy la validez
universal de la evidencia de una guia, necesitdndose para ello un esfuerzo colaborativo

entre las regiones y naciones (13).
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La pregunta de investigacion se abordd de la siguiente manera: Las Guias de
Practica Clinica vigentes en relacion a enfermedad hipertensiva en algunos paises de
Latinoamérica como Brasil, Colombia, Chile, Perd y una agencia europea de Inglaterra son

de buena calidad metodoldgica?

B. JUSTIFICACION Y RELEVANCIA

Las guias de practica clinica son utiles para orientar al profesional relacionado con
la salud a tomar la mejor decision ya sea en el diagndstico o en el tratamiento de una
enfermedad dada y por ende estandarizar el manejo de la misma en los diferentes ambitos
de atencidn ya sea una institucién privada o estatal; todo lo anterior basado en la mejor

evidencia cientifica existente.

Es importante también la evaluacién de la implementacién de la Guia misma o la
evaluacion del impacto de la utilizacion de la GPC mediante la auditoria y monitoreo de
indicadores en relacién a las recomendaciones dadas por la GPC. Es por ello que también si
es una guia de practica clinica donde se incluyan estudios de costo-efectividad es muy

probable que conlleve a una planificacidon adecuada de las acciones en salud.

Hay que recalcar también que una guia de practica clinica elaborada en base a la
mejor evidencia cientifica es Gtil para la ensefianza académica en las diferentes areas de la

medicina y para la evaluacién de procesos en los programas de salud.

La investigacidon propuesta estd relacionada con una de las prioridades de
investigacion del Peru referente a los Recursos Humanos y dentro de ellas al “Desempefio
laboral y desarrollo de capacidades de los recursos humanos en salud” desarrollando
capacidades en base a competencias que respondan a las necesidades y objetivos
institucionales y sectoriales. Por su puesto ello conlleva a tener competencias para dar una
mejor Calidad de atencién y sobre todo con pautas que disminuyan la variabilidad de la
misma como son las Guias de Practica Clinica entre otros factores. Asi mismo dentro de las

otras prioridades de investigacién en PerU tenemos las relacionadas a Salud Mental,
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Enfermedades Transmisibles como VIH, Tuberculosis, Desnutricién infantil y Mortalidad
Materna las cuales se beneficiarian teniendo Guias de Practica Clinica de calidad

Metodoldgica adecuada y basada en evidencias.(14)

Por otro lado considerado la transicion epidemioldgica, en el estudio de carga
enfermedad realizado en el Peru se observa que el grupo de enfermedades no transmisibles
presenta la mayor carga de enfermedad, generando una mayor utilizacién de los servicios de
salud necesitando por ello que se actue de acuerdo a la mayor evidencia. Se constata que
dentro del primer grupo de dafios que causa mayor carga de enfermedad en el Peru son las
enfermedades neuropsiquidtricas , el segundo lugar lo ocupan el grupo de las lesiones no
intencionales que incluyen principalmente los accidentes de transito y las caidas, el tercer
grupo de enfermedades son las condiciones perinatales y el cuarto grupo que produce

mayor carga de enfermedad son las cardiovasculares.

En cuanto a las enfermedades cardiovasculares la enfermedad cerebrovascular, la
hipertensiva e isquémica son causa del 5% del total de los afios de vida saludables perdidos
.La enfermedad hipertensiva se encuentra en el puesto Numero 11 dentro de las 50 primeras

causas de carga de enfermedad y lesiones en el Peru. (15).

Dentro de las Primeras causas de atencion en Consulta Externa en Establecimientos
del MINSA por la poblacion Adulto Mayor en el 2008, la Enfermedad hipertensiva se
encuentra en el sexto lugar. Sin embargo en Establecimientos del Seguro Social de Salud
(EsSalud) , la enfermedad hipertensiva se encuentra en el primer lugar como causa de
atencion(16), siendo evidente que la enfermedad hipertensiva en Perl tanto como en

MINSA o EsSalud son de alta incidencia.

Asi mismo a nivel Mundial la OMS ha presentado los diez principales factores de
riesgo para la salud en el mundo estando en el primer lugar la insuficiencia ponderal
(desnutricidn), en segundo lugar las Practicas Sexuales de Riesgo y en tercer lugar a la
Hipertension Arterial. (17)En ello radica también de considerar evaluar las guias de practica

clinicas en referencia a la Enfermedad Hipertensiva por la alta incidencia y otras
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enfermedades que conlleva la misma. Asi mismo se considera importante revisar las guias de
una Agencia Europea como es el National Institute for Clinical Excellence (NICE) del Reino
Unido de amplia experiencia en la elaboracion de Guias de Practica Clinica y evidenciar las
deficiencias o fortalezas que encontremos en forma comparativa con las Guias

Latinoamericanas y asi poder aprender de las mismas.

Es de relevancia conocer si dichas guias son de calidad metodoldgica adecuadas ya
que si éstas no cumplen los requisitos minimos, iria en detrimento en la calidad de atencion
de los pacientes con enfermedad hipertensiva asi como en los costos innecesarios de la
misma .(5) Asi mismo resulta interesante poder comparar entre los paises elegidos los
resultados y asi aprender de las implementaciones de las politicas publicas en salud en

relacion a las Guias de Practica Clinica que se le ofrece a cada regidn.

Los resultados del presente estudio seran publicados en una revista indexada, asi
como en la base de datos de la Red Iberoamericana sobre Guias de Practica Clinica y
Mejora de la Calidad de la Atencidn Sanitaria para que tanto la comunidad médica Peruana

como latinoamericana, conozcan los resultados del mismo .

C. MARCO TEORICO.

DEFINICIONES CONCEPTUALES

Las Guias de prdctica clinica son recomendaciones desarrolladas sistematicamente para
asistir en las decisiones del médico y del paciente en la atencién sanitaria mas adecuada
en circunstancias clinicas especificas (18) afio 1990 y corresponde al Instituto de Medicina
de Washington D.C.. Sin embargo el afio 2011 el mismo Instituto promulgd la nueva
definicidon de Guias de Practica Clinica en la cual refiere que:

“son declaraciones que incluyen recomendaciones destinadas a optimizar el cuidado del
paciente las cuales son realizadas por una revision sistemdtica de la evidencia y la
evaluacion de los riesgos y beneficios de los diferentes cuidados alternativos
existentes”.(19)
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Los protocolos médicos son documentos que describen la secuencia del proceso de

atencién de un paciente en relacion a una enfermedad o estado de salud.

Nivel de Evidencia cientifica se entiende al método utilizado en la obtencion de
informacién o decision recomendada en la Guia dandole mayor o menor credibilidad

cientifica a ésta.

Guias de Novo: Guias elaboradas de un inicio, muy costosas , y demanda mucho
tiempo en su elaboracién asi como de recursos humanos con experiencia en la elaboracion

de las mismas.(20).

Calidad de las Guias: confianza en que los sesgos potenciales del desarrollo de
guias han sido resueltos de forma adecuada y en que las recomendaciones son vdlidas

tanto interna como externamente y son aplicables a la practica.

Adaptacion de Guias, son las modificaciones de las Guias producidas en un
contexto cultural-organizacional para ser usada en otro contexto cultural-organizacional.
Es un enfoque para mejorar la eficiencia en el desarrollo de la Guia y mejorar su

utilizacion.(21)
Adoptar una Guia es cuando usan el mismo formato y lenguaje.(22)

Medicina basada en la evidencia (MBE) es el uso consciente, explicito y juicioso de
la mejor evidencia disponible en la toma de decisiones sobre el cuidado de un paciente
individual. Su prdctica significa integrar la experiencia clinica con la mejor evidencia

externa buscada sistematicamente.(23)

Guias clinicas vigentes, son aquellas que tienen una antigiedad de 3 afios.(24)
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ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En Chile a partir de la implementacion de la Reforma Sanitaria, el gobierno
establecid a través de la Ley Auge en el afio 2003 la institucién de las Guias de Practica
Clinica siendo unos de sus objetivos garantizar la calidad de la atencién. Para el primero de
julio de este afo 2014 se han elaborado ya 80 directrices que han impactado

positivamente en la Salud de la Poblacion Chilena. (25)

En Colombia ya desde el 2006 se ha discutido y planificado el desarrollo de Guias
de Préctica Clinica para algunos problemas relevantes de salud. Estd en proceso de mejora
siendo herramientas importantes para la Reforma del Sistema de Salud Colombianas y
lideradas a través del Ministerio de Proteccién Social. Propone asi mismo un proyecto mas
ambicioso de promover el desarrollo de las GPC basadas en evidencia para enfermedades
prioritarias , incluyendo estudios de analisis econdmico para  varios modelos
aplicables.(25) Actualmente se estd proponiendo una actualizacion del Manual para
elaboracién de Guias de Préctica Clinica y se encuentra con fecha de 14 de marzo de este
afio ya la versién completa final que se encuentra publicado en la web del Ministerio de

Colombia.

En Brasil, algunas de las Guias de Practica Clinica son elaboradas por el Ministerio
de Saude , la Agencia Nacional de Saude Complementar, Secretarias Estaduais de Saude,
Sociedades Médicas ,y Secretarias Municipais de Saldde .A través de la Associagcdao Médica
Brasileira (AMB) y el Conselho Federal de Medicina (CFM) se elaboraron Guias de Practica
Clinica bajo el nombre de “Projeto Diretrizes”(24) .Este proyecto se inicié a partir de una
reunién celebrada en diciembre de 1999 en Brasilia, con la participacion de ambas
organizaciones, la AMB y el CFM , en la que se decidié una politica de accidn conjunta.
Hasta el afio 2008 ya se venian elaborando 280 directrices. En el afio 2009 se firma un

convenio con la Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).(25)
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En Perl , el 01 de Junio del afio 2005 se aprueba la Resolucién Ministerial 422-
2005/MINSA donde a su vez se aprueba la Norma Técnica para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica N° 027/MINSA/DGSP Version 1 (26) a cargo de la Direccion General de
Salud de las Personas del Ministerio de Salud , cuya finalidad era “estandarizar la
elaboracion de Guias de Practica Clinica, de acuerdo a los criterios internacionalmente
aceptados que respondan a las prioridades sanitarias nacionales y/o regionales, buscando
el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios, y el uso racional de recursos en las
instituciones del Sector Salud” Asi mismo se menciona que son responsables de dar
cumplimiento a dicha Norma los funcionarios de las Instituciones del Ministerio de Salud,
del Seguro Social de Salud, Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales , otros
Establecimientos de Salud del Sector Publico y Establecimientos de Salud del Sub-Sector
no Publico. Cabe senalar que dicha Norma es dirigida hacia los diferentes niveles de
Atencidn, por lo tanto cada Hospital elabora sus propias guias de practica clinicas. El 11 de
Julio del 2011 se emite la Resolucidon Ministerial 526-2011/MINSA (27) en la cual se ratifica
la anterior del 2005 cambiando la elaboracidn de su estructura en base al Anexo 06 que se

adjunta en dicha Resolucién.

En cuanto a la Calidad Metodolégica de las Guias de Practica Clinica, ésta resulta
ser imprescindible ser evaluada ya que conocemos la gran variabilidad en la atencién por
parte de los médicos, y seria muy perjudicial que Guias de Practica Clinica tengan sesgos
potenciales producidos en su elaboracidon , que las recomendaciones no tuvieran validez

interna y externa y que no fuesen utiles en la practica clinica (28).

En el afo 1998 se reunié un grupo internacional de investigadores y elaboradores
de Guias The AGREE collaboration (Appraisal of Guidelines, Research ad Evaluation), con la
participacion de 13 paises siendo entre otros, uno de los objetivos, definir cuales deberian
ser los criterios de calidad que deberian cumplir las GPC. Es en el afio 2003 que recién se
publica la versidn final con 23 items.(29). En el afio 2010 se hacen algunas modificaciones
del presente instrumento amplidndose el alcance mas alld del area clinica, incluyendo asi
mismo un nuevo item relacionado con la validez interna y de las fortalezas y debilidades

de las evidencias llamandose AGREE 11.(30) (31) (Anexo 2)
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Existen otros instrumentos para la evaluacién de la Calidad Metodoldgica de las
GPC como el publicado por el grupo de Shaneyfelt et al. «Guidelines Quality Assessment
Questionnaire»(GQAQ), otro por el grupo de Alberta Clinical Practice Guidelines, sin
embargo el instrumento producido por el grupo AGREE , se considera como una escala
adecuada para usarlo en la evaluacidon de las GPC (32). La preferencia para usar el
instrumento de AGREE Il es que primeramente se encuentra traducido a varios idiomas
entre ellos al espafiol y segundo porque es ampliamente difundido a nivel internacional

siendo de utilidad para comparar la calidad entre diferentes guias. (33)

En la busqueda bibliografica realizada en Peri se menciona en una editorial (34) la
necesidad de evaluar las guias clinicas peruanas de tratamiento para trastornos mentales

pues se encontraron algunas deficiencias.

En Brasil se menciona en una conferencia la evaluacién de 28 guias de practica
clinica (35) donde se menciona que fue valorado con objetivos y basado en las evidencia
pero sin embargo la aplicabilidad no fue prevista, los pacientes no fueron considerados y
los criterios para la inclusidon de pruebas y declaracion de conflicto de intereses no fue

proporcionada.

En Chile existe un ultimo estudio del afio 2012 donde se evaluaron 60 guias de
practica clinica disponibles en la pagina web del ministerio de salud de Chile entre el lapso
de los afios 2005 y 2009 (36) donde las dimensiones con mayor puntuacion fueron alcance

y claridad de presentacion.

Pagina 19



2. OBIJETIVOS
e Objetivo General:
Evaluar la calidad metodoldgica de las Guias de Practica Clinica vigentes,
relacionadas a enfermedad hipertensiva, encontradas en Brasil, Colombia, Chile,
Perd y en la agencia National Institute for Clinical Excellence (NICE) del Reino
Unido .
e Objetivos Especificos:
1. lIdentificar las Guias de HTA disponibles en la WEB o en formato impreso
en los paises de América Latina y Reino Unido, oriundas de dérganos

gubernamentales y de asociaciones profesionales.

2. Analizar las guias encontradas segun los criterios de calidad

metodoldgica propuestos por el instrumento AGREE II.

3. Analizar contrastes y similitudes entre paises en la formulacién de guias

clinicas.

4. Analizar también las ventajas (aspectos positivos) y desventajas
(fragilidades) en las GPC existentes, con el intento de elaborar mejores

GPC en el Peru.
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3. METODOLOGIA

El estudio se basa en el analisis de una muestra no probabilistica de las guias
clinicas disponibles en la web. Con los criterios detallados en la siguiente seccidn, se
selecciond para el estudio Guias de Prdctica Clinica ubicadas mediante la Web en Brasil,
Colombia, Chile , Peru ya que en estos paises de Suramérica se reconocian similitudes de
nivel de desarrollo con Peru y se ubicaron Guias Clinicas de interés para comparaciones.
Asimismo se incluyeron Guias del Reino Unido como referencia de Sistemas mas
avanzados.Estas Guias fueron vigentes y en relacién a enfermedad hipertensiva, ya que es
una enfermedad de gran relevancia, existiendo disponibilidad de las mismas vy
principalmente encontradas en paginas del Ministerio de Salud de cada pais y/o

organismos relacionados a éste.

Por otro lado se ha considerado incluir a los paises latinoamericanos descritos
como comparadores con Perd, pues al parecer son los paises que han desarrollado un
mejor sistema de elaboracion de Guias de Practica Clinica en Suramérica (12) (13), vy es
posible que la comparacion entre ellos identifique las dreas en que algunos de estos paises

han elaborado mejor sus GPC.

El presente estudio fue aprobado para ser realizado, por el Comité de Etica del
Instituto Nacional de Salud de Peru el 13 de septiembre del aflo 2013 con el Niumero de

Resolucion Directoral N° 701-2013-DG-OGITT-OPE/INS (Anexo 1).

Se aplicé asi mismo el Instrumento AGREE Il a las Guias de Practica Clinica que

cumplieron con los criterios de Inclusion.

A. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterios de inclusion

1. Guias de Practica Clinicas para diagnéstico y tratamiento de enfermedad
hipertensiva, adaptadas, adoptadas o de novo, identificadas en una busqueda

amplia via web o impresas.
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2. Guias aprobadas por una institucidon representativa en el Pais, en relacion a
enfermedad hipertensiva, por ejemplo el Ministerio de Salud, Colegio Médico,
Sociedades o entidades como el Sistema de Seguridad Social y que son de libre
acceso. En el caso de Brasil se tomaran principalmente la Guias de Practica Clinica
del Ministerio de Salud, de la ANS vy del Proyecto Directrizes. Asi mismo se

tomaran aquellas encontradas en la web http://www.nice.org.uk/ perteneciente a

la agencia NICE.

3. Deben tener recomendaciones explicitas para los profesionales médicos,
relacionadas a la prevencién, diagndstico vy al tratamiento de la enfermedad

hipertensiva.

4. Guias vigentes y que sean en relacién a patologia hipertensiva en los paises

seleccionados.

5. Guias elaboradas publicadas en los paises siguientes: Brasil, Chile, Colombia Peru

e Inglaterra (NICE).
6. Deben ser preferentemente aplicables en todo el territorio nacional.
7. Deben estar en idioma espafiol, portugués o inglés.

Criterios de exclusidn

1. Documentos que sean Protocolos, Guias Técnicas, Editoriales o Revisiones.
2. Guias que no incluyen la bibliografia pertinente.
B. CRITERIOS DE EVALUACION
La evaluacion de la calidad metodoldgica de las Guias de Practica Clinica incluidas se
realizd con el Instrumento AGREE Il cuyos objetivos constan principalmente a parte de evaluar

la calidad es proporcionar una estrategia metodolégica para el desarrollo de GPCs y sefialar el

tipo de informacidn a incluir asi como la manera de cdmo debe ser presentada.
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Idealmente para aumentar la fiabilidad , el AGREE Il recomienda 4 evaluadores por guia sin

embargo también menciona que minimo pueden ser 2 evaluadores por guia.

En total vienen a ser 25 items a ser evaluados, los primeros 23 items se encuentran dentro
de 6 dominios y los dos ultimos items corresponden a la Evaluacion global de la Guia. Todos
ellos contienen una escala que va del 1 al 7 ya sea si estdn “muy en desacuerdo” y “muy de
acuerdo” respectivamente, exceptuando el Ultimo item de la Evaluacidn Global de la guia en la

cual el evaluador decide si recomienda o no la guia.
Por otro lado la herramienta menciona que para cada dominio se debe calcular una
puntuacién de calidad, éstas calificaciones deben ser independientes y no deben ser

promediadas. (37)(Anexo 2)

Ejemplo: Si 2 evaluadores dan las siguientes puntuaciones para el Dominio 1 (Alcance y objetivo):

ftem 1 ftem 2 ftem 3 Total
Evaluador 1 6 5 7 18
Evaluador 2 7 7 7 21
TOTAL 13 12 14 39

Puntuacidon maxima posible = 7 (Muy de acuerdo) x 3 (items) x 2 (evaluadores) = 42
Puntuaciéon minima posible = 1 (Muy en desacuerdo) x 3 (items) x 2 (evaluadores) = 6

Puntuacion estandarizada del dominio seria

Puntuacidn obtenida — Puntuacidn minima posible

Puntuaciéon maxima posible — Puntuacién minima posible

39-6/42-6x100=33/36x100=0,9166 x 100 =92 %

En cuanto a las ventajas del uso del AGREE Il es que es de facil utilizaciéon, es un
instrumento completo y puede ser usada por clinicos y decisores en los sistemas de salud y
como desventajas tenemos a que requiere un tiempo de aplicacién relativamente largo
dependiendo de la complejidad de la guia aproximadamente entre 30 minutos hasta 3 horas y

se recomienda por lo menos 2 evaluadores.(38)

C. VARIABLES
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En este caso las variables independientes serian: pais de origen de la GPC, afio de
publicacion, tipo de guia: novo o adaptada, campo clinico evaluado, recomendaciones en base
al enfoque GRADE (metodologia para determinar la Calidad de la evidencia y la Fuerza de las
Recomendaciones) vy las variables dependientes fueron los resultados de la evaluacién de la

calidad de las GPC.

D. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

La variable a considerar en este caso seria la calidad metodoldgica de las guias de practica
clinica encontradas. Como ya se menciond se utilizé el instrumento AGREE Il y las dimensiones
serian las sub-variables, en este caso 6 dimensiones que van a ser descritas en el cuadro. Asi
mismo cada dimensién tiene de 2 a 8 items segun corresponda por ejemplo la dimensién de
Independencia Editorial tiene 2 items mientras que la de Rigor en la elaboracidn tiene 8 items .
La escala de medicidn utilizada fue ordinal, atribuyendo a cada item diferentes grados desde la

puntuacién 1 que indica muy en desacuerdo, hasta la puntuacién 7 indicando muy de acuerdo.

Cuadro 1. RESUMEN DE LA OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. s Tipo de
Variable Definicion Conceptual p'
variable
Propésito general de la guia,
Alcancey P 8 g
Obietivo aspectos de salud especificos y Cualitati
J poblacién diana. ualitativa
(1-3 item)
Participacién .
de los Representa los puntos de vista de
L los usuarios. itati
implicados. Cualitativa
(4-6 item)
Proceso utilizado para reuniry
Rigoren la sintetizar la evidencia, los
elaboracion métodos para formulas las Cualitativa
recomendaciones y para
actualizarlas.
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(7-14 item)

Claridad de la Lenguaje, estructura y formato
presentacion adecuado de la guia. Cualitativa
(15-17 item)

Posibles barreras y factores

Aplicabilidad facilitadores para su o
: - Cualitativa
implantacion.
(18-21 item)
Independencia Recomendaciones sin sesgo por
Editorial conflicto de intereses. Cualitativa

(22-23 item)

E. SISTEMATIZACION

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

ROL DE BUSQUEDA

EN JULIO DEL 2013 SE CONSULTARON LAS BASES DE DATOS SIGUIENTES: MEDLINE,
SCOPUS, LILACS Y NICE GUIDELINES.

PARA LA BUSQUEDA EN MEDLINE, SE UTILIZO LA SIGUIENTE ESTRATEGIA: (((((("PRACTICE
GUIDELINES AS TOPIC"[MESH] OR "PRACTICE GUIDELINE"[PUBLICATION TYPE]) OR
"GUIDELINE"[PUBLICATION TYPE]) OR "GUIDELINES AS TOPIC"[MESH]) OR "HEALTH PLANNING
GUIDELINES"[MESH]) OR "CONSENSUS"[MESH]) AND "HYPERTENSION"[MESH]) AND
("BRAZIL"[MESH] OR "CHILE"[MESH] OR "PERU"[MESH] OR
"COLOMBIA"[MESH]),encontrandose 17 referencias seleccionandose 4 articulos pero luego de
revisar los articulos completos solo se selecciond una guia pues el resto eran solo guias
diagnésticas.

Para la busqueda de SCOPUS se usd la siguiente estrategia : (TITLE(hypertension OR
hypertension OR hipertensao) AND TITLE-ABS-KEY(guideline* OR guia OR diretiva OR diretriz
OR directive OR directriz) AND TITLE-ABS-KEY(brasil* OR brazil* OR colombia* OR chile* OR
peru)) encontrandose 31 referencias de las cuales se seleccionaron 6 articulos pero luego de
revisar los articulos completos igualmente se selecciond solo una guia que era la misma

ubicada en Medline.
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En cuanto a la base de datos de LILACS se usé la siguiente busqueda : mj:("Hipertensao")
AND (guideline* OR guia OR diretiva OR diretriz OR directive OR directriz) AND (brasil* OR
brazil* OR colombia* OR CHILE* OR PERU) encontrandose 79 referencias , de las cuales
estaban repetidas 3, luego se seleccionaron 15 referencias quedando al final solo una
referencia. Fueron eliminadas las 14 referencias por no corresponder a la fecha y otras porque

no eran propiamente una guia de practica clinica.

Por ultimo haciendo la busqueda en la pagina web del NICE se encontraron 02 guias que
correspondian a los criterios de inclusidn. En total se lograron ubicar 4 guias de las bases de
datos previas y el resto fueron ubicadas en la web de cada ministerio de salud correspondiente

a los paises estudiados. (Diagrama 1).

Diagrama 1: Flujo de busquedas realizadas.

Registros identificados a través de Registros adicionales identificados
blisguedas de bases de datos a través de otras fuentes
[n=129) [n=5)

Registros después de remover duplicados
{n=131)

¥

Registros seleccionados .| Registros excluides por

in =55) antiguedad
[n=10)
Evaluacion de articulos a Articulos de texto
texto completo para - complete excluidos
eligibilidad n=36 )
(n=45 |

¥

Estudios incluidos
(m=31]
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Se evalué cada guia con 2 evaluadores independientes, previamente entrenados en la
aplicacion del Instrumento AGREE Il (Anexo 2). El entrenamiento fue personalizado, se elaboré
una cartillas de facil identificacion de los items a puntuar (apéndice 1) vy con algunas
recomendaciones a considerar. Asi mismo se elaboro otra cartilla para la puntuacion (apéndice
2). Se considerd asi mismo de forma arbitraria que la guia se recomendard cuando tenga mas
del 60% de puntuacion en los dominios, recomendada con modificaciones cuando la mayoria
de las puntuaciones se encuentran entre el 30 al 40 % y sera una guia no recomendada cuando
la mayoria de las puntuaciones se encuentran menos del 30%. Se establecié que por lo menos
3 dominios tengan > 60%, e incluir dentro de ellos como prioritario el de “rigor en la
elaboracion” mas“independencia editorial” para recomendar una guia. Cuando hubo mas de 2
puntos de diferencia se tratd de llegar a un consenso entre los evaluadores. Si no hubiese
luego de la reevaluacidn de ambos evaluadores un consenso entonces entraria un tercer
evaluador “ciego” (que no tenia acceso a las evaluaciones anteriores), el cual definiria el
puntaje. En cuanto a la evaluacién global, especificamente en el item sobre si recomendar o no
una guia, si los evaluadores no llegan a un consenso igualmente un tercer evaluador definiria o
concluiria.

Los evaluadores fueron médicos con estudios en epidemiologia y/o médicos internistas
los cuales fueron capacitados en el manejo del Instrumento AGREE Il de manera
personalizada. En total colaboraron 12 evaluadores médicos de los cuales 3 trabajaban en
diferentes Hospitales de Lima y el resto en el Instituto Nacional de Salud. Se consideré no dar a
evaluar una Guia de Practica Clinica correspondiente a la misma filiacion institucional donde
laboraba el evaluador para que hubiese independencia al momento de analizar dicha Guia de

Practica Clinica.

En cuanto a las ventajas del AGREE es que es de facil utilizacion sin embargo podria ser en
algunos criterios un poco subjetivos y asi establecerse una amplia variacion entre los
evaluadores por lo que fue muy importante el entrenamiento o capacitacion del manejo de
dicho instrumento. La capacitacion fue realizada por la autora de la tesis y se realizd mas o
menos por el tiempo de 1 a 2 horas siendo despejada alguna duda en cualquier momento ya
sea modo presencial o virtual. Asi mismo se les brindé un documento con las Instrucciones

para el llenado de la ficha (apéndice 1).
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Se construyé una base de datos en Excel donde se revisé la integridad del contenido y se
buscd datos omitidos o aberrantes. Las puntuaciones de los dominios se calcularon sumando
todos los puntos de los items individuales del dominio y estandarizando el total, como un

porcentaje sobre la maxima puntuacion posible para ése dominio. (34)

Se trabajd la concordancia entre parejas de revisiones con el software de WinPepi ,
decidiéndose usar el Coeficiente de Correlacién Intraclase por tratarse de variables con
multiples categorias con graduacién numérica y valores similares al indice Kappa . Se trabajé la
concordancia tanto para los 23 items como para los 6 dominios. Segtn el valor del Coeficiente
de Correlacion Intraclase se considerd a la fuerza de la concordancia menor a 0.4 como mala

onula, de 0.4 a 0.6 como moderada, de 0.6 a 0.8 como buena y mayor de 0.8 como excelente.
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4. RESULTADOS

Se ubicaron 9 guias en total, siendo 4 peruanas (Seguro Social de Salud, EsSalud ; el
Hospital dos de Mayo; la Sociedad Peruana de Cardiologia; y el Ministerio de Salud, MINSA);
una correspondiente a la Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de
Hipertensdo y a la Sociedade Brasileira de Nefrologia; una del Ministerio de Salud de
Colombia; una del Ministerio de Salud de Chile; y dos de la agencia NICE de Inglaterra . De
las nueve guias , cinco son dirigidas al Primer Nivel de Atencion: Guia de Practica Clinica de
Hipertension Arterial en Adultos para el Primer Nivel de Atencién de Essalud de Peru, Guia
De Priactica Clinica para la Prevencién y Control de la Enfermedad Hipertensiva en el Primer
Nivel de Atencién del Ministerio de Salud de Perd , Guia de Practica Clinica Hipertension
Arterial Primaria de Colombia, Guia Clinica Hipertension Arterial Primaria o Esencial en
personas de 15 afos y mds de Chile y la “The Clinical Management Of Primary Hypertension
In Adults” de Inglaterra. Sin embargo ambas Guias de la Sociedades de Cardiologia tanto de
Peri como de Brasil enfocan gran parte de su documento al Primer Nivel de Atencion. Asi
mismo la “Guias de Practica Clinica” del Servicio de Cardiologia del Departamento de
Especialidades Médicas Hipertension Arterial del Hospital dos de Mayo también aborda

temas de Atencién Primaria (Cuadro 2).

La guia de practica clinica del Hospital dos de Mayo fue alcanzada impresa, no se encontré
en la web. La guia del Hospital Dos de Mayo fue incluida por ser perteneciente a un Hospital
representativo de Lima y ser un hospital referente de Perd. Las demas guias fueron
encontradas en la Web (Cuadro 2), sobre todo en las paginas del Ministerio de cada pais. La
guia de Practica Clinica de la Sociedad de Brasil fue también publicada en los Aquivos

Brasileiros de Cardiologia.

Pagina 29



Cuadro 2. Caracteristicas de las Guias incluidas en la evaluacién con la herramienta AGREE

Caracteristicas de las guias incluidas en la evaluacion con la herramienta AGREE Il

Codigo Nombre Pais Organismo | Afo .Re‘"s',"f‘ Evalulaa.on
Sistematica | Econémica
Guia de Practica Clinica de Hipertensidn Arterial en Adultos para el Primer Nivel de Atencion
Guial | http://www.slideshare.net/gracielabalbin/r066-gcpsessalud2010guiadepcdehtaenadultoenpna Peru EsSalud 2010 | No No
“Guias de Practica Clinica” del Servicio de Cardiologia del Departamento de Especialidades Médicas Hospital
Guia 2 . ., . & P P Peru Nacional Dos | 2013 | No No
Hipertension Arterial ( Anexo 6 )
de Mayo
Guia de Diagndstico y Tratamiento de la Hipertensidn Arterial “De la Teoria a la Practica” Sociedad
Guia 3 | http://www.cmp.org.pe/documentos/librosLibres/guia_hipertension/guia_hipertension.pdf Peru PeruanaDe |2011 | No No
Cardiologia
Guia de Practica Clinica para la Prevencion y Control de la Enfermedad Hipertensiva en el Primer
, Nivel de Atencidn. , Ministerio de
Guia 4 | b itp://wwwisis.gob.pe/ipresspublicas/normas/pdf/minsa/GUIASPRACTICAS/2009/RM491 2009.pdf | M Salud 2009 | No No
Guia de Practica Clinica. Hipertensién Arterial Primaria (HTA) g/lallzljteno de
Guia 5 | http://gpc.minsalud.gov.co/Documents/Guias-PDF-Recursos/HTA/GPC _Completa HTA.pdf Colombia Protecycién 2013 | Si Si
Social
, Guia Clinica Hipertensidn Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y mds . Ministerio de
Guia | | ttp://web.minsal.cl/portal/url/item/7220fdc4341c442904001011f0113b9.pdf Chile salud 2010 | No No
Sociedade
Brasileira de
Cardiologia/
VI Diretrizes Brasileiras en Hipertensao Sociedade
Guia7 http://publicacoes.cardiol br?consenso/ZOlO/Diretriz hipertensao_associados.pdf Brasil Brasileira de | 2010 | No No
/D * * B £ Hipertensdo/
Sociedade
Brasileira de
Nefrologia
National
Collaborating
Hypertension in pregnancy: the management of hypertensive disorders during pregnancy Centre for
Guia 8 http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13098/50475/50475.pdf Inglaterra \al\r/:;men s 2011 Si S
Children’s
Health*
National
, Hypertension. The clinical management of primary hypertension in adults Clinical . .
Guia 9 http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13561/56007/56007.pdf Inglaterra Guideline 2011 | Si Si
Centre*

Comisionadas por el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
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Las 9 Guias seleccionadas se repartieran entre 12 evaluadores quienes usaron la
Herramienta AGREE Il para la evaluacion de la calidad de cada Guia. Hubieron 7 evaluadores que
solo evaluaron una guia, y 5 evaluadores que calificaron entre 2 y 3 guias. Al aplicarse el
Coeficiente de Correlacién Intraclase por Itém y por Dominio como se puede observar en la
Cuadro 3 se evidencia que en la mayoria de los dominios el coeficiente de Correlacién Intraclase
es de buena a excelente sin embargo no se evidencia lo mismo cuando se evalla item por item. El

Intervalo de Confianza es muy amplio debido al nimero pequefio de Guias.

Cuadro 3 . Coeficiente de Correlacion Intraclase por Itém y por Dominio.

ltems CCl IC 95% Dominios CCl IC 95%

1 0.88 0.58-0.97

2 0.64 -0.02-0.91 Dominio | 0.81 0.39-0.95
3 0.66 0.10-91

4 0.70 0.09-0.92

5 0.79 0.33-0.95 Dominio Il 0.84 | 0.44-0.96
6 0.76 0.25-0.94

7 0.95 0.78-0.99

8 0.90 0.62-0.98

9 0.58 -0.03-0.89

1? 821 %%67%%% Dominiolll | 0.9 | 0.62-0.98
12 0.73 0.18-0.93

13 0.46 -0.32-0.85

14 0.60 -0.20 - 0.90
15 0.74 0.23-0.94
16 0.34 -0.19-0.78 Dominio IV 0.77 | 0.31-0.94
17 0.76 0.22-0.94
18 0.85 0.51-0.96
19 0.46 -0.32-0.85
20 0.87 0.38-0.97
21 0.28 -0.53-0.78
22 0.57 -0.15-0.89
23 0.93 0.63-0.99

Dominio V 0.82 | 0.38-0.96

Dominio VI 0.87 | 053-0.97

En cuanto a la diferencia de Puntajes entre evaluadores de las 207 evaluaciones hechas a
las 9 guias ( Cuadro 4), en un 14 % hubieron discrepancias en mas de 2 puntos (color amarillo y
rojo) en donde luego se tuvo que hacer la respectiva reevaluacidn con un posterior consenso
entre evaluadores. Después de las reevaluaciones no fue necesario que interviniera un tercer
evaluador pues se llegd al consenso deseado, o sea a menos de 3 puntos de diferencia en el
puntaje por item en todas las reevaluaciones de los dominios.
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Cuadro 4. Diferencia en el puntaje entre evaluadores por item y correlacionandolo con el

Coeficiente de Correlacidn Intraclase.

Domain 1 Domain 2 Domain 3 Domain 4 Domain 5§ Domain 6
1 a2 3 4 05 Q6 |Qr | Q8 [ Q9 | Q0| O [@2 (M3 | Q14 [Q15| Q16 |Q17] Q18 | Q19 | Q20 | Q21| Q22 | Q23
Guiz 1 1 2 0 2 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 4 2 1 4 1 1 3 0
Guiz 2 0 2 4 2 0 0 2 3 3 2 1 0 1 0 1 2 1 2 2 2 2 2 2
Guia 3 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 3 0
Guia 4 0 1 2 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0
Guia 5 1 1 3 3 1 2 0 0 4 2 3 2 3 0 2 2 3 0 2 3 1 1 0
Guia & 1 4 2 i 0 0 0 0 0 1 2 b 1 0 1 0 2 2 0 1 1 2
Guia 7 2 1 2 3 3 2 2 2 5 1 2 1 3 0 0 1 0 1 2 1 0 5 1
Guia § 0 0 0 0 1 1 0 1 2 1 0 0 0 0 1 1 2 2 0 b 0 1
Guia 9 0 0 0 1 2 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 1 0 0
CCl 088 064] 0488 0.7 073 0.76] 0.85 08 058 091 051 073] 048 06] 074 034] 08 0.85) 046 D.ST| D.2S| 057] 083

Sin embargo en la pregunta de si recomendaria o no la guia de la evaluacién global tuvo
gue intervenir un tercer evaluador en dos Guias (Cuadro 5, 6 y Tabla 1). Asimismo hubo un caso en
el que se tenia menos del 30% de puntuacion en el total de dominios y se consideré como Guia
Recomendada con modificaciones, por lo que se rectificé en concordancia con el evaluador. Cabe
mencionar que un 3.9% del total de evaluaciones tuvo mas de 4 puntos de diferencia en el puntaje
inicial encontrandose en el dominio lll de rigor en la elaboracion y V de aplicabilidad. Otra
observacién es que en el item 21 en el que se evalla si la guia ofrece criterios para monitorizacion
y/o auditoria, es donde mas diferencias de puntaje entre evaluadores ha obtenido un item (5 para
la guia 8 y 6 para la guia 9) correspondiendo a un Coeficiente de Correlacion Intraclase de 0.28

siendo el valor mas bajo de todos los items (Cuadro 4).
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Cuadro 5. Cuadro con los Puntajes de las evaluaciones iniciales

EsSALUD |H 2 de Mayo| Soc. Cardio MINSA Colombia Chile Brasil ICE GEST HT] NICE HTA
ITEMS DEL AGREE Il Guia 1 Guia 2 Guia 3 Guia 4 Guia 5 Guia 6 Guia 7 Guia 8 Guia 9
Eval LiEval 2|Eval 1iEval 2|Eval 1iEval 2|Eval 1iEval 2|Eval 1iEval 2|Eval 1)Eval 2|Eval 1iEval 2|Eval 1JEval 2|Eval 1iEval 2|

Q1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia estd(n) especificamente descrito(s). 6 7 3 3 2 1 5 5 6 7 6 5 6 4 7 7 7 7
Q2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s). 5 7 3 5 1 1 5 4 6 7 7 3 5 6 7 7 7 7
Q3. La poblacion (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicarla guia esta especificamente descrita. 7 7 1 5 1 2 1 3 4 7 6 4 2 4 7 7 7 7

92 39 6 47 86 69 58 100 100
1 3 1 1 1 1 1 4 7 7 4 3 3 7 7 7

Q4 El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes. 3 6
Q5 Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacién diana (pacientes, publico, etc.). 1 1 1 1 1 1 1 1 3 4 1 1 1 4 4 5 7 5
Q6. Los usuarios diana de la guia estdn claramente definidos. 6 7 4 4 3 2 1 3 4 6 7 7 6 4 6 7 7 6

36 22 8 6 61 58 50 83 89

Q7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia. 1 1 3 1 1 1 1 1 7 7 1 1 1 3 7 7 7 7
Q8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad. 1 1 4 1 1 1 1 1 7 7 1 1 3 1 7 6 7 7
Q9. Las fortalezas ylimitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente descritas. 1 1 4 1 1 1 1 1 3 7 1 1 1 6 5 7 7 7
Q10. Los métodos utilizados para formularlas recomendaciones estdn claramente descritos. 1 1 4 2 1 1 1 1 5 7 2 1 2 1 6 7 7 7
Q11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios ylos riesgos. 1 7 4 3 1 1 3 3 4 7 1 3 3 5 7 7 7 7
Q12. Hayuna relacién explicita entre cada una de las recomendaciones ylas evidencias en las que se basan. 1 1 2 2 1 1 3 1 5 7 7 2 4 5 7 7 7 7
Q13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién. 2 3 2 1 1 1 1 1 3 6 7 1 3 6 7 7 6 5
Q14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia. 2 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 4 1 1 1 7 7 7
10 21 ) 6 75 22 31 90 97
Q15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 1 5 4 3 1 1 5 4 5 7 6 6 6 6 7 7 7 7
Q16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan claramente. 2 6 3 5 1 5 4 3 4 6 6 7 5 6 7 6 7 7
Q17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables. 3 5 4 3 1 1 4 5 4 1 5 5 6 6 7 6 6 7

44 44 11 53 58 81 81 94 97

Q18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion. 1
Q19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las recomendaciones pueden ser llevadas a la practica. 2
1
1

Q20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones sobre los recursos.
Q21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria.

3 3 4
4 4 3
2 1 1
3 6 1

RiNfG G
PiINENIN
iNjuin
Nioioin
RiNis IO

1
2
1
5

wininiN
oiNiNiN

1 1 2 2
1 1 1 2
1 1 1 1
1 1 1 1

[SEISRCRIN]
BN EN NI

19 25 0 6 83 31 29 77 69
Q22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia. 1 4 3 1 5 2 1 1 7 6 6 5 1 6 7 7 7 7
T T T T O 2 e - N 2 D B G 2

Q23. Se han registrado yabordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador de la guia.

13 17 21 0 96 63 67 96 100

Q1. Puntde la calidad global de la guia. 2 3 3 4 1 1 2 3 5 6 4 4 4 5
Q2. Recomendaria esta guia para su uso? |No I No | no lSiMl No I No | No { No |SiM| Si |SiM|SiM|SiMl Si | Si | Si | Si | Si |
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Cuadro 6. Cuadro con puntajes de las evaluaciones luego de las concordancias.

EsSALUD H 2 de MaggSoc. Cardio] MINSA Colombia Chile Brasil E GESTH NICE
ITEMS DEL AGREE Il Guia 1 Guia 2 Guia 3 Guia 4 Guia 5 Guia B Guia 7 Guia 8 Guia 3
EwalliEwal 2|EvalliEwval 2|EvalliEuval 2 EvalliEval 2 EwvalliEval 2|EvalliEval 2| EvalliEval 2

2. Elflas) objetiva]z) general]es) de la quia estd(n] especificamente descrita]s). E 7 3 3 z 1 5 ] E 7 E ] E 1 b 7 b 7
22, Elflas) aspecta(s) de salud cubiertofs) por b guia estd(n] especificamente deseritafs). 5 7 3 5 1 1 5 4 E 7 5 5 5 E 7 7 7 7
5. La poblacidn [pacientes, piblice, et a la cual 2¢ pretende aplicar [ guia estd especificamente deserita. 7 7 3 5 1 2 1 3 5 7 E 4 2 ] 7 7 7 7
32 14 E 47 39 69 56 100 100
[pommio 2 paRTICIPACION DE LOSIMPLICADOS e e e
24 El grupo que desarrolla la guia inclupe individuos de todas los grupos profesionales relevantes. 3 1 1 1 1 1 1 1 g 7 g 4 4 g 7 7 7 g
25 & han tenide en cuenka los puntas de vista p preferencias de 13 poblacidn diana (pacientes, piblico, cke.). 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 3 1 ] b ]
6. Loz usuarios diana de la guia estidn caramente definidos. [ 7 3 4 3 2 1 3 4 [ T 7 [ 4 [ 7 T [
36 4 & B 67 56 50 83 89

B7. B¢ han utilizado mitodos sistemdticos para la bisqueda de la evidencia. 1 1 1 1 1 1 1 1 7 7 1 1 1 3 7 7 7 7
B3, Los criterios para seleccionar la evidencia s deseriben con claridad. 1 1 1 1 1 1 1 1 7 T 1 1 3 1 7 B 7 T
B3, Las fortalezas w limitaciones del conjunte de I evidendia otdn claramente dezcritas, 1 1 1 1 1 1 1 1 E 7 1 1 1 1 5 7 7 7
0. Los mitodes utilizades para formular laz recomendaciones estdn cliramente descritos, 1 1 1 2 1 1 1 1 7 7 2 1 2 1 E 7 7 7
BT Al Formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios los riesgos. 2 4 1 3 1 1 3 3 E 7 1 3 3 5 7 7 7 7
12, Hay una relacidn cxoplicita entre cada una de lag recomendaciones y las evidenciaz en las que e basan. 1 1 1 2 1 1 2 1 E 7 2 2 4 [ 7 7 7 7
135, La quis ha side revisada per expertes sxternes antes de zu publicacifn, z 3 1 1 1 1 1 1 3 3 3 1 z 3 b 7 E 5
B4, Se inclupe un procedimicnbo para actualizar la guia. 2 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 4 1 1 5 7 7 7
& 4 o 13 30 13 2z 94 a7
[DOMINIO 4. CLARIDAD DE PRESENTACION |
BH15. Las recomendaciones son especificas p no son ambiguas. z 1 z 3 1 1 5 1 5 7 E E E E 7 7 7 7
E1E. Las distintas opciones para el mantjo de la enfermedad o condicidn de salud se presentan claramente. 2 3 2 4 3 ] 4 3 4 B B T ] B T B T T
217, Las recemendaciones <lave son Ficilments identificables, 3 ] 2 3 1 1 4 ] 2 1 ] ] E E 7 E E 7
36 28 17 53 53 81 81 94 a7

215, La guia describe Fackores Facilitadores y barreras para su aplicacidn. 1 2 1 1 1 1 2 2 T T 3 1 4 5 T 5 5 5
213, La quia proporcions consejo plo herramicntas sobre cdmo las recomendaciones pueden ser Nlevadas o la prictica. z 3 1 z 1 1 1 z ] b 1 z 3 5 7 5 E 1
220, Ze han considerada las posibles implicaciones de la aplicacidn de las recomendaciones sobre los recursos. 1 2 1 1 1 1 1 1 4 5 1 1 1 2 T T E T
221, La quia ofrece criterios para manitorizacian pla auditoria. 1 z 1 1 1 1 1 1 ] E E ] 1 1 ] E T ]

12 2 L1} E Ta | 29 25 7
DOMINIO 6. INDEPENDENCIAEDITORIAL
B22. Loz puntas de viska de b entidad Financiadara ne han influids on < contenide de b guia. 1 i 3 1 i 1 2 iz 1 i1 7T i B E : § 1 H Toi7 Toi7
25, $e han registrade v abordade loz conflictos de intereses de los micmbros del grupo chaberadeor de lu guia. L L L L L 5 3 T E T E L

8 L1} 8 L1} 96 63 96 100

3| 5 i & 4 i 4 o3| s

2. Puntie la calidad global de la guia. H H H
Mo [SiM S siM T sim [ siM G N | s DS s | s

B2, Recomendaria esta guia para su usoe? | Mo § mo [ Ma i Mo | ho Mo | No i
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Tabla 1. Evaluacion de la Calidad de las Guias de Practica Clinica

Dominios del AGREE Il Evaluacion Global de la Guia

. Dominio 1. Dorn.lnlo 2 Dominio 3. Rigor Don.unlo 4 - Dominio 6. Puntuacion
Guia de Participacion Claridad de ~ Dominio 5. . . .

. - Alcance y enla R Independencia Calidad Recomendaciones
Practica Clinica e de los " la Aplicabilidad o

Objetivo . elaboracion .. editorial Global
implicados presentacion

EsSalud 92% 36% 8% 36% 13% 8% 25% No lo recomendaria
H 2 de Mayo 44% 14% 4% 28% 2% 0% 33% No lo recomendaria
Soc. Cardio 6% 8% 0% 17% 0% 8% 0% No lo recomendaria
MINSA 47% 6% 6% 53% 6% 0% 25% No lo recomendaria
Colombia 89% 67% 80% 53% 79% 96% 75% Si lo recomendaria
Chile 69% 56% 13% 81% 31% 63% 50% Si, con modificaciones
Brasil 56% 50% 22% 81% 29% 50% 42% Si, con modificaciones
NICE GEST HTA 100% 83% 94% 94% 85% 96% 83% Si lo recomendaria
NICE HTA 100% 89% 97% 97% % 100% 92% Si lo recomendaria

Los datos presentados son los puntajes del AGREE II. Cada item fue calificado sobre una escala de Likert de siete puntos. Los puntajes fueron estandarizados dentro de cada
dominio.
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Dominio I: Alcance y Objetivo

Antes de la Concordancia

En el dominio | de Alcance y objetivo (Cuadro 3, 4 y 5) se observa, que la menor
concordancia se encuentra en el item 2 (El aspecto de salud cubierto por la guia esta
especificamente descrito) seguido por el item 3 (La poblacidn a la cual se pretende aplicar la
gufa estd especificamente descrita) . En el item 2 se remarca la pregunta PICO (Poblacién,
Intervencidn, Comparador y Outcome/Resultado). El mayor problema se presentd en la Guia 6
de Chile en el item 2. Hubo inicialmente cierto desacuerdo pues el primer evaluador le dio un

excelente puntaje de 7 mientras que el segundo evaluador le dio puntaje de 3 mencionando:

“no presentan una pregunta PICO como tal. Describe a la poblacion diana, pero no especifica
la intervencion ni los resultados, si bien dicen reducir la morbimortalidad por HTA es
inespecifica. Especifican el ambito (primer nivel de atencién). No estd bien escrito, no hay
informacidn suficiente pero si fue fdcil de encontrar”. Ya en la reevaluacién el segundo
evaluador menciona “que reevaluando se le podria subir a puntaje de 5 si es que no se
quiere ser muy estricto en la falta de detalle”.

Siguiendo con las no concordancias en el item 3 se observa que las guias que tuvieron
mayor diferencia de puntaje 4 y 3 fueron las Guias 2 y 5 respectivamente. La guia 2
corresponde al Hospital dos de Mayo donde en realidad no estd claramente definida la
poblacién a la cual se pretende aplicar la guia. Es en la definicion de Hipertension donde
indirectamente sabemos que se trata de hipertensos adultos mayores de 18 afios. Luego de la
reevaluacion se reconsidera nuevo puntaje llegando a concordar. En la Guia 5 que es la Guia de
Colombia uno de los evaluadores manifiesta que en la pdgina 27 de la Guia se describen los
grupos que se consideran y los grupos que no se consideran. Efectivamente ahi hay un rubro el
7.1.3 donde se especifica la Poblacién sin embargo no estd muy claro. Luego de la reevaluacion

el otro evaluador concordd con un mayor puntaje.

Posterior a la Concordancia

Luego de las concordancias del AGREE Il de ambos evaluadores (Cuadro 6), con respecto a
este | dominio (Tabla 1), se observa que 5 de las 9 guias de practica clinica de hipertension
arterial evaluadas tienen mas del 60 % de puntaje exceptuando a las guias de la Sociedad
Peruana de Cardiologia, la Guia del Hospital dos de Mayo, la guia del MINSA y la Guia de la
Sociedad Brasilefia de Cardiologia. Al observar la Tabla 1 se ve asi mismo que la Guia de

EsSalud tiene el mayor puntaje en el primer dominio del AGREE de todas las Guias Peruanas y
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es la Unica Guia Peruana de Hipertensién que sobrepasa el puntaje del 60% en todos los

dominios (Gréfico 1).

Grafico N° 1. Evaluacién del AGREEIl segin dominios y entidades del Peru.

Ve
100 -
91.67 B Alcance y objetivo M Participacion de los implicados
90 1 M Rigor en la elaboracién M Claridad de presentacion
H Aplicabilidad u Independencia editorial
80

~
=]
)

(=2}
o
!

[$)]
o
!

S
o
:

Puntuacion media de la calidad

w
o
.

N
o
L

N
o
L

EsSALUD H 2 de Mayo Soc. Cardio MINSA

o

En el item 1 que es sobre si el objetivo general de la guia esta especificamente descrito se
verifica que tanto la Guia del Hospital dos de Mayo como la de la Sociedad de Cardiologia del

Perd presentan el menor puntaje de todas las Guias.

La Guia de la Sociedad Peruana de Cardiologia tiene el mas bajo puntaje en el segundo item

gue es sobre si el aspecto de salud cubierto por la guia esta especificamente descrito.

Evaluando el tercer item sobre si la poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se
pretende aplicar la guia esta especificamente descrita se evidencia que las Guias del Hospital
dos de Mayo, y las Guias de ambas Sociedades de Cardiologia tanto de Brasil como de Peru
tienen los mas bajos puntajes. Se observa asi mismo que la mayoria de las Guias delimitan la

edad a tratar en mas de 15 afios , mayor de 18 aifos y mayor de 20 afios respectivamente a la
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Guia 6, Guia 1y 9y por ultimo a la Guia 4. La Guia 5 de Colombia y la Guia del Hospital dos de
Mayo son confusas al delimitar la poblacion diana de su Guia.Por ejemplo en la Guia de
Colombia se refiere lo siguiente:
“(i) Se propone que la poblacién objeto de la GAI sea la franja de adultos a riesgo de HTA
para las preguntas del médulo de prevencién; (ii) en el médulo de deteccion , atencion

integral y seguimiento se pretende que las preguntas se circunscriban a adultos no
seleccionados, no institucionalizados con sospecha de hipertension primaria (esencial).”

Si bien es cierto se refiere a la poblacién adulta con riesgo de HTA para el tema de
prevencién, no estd muy claro el mddulo de deteccidén, atencion integral y seguimiento. En
cuanto a la GPC del Hospital Dos de Mayo solo en la definicidn de Hipertensién Arterial se
refieren a la edad:

“Hipertension Arterial se define como una presion arterial sistélica (PAS) de 140 mmHg o
mds y/o presion arterial diastélica (PAD) de 90 mmHgg o mds , o estar con medicacion

antihipertensiva en forma sostenida en adultos mayores de 18 afios. Clasificacion de la
Hipertension Arterial en adultos mayores de 18 afios de edad....”

Por lo tanto de manera indirecta entendemos que esta guia es para personas mayores de 18
afios de edad lo cual tampoco hace muy claro la delimitacion de la poblacién diana en esta
Guia. Las Guias correspondientes a ambas Sociedades de Cardiologia tanto la Peruana como la
Brasilefia tratan de abarcar todos los rangos de edad. Las Guias mejor calificadas en este

Dominio han sido las del NICE , la de EsSalud y la de Colombia.

Dominio Il: Participacion de los implicados

Antes de la Concordancia

En cuanto al segundo Dominio de Participacion de los implicados que incluye desde el item
4 (el grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales
relevantes) al item 6 (los usuarios diana de la guia estan claramente definidos) observamos que
el Coeficiente de Correlacion Intraclase (Cuadro 3) varia entre 0.70 y 0.79 siendo ello catalogado

como una concordancia buena.

Vemos que en el item 4 (Cuadro 4) ha habido varias no concordancias con 3 puntos de
diferencia en el puntaje. Por ejemplo en la Guia 5 de Colombia un evaluador le dio el maximo

puntaje a dicha Guia pues si describe el Panel de miembros mientras el otro evaluador le dio
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solo 4 puntos. Es mas una cuestidn de percepcién inicial pues en dicho item aparte de que tiene

que ser multidisciplinario debe figurar en detalle las caracteristicas del participante y es por ello

que luego de la reevaluacién no hubo problemas en la concordancia.

En el item 5 donde se evalua si se ha tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de

la poblacion diana, en la Guia de la Sociedad de Brasil hubo cierta discordancia, uno de los

evaluadores mencioné lo siguiente:

“Hay varios métodos para asegurar que las perspectivas de los interesados sean tenidas en
cuenta durante las diferentes fases del desarrollo de la guia. Por ejemplo, consultas formales
a pacientes/publico para determinar los temas prioritarios, participacion de los interesados
en el grupo elaborador de la guia, o en la revision externa de los borradores de la guia.
Alternativamente, se puede obtener informacion a través de entrevistas a los interesados, o
de revisiones de la literatura acerca de los valores, preferencias o experiencias de los
pacientes/publico. Debe haber evidencia de que alguno de estos procesos se ha realizado y
que los puntos de vista de los interesados se han considerado. No se describe el tipo de
estrategia usada para captar los puntos de vista y las preferencias de los pacientes/publico
(por ejemplo, participacion en el grupo elaborador de la guia, revision bibliogrdfica sobre
valores y preferencias); métodos usados en la busqueda de puntos de vista y preferencias
(por ejemplo, evidencia obtenida de la revision bibliogrdfica, encuestas, grupos focales); asi
como la informacidn/resultados recogidos sobre la informacion de los pacientes/ptblico”,

motivo por el cual le consideré el puntaje mas bajo en este ftem a dicha Guia; luego en la

reevaluacion el otro evaluador mencioné :

“Aunque no estd especificada la metodologia, en el primer capitulo se toma en cuenta la
realidad local de Brasil, y de la evidencia disponible. No se especifica un estudio cualitativo
de preferencias pero el capitulo introductorio da a notar que se basa en la poblacion que ya
ha sido previamente estudiada presentando sus datos. Es verdad que este item deberia ser
mds claro y no deberia “suponerse” que han tratado de pensar eso, por eso que el puntaje al
reevaluar seria mds o menos la mitad del puntaje mdximo. Considero que un puntaje de uno
significa que no han tomado PARA NADA en cuenta a la poblacion usuaria.”

En este caso en realidad en la Guia de Brasil no se menciona claramente la participacion de

pacientes pero se esboza la posibilidad de ello.

En el item 6 del presente dominio no ha habido mayores discordancias.

Posterior a la Concordancia

En el segundo dominio : Participacién de los implicados se evidencia que las Guias Clinicas

de Peru tienen los mas bajos puntajes en ese dominio : Essalud , Hospital dos de Mayo ,

Sociedad de Cardiologia y Ministerio de Salud (MINSA) , 36%, 14%, 8% y 6% (Grafico N°2)
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respectivamente ,siendo luego las Guias de Brasil, Chile y Colombia las que presentan puntajes
progresivamente mas altos , 50%, 56% y 67% respectivamente (Tabla N°1 ) seguidas luego por

las Guias del NICE de Gestantes y las del NICE Hipertensién en 83% y 89%.

Grafico N° 2. Puntuacion de la Calidad segin dominios y Paises.
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En el item 4, se muestra (Cuadro 6), que las guias peruanas en general son las que han
tenido el mas bajo puntaje. Dicho item evalia si el grupo que desarrolla la guia incluye
individuos de todos los grupos profesionales relevantes mencionandose solo en las Guia de
EsSalud y de la Sociedad Peruana de Cardiologia los participantes del Grupo elaborador de Ia
Guia mientras que en las otras Guias Peruanas no se describe nada al respecto. Se mencionan
los autores de estas Guias peruanas pero no se describe en qué fase de la elaboracién de la
Guia han participado ni la formacion académica y experiencia relevante del equipo elaborador
de la guia. Por otro lado en las otras Guias latinoamericanas y del NICE si se menciona la larga
lista de participantes en la elaboracién de las respectivas guias y en su mayoria con la

especialidad y funciones.

En el item 5 que aborda el tema de si se han tenido en cuenta los puntos de vista y
preferencias de la poblaciéon diana en la Guia de Brasil no se menciona claramente la
participacidn de pacientes pero se esboza la posibilidad de ello, asi como en la Guia de
Colombia. En el caso de las 4 Guias Peruanas vy la Guia Chilena no se menciona nada al respecto
sobre la participacion de los pacientes siendo evidenciado ello claramente en el cuadro 6 pues
dichas guias tienen el puntaje mas bajo. En las Guias del NICE si son un poco mas explicitos en

ese punto e incluso estan presentes en la relacion del grupo elaborador de la Guia.

El item 6 si estd mas claramente definido en lo que respecta a los usuarios diana de la guia,
en casi todas las guias excepto las guias peruanas 2, 3 y 4. No hay claridad sobre los usuarios
diana en estas guias peruanas pues se menciona de forma muy general que son dirigidos a los
usuarios internos, externos (Guia 2), médicos no especifica si generales o especialistas (Guia 3) ,
mencionan por otro lado en una de las guia sera aplicada en un establecimientos de salud pero

no especifica a quienes del establecimiento(Guia 4).

Dominio Ill: Rigor en la Elaboracién

Antes de la Concordancia

En el tercer dominio: Rigor en la elaboracién que incluye desde el item 7 (se han utilizado
métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia) hasta el item 14 (se incluye un
procedimiento para actualizar la guia) se evidencia que el Coeficiente de correlacion Intraclase
(Cuadro 3) es excelente de 0.9 ; variando desde 0.46 (item 14) hasta 0.95 (item 7) cuando la
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evaluacion se realiza por item. Los items 9 (las fortalezas y limitaciones del conjunto de la
evidencia estan claramente descritas.), 11 (al formular las recomendaciones han sido
considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos), 12 (hay una relacion
explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan), 13 (la
guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion) y 14 son los que han
tenido por encima de 4 de diferencia de puntaje entre evaluadores vy corresponde a los

Coeficiente de correlacion Intraclase también mas bajos del presente dominio. (Cuadro 4).

En el item 8 (los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad ) de la GPC
numero 2 que trata sobre si los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad
la diferencia entre evaluadores fue de 3 puntos, pero al parecer se trata de una mala
interpretacion del item por que en verdad en dicha guia al no existir revisiones sistematicas
pues tampoco se aportan los criterio de inclusién / exclusidén de las evidencias identificadas

mediante una busqueda sistematica.

En el item 9 hubieron también una serie de diferencias en las puntuaciones entre
evaluadores de 3, 4 y 5 en las GPC niumeros 2, 5 y 7 respectivamente. Este rubro aborda si las
fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente descritas observandose
que en la GPC numero 2 del Hospital dos de Mayo no ha sido consignado, pues tampoco se
considerd hacer revisiones sistematicas. En la Guia 7 de Brasil el evaluador que consider6 el
puntaje mas bajo refiere:

“No se describe el proceso de desarrollo de la guia en busca de informacion aportada sobre
la calidad metodoldgica de los estudios Asi como las limitaciones metodoldgicas del estudio,
consistencia de los resultados entre los estudios, la magnitud del beneficio frente a la

magnitud del dafio y la aplicabilidad. No se consigna tampoco el instrumento de calidad
utilizado en la guia, no se indican los riesgos de sesgos)”,

mientras el otro evaluador que le dio el puntaje mas alto menciona: “Hay una buena
seccion de la justificacion de las recomendaciones vertidas en el documento”, pero luego en la

4

reevaluacion el segundo evaluador manifiesta: “...efectivamente no esta descrita de forma
clara”. En la GPC nimero 5 de Colombia el evaluador que le dio el mas bajo puntaje se retracté
pues al haber hecho en varias preguntas revisiones sistematicas si se muestran las limitaciones
metodoldgicas del estudio, han utilizado GRADE para la graduacidon de la calidad de Ia

evidencia.
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En el item 11 que trata sobre si “al formular las recomendaciones han sido considerados
los beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos” se muestran dos diferencias
importantes una de 6 y otra de 3 puntos entre evaluadores en las GPC nimeros 1 de EsSalud y
5 de Colombia respectivamente. En la primera GPC que es de EsSalud , el primer evaluador al

reevaluar le sube el puntaje a 2 y el segundo evaluador considera lo siguiente:

“Si en la Guia tomamos como recomendaciones a las indicaciones y contraindicaciones del
tratamiento farmacoldgico y no-farmacoldgico , ademds de la estratificacion del riesgo CV,
como se ve en la tabla 11 entonces si podemos considerar que se tomaron en cuenta los
beneficios y los efectos secundarios, no obstante, éstos no pueden limitarse unicamente a
una tabla y se debié ampliar la explicacion en texto seguido”

motivo por el cual le baja el puntaje a 4. En relacién a la GPC numero 5 de Colombia se
muestran 3 puntos de diferencia entre evaluadores en el item 11, pero luego de la reevaluaciéon
el segundo evaluador le sube el puntaje ya que si se ha considerado los beneficios en salud, los

efectos secundarios y los riesgos.

En el item 12 se marca una diferencia inicial de 5 puntos entre ambos evaluadores en la

Guia Numero 6 de Chile (Cuadro 4). En este caso uno de los evaluadores manifiesta:

“En la guia no se describe como el grupo elaborador usé la evidencia para elaborar las
recomendaciones, en algunas recomendaciones hay una descripcion de la evidencia clave y
hay referencias, no hay una seccion de resultados propiamente a la cual enlazar las
recomendaciones, por lo que tampoco se puede juzgar si hay congruencia. Si bien en la
pdgina 55 describen su estrategia de busqueda y formulacion de recomendaciones me
parecio que estaba incompleto”

mientras que el segundo evaluador luego de la reevaluacién manifiesta lo siguiente:

“Aqui estoy de acuerdo con las recomendaciones del otro evaluador. Si se trata de haber
usado la mejor evidencia disponible, encuentro que carece de ella. No sabemos como fue
obtenida, no hay estrategia de busqueda, o fuente de informacion. Por tanto, es todo
dudoso.”

Se estima por lo tanto que dicho item no cumple todos los criterios para darle un buen
puntaje ya que como no se ha realizado una revisién sistematica en la Guia, no se puede

identificar los componentes del cuerpo de la evidencia relevantes para cada recomendacion.
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En el item 13 , sobre si la GPC ha sido revisada por expertos externos antes de su
publicacion, se han detectado diferencias en la puntuacion de 3, 6 y 3 en las GPC nimeros 5 de
Colombia, 6 de Chile y 7 de Brasil respectivamente. En la Guia 5 de Colombia inicialmente un
evaluador le dio un mayor puntaje por “realizarse socializacién via on line” sin embargo luego
en la reevaluacién considerd el mismo puntaje del otro evaluador. En la GPC nimero 6 de Chile
se evidencia una gran diferencia de puntaje entre los evaluadores en el item 13, sin embargo

luego de la reevaluacion uno de los evaluadores manifiesta lo siguiente:

“Le doy un puntaje algo intermedio porque el documento recibié evaluacion externa pero no
menciona qué aporté cada uno en tal o tal parte del documento. Habia pensado en mi
primera lectura que con tan solo mencionar los nombres de los evaluadores seria suficiente,
pero veo que no es asi. Ahora, algunas revistas incluso piden que los autores declaren en qué
partes del articulo cada uno contribuyd. Si aplicamos una misma ldgica, este documento no
llega a mencionar nada de eso”

llegando a tener luego mejor concordancia con el otro evaluador. En realidad en dicha GPC
no dice claramente si la guia ha sido revisada por expertos antes de su publicacién pero en la
pagina 54 agradecen los aportes de los siguientes profesionales que contribuyeron a la versidn
final del documento, dejandose entrever la posibilidad de una revision externa. En la GPC
numero 7 correspondiente a la de Brasil en relacidon al item 13, uno de los evaluadores

menciona lo siguiente:

“Se indica una lista de nombres de la comision de redaccion, comision organizadora; asi
como el apoyo ofrecido a la guia (todo esto indicado en la guia V,
http://www.scielo.br/pdf/abc/v89n3/a12v89n3.pdf) En la presente guia, indica en la seccion
de presentacion, que se establecio una fase inicial (via web) donde los mds de 100
profesionales de las Sociedades Brasileras de Cardiologia, Hipertension y Nefrologia, fueron
invitados a opinar de los documentos con los temas propuestos en el presente documento (9
grupos con su respectivo coordinador); después en una reunién plenaria, con mds de 40
participantes, se revisd la informacion reunida y actualizada. Sin embargo no se indica, la
lista de los nombres de los revisores externos y la respectiva dfiliacion; asi como la
descripcion de como la informacion recogida fue utilizada para ayudar el proceso de
elaboracién de la guia y/o formulacién de las recomendaciones. No se indica el propésito de
la revision externa, método usado para la revision externa, descripcion de los revisores (tipo
y eleccion de los revisores), los resultados de la revision y como esta informacion ayudoé a la
guia clinica”

y luego de la reevaluacién el mismo evaluador le disminuye puntaje a su misma evaluacion

y el otro manifiesta estar de acuerdo con éste.
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En cuanto al item 14 sobre si se incluye un procedimiento para actualizar la Guia, se
observa una diferencia entre evaluadores de 6 puntos en la GPC numero 8 correspondiente al
NICE de Hipertensidon y Gestacion. Luego de la reevaluacidon uno de los evaluadores considerd
aumentarle puntaje porque en verdad si se menciona dentro de la guia la metodologia para el
procedimiento de actualizacidn asi como en la web del NICE también explica sobre el intervalo

de tiempo para realizar una actualizacién.

Posterior a la Concordancia
Luego de las reevaluaciones para el tercer dominio, Rigor en la elaboracién se
observa que la Guia de Colombia es la que sobresale comparando con los demads paises
latinoamericanos en un porcentaje de 80%, (Grafico 3) llamando la atencidn el valor de 0% que
se le otorga a la Guia de la Sociedad de Cardiologia del Peru (Gréfico 1). Se observa también que
todas las Guias Peruanas estan por debajo de 10% de puntaje del AGREE, seguidas por la de

Chile que tiene 13% y la de Brasil (22%) de puntaje. (Tabla 1).

Grafico N° 3. Puntaje del AGREE Il de las Guias de Hipertensidn Arterial seglin Paises de

Latinoamericana y segin dominio exceptuando a Peru.
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Observamos asi mismo que las dos Guias del NICE tiene el mayor porcentaje en la

evaluacion del AGREE. Podemos evidenciar que justamente los paises que han salido muy bajos

en los puntajes del AGREE para este dominio son aquellas GPC donde no se han realizado

Revisiones Sistematicas como se observa en el cuadro 2. Solo los paises que han realizado

Revisiones Sistematicas en la elaboracidon de las Guias de Practica Clinica de Hipertension

Arterial como Inglaterra (HTA e HTA en la Gestacién) y Colombia (Hipertension Arterial Primaria

) tienen los mayores puntajes del AGREE Il en este dominio de Rigor en la Elaboracion 97% ,

94% y 80% de porcentaje respectivamente.

Se ha considerado evaluar dos tipo de recomendaciones, una en cuanto a la Ingesta de Sal

(Cuadro 7) y la otra sobre el inicio de tratamiento (Cuadro 8). Se muestra que por lo menos

todas las Guias de Practica Clinica recomiendan menos de 6 gramos de ingesta de sal.

Cuadro 7. Recomendaciones sobre la Ingesta de Sal por GPC evaluada.

Recomendaciones Ingesta de Sal

Guial Reducir ingesta de sodio en la dieta a < 100 mEq/I (<2.4g de sodio 0 < 6 g de sal).

Guia 2 Reduccion del sodio dietético. Reducir el sodio dietético a no mas de 100mEq/L ( 2.4 gr
de sodio o 6 gr de cloruro de sodio). Con esto se logra una reduccién de la tension
arterial entre 2-8 mmHg

Guia 3 Reduccidn del consumo de sal (sodio): Existe una alta correlacion entre el consumo de
sal y la incidencia de hipertensién. Se recomienda la reduccién de la ingesta de sal ( 4-6
g desal aldia 02,4 g de sodio al dia)

Guia 4 Reduccion ingesta de sodio en la dieta a no méas de 100mEq/L ( 2.4 gr. de sodio 0 6 gr.
de sal)

Guia 5 Se sugiere disminuir la ingesta de sal a menos de 4.8 g al dia, especialmente en
personas con riesgo elevado de tener HTA. Recomendacidén débil a favor.

Guia 6 Basandose en la evidencia disponible, la OMS recomienda una ingesta de sal <5 gramos
diarios.

Guia 7 La Organizacién Mundial de Salud: 5 g de cloruro de sodio o sal de cocina ( que

corresponde a 2 g de sodio) la cantidad considerada maxima saludable para ingestion
alimentaria diaria. Organizacdo Mundial de Saude: 5 g de cloreto de sddio ou sal de
cozinha (que corresponde a 2 g de sddio) a quantidade considerada maxima saudavel
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para ingestao alimentar didria.

Guia 8 No se recomienda la restriccién de sal durante el embarazo solamente para prevenir
hipertension gestacional o pre-eclampsia. Si presenta Hipertension Crdnica debe seguir
las recomendaciones de la Guia NICE de Hipertension.

Guia 9 Los estudios aconsejan a cambiar la dieta con el fin de restringir su ingesta de sodio por

debajo de 70 — 100 mmol/dia (4,2 - 6,0 g de sal). El comité Cientifico Asesor en
Nutricién propone como meta para todos los adultos 6 gramos/dia y la Guia de Salud
Publica en Prevencién de Enfermedades Cardiovasculares del NICE recomienda a las
personas como objetivo una ingesta maxima de 6 gr por dia por adulto para el 2015y 3
gramos para el 2025.

Se observa que las 4 primeras Guias de HTA de Peru no refieren la fuente y que

practicamente todas registran la misma recomendacion. Las demas Guias si registran la fuente y

varian segun la recomendacion ya sea de la OMS en el caso de Chile y Brasil , y de Cochrane

Database of Systematic Reviews en el caso de Colombia. La Guias del NICE también tienen una

referencia al respecto de una RS. Se evidencia que para una recomendacién sobre la ingesta de

sal existen diferentes cifras a considerar.

En cuanto a las Recomendaciones de Inicio de tratamiento antihipertensivo (Cuadro 8) se

observa igualmente como en el caso anterior que las Guias Peruanas no refieren la fuente de

sus recomendaciones.

Cuadro 8. Recomendaciones de Inicio de Tratamiento Antihipertensivo.

Recomendaciones de Inicio de Tratamiento Antihipertensivo

Guial

Cualquier farmaco de los grupos Principales(Diuréticos, Calcio Antagonistas, Inhibidores
ECA, Betabloqueadores y ARAIl) son validos para el inicio de tratamiento.

Guia 2

Se recomiendan los diuréticos tiazidicos para la mayoria de los pacientes. También
puede considerarse los inhibidores de la enzima convertidora (IECA), los antagonistas
del receptor de la angiotensina Il (All), los betabloqueadores (BB) y los bloqueantes de
los canales de calcio (BC) o la combinacion de algunas de estas drogas.

Guia 3

Las estrategias se basan en monoterapia y en terapia combinada . Figura en el algoritmo
para Hipertension estadio 1 (PS sistolica 140 -159 mm Hg o PS diastélica 90 -99 Hg):
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Diuréticos tipo tiazida para la mayoria. Puede considerarse inhibidor de ECA, BRA, BB,
BCC o una combinacion.

Guia 4

El esquema de tratamiento propuesto, sera aplicado a todo hipertenso que no presente
diabetes mellitus o dafo (clinico o subclinico) de érgano blanco, en cuyo caso la persona
tendra que ser referido al siguiente nivel de atencion.

Esquema 1: Si tiene menos de 3 factores de riesgo cardiovascular e HTA Estadio 1 : Paso
1:Iniciar tratamiento con un IECA (Enalapril); Paso 2: De no lograr el objetivo
(PA<140/90), afiadir un diurético (Hidroclorotiazida); Paso 3:De no lograr el objetivo ,
afiadir un calcioantagonista (Amlodipino). En cada paso se evaluara la respuesta
terapéutica a las 4 semanas de iniciado el tratamiento.

Guia 5

Se recomienda en los pacientes con HTA, en ausencias de contraindicaciones

francas, iniciar el tratamiento farmacolégico con diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida 25-
50mg/dia,clortalidona 12,5-25mg/dia).

Guia 6

En el tratamiento farmacoldgico inicial de la HTA puede utilizarse monoterapia o una
combinacion de farmacos. Se puede iniciar monoterapia en pacientes hipertensos con
Riesgo Cardiovascular(RCV) bajo o moderado.

En general, si bien se puede iniciar la terapia con cualquiera de los grupos de farmaco
antihipertensivos, las tendencias actuales recomiendan tomar la primera decisién de
acuerdo a la edad.

Los hipertensos menores de 55 afios con RCV bajo o moderado, iniciar el tratamiento
farmacoldgico con IECA, ARA Il o betabloqueadores.

En hipertensos mayores de 55 afios con RCV bajo o moderado, iniciar el tratamiento
farmacoldgico con calcioantagonistas o diuréticos.

Guia7

Cualguier medicamento de los grupos de anti-hipertensivos comercialmente
disponibles, siempre y cuando se salvaguarden las indicaciones y contraindicaciones
especificas, puede ser utilizado para el tratamiento de la Hipertensién arterial.

Guia 8

El control del embarazo en hipertensién Gestacional se recomienda en Hipertension
Leve (140/90 a 149/99 mmHg) no tratamiento farmacolégico.

Guia 9

Ofrecer a las personas menores de 55 aflos como primera opcidon de tratamiento
antihipertensivo con una enzima convertidora de angiotensina (IECA) o un bloqueador
del receptor de la angiotensina-Il de bajo costo (ARB). Si un inhibidor de la ECA se
prescribe y no se tolera (por ejemplo, a causa de la tos), ofrecer un ARB bajo costo.
Ofrecer como primera opcidon de tratamiento antihipertensivo con un bloqueador del
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canal de calcio (CCB) para personas mayores de 55 afios y para las personas negras de
origen africano o de la familia caribefia de cualquier edad. Si un CCB no es adecuada,
por ejemplo a causa de edema o intolerancia, o si hay evidencia de insuficiencia
cardiaca o un alto riesgo de insuficiencia cardiaca, ofrecer un diurético tiazida.

Por otro lado las recomendaciones que dan las diferentes Guias varian de acuerdo al
enfoque ya sea edad o por la presencia o no de factores de riesgo. Por un lado se recomienda
el inicio con tiazidas y por otro lado con IECA . Y si la persona es mayor de 55afios se

recomienda iniciar el tratamiento con un bloqueador del canal de calcio.

Podemos evidenciar también mas explicitamente las recomendaciones de las diferentes
Guias en los fluxogramas presentados por cada GPC (Anexo 4) donde se observan los diferentes
criterios considerados para un tratamiento adecuado, ya sea por edad, etapa de hipertension,
riesgo cardiovascular. Se precisa que los fluxogramas del NICE estdn en la web en forma

interactiva.

En cuanto al item 13 donde se evalua si la GPC ha sido revisada por expertos externos antes
de su publicacion ninguna GPC de HTA Peruana ha considerado dicha Revisidn. Las GPC de Chile
y Brasil aparentemente si consideraron dicha revisién y los elaboradores de la GPC de Colombia
mencionan a un solo Revisor Externo pero no esta descrita la metodologia utilizada para realizar
dicha revision. Las GPC del NICE tampoco explican a detalle la revisién de la GPC por expertos
externos sobre todo en la GPC de NICE Hipertensiéon donde solo se menciona una lista de

colaboradores sin embargo la mayoria de evaluadores calificéd con puntaje alto este item.

En el item 14 en el que se trata de evaluar si se incluye un procedimiento para actualizar la
guia, no se menciona nada al respecto en las GPC del MINSA, de ambas Sociedades de
Cardiologia tanto de Peri como de Brasil, y en el Hospital dos de Mayo. Las Guias del NICE de
Hipertension, la del Hospital dos de Mayo, y de Brasil refieren que son actualizacion de

versiones previas.

Dominio IV: Claridad de Presentacion
Antes de la Concordancia
En el cuarto dominio que es sobre Claridad de Presentacidon observamos que el Coeficiente

de Correlacidn Intraclase es de 0.77 (Cuadro 3 ) calificAndose como buena sin embargo cuando
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se analiza el Coeficiente de Correlacién Intraclase item por item se observa en el item 16 (las
distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion de salud se presentan
claramente) un Coeficiente de Correlacién Intraclase de 0.34 mientras los otros coeficientes de
Correlacidn Intraclase son de 0.74 y 0.76 en relacién al item 15 (las recomendaciones son
especificas y no son ambiguas )y 17 (las recomendaciones clave son facilmente identificables
respectivamente). Ello es justificado pues en el item 16 (Cuadro 4) se evidencia que sdlo en una
de las GPC de las 9 hay concordancia exacta, en todos los demas items han habido no

concordancias y en dos de ellas mas de 4 puntos de diferencia.

En cuanto al item 15 que se refiere a si las recomendaciones son especificas y no son
ambiguas, la mayor discordancia se ve en la Guia 1 de EsSalud , con 4 puntos de diferencia
donde un evaluador que le da al inicio el minimo puntaje manifiesta “Las recomendaciones
propuestas no tiene sustento con la evidencia, tampoco se puede corroborar la intencién de la
recomendacidn y las advertencias” . Consiguientemente el otro evaluador par al reconsiderar su
opinion le baja puntaje, manifestando lo siguiente:

“La guia en cuestion peca de ser demasiado explicita pero poco explicativa . Las

recomendaciones estdn exageradamente resumidas pero no ampliadas ni discutidas en texto
aparte. No observo ambigiiedad en las mismas”.

Posteriormente el primer evaluador considerd subirle el puntaje con lo que se llegé a un

acuerdo razonable.

En cuanto al item 16 que se refiere a si las distintas opciones para el manejo de la
enfermedad o condicion de salud se presentan claramente hubo discordancias importantes en
mas de 4 puntos en las GPCs numero 1 de Essalud y 3 de la Sociedad Peruana de Cardiologia.
En la Guia de 1 de EsSalud un evaluador que calificé bajo manifestd lo siguiente: “En la tabla 8, 9
y 11 se indican, mas no se especifica la descripciéon de las opciones, la descripcidon de la
situacidn clinica mas apropiada para cada opcién” mientras que el segundo evaluador luego de
la reevaluacién en el cual le bajé puntos refirid lo siguiente: “Las opciones estan explicitas pero
no se discuten los distintos escenarios clinicos en texto aparte” llegdndose a un consenso. En
cuanto a la GPC numero 3 de la Sociedad Peruana de Cardiologia en relacién al item 16, un
evaluador menciona: “No se muestran las otras opciones para el manejo de hipertension”
mientras que el segundo evaluador manifiesta:
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“Se hace una lista de las opciones como estilos de vida y tratamiento farmacolégico, con un
algoritmo y una tabla de farmacos mencionando efectos favorables y desfavorables en
comorbilidades. Sin embargo el item no esta bien escrito porque son solo tablas y no
menciona el alcance de la Guia. Si fue facil encontrar”

Posteriormente en la reevaluacién el primer evaluador reconsidera aumentarle el puntaje

llegando a una mejor concordancia.

En el item 17 en relacidn a si las recomendaciones clave son facilmente identificables, es en
la Guia Numero 5 de Colombia en el que se presentd la mayor discordancia con una diferencia
de 3 puntos entre los evaluadores, pero luego de la reevaluacién el evaluador que dio el
puntaje mas bajo se rectifica aumentandolo. Inicialmente él manifesté: “No existe un apartado
con esta informacion” pero en realidad si estd dicha informacidén pero se encontraba en los

anexos.

Posterior a la Concordancia

En el cuarto dominio: Claridad de la Presentacién, en primer lugar se encuentran las dos
guias del NICE, en segundo lugar Chile y Brasil presentan el mismo porcentaje en este dominio,
en tercer lugar Colombia y la GPC del MINSA de Perd con un 53 %. Dentro de las guias
nacionales (Grafico N° 2) se evidencia que después de la Guia del MINSA, sigue la GPC de
EsSalud ,la del Hospital dos de Mayo y en ultimo lugar la de la Sociedad de Cardiologia no

sobrepasando ninguna de ellas el 60%.

Asi mismo notamos en el Gréfico 3 mas claramente que la GPC de Colombia tiene en el
presente dominio el menor puntaje comparado con los otros paises latinoamericanos

estudiados pero en todos los demas dominios la Guia de Colombia tiene el mayor puntaje.

Cabe resaltar en este punto que en cuanto al item 17 donde se evalua si las
recomendaciones son facilmente identificables y donde se remarca la aplicacion de algoritmos,
al analizar ello en la GPC nimero 3 de la Sociedad Peruana de Cardiologia (anexo 4, acapite 3)
se evidencian términos repetidos como el de "Hipertensiéon de comorbilidad" asi como frases
gue no son muy explicitas como "No en la meta de PS". Otro ejemplo que podemos citar es el
algoritmo de la GPC numero 4 del MINSA donde solo colocan dos rubros mencionando "Tto
Farmacoldgico Esquema 1" y "Tto Farmacoldgico Esquema 2" pero no especifican a que se

refiere exactamente ni que medicamentos lo componen. Asi mismo la GPC nimero 6 de Chile
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debié mencionar que el algoritmo presentado (Anexo 4, acapite 6) es en base al algoritmo de

NICE (Anexo 4, acapite 9).

Dominio V: Aplicacion

Antes de la Concordancia

En cuanto al quinto dominio del AGREE Il que es de Aplicacidon e incluye a los items del 18
(la guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacién) al 21 (la guia ofrece
criterios para monitorizacion y/o auditoria), observamos que el Coeficiente de Correlacion
Intraclase es 0.82. Encontramos sin embargo Coeficientes de Correlacidn Intraclase bastante
bajos de 0.46 y 0.28 correspondiente a los items 19 (la guia proporciona consejo y/o
herramientas sobre como las recomendaciones pueden ser llevadas a la practica) y 21 cuando
se analiza item por item, pero que coinciden con las mayores diferencias de puntaje entre
evaluadores. Por ejemplo en el item 19 solo hay una GPC (GPC numero 3) en la que hay
coincidencia exacta y en el item 21 hay 02 GPC (GPC nimero 8 y 9) en la que la diferencia entre

evaluadores tiene 5 y 6 puntos de diferencia en la evaluacidn.

En el item 19 que aborda el tema si la Guia proporciona consejo y/o herramientas sobre
como las recomendaciones pueden ser llevadas a la practica, en la evaluacidn inicial en la GPC
numero uno de EsSalud (en la que hay una diferencia en el puntaje entre evaluadores de 4
puntos) un evaluador opind lo siguiente:

“En las secciones propuestas, se presenta un algoritmo, la bibliografia utilizada (pero no
enlazada al texto) y en la seccion de Difusion y Actualizacion de la Guia. Sin embargo no se

especifica las soluciones vinculadas al andlisis de barreras y los enlaces a la lista de
comprobacion y algoritmo”.

Después de este comentario el otro evaluador reconsiderd bajar su puntaje.

En cuanto al item 20 que trata si se han considerado las posibles implicaciones de la
aplicacion de las recomendaciones sobre los recursos encontramos la mayor diferencia de
puntaje de 3 en la Guia nimero 5 de Colombia en que un evaluador en el analisis inicial le da el
puntaje mas alto porque considera que la Guia al incluir evaluacidon econdmica es suficiente

para dar buen puntaje en este item, rectificandose luego bajandole el puntaje.
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El item 21 que se refiere a si la Guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria
presenta el mds bajo coeficiente de correlacidn intraclase de todos los items en el rango de
mala correlacién. Ello se explica pues hay dos GPC con altas diferencias en dicho item
correspondiendo a las GPC 8 con 5 puntos de diferenciay a la GPC 9 con 6 puntos de diferencia.
Luego de la reevaluacién ambas GPC tuvieron diferencias aceptables de puntaje, el problema

fue que dicho contenido se encontraba en la web y no en la GPC propiamente dicha.

Posterior a la Concordancia

Luego de la reevaluacién y las concordancias (Tabla 1 y Cuadro 6) observamos que en este
dominio de Aplicabilidad las GPC que tienen mayor puntaje son las del NICE y la GPC de
Colombia encima de 60% e incluso (Grafico 2) es en este Unico dominio que una GPC del NICE
es superado por GPC de Colombia ligeramente. Chile y Brasil estdn con 31 y 29% de puntaje
respectivamente y se observa asi mismo que Peru se encuentra en el ultimo lugar con un rango

entre 0 a 13%.

Dentro de las Guias Peruanas (Grafico 1) la que tiene mayor puntaje es la Guia de EsSalud ,
llamando la atencién el puntaje de 0% y 2 % que tienen las Guias de la Sociedad Peruana de

Cardiologia y del Hospital dos de Mayo respectivamente.

Dominio VI: Independencia Editorial

Antes de la Concordancia

El sexto dominio del AGREE Il de Independencia Editorial tiene excelente Coeficiente de
Correlacidon Intraclase de 0.87 , mas cuando se analiza por item vemos que el item 22 (los
puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia) tiene un
Coeficiente de Correlacion moderado de 0.57 y que el item 23 (se han registrado y abordado
los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador de la guia ) tiene un muy buen
coeficiente de correlacién de 0.93 en el rango de excelente. Se podria explicar el moderado
Coeficiente de Correlacion Intraclase del item 22 pues hay 3 GPC donde no existe concordancia,
estando en el rango de 3 a 5 puntos de diferencia en el puntaje dado entre los evaluadores, asi

como la presencia de 3 GPC mas con discordancia en el rango de 1 a 2 puntos.
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Tenemos a la primera discrepancia del item 22 que trata sobre si los puntos de vista de la
entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia a la GPC nimero 1 de EsSalud
con una diferencia de tres puntos en el puntaje donde el evaluador que le dio el mas minimo
puntaje en la evaluacién inicial manifiesta: “La guia estd siendo desarrollada en el marco de
EsSalud, mas no se indica alguna declaracion de que alguna entidad financiadora haya influido
en el contenido de la guia” mientras el segundo evaluador manifiesta ya en la reevaluacién
disminuyéndole el puntaje : “Si no se declara conflictos de interés no tengo que asumir que

existan necesariamente. “El silencio no otorga” en este caso, es simplemente una omision”.

La siguiente discrepancia se da con la GPC nimero 3 de la Sociedad Peruana de Cardiologia
el mismo item 22, donde un evaluador manifiesta en su evaluacidn inicial dandole puntaje alto:
“Al parecer el patrocinador declara no tener influencia en la informacion generada” mientras
que el otro evaluador refiere : “Mencionan que Sanofi financié la impresion y que no se hace
responsable por los comentarios vertidos pero no mencionan nada de conflicto de intereses”
,Jluego en la reevaluacion el primer evaluador considera disminuirle el puntaje. Cabe sefalar que
lo ideal es que el grupo elaborador se manifieste indicando explicitamente que la Entidad
Financiadora no ha influido en el contenido de la Guia y no como este caso puntual en el que la

Entidad Financiadora no se hace responsable por los comentarios vertidos, es todo lo contrario.

La ultima discrepancia de este item 22, en donde se evidencia una diferencia de 5 puntos es
en la GPC de Brasil de la Sociedad Brasilera de Cardiologia donde el primer evaluador que le dio

el puntaje mds bajo manifiesta lo siguiente:

“Se indica la lista de procedencia de los miembros (de cada patrocinador respectivo) pero no
hay una declaracion explicita de que los puntos de vista o intereses de los financiadores no
han influenciado las recomendaciones finales”

mientras el segundo evaluador manifiesta en su evaluacidn inicial donde le dio puntaje alto

lo siguiente:

“No, y ademds presenta una detallada lista de los profesionales con los conflictos de
intereses respectivos, haciendo que la elaboracion de la presente guia presente
transparencia”
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pero luego en su reevaluacion le bajé el puntaje manifestando :

“Es verdad que no se menciona la entidad financiadora , pero la especificacion concienzuda
y detallada de los conflictos de intereses de cada uno de los participantes de la guia hace
pensar que tampoco se generan conflictos en su elaboracion general”.

Posterior a la Concordancia

Luego de las reevaluaciones en cuanto a Independencia Editorial que viene a ser el ultimo
Dominio evaluado se observa tanto en la Tabla 1 como en el Grafico 2, que las Guias del NICE y
Colombia son las que tienen mayor puntaje, seguidas por la de Chile. Brasil queda en cuarto
lugar pero con un puntaje menor del 60%. Las GPC de Peru son las que tienen menos puntaje
entre los rangos de 0 a 8 % dandosele un puntaje de 0% en Independencia editorial a las Guias

del MINSA vy del Hospital dos de Mayo.

Evaluacion Global de la Guia

Aqui se consideran 02 preguntas o items: (i) Sobre la Puntuacion de la calidad global de la

guia y (ii) Sobre si recomendaria esta guia para su uso (Tabla 1).

En relacion a la puntuacién de la calidad global se observa que solo las Guias de Colombia y

del NICE superan el 60% .

En cuanto al item de si recomendaria o no la guia para uso cabe mencionar que no hubo
consenso entre los evaluadores tanto en la Guia de Colombia como en |la Guia de Brasil (Cuadro
6) por lo que la autora del presente estudio luego de un andlisis decidié que la Guia de

Colombia si se recomienda y la Guia de Brasil también pero con modificaciones.

Por lo tanto las Unicas Guias Recomendadas sin modificaciones son las del NICE y la de
Colombia. Las Guias Recomendadas con Modificaciones son las de Chile y Brasil y figuran como

No recomendables todas las 4 GPC Peruanas.
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En resumen segun el grafico nimero 1 donde se representan las Guias Peruanas podemos
observar claramente que ningin dominio a excepcién de Alcance y Objetivo de Essalud

sobrepasan el puntaje del 60% y el otro dominio que sobresale es de Claridad de Presentacion.

Asi mismo se puede evidenciar que tanto el Dominio de Rigor en la Elaboracion como el de
Independencia Editorial son los que muestran menor puntaje para todas las Guias Peruanas, no
sobrepasando el 8.33 %. Siendo el Rigor en la Elaboracién y la Independencia Editorial requisito
para recomendar una guia, ninguna Guia Peruana calificaria para ser recomendada lo que se
correlaciona con la tabla nimero 1 donde se evidencia que ninguna Guia Peruana en la

evaluacién Global de la Guia es recomendada.

Especificamente en la Guia de Colombia (Grafico 2 y 4) podemos observar que en todos los
dominios sobrepasan el 60% de puntaje excepto en lo que es Claridad de Presentacién y tienen
los mayores puntajes en Independencia Editorial y en Alcance y Objetivo. Es la Unica Guia
Latinoamericana que sobrepasa el porcentaje del 60% en lo que es Rigor en la Elaboraciéon
correlacionandose con la tabla numero 1 donde se evidencia en la evaluacion Global de la Guia

gue dicha Guia Si la Recomendarian.

En el grafico 2, en la Guia de Chile observamos que es en la mitad de dominios que
sobrepasan el 60% y estos son Claridad de Presentacién, Alcance y Objetivo e Independencia
Editorial. Sin embargo vemos que tiene el mas bajo puntaje en lo que es Rigor en la elaboracién
de un 13 % correlacionandose asi con la Evaluacion Global de la Guia comportandose como una

GPC recomendada pero con modificaciones.

En la Guia de Brasil (Grafico 2) se observa que solo un dominio , el de Claridad de la
Presentacion sobrepasan el 60% de puntaje siendo asi mismo el de menor puntaje el dominio
de Rigor en la Elaboracidon comparado con las otras Guias Latinoamericanas siendo considerada

en la Evaluacién Global de la Guia como una Guia Recomendable pero con modificaciones.

En el grafico 3 se aprecia que en los paises Latinoamericanos estudiados sin considerar al
Perd, los dominios de Aplicabilidad y Rigor en la Elaboracién son los que tienen mas bajos

puntajes.
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En el grafico 4, se observa el Puntaje AGREE de todas las Guias latinoamericanas evaluadas
incluyendo a Peru y donde verificamos que la Guia Colombiana es la que mas sobresale en

todos los dominios excepto en Claridad de Presentacion.

Grafico 4. Puntaje AGREE Il de Guias de Hipertensidn Arterial segin sean de Peru, Pais

Latinoamericano, NICE y segun dominio.

4 N
Alcance y objetivo
Independencia Participacién de los
editorial implicados
Aplicabilidad Rigor en la
elaboracion
Claridad de
presentacion
—o—EsSALUD ——H 2 de Mayo —a—Soc. Cardio
MINSA —&—Colombia —@— Chile
S Brasil —=—NICE Gest. Hip —=—NICE Hip. )

Asimismo podemos visualizar que la Guia Chilena como la brasilefia son bastante parecidas

en cuanto a la evaluacion de la Calidad (Grafico 3).
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En cuanto a las Guias NICE de Inglaterra (Grafico 2), en todos los dominios, tanto NICE de
Hipertension en Gestantes como de Hipertension sobrepasan el puntaje del 60%, observandose

menor puntaje en lo que es Aplicabilidad y Participacion de los implicados.

En el grafico 4 y 5 claramente vemos que las Guias del NICE casi abarcan todo el diagrama
de la estrella observandose sobre todo en el grafico 4 la diferencia existente con las Guias
Latinoamericanas y las GPC Peruanas en la que se observa su diagrama de estrella bastante
pequeiio en comparacién al del NICE. Cabe sefialar que las Guias de Practica Clinica de Peru que
se muestran en el gréfico radial o de arafia nimero 6, son bastante reducidas en comparacién
con las del NICE del grafico 5, ejemplificando una vez mas la diferencia sustancial existente

entre ellas.

Se precisa asi mismo los Unicos paises que han usado la metodologia GRADE para establecer
las Recomendaciones han sido Colombia y las Guias de Practica Clinica del NICE siendo las

Unicas guias de las evaluadas que han realizado Revisiones Sistematicas.

Grafico 5. Puntaje del AGREE Il de las Guias de Hipertensién Arterial del NICE de Inglaterra

segln dominio.
/ M\
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Grafico 6.Puntaje del AGREE Il de las Guias de Hipertensién Arterial

dominio.
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5. DISCUSION

Analizando la evaluacién del Primer Dominio que es Alcance y Objetivo en estas 9 GPC se
denota que el Objetivo estaba en su mayoria bien delimitado (mayor del 60%) excepto en la
Guia del MINSA , la Guia del Hospital dos de Mayo y ambas Guias pertenecientes a las

Sociedades de Cardiologia tanto de Brasil como de Peru.

Se evidencia también que en cuanto al segundo item de si el aspecto de salud cubierto por
la guia esta especificamente descrito y donde se debe incidir sobre las preguntas PICO solo se
realizaron éstas en las Guias del NICE de HTA y de NICE gestantes, la Guia de Colombia, y se
esbozé en la de Chile correlacionandose ello con las Guias que obtuvieron mas del 60 % de
puntaje, sin embargo en este grupo también se encuentra una GPC peruana de EsSalud (
mayor del 60% ) la cual estaria en tercer lugar luego de las Guias del NICE no correspondiendo
al puntaje dado , pues en dicha Guia por ejemplo no se analiza la pregunta PICO, al parecer se
sobredimensiond el puntaje dado por los evaluadores. Cabe sefalar que en este dominio | el
instrumento AGREE Il no es muy claro en el abordaje sobre la pregunta PICO en donde se
menciona que puede estar o no en forma de pregunta, lo que puede haber generado la
confusion entre evaluadores correlacionandose ello con el menor Coeficiente de Correlacién de
Intraclase obtenido en dicho item en relacién a los otros de este primer dominio. Asi mismo
dicho instrumento es un poco repetitivo en lo que concierne a la poblacién diana pues se repite

en todos los items.

En el segundo dominio de Participacién de los implicados podemos evidenciar claramente
que las Guias Peruanas tienen los mas bajos puntajes en este rubro seguido por la guia de
Brasil y Chile siendo ello afectado sobre todo en las Guias Peruanas por la falta de un equipo
multidisciplinario en la elaboracion de la Guia y por la falta de participacion de los pacientes. En
realidad el tema de la participacion de los implicados en el que se debe tomar en cuenta los
puntos de vista y preferencias de la poblacién diana o pacientes es todavia un tema nuevo a
considerar en Peru asi como en los otros paises latinoamericanos y no muy faciles de llevarlo a

cabo por las implicancias politicas que ello conllevaria.

En relacién al tercer dominio de Rigor en la elaboracidn, solo la Guia de Practica Clinica de

Colombia logré sobrepasar junto con las GPC del NICE el 60% en la valoracion del AGREE Il para
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este dominio, las demas GPC estan por debajo del 22% en este rubro y las GPC peruanas menos
del 10%. Lo que mayormente influencié para tener estos resultados es la ausencia de una
metodologia sistematica asi como la participacién de revisores externos y precision en el

procedimiento para actualizar una guia sobre todo en las Guias Peruanas.

Aunque la cantidad de referencias no sea un parametro para calificar la calidad de una Guia
con el AGREE Il cabe sefialar que ninguna GPC peruana enlaza el texto con la Bibliografia
presentada, asi mismo las referencias oscilan en el rango de 5 a 20 referencias por GPC,
mientras que las otras GPC latinoamericanas estudiadas oscilan entre 100 a 271 referencias por
Guia. En cuanto a las GPC del NICE, la de Hipertension en Gestacién presenta 277 referencias y
la propiamente de Hipertensidn tiene 662 referencias. Asi mismo en cuanto a la consideracién
en las referencias de revisiones sistematicas de Cochrane observamos que en ninguna GPC
peruana lo toman en cuenta, en Chile se encuentran 03 revisiones , en Colombia 09 , en Brasil
11, en el NICE de Hipertensién en Gestantes 23 y en el NICE de Hipertensién existen 03
revisiones Cochrane. Ello indirectamente nos podria explicar que la busqueda de referencias no
ha sido nada exhaustiva en el desarrollo de las Guias de Practica Clinicas Peruanas y por ende el
rigor metodolégico tampoco. Tal vez el rubro de cantidad y calidad de referencias podria

incluirse también en el andlisis de calidad de una Guia.

En cuanto a las Recomendaciones analizadas con respecto a la ingesta de sal y al inicio de
tratamiento se evidencian diferentes recomendaciones para una misma situacion, lo que
también podemos visualizar en los algoritmos. Es posible asi mismo, presentar excelentes
recomendaciones pero no estar ligado a una metodologia adecuada por lo que no estarian

reconocidas en otros entornos académicos.

Observamos asi mismo que en realidad lo de Revisidon Externa no esta bien explicito en
ninguna guia e inclusive tampoco lo estd en las GPC del NICE sin embargo ha tenido

calificaciones altas pudiéndose entrever en este caso la subjetividad de los evaluadores.

En cuanto a actualizacion de la Guia, las Guias Peruanas y la de Brasil han sido las que han
obtenido el mas bajo puntaje de todas las Guias. Si bien es cierto no se menciona en la Guia de

Brasil la metodologia usada para el procedimiento de actualizacidn, sin embargo el hecho de ser
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una Guia que esta actualizando otra version da lugar a que sea calificada con mayor puntaje

pero ello no se tiene presente en el instrumento AGREE II.

En cuanto al cuarto dominio de Claridad de Presentacion las GPCs del NICE, Chile y Brasil
son las que mejor puntaje tienen sobrepasando el 60% de score del AGREE Il .Todas las demds
GPC estan por debajo de 53%. Llama la atencidén que en este dominio la GPC de Colombia tenga
puntaje menos del 60% , el menor de todos sus dominios evaluados ya todos estan por encima
del 66% de valoracion en el AGREE Il pero ciertamente aparte de ser extremadamente larga hay
algunos aspectos no muy claros. En cuanto a los algoritmos utilizados en las GPCs en general,
para evaluar la calidad de presentacién, hay algunos algoritmos presentados en estas Guias que
son incompletos o repetitivos y en otros casos no referenciados siendo muy parecidos uno del

otro.

El quinto dominio de Aplicabilidad en el cual se evalla sobre los factores facilitadores y
barreras para su aplicacion, monitoreo, implicaciones sobre los recursos y el uso de
herramientas que faciliten la aplicaciéon de las recomendaciones, solo en dos Guias
Latinoamericanas de las estudiadas se precisa claramente dicho rubro e incluso con subtitulos y

son las GPCs de Colombia y la de Chile.

Cabe seialar que la GPC de Colombia tiene un capitulo amplio en lo que es Aplicabilidad
versus la de Chile en el que escuetamente solo menciona los indicadores de proceso vy

resultado.

Asi mismo la GPC de Colombia es la Unica Guia a nivel latinoamericana que ha realizado
evaluaciones econdmicas. Es en este dominio donde se ha presentado el mas bajo Coeficiente
de Correlacién Intraclase en el item 21, relacionado a si la GPC ofrece criterios para
monitorizacion y/o auditoria especificamente influenciado por la alta discordancia observada
en las GPC del NICE. El problema suscitado es que a los evaluadores se les brindé ya sea por
correo en pdf o en forma impresa la Guia de Practica del NICE ya sea la de Hipertension en
Gestacion o la de Hipertension pero no se les brindd la pagina web del NICE donde ahi en
diferentes links se abordan varios temas como son aplicabilidad , actualizacién e incluso se
brindan algoritmos interactivos . En todo caso ahi también se evalua la exhaustividad con que el

evaluador realiza el andlisis de una Guia.
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El sexto dominio es el de Independencia Editorial donde principalmente se evalla si la
entidad financiadora no ha influido sobre el contenido de la guia y el otro punto es sobre si se
ha realizado entre los participantes de la elaboracion de la guia, un registro de los conflictos de
intereses. Se resalta que en ninguna Guia Peruana este punto se ha abordado. Solo se

menciona al final de la Guia nimero 3 de la Sociedad Peruana de Cardiologia lo siguiente:

"El manejo editorial de este documento se realizo gracias a un patrocinio educativo de
Sanofi-Aventis Peru. En virtud de que este material ha sido intelectualmente compuesto por
sus autores exclusivamente, los editores y patrocinadores no son responsables por la
exactitud, precision y vigencia cientifica de la informacién, opiniones y conclusiones
expresadas en su contenido."

Ello refleja mds la preocupacidn del Patrocinador en el contenido, que la influencia o no que
haya tenido éste en el grupo elaborador de la Guia. En cuanto a las GPCs de Colombia, Brasil y
Chile asi como las Guias del NICE si presentan una capitulo especial de Conflicto de Intereses .La
Guia de Practica Clinica de Colombia es la que mas profundamente describe este proceso de
declaracidon de intereses, la cual la divide o clasifica en 4 tipos en intereses econdmicos
personales, intereses econdmicos no personales, intereses econdmicos personales de un

familiar e intereses no econémicos. La GPC de Chile solo menciona escuetamente este punto.

En resumen se puede observar que segun la Tabla 1 el dominio de Alcance y Objetivo asi
como el dominio de Claridad de presentacion son los que mas han alcanzado en forma general
niveles aceptables de score aunque hay que tener en cuenta que si no se consideran a las GPC
del NICE los niveles estarian por debajo de lo aceptable. Los puntajes mas bajos se observan en
el Rigor de la Elaboracién y en la Aplicabilidad. Si consideramos el grupo de paises
latinoamericanos sin considerar Peru los datos son similares. Pero si solo consideramos a Peru
los dos dominios que mas han alcanzado puntaje se mantienen (Alcance , Objetivo y Claridad de
presentacion) y los que estarian peor estarian vendrian a ser tres: Aplicabilidad, Independencia

Editorial y Rigor en la Elaboracion.

Los datos globales de las 9 GPCs son similares a otro estudio donde se evallan Guias de
Practica Clinica de Hipertension (39) calificando 11 GPC, en el que Claridad de Presentacién y
Rigor en la elaboracién son los dominios mejor y peor calificados respetivamente. Cabe sefialar

que este estudio no incluyd Guias de Practica Clinica que no estuvieran en inglés.
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Asi mismo se puede sefalar también otro estudio donde se evalua la calidad de GPCs con el
Instrumento AGREE Il en Argentina desde el afio 1994 al 2004 (11) donde se evaluaron 101 GPC
de diferentes tipos y como resultados se obtuvieron : mediana del score standarizado para el
primer dominio de Alcance y Objetivo de 39%, Participacién de los Implicados 13%,Rigor en la
elaboracion 10%, Claridad 42% Aplicabilidad 6% e Independencia editorial en 0%. Como vemos
acd los dos dominios en tener mayor puntaje son el de Claridad de Presentacion y el de Alcance
y Objetivo siendo los de menor puntaje e Rigor en la elaboracion, Aplicabilidad e
Independencia Editorial, estimados similares a lo que ocurre con las Guias de Practica Clinica de

Peru.

Existe otro estudio Chileno del afio 2007 que evalla Guias de practica clinica en atencion
primaria (9) en el que se incluyeron 09 GPC donde los dominios mejor evaluados fueron el de
Claridad de la Presentacion (63%) y el de Alcance y Objetivo (50%) y los peores dominios
evaluados fueron Rigor en la elaboracion (14%), Independencia editorial(8%) vy
aplicabilidad(6%), lo que se correlaciona con el estudio Argentino , y con las GPCs de
Hipertension Latinoamericanas en forma global y del grupo de GPC peruanas solamente del
presente estudio. En otro estudio Chileno del afio 2012 que evalua Guias de practica clinica del
Régimen de Garantias en Salud ubicadas en la web del Ministerio de Salud(36) en el lapso de 4
anos , en el que se incluyeron 60 GPC donde los dominios mejor evaluados fueron el de
Claridad de la Presentacion (68.8%) y el de Alcance y Objetivo (82,2%) y los dominios peor
evaluados fueron Rigor en la elaboracion (45.7%), Participacién de los Implicados(37.5%) y
aplicabilidad(23.3%), se evidencia porcentajes mas altos en relacion al estudio Chileno previo

del afio 2007.

Un abstract de origen Brasilefio publicado en el Abstracts Book de la "2nd International
Conference for EBHC Developers and Teachers" (35) donde se evaluaron 28 GPC con el
Instrumento AGREE obtuvo los siguientes scores: en el Dominio Alcance y Objetivo 77%,
Participacion de los implicados 27%, Rigor en la elaboracion 48% , Claridad de la Presentacion
64% , Aplicabilidad 3%, e Independencia Editorial 50%, de acorde con los resultados
encontrados en el que el Primer Dominio de Alcance y Objetivo asi como el de Claridad de
Presentacion son los que mayor puntaje han obtenido. Llama la atencién que Rigor en la

elaboracion se encuentra con 48% versus el 22% obtenido en la Calificacion a la GPC de
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Hipertension de Brasil del presente estudio. Se encontrd asi mismo una Revisidn Sistematica de
evaluacion de la calidad de Guias de Practica Clinica en dos décadas (40) donde se incluyeron
626 guias destacandose los dominios de Alcance , Objetivo y Claridad de Presentacion y en
ultimo lugar Participacién de los implicados , Independencia Editorial y Aplicabilidad
concordando los dominios de mayor puntaje con el presente estudio pero no concordando con

el bajo puntaje asignado a Participacion de los implicados.

En cuanto a los problemas encontrados propiamente al aplicar el Instrumento AGREE Il se
evidencia la rigurosidad o no con que un evaluador realiza el andlisis de una GPC pudiendo ello
afectar la calificacién. Existen apartados o aéreas en la evaluacion que pueden no ser tan
explicitos esbozandose la respuesta lo cual alteraria también la calificacién dependiendo

mucho del criterio del evaluador.

Asi mismo observamos la presencia de GPC como las del NICE en la que el pdf del
documento propiamente dicho la encontramos en varias versiones en la web
http://guidance.nice.org.uk/CG127 asi como que los anexos no estan incluidos en la Guia misma
encontrandose por ejemplo la seccion de Implementacién en otro apartado. Todo ello, la
rigurosidad del evaluador asociado a la subjetividad del mismo (41), las dreas no tan explicitas a
evaluar y los diferentes enlaces encontrados en la web podrian haber incrementado la

discordancia entre evaluadores.

Se observan asi mismo problemas inherentes al instrumento AGREE Il como la no jerarquia
de los dominios y los items al momento de calificarlos y la nula orientacién para calificar si una
Guia es o no recomendada(11)(41). En este caso en este estudio se considerd arbitrariamente
que solo serian Guias Recomendadas si éstas tenian mas de 3 dominios por encima del 60% y
que dentro de ellas se encuentren Rigor en la Elaboracion(42) e Independencia Editorial que
son dominios sumamente importantes que al no estar bien definidos o caracterizados podrian

alterar el contenido o la fiabilidad de una Guia de Practica Clinica (19).

Asi mismo en cuanto a la evaluacién del contenido de una GPC en si el AGREE Il tampoco
nos asegura la confiabilidad del mismo (43), pues una GPC puede estar basada en Revisiones
Sistematicas pero el instrumento AGREE Il no hace una evaluacién exhaustiva de la consistencia

entre seleccion, su interpretacién y el resultante de las recomendaciones como si lo estipula la
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Metodologia del ADAPTE(42) donde se menciona asi mismo de que el AGREE Il es un
"instrumento que no evalia el contenido clinico de una recomendacion”. Otra opcién para
hacerlo mas estricto en todo caso es usar la herramienta AMSTAR(44) para evaluar Revisiones
Sistematicas. Por otro lado no esta claro cdmo calificar una Guia de Practica Clinica adoptada en
su totalidad o de manera parcial como es el caso de la GPC de Chile de Hipertensién ya que al

adoptar no realiza ninguna busqueda sistematica.

Segun el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de EEUU, (19) para que las GPC

tengan confiabilidad deben tener las siguientes caracteristicas:

(i) Ser basadas en Revisiones Sistematicas de la Evidencia existente
(ii) Debe ser desarrollado por un panel de personas bien informadas |,

multidisciplinario de expertos y representantes de los grupos afectados claves

(iii) Considerar al Subgrupo de pacientes importante y sus preferencias como
apropiado
(iv) Ser basado en un proceso transparente y explicito que minimice las distorsiones

,sesgos y conflictos de interés

(v) Proveer una explicaciéon clara de la relacidén légica entre las opciones de cuidado
alternativo y los resultados en salud, y proporcionar la graduacion tanto de la
calidad de la evidencia como de la fuerza de las recomendaciones y

(vi) Ser reconsiderado y revisado segun sea apropiado cuando importante nueva

evidencia justifica modificaciones de las recomendaciones.

Observamos en el presente estudio que de acuerdo a lo anteriormente enunciado y segin
la nueva definicién de GPC (19) donde se hace énfasis en el uso de Revisiones Sistematicas, solo
la GPC de Hipertensidn de Colombia y las del NICE realizaron dichos estudios. No es tan sencillo
hacer Revisiones Sistematicas , se necesita personal entrenado en metodologia y sobre todo
tiempo y posibilidades de disponer de buscadores completos como el OvidSP(45) vy la facilidad
de obtener rapidamente los articulos completos. En este caso el NICE tiene la experiencia de
anos en hacer GPC basadas en Revisiones Sistematicas y lo hacen a dedicacién exclusiva cosa

que no ocurre en los Paises Latinoamericanos por la falta de decisidn politica y/o presupuesto.

En cuanto a que el grupo desarrollador sea un grupo multidisciplinario y se considere asi

mismo la participacién de los pacientes solo las GPC del NICE y las GPC de Colombia ,Chile y
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Brasil consideran el primer punto mientras que la participacién de los pacientes todavia esta
soslayado en todas Guias evaluadas de Latinoamerica. Estas consideraciones son muy
importantes ya que el hecho de que sea un grupo multidisciplinario el que participe en la
elaboracién de una GPC permite tener varios enfoques en las decisiones a recomendar asi como
con la participacién de los pacientes (46). Claro estda que sobre todo la participacién de los
pacientes podria acarrear ciertas discrepancias pero para ello se tendria que establecer

exactamente el momento de su participacién y el mecanismo del mismo.

Otro punto a considerar es el Conflicto de Intereses que en el presente estudio evidencia
qgue ha sido considerado en las GPC del NICE, la de Colombia, Brasil y en forma soslayada en
Chile. Ello deberia ser mas exhaustivo, pues ya sea intencional o no se puede favorecer un tipo
de esquema diagndstico , preventivo , de tratamiento o de rehabilitacién conllevando
posiblemente ello a una mala praxis y/o ganancias secundarias. En Perd en ninguna de las GPC
evaluadas se considera el conflicto de intereses , y como ejemplo manifiesto el caso en un
Hospital de Peru donde para incluir un medicamento en el Petitorio del Hospital se hace
especialmente una GPC dirigida a sustentar el "uso" de ese medicamento , ejemplo claro de un

conflicto de interés.

En cuanto a ofrecer una relaciéon entre la Recomendacién y la calidad de la evidencia asi
como la fuerza de dicha recomendacién solo las GPC de Colombia y el NICE la han considerado.
Ahora se esta optando para ello el uso de la metodologia GRADE (Clasificacion de la evaluacién,
desarrollo y valoraciéon de las recomendaciones) (47)(48) llevado a cabo por el grupo de trabajo
GRADE formado en el afio 2000 el cual intenta consolidar en una sola forma la clasificacidn de la
evidencia y el grado de recomendacién pues existia demasiada variabilidad al respecto dada por
los diferentes grupos desarrolladores de guias e incluso se ha disefiado un software Gradepro

para facilitar la elaboracion y la sintesis de la evidencia.

Por ultimo en el tema de Actualizacion sobre todo en las Guias de Practica Clinica Peruanas
de Hipertensidon se toca muy tangencialmente lo cual deberia ser mds puntualmente descrito,

para no estar atrasados con los nuevos avances cientificos.

No podemos dejar de mencionar también la importancia que se le debe dar a la

Implementacién de una Guia. Se puede hacer una Guia con todo el caracter metodoldgico
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requerido, que sea multidisciplinario, que participen los pacientes, que no tenga conflicto de
intereses y que sea actualizada o con los mecanismos de cémo hacerlo pero sin embargo no
tener influencia o cambios en el actuar del dia a dia del personal de salud y pacientes, en otras

palabras con una implementacion deficiente.

Existe un estudio brasilefio donde la adhesion a las directrices clinicas en hipertensiéon
arterial segun las historias clinicas fue muy bajo (49), otro estudio sobre la utilizacion de
directrices clinicas en cardiologia en la salud suplementaria en Brasil (50) en el cual se concluye
qgue la implementacién es baja e incipiente de las directrices con algunas variaciones, asi mismo
otro articulo interesante sobre si los médicos brasilefios siguen las Directrices clinicas de

Hipertension(51) concluyen que ésta apenas es parcial .

Es por todo ello que se debe planificar con anticipacidn los mecanismos para implementar
una guia y establecer los indicadores a monitorizar para evaluar la aplicabilidad de dicha GPC
teniendo en cuenta que la implementacién de una GPC podria conllevar a un cambio cultural y

gue uno de los pilares es la capacitacién permanente.

Cabe resaltar que recientemente en Colombia se ha creado un acceso a herramientas de
implementacion de GPC de diarrea y fluxogramas dindamicos (52); han empezado con la GPC de

diarrea pero refieren que todas las GPC tendran esas herramientas.

En relacion a las causas del por qué las Guias de Practica Clinica han obtenido baja
calificacion en la mayoria de dominios en las Guias de Practica Clinica de Hipertensién Arterial
evaluadas de Latinoamérica sobre todo de Peru encontramos primeramente que podria
deberse a que no hay una decisidon politica para el desarrollo y elaboracién de las mismas.
Comparativamente con las Guias del NICE nos falta mucho por recorrer a nivel Latinoamericano.
Cabe mencionar que ésta Institucidn tiene varios afios haciendo Guias y de manera exclusiva. En

Peru aun no hay una entidad que se dedique exclusivamente a ello.

En Colombia se ha creado el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud desde hace 2 afios
donde se trata de centralizar y reglamentar a nivel nacional las Guias mds importantes de su
pais.
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En Brasil existe el Proyecto Directrizes pero no presentan, por lo menos en Hipertension

Arterial Guias de Practica Clinica actualizadas evidenciandose poca funcionabilidad.

En Chile el gobierno ha centralizado la elaboracién de Guias de Practica Clinica mediante el

Plan AUGE( Acceso Universal de Garantias Explicitas) .

Sin embargo en Peru por ejemplo desde el afio pasado se ha decidido elaborar una Guia
Metodolégica basada en evidencias para elaborar una Guia de Practica Clinica la cual aun esta

en proceso. La anterior del 2005 ya se encuentra desfasada (26).

Una de las discusiones es si se debe elaborar GPC de Novo, adaptadas o adoptadas. En
cuanto a lo que mayormente se aduce en contra de la elaboracion de Guias de Novo es el
tiempo largo generalmente mas de un afio hasta dos que se necesita para la elaboracion de la
misma asi como el elevado presupuesto que ello acarrearia (53) sin embargo Adaptar una Guia
también tiene sus limitaciones como es el tiempo pues toma en algunos casos el mismo tiempo
que elaborar una Guia de Novo o menos y de la misma forma se tiene que disponer de un
presupuesto especial para ello. En cuanto a adoptar una Guia podria ser lo mas facil sin

embargo careceria de aspectos aplicables a nuestro medio o realidad.

Existe en la actualidad la tendencia de adaptar, adoptar o hacer de novo recomendacién por

recomendacion de acuerdo a la pregunta a resolver.(54)

Otra de las discusiones es si se deben elaborar o no Guias Nacionales. Al momento
podemos observar en Perd que por lo menos para Hipertension Arterial se han encontrado 04
Guias de Practica Clinica vigentes las cuales ingresaron a este estudio e incluso en un Hospital
de Lima se ha detectado que en el departamento de Cardiologia y el departamento de
Medicina se elabord una Guia de Hipertensién Arterial en el mismo ano, lo cual evidencia
duplicacidn de esfuerzos, pérdida de tiempo y uso de recursos innecesarios. El tema es que en
Peru existe un sistema de salud fragmentado motivo por el cual diferentes instituciones toman
la iniciativa y se puede llegar como en este caso que para una misma entidad existan 04 GPC. En
el Peru existe auln la consigna de que todo establecimiento debe elaborar sus propias GPC, el

Ministerio de Salud ofrece una pagina donde esta la relacion de GPC(2) pero también existe una
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lista de GPC en el Seguro Social (EsSalud) , y en diferentes Hospitales asi como en las

Sociedades.

No sucede lo mismo con Colombia y Chile que presentan a través de su pagina web del

Ministerio de Salud Guias de Practica Clinica Nacionales(55)(56).

En el caso de Brasil actualmente en su pagina web del Ministerio de Salud no se encuentra
la relacién de GPC ,al parecer se encuentra en construccidon , pero existe si la pagina web del
Proyecto Directrices(57) con una lista de GPC para la Salud Suplementaria lo cual indicaria que
tampoco existe una tendencia a realizar GPC nacionales pues por un lado el Ministerio de Salud
de Brasil expone sus GPC y por otro lado existe una relacién de GPC para la Salud

Suplementaria.

Por todo lo anteriormente descrito se estima que solo Colombia y Chile abogan por la
construccién de Guias Nacionales. Se resalta que en la actualidad Colombia esta actualizando su
Guia Metodolégica para la elaboracion de Guias de Practica Clinica (58) e incluso ya publicaron
en la web del su ministerio de Salud la versidn completa final y Chile también estd en el mismo

camino. La ultima version de la Guia de Chile es del 2002. (59)

En cuanto a Brasil tiene una Guia Metodoldgica : "O processo de elaboracdo, validacdo e
implementacdo das diretrizes clinicas na Saude Suplementar no Brasil" (60) del afio 2009 pero al
parecer solo para Salud Suplementaria. Se encontré otro documento del 2010 (61) que adapta
una Guia para la Adaptaciéon de GPC de Argentina (54) pero no esta claro si es a nivel nacional

su aplicacion .

El hecho de tener una Guia de Guias para elaborar una Guia de Practica Clinica de aplicacién

nacional es el primer paso para elaborar guias uniformes y de alto contenido metodoldgico.

Otra de las causas de la baja calidad de las Guias de Practica Clinica sobre todo en Per es la
falta de recursos humanos y econdmicos destinados a la elaboraciéon de GPC. El costo de la
elaboracion de una Guia de Practica Clinica oscila entre 100,000 y 668,000 ddlares(62) en las
entidades internacionales desarrolladores de Guias. En si todo ello viene a ser un circulo vicioso
que va ligado a la decisidn Politica de la implementacion de la misma. Por ejemplo al haber un

buena GPC para la Hipertension Arterial con la implementacidon y adherencia respectiva del
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personal de salud y pacientes, podria generarse menor gasto de recursos ya sea en el
diagndstico, tratamiento y rehabilitaciéon lo cual iria en aumento de la economia Nacional y

aumentaria la posibilidad de tener mayores recursos para elaborar otras GPC.

En cuanto a las limitaciones del estudio, uno de los problemas encontrados propiamente al
aplicar el Instrumento AGREE Il es la demora en que alguno de los evaluadores se tomaron para
entregar su evaluacién aduciendo la falta de tiempo en poder hacerlo asi como la dificultad de
ubicar las Guias de Practica Clinica en la web. Es asi que la Guia de Practica Clinica del Hospital
dos de Mayo fue facilitada por un colega que labora en dicho hospital. En todo caso es un

indicador también de baja utilizacién de la Guia.

Otra de las limitaciones es que no se pudieron conseguir en algunos casos los manuscritos
completos. Por otro lado los evaluadores que apoyaron la calificacion de la Guia fueron
diferentes para cada guia pudiéndose evidenciar en la evaluacion inicial mayor discordancia en
algunos items que luego fueron subsanados. En total fueron 12 evaluadores para 09 Guias de
Practica lo cual ocasioné demora en la capacitacion del Instrumento AGREE Il y la posibilidad de

mayor variabilidad en la aplicacion del mismo.

Asi mismo cabe mencionar algunas imprecisiones propias del Instrumento AGREE ya

mencionadas anteriormente.

Por otro lado ésta es una pequeia muestra de Guias de Hipertension Arterial en algunos
paises de Latinoamérica lo cual no puede generalizar la situacion estricta de la calidad de
manera global de las GPC de todo Latinoamérica pero si nos puede dar una visidn cercana de la

realidad.

Con respecto a implicancias futuras del presente estudio, ello lleva a reflexionar sobre la
necesidad de realizar un monitoreo exhaustivo de la Calidad de las GPCs las cuales deberian
Guiar el actuar médico en base a evidencias y disminuir la variabilidad en el acto médico si se

realiza una efectiva implementacion.

Si la Guias no tienen un estandar minimo de calidad, podrian malinterpretarse

recomendaciones y el ejercicio de la medicina en esas condiciones seria muy peligroso.
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Un ejemplo claro de ello son las recomendaciones que se dieron en el libro "Common
Sense Book of Baby and Child Care" del afio 1946 del Dr. Benjamin Spock en el que se
recomendaba que la mejor posicién para dormir era boca abajo sin embargo luego de
investigaciones basadas en evidencia se demostréo lo contrario (63) disminuyendo

sustancialmente el sindrome de muerte subita del lactante.

Se debe dar empuje asi mismo a la elaboracion de una Guia de Guias para elaborar Guias de
Préctica Clinica basadas en evidencia ya sea de Novo, adaptadas o adoptadas que pueda ser
aplicable en cada Pais Latinoamericano o de repente mejor adn a nivel latinoamericano. Asi
mismo para que ello sea posible es muy importante la decisidn politica, la direccién de recursos
necesarios para ello y la capacitacidon de una masa critica que pueda dedicarse de preferencia
exclusivamente a la elaboracién de Guias de Practica Clinica basadas en evidencia cientifica

actualizada.

Es importante destacar que la OPS y la OMS estd dando impulso a ello, lo podemos
evidenciar en su pagina web (64) (65) donde trata de recopilar la Guia de Guias de paises
Latinoamericanos y del Caribe y coloca algunos links de importancia ; y por otro lado estd
dictando un curso virtual llamado "Curso Virtual Introductorio para la elaboracidén y adaptacion
de Guias usando la Metodologia GRADE" cuyo objetivo es promover la practica clinica y toma
de decisiones en salud publica basadas en evidencia y la incorporacién de estos contenidos en

la practica y la formacién de los profesional de la salud.

En resumen fueron evaluadas 9 Guias de Practica Clinica relacionadas a Hipertensién
Arterial, de las cuales dos fueron del NICE y las 7 restantes de paises latinoamericanos :
Colombia, Chile, Brasil y Peru (04 Guias) . Solo una Guia de Practica Clinica Latinoamericana fue
Recomendada, la de Colombia junto con las GPCs del NICE vy precisamente dichas guias que
obtuvieron los mejores puntajes con el Instrumento AGREE Il eran las que contenian revisiones
sistematicas y evaluaciones econdmicas. Las Guias de Practica Clinica de Brasil y Chile fueron
recomendadas con modificaciones y ninguna GPC de Peru fue recomendada. Solo la GPC de
Colombia sobrepasé el 60% de puntaje en lo que es Rigor en la elaboracién y Aplicabilidad
comparando con las otras GPC latinoamericanas. Todos los dominios de las Guias de Practica
Clinica del NICE sobrepasaron el 60% de score.
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En Colombia por lo menos no hay evidencia de que el mejor desempefio de su Guia se
correlacione con ventajas en su utilizaciéon. En un estudio realizado con las Guias NICE para
tener una mayor comprension sobre el proceso de implementacion (66)se concluye que es
importante la participacidon de las autoridades y profesionales asi como la presencia de los
recursos lo cual es parte de la herramienta AGREE Il. Asi mismo en otro estudio en cuanto a las
Guias de Practica Clinica del NICE (67), dan importancia a claridad en el status, y

recomendaciones mas concisas acerca de los métodos de auditoria clinica .

En general hay poca evidencia o respuesta especifica sobre si el mejor desempefio de las
Guias del NICE o de la Guia de Colombia se correlaciona con ventajas en su utilizacién; menos
comparando una GPC de alta calidad versus de menor calidad. En una Revisién Sistematica
sobre el efecto de las Guias Clinicas en la practica médica (68)concluyen que explicitamente las
Guias mejoran la practica clinica , en el contexto de evaluaciones rigurosas. Hay que tener
presente que si las recomendaciones estdn mal planteadas, no estan basadas en evidencia o no

estan claras es muy probable que afecten la calidad de atencion.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las Guias de Practica Clinica evaluadas con el Instrumento AGREE Il a nivel Latinoamericano
de Hipertension Arterial sobre todo las de Peru obtuvieron puntuaciones de calidad baja por lo
que se sugiere tratar de Elaborar guias de Practica Clinica que por lo menos cumplan los
estandares minimos para ser calificados de Buena Calidad usando el AGREE Il . Por otro lado la
calidad de las GPCs no garantiza su efectividad por lo que se deberia dar énfasis también en

evaluar el impacto de la utilizacién de las mismas en la atenciéon médica.

Los principales problemas en la elaboracidn de Guias de Practica Clinica son falta de
profesional capacitado, una adecuada politica de Salud, duplicacién de guias a nivel nacional,

falta de una Guia de Guias, escaza diseminacion por lo que se recomienda:

e Enfatizar el estudio de la Medicina Basada en Evidencias desde la Formacidon Académica
en las Universidades para asi obtener masa critica que pueda interpretar y desarrollar
Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia.

e Elaborar Guias de Practica Clinica que sean a nivel Nacional y por qué no a Nivel
Latinoamericano que traten de las enfermedades relevantes de nuestro medio como
son Dengue, Malaria y Tuberculosis.

e Elaborar una Guia Metodoldgica para elaborar Guias de Practica Clinica a nivel Nacional
y/o a nivel Latinoamericano incluyendo un solo sistema para determinar la Calidad de
la evidencia y la Fuerza de las Recomendaciones como GRADE. Proponer iniciativa de
OPS para impulsar el desarrollo de Guias que garanticen estandares minimos de calidad
de atencidn.

e Configurar las Paginas Web de los Ministerios de Salud de Pera y Brasil para visualizar
las Guias de Préctica Clinica de forma rdpida.

e Elaborar Guias de Practica Clinica de acuerdo a las prioridades sanitarias de cada Pais.

Por ultimo para el desarrollo de una Guia de Practica Clinica basada en evidencia, ésta debe
ser hecha en base a Revisiones Sistematicas, se debe abordar claramente el tema de conflicto
de intereses, debe ser multidisciplinario con la participacién de los pacientes y se debe

considerar su implementacion.
|
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8. APENDICE
APENDICE 1. INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA FICHA

DOMINIO 1. ALCANCE Y OBJETIVO

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s)

Objetivo(s) de salud (por ejemplo: prevencidn, cribado, diagndstico, tratamiento, etc...).

Beneficio o resultado esperado.

Diana(s) (por ejemplo: poblacién de pacientes, sociedad).

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?
¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

2. El (los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s)

Poblacién diana.

Intervencién(es) o exposicidn(es).

Comparacion(es) (si es el caso).

Resultado(s).

Ambito o contexto de la atencidn en salud.

¢El item esta bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

¢Hay suficiente informacidn en la(s) pregunta(s) para que cualquiera inicie el desarrollo de una
guia en este mismo tema o para comprender cuales son los pacientes/poblaciones y contextos
perfilados en la guia?

3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esta especificamente
descrita .

Poblacidn diana, género, y edad

Condiciodn clinica (si fuese relevante).

Severidad/estadio de la enfermedad (si fuese relevante).

Comorbilidades (si fuese relevante).

Poblaciones excluidas (si fuese relevante).

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

éEs lainformacién sobre la poblacidn lo suficientemente especifica, de forma que individuos
correctos y elegibles reciban la accién recomendada en la guia?
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DOMINIO 2. PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes

Para cada miembro del grupo elaborador de la guia, se aporta la siguiente informacion:
- Nombre.
- Disciplina/especialidad (por ejemplo, neurocirujano, metoddlogo).
- Institucion (por ejemplo, Hospital San Pedro).
- Localizacion geografica (por ejemplo, Seattle, WA).
- Una descripcioén del papel del miembro en el grupo elaborador de la guia.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

¢éSe ajustan de forma apropiada los miembros con el tema y alcance de la guia? Los candidatos
potenciales incluyen clinicos relevantes, expertos en la materia, investigadores, planificadores
sanitarios, gestores clinicos, y financiadores.

éExiste al menos un experto en metodologia en el grupo elaborador? (por ejemplo: un experto
en revisiones sistematicas, un epidemidlogo, un experto en estadistica, un documentalista,
etc...).

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacidn diana (pacientes,
publico, etc.)

Mencién del tipo de estrategia usada para captar los puntos de vista y las preferencias de los
pacientes/publico (por ejemplo, participacidn en el grupo elaborador de la guia, revisién
bibliografica sobre valores y preferencias).

Métodos usados en la busqueda de puntos de vista y preferencias (por ejemplo, evidencia
obtenida de la revisién bibliogréfica, encuestas, grupos focales).

Informacién/resultados recogidos sobre la informacién de los pacientes/publico.

Descripcion de cémo la informacién recogida fue usada durante el proceso de elaboracién de la
guia y/o en la formulacién de las recomendaciones.

¢El item esta bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?
¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos

Clara descripcion de la audiencia a la que va dirigida la guia (por ejemplo, especialistas, médicos
de familia, pacientes, lideres/administradores clinicos o institucionales).

Descripcion de cédmo la guia puede ser usada por su audiencia diana (por ejemplo, para ayudar
en la toma de decisiones clinicas, o de planificacidn sanitaria, para establecer estdndares de
cuidados).

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?
¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?
éSon los usuarios diana apropiados para el alcance de la guia?
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DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACION

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia

Se nombran las bases de datos electrdnicas o las fuentes de evidencia donde se realizaron las
busquedas(por ejemplo, MEDLINE, EMBASE, PsychINFO, CINAHL).

Los periodos de busqueda (por ejemplo, del 1 de enero de 2004 al 31 de marzo de 2008).

Términos de busqueda utilizados (por ejemplo, palabras del texto, términos indexados,
subencabezamientos).

Estrategia de busqueda completa utilizada (por ejemplo, posiblemente localizada en los anexos).

¢El item esta bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas? .

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item? .

éEs la busqueda relevante y apropiada para responder la pregunta clinica? (por ejemplo, uso de
todas las bases de datos y términos de busqueda relevantes) .

éSe aporta la suficiente informacién para que cualquiera pueda reproducir la busqueda? .

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad

Descripcion de los criterios de inclusién, incluyendo:
(i)Caracteristicas de la poblacién diana (paciente, publico, etc.).
(ii)Disefno del estudio.

(iii)Comparaciones (si fuese relevante).

(iv) Resultados

(v)ldioma (si fuese relevante).

(vi)Contexto (si fuese relevante).

Descripcion de los criterios de exclusion (si fuese relevante; por ejemplo: el que aparezca el
francés solamente en los criterios de inclusién, excluiria l6gicamente el que aparezcan listados
los idiomas distintos del francés en los criterios de exclusion).

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

¢Se dan las razones por las que se eligen los criterios de inclusién/exclusién?
éSon coherentes los criterios de inclusidn/exclusién con las preguntas clinicas?
¢Hay razones para pensar que no se ha tenido en cuenta bibliografia relevante?
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9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente descritas.

Descripcion de cémo el cuerpo de evidencia fue evaluado en busca de sesgos y cdmo fue
interpretado por los miembros del grupo elaborador de la guia.

Los aspectos sobre los que se enmarcan las descripciones incluyen:

(i)Disefio(s) de los estudios incluidos en el cuerpo de evidencia.

(ii)Limitaciones metodoldgicas del estudio (muestreo, cegamiento, ocultacidn de la asignacion,
métodos de analisis).

(iii)Adecuacion/relevancia de las variables resultado primarias y secundarias consideradas.
(iv)Consistencia de los resultados entre los estudios.

(v)Direccion de los resultados entre los estudios.

(vi)Magnitud del beneficio frente a la magnitud del dafio.

(vii) Aplicabilidad al contexto de la practica clinica.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?
¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?
éSon las descripciones apropiadas, neutrales, y no sesgadas? ¢Son las descripciones completas?

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos

Descripcion del proceso de elaboracidn de las recomendaciones (por ejemplo, pasos usados en
la técnica Delphi modificada, procedimientos de votacidn que fueron considerados).

Resultados del proceso de elaboracion de las recomendaciones (por ejemplo, hasta qué punto se
alcanzd consenso usando la técnica Delphi modificada, resultado del procedimiento de
votacion).

Descripcion de cémo el proceso influyd en las recomendaciones (por ejemplo, resultados de
como la técnica Delphi influye en la recomendacion final, alineacién con las recomendaciones y
el voto final).

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?
¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

éSe utilizé un proceso formal para llegar a las recomendaciones?
éFueron apropiados los métodos?

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos
secundarios y los riesgos

Mencidén de los beneficios y datos que lo apoyan.

Mencidn de los dafios/efectos secundarios/riesgos y datos que lo apoyan.

Mencion del balance entre beneficios y dafios/efectos secundarios/riesgos.

Las recomendaciones reflejan las consideraciones tanto de los beneficios como de los
dafios/efectos secundarios/riesgos.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

¢Es la discusidn una parte integral del proceso de elaboracion de la guia? (por ejemplo, teniendo
lugar durante la formulacion de la recomendacidn, en vez de tras ella como si de una idea de
ultima hora se tratase).

¢Ha considerado el grupo elaborador de la guia los beneficios y dafos por igual?
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12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se
basan

La guia describe como el grupo elaborador de la guia usé y enlazé la evidencia para elaborar las
recomendaciones.

Cada recomendacidn estd enlazada a una descripcidn/parrafo de evidencia clave y/o lista de
referencias.

Las recomendaciones estan enlazadas a los resumenes de evidencia, tablas de evidencia que
estan en la seccién de resultados de la guia.

¢Existe congruencia entre la evidencia y las recomendaciones?

éLa relacién entre las recomendaciones y la evidencia en las que se apoya es facil de encontrar
en la guia®.

Cuando se carece de evidencia o una recomendacion se realiza fundamentalmente mediante el
consenso de opiniones del grupo de la guia, en vez de con la evidencia, éesto esta claramente
establecido y descrito?

13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion

Propdsito e intencidn de la revisidn externa (por ejemplo, mejorar la calidad, reunir opiniones
sobre el borrador de las recomendaciones, evaluar aplicabilidad y viabilidad, diseminar la
evidencia).

Métodos usados para realizar la revisidon externa (por ejemplo, escala de evaluacién, preguntas
abiertas).

Descripcion de los revisores externos (por ejemplo: nimero, tipo de revisores, afiliaciones).

Resultados/informacién recogida de la revision externa (por ejemplo, resumen de los hallazgos
clave).

Descripcion de cémo la informacién recogida fue utilizada para ayudar en el proceso de
elaboracion de la guia y/o formulacion de las recomendaciones (por ejemplo, el panel de la guia
tuvo en cuenta los resultados de la revisién para elaborar las recomendaciones finales).

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

éSon los revisores externos relevantes y apropiados para el alcance de la guia? ¢Se dio una
justificacion para la elecciéon de los revisores escogidos?

¢Cémo fue utilizada la informacion de la revisidn externa por el grupo elaborador de la guia?
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14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia

Una declaracién de que la guia sera actualizada.

Intervalo explicito de tiempo o criterios explicitos para guiar las decisiones sobre cudando una
actualizacién sera llevada acabo.

Se aporta la metodologia para el procedimiento de actualizacion.

¢El item esta bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

éSe aporta suficiente informacidn para saber cuando se realizard una actualizacién o qué
criterios indicarian una actualizacién?

DOMINIO 4. CLARIDAD DE PRESENTACION

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas

Mencion de la accion recomendada

Identificacion de la intencion o propdsito de la accion recomendada (por ejemplo, mejorar la
calidad de vida, disminuir los efectos secundarios).

Identificacién de la poblacidn relevante (por ejemplo, pacientes, publico).

Advertencias o matizaciones, si fuese relevante (por ejemplo, pacientes o condiciones para los
gue las recomendaciones no se aplicarian).

En el caso de multiples recomendaciones (por ejemplo, guias de manejo de un proceso), éiesta
claro a quién se aplica cada recomendacion?

Si existe incertidumbre en la interpretacion y discusion de la evidencia, ées esa incertidumbre
reflejada en las recomendaciones y explicitamente mencionada?

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicidn de salud se presentan
claramente

Descripcion de las opciones.

Descripcion de la poblacion o de la situacidn clinica mas apropiada para cada opcién.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

¢Pertenece a una guia de alcance amplio o estrecho? Este item puede ser mas relevante para
guias que son de amplio alcance (por ejemplo, abarcan el manejo de una condicién o tema mas
que focalizarse en un grupo particular de intervenciones para una condicidn/tema especifico).
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17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables

Descripcion de las recomendaciones en un cuadro resumen, con letra en negrita, subrayada o
presentadas como diagrama de flujo o algoritmos.

Recomendaciones especificas estan agrupadas en una seccion.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

éSe seleccionaron de forma apropiada las recomendaciones claves y reflejan éstas los mensajes
claves de la guia?

¢Estdn agrupadas las recomendaciones especificas en una seccién ubicada cerca del resumen de
la evidencia clave?

DOMINIO 5. APLICABILIDAD

18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacién

Identificacion de los tipos de factores facilitadores y barreras que se consideraron.

Métodos usados para buscar informacién sobre los factores facilitadores y barreras para
implementar las recomendaciones (por ejemplo, informacidn proveniente de participantes
implicados clave, pilotaje de la guia antes de su implementacion generalizada).

Informacién/descripcion de los tipos de factores facilitadores y barreras que surgieron de la
busqueda (por ejemplo, los médicos tienen las habilidades para proporcionar los cuidados
recomendados; no se dispone de equipo suficiente para garantizar que todos los miembros
elegibles de la poblacidn reciban una mamografia).

Descripcion de como la informacidn influyd en el proceso de elaboracion de la guiay/o en la
formulacién de las recomendaciones.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?
¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?
éSugiere la guia estrategias especificas para resolver las barreras?

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser
llevadas a la practica

Una seccién de implementacidn en la guia.

Herramientas y recursos para facilitar su aplicacién:

— Documentos resumidos de la guia.

—Enlaces a listas de comprobacion, algoritmos.

— Enlaces a manuales de ayuda.

— Soluciones vinculadas a analisis de barreras (ver item 18).

— Herramientas para sacar provecho de los facilitadores de la guia (ver item 18).
— Resultado del pilotaje y lecciones aprendidas.

Indicaciones sobre cémo los usuarios pueden acceder a herramientas y recursos.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

é¢Hay informacidn sobre el desarrollo de las herramientas de implementacién y de los
procedimientos de validacién?
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20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones sobre los
recursos

Identificacion de los tipos de informacién sobre costes que se consideraron (por ejemplo,
evaluaciones econdmicas, costes de adquisicion de medicamentos).

Métodos que se usaron para buscar informacidn sobre costes (por ejemplo, un economista de la
salud fue parte del panel de elaboracion de la guia, uso de evaluaciones de tecnologias sanitarias
para medicamentos especificos, etc...).

Informacién/descripcion de la informacion sobre costes que surgié de la bdsqueda (por ejemplo:
costes especificos de adquisicion de medicamentos por ciclo de tratamiento individual).

Descripcion de cémo la informacidn recogida fue utilizada para ayudar en el proceso de
elaboracion de la guia y/o formulacion de las recomendaciones.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?
¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?
¢Hubo expertos apropiados implicados en la busqueda y analisis de la informacién sobre costes?

21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria

Identificacion de criterios para evaluar la implementacién de la guia o adherencia a las
recomendaciones.

Criterios para evaluar el impacto de implementar las recomendaciones.

Consejos sobre la frecuencia e intervalo de medicion.

Descripciones o definiciones operativas de cdmo deben medirse los criterios.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

éSe proporciona una variedad de criterios incluyendo mediciones del proceso, de la conducta 'y
de resultados clinicos o de salud?

DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia

El nombre de la entidad financiadora o fuente de financiacién (o declaracién explicita de no
tener financiacion).

Declaracidn de que la entidad financiadora no influyé en el contenido de la guia.

¢El item esta bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?
¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?
¢Cémo abordo el grupo elaborador de la guia la influencia potencial de la entidad financiadora?
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23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador
de la guia

Descripcion de los tipos de conflictos de interés considerados.

Métodos usados para buscar los potenciales conflictos de interés.

Descripcion de los conflictos de interés.

Descripcion de cdmo los conflictos de interés influyeron en el proceso de elaboracién de la guia
y en el desarrollo de las recomendaciones.

¢El item estd bien escrito? ¢Las descripciones son claras y concisas?

¢Es facil de encontrar en la guia el contenido del item?

¢Qué medidas se tomaron para minimizar la influencia de los conflictos de interés en el
desarrollo de la guia o la formulacién de las recomendaciones?

EVALUACION GLOBAL DE LA GUIA

Para cada pregunta, por favor elija la respuesta que mejor caracteriza la guia evaluada
1.Puntue la calidad global de la guia

2. éRecomendaria esta guia para su uso?

La evaluacién global requiere que el usuario del AGREE Il haga un juicio de la calidad de la guia,
teniendo en cuenta la calificacion de los items considerados en el proceso de evaluacion.

Se sugiere si :

Mayoria de los dominios > 60% — Guia es Recomendada

Mayoria de los dominios 30— 60% — Guia Recomendada con Modificaciones

Mayoria de los dominios < 30% — Guia No Recomendada

Considerar asi mismo que por lo menos 3 dominios tengan > 60% , e incluir dentro de ellos como
prioritario el de “rigor en la elaboracion” e "Independencia Editorial".
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APENDICE 2. FICHA DEL INSTRUMENTO AGREE Il PARA LLENAR
Instrucciones para llenar la ficha:

Para cada pregunta, por favor elija la respuesta(marcar con un X) segun el siguiente rango :

1 | Muy en desacuerdo
7 | Muy de acuerdo

DOMINIO 1. ALCANCE Y OBIJETIVO

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s).

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esta especificamente

descrita.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:
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DOMINIO 2. PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4 El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

5 Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacidn diana (pacientes,

publico, etc.).

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:
DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACION

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:
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9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente descritas.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos

secundarios y los riesgos.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las

gue se basan.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:
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13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

DOMINIO 4. CLARIDAD DE PRESENTACION

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicidn de salud se presentan

claramente.
1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:
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DOMINIO 5. APLICABILIDAD

18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacién.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las recomendaciones pueden ser

llevadas a la practica.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones

sobre los recursos.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

Pagina 94



DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador

de la guia.

1 7
Muy en desacuerdo 2 3 4 5 6 Muy de acuerdo

Comentarios:

EVALUACION GLOBAL DE LA GUIA
Para cada pregunta, por favor elija la respuesta que mejor caracteriza la guia evaluada

1. Puntte la calidad global de la guia.

1 7
La calidad mds baja La calidad mas alta
posible 2 3 4 5 6 posible

2. Recomendaria Ud. esta guia?

Si
Si, con modificaciones
No
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9. ANEXOS DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

ANEXO 1. APROBACION COMITE DE ETICA
SECTOR SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

MEA Dby
&'“. e
. z

N°. 300208 -6-ceiForebis

RESOLUCION DIRECTORAL

LUma, /2 de sehembre da 2043

Visto, el expedente N° 0001958913 2 Informe N* 1768-2013-OEI-OGITT-OPENNS, de ta Oficina
Ejecutiva de Investigacian, de |z Oficina General de Investigacion y Translerencia Tecnoiogica del
Institito Nacional de Salud, por e cual soficita aprobacion de proyecto de investigaciin:

CONSIDERANDO:

Cue, el Manual de Organizacion y Funciones aprobado por RJ N° 257-2003-J-OPDVINS establece
Gue la Oficina General de Investigackin y Transferencia Tecnologica (OGITT), 6rgano asesor de la
Alta Direccién, tiene como funcide el promover el desamolic y eecucidn da I3 investigacian y Ia
tecnciogia apropiada en salud y de su transferencia en el sector salud a la comunidad;

CQue, cel informe visto y el anexo N° 1 adjunto, del Comité Institucianal de Etica en Investigacion del
Instituto Nacional de Salud (INS) ha emitida conformidad  del protocelo de lesis d2 maestria:
"EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA
RELACICNADAS A ENFERMEDAD HIPERTENSIVA VIGENTES EN BRASIL, CHILE, COLOMBIA,
PERU Y DE UNA AGENCIA EUROPEA COMO LA NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL
EXCELLENCE (NICE) DEL REINO UNIDO"; presentado por ia Méd. Graciela Josefina Babin
Ramén;

Can opinitn favorable de! Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Invessigacisn de Ia OGITT del
INS;

En uso de sus atibucionss establecidas en el numeral 6.3.1. de la Directiva N® 0O3-INSIOGITT-V.0
Directiva para la Presentacion, Aprobacicn, Ejecucion, Sequimiento y Finaizacion de Proyectos de
Investigacian Cbservacionales, en el Instiulo Nacional de Salud aprobado medante Resolucin
Jefatura N° 157-2010-J-OPE/INS;

SE RESUELVE:

Ariculo 1°- APROBAR =l prowocoio de Investigacin “EVALUACION DE LA CALIDAD
METODOLOGICA DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA RELACIONADAS A ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA VIGENTES EN BRASIL, CHILE, COLOMBIA, PERU Y DE UNA AGENCIA
EUROPEA COMO LA NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE (NICE) DEL REINO
UNIDO"; detallzdo en el anexo N° 1 adjunto, que forma parte integrant de la presanie Resoluckin por
ios fundamentos expuestos en |2 parte considerativa de |z presente Resoiucion.

Articulo 2° - REGISTRAR e protocelo “EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LAS
GUIAS DE PRACTICA CLINICA RELACIONADAS A ENFERMEDAD HIPERTENSIVA VIGENTES
EN BRASIL, CHILE, COLOMBIA, PERU Y DE UNA AGENCIA EUROPEA COMO LA NATIONAL

8 COPA ORGNAL
o= o
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INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE (NICE) DEL REINO UNIDO"; en |a base de datos de la
Oficina de Investigacion de la OGITT,

NN

=) Articulo 3°. El Drecior General de la Oficina General de Investigacion y Transferencia
&/ Tecnologica es responsable del sequimiento y evauacion del desarrolio del Proyecto de Tesis de
Maestria en Sakx Pibica - FIOCRUZ aprobado en |2 presente Resolucon.

Articulo 4°- DISTRIBUIR, fa presente resokxion a ks arganos y oficinas de la instiucicn cue
correspondan

Registrese y comuniquese

YA MARTING
e Cormy ?I.‘-“"
NSTITLTO NACENAL OF Sa¢

b oy #58 igre
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ANEXO 2. INSTRUMENTO AGREE I

DONINIO 1. ALCANGE Y OBJETIVO

1. EKlos) objetivols) genarales) da la gua estaln) espagficament e dascritols).

Il "
1 7
'%“.'.I*m i 3 4 5 & Wy de eanrco
I.-": - s
S ;-'

2. ENlog) aspectols) de salud cubiertols) por ko guia estaln sspecificaments desaitois).

{7 1 7 )
I\.\.“.'-1ﬁ-:|.-lli:| E 3 4 5 & Wy de eamrcho

. A
l"-E:rrlrrh'i- )
| A

1, La poblacidn (pacientes, plblico, etc) a la osal se pretends aplicar la guia estd ecpaafica-
mente descrita.

ha

1 7
| Wy an demearrcs 2 | 3 | 4 | 5 | & | Whay ds wanrc
".-E:l'rlrrh'i- ™
5, A
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DOMINIO 2. PARTICIPACION DE LOS IMPLICADDS

4 El grupo quae desarolla la guia ircluye individuce de todos los grupos profesionales rale-

warmas
1 7 3
[ Mhry s dsmecumrche 3 3 4 & & My de pourcs
. -
- Corresminnicm ™
-

5 5e han tenido en cuenta los puntos de vsta v preferendas de la pobladdn dana (pacientas,

plblico, ete. ).
i 1 7
l Mery s dsmpcumrcks 2 3 4 & L My e cuarcks
’ Corvervin sz ™
\ A

6. Los usuarics diana da la guia estdn daraments definidos

i 7 y
r“q-i—:-i:- & | 3 | 4 | & | & | My de wosrcde
-~

- Corvervin sz ™
s &
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DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABDRACION

7. 5 han utilimde métodos sistamatices para la blisqueda de la svidencia.

I

1 7
lxﬂ.'-l:h—.-lh - | 3 | 4 | § | & | Whay ds wanrck:
-
I.-": . "'\\.
L A

8. Los criterios para seleccionar la svidenda se describen con dardad.

-
1 7

Wy an denecrc | - 3 4 § & | Whay e ecamrck:

"-.El:rrlrrh'i- "y

L A

2. Las fortalezas ¥ limitadonss del conjpunts ds la evidencia estan claramanta desaitas.

i Ty
1 7

l,-"': . Y

b, &

10, Los métodes wulilizades para formular las recomendacionss sstan daraments desaitos

Il q 7 ™
R AL L R B B 7
I.-":. T
| A
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DOMINID 3. RIGOR EN LA ELABORACION

11. &l formular las recomendadonss han sido considerades los benefidos en salud, los efectos
secundariae ¥ los rissgos.

r “
1 7 |
L“*mﬂ-.d | 2 | 3 | 4 | 5 | & | My o ek J
Correavinnsm ™
LS &

12. Hay una reladdn sxplicita ermre cada una da las mcomendationss ¥ las evidencias an las
que se basan.

1 7 A
[-“.qm:l—:l.-lh | 2 | 3 | 4 | 5 | & | My de e
. -

i

=

13, La guia ha side revizada por ecpaitos entamics antss de su publicaciin.

' 1 7 0
My an d sawcnrck: F 3 4 5 & My de e
Commnianen )

1

14. 5o induye un procedimiento para actualizar la guia.

1 7 M

I\H.ljmd-.-lh 2 8 L & 4 My e ecnmrdo J
' Comntanies ™)

., 4
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DOMINID 4. CLARIDAD DE PRESENTACION

15. Las recomendaciones son sspeaficas ¥ no son ambiguas.

' &
1 7
'*«-“'-1* | : | : | ! | : | : | My de '
I.-": . s
b .

14, Las distintas opcionss para & manajo de la srfamedad o condiddn de salud s prasartan
clammants.

'
1
"-H.'m*—.-:h - 3 4 § & Whry e ecumrch:

I.-": . T

17. Las recomendacionss clave son ficilmerte dantificables.

i
1 7
Whry s e necanrck: 2 | 3 | 4 | 5 | & | Whry e ecumrch:
b -
'.-.l:m-l- ™
. J
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DOMINIO 5. APLIGABILIDAD

18, La guia desaibe factors facilitadoras ¥ barraras para su aplicacian.

-

' 7
4 & & s mecusanchs

Mhry a1 dsmcisrcho 2 | #

Correstnno e L

L o

19, La gula proporciona consajo p'o harramisntas scbre cdme las recomendacionss pusden sar
llevadas a la prictic.

7 3
2 2 4 13 & My e eoercks
s

[—u.,mdL:_h

i

- Correstnno e

)
-

2. 5a han considerado las posibles implicadones da la aplicaddn de las recomendaciones
sobre los recursas.

1 7 A
r“.!lm:l—:l.-lh | F | # | 4 | 5 | L | My de porcs |
-
i Correianom ™
-~

Z£1. La guia ofrace criterios para monitorizacidn o auditoria.
1 7 N
I\“*md_:l.-h 2 S 4 & & My de ecurchs J
.l:n'nmhrial ™
., /
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Para cada pregunta, por favor el la respuesta que mejor saracteriza la guia
evalumia

1. Purtiz la calidad ghebal d= la gui.

" 1 7 Y
L ealiched rrotm baju 2 3 i g & Lu cabded rminr shw
=2 ]

"

2. jRecomendaria esta guia para su usof
Osi
[ 5, con modficacionas

O Me
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ANEXO 3. GUIA DE PRACTICA CLINICA HIPERTENSION ARTERIAL DEL HOSPITAL DOS DE MAYO

‘!
7

‘j;;%‘:;\"" timall. ge ENO7D.... de20m.

Visto al Expediense Admiriatrativa N® 0287112012, que contiena al MEMORANDUM N* 318-
2012-SR-HNDM, del Jofe det Dapartamento de Especisicades Meédicas,

CONSIDERANDO:

Que. por Resclucian Minisberial N® 422.2006MINSA, 38 3probe ' NT N* 027.MINSA/DGSF-
aaie V.01 *Nomma Tecrnca pers |6 Satoracién de Guigs de Practica Cnic#’, cuya Minalicsd as
sstandanzar @ elaboracien de Guiss da Practics Clinica, ce scuerto 8 08 cniencs
ntemacicrabnente SCSPtEd0s que réspondsn @ @s priordades sanitanas nacionalkes ya
regiorsies, buscando 3l maomo baneficic ¥ minimo nesgo 8 108 ususeics, ¥ ol usa racianal de
racursos an 165 Institucanes gl Secier Saluc;
1

Gua, con &l decumento ce Visto, se remits @s “GUIAS DE PRACTICA CLINICA" DEL
SERVICIO DE CARDIOLOGIA del Deparameanto de Especiilidaces Medicas, cuyo objetve #s
sstandarzsr | atencion sspecisizada mediants und Metcdalogla para su desamolo ¥ qua
ealsbiecs rasponeabiidaces pars su difusitn & mpiementacicn y, mejorar 18 cakdac y cisminur
I3 vanabiided de la practica cinica @ rewes de @ evidencis Centifica en benefico de ics
euanios NEMes y externos, por 10 que, la Oficina da Gestion de = Calcad emite apinidn
favorabie para las atadas Guias y reccmiends su 3proDECICN

Con i= visacones del Director Adjunto, cel Jefe ce la Oficra de Gastdn da la Calldad y del
Jufe de la Oficha ce Asascria Jurfdes; v

D@ conformidad can % esiebiecido en & Regiamento de Crgarizacion y Fundcionas del Hospital
Macional “Cos de Msyo", aprabado por ia Resolucitn Minstensi N° 586-2006MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1% Aprchar las *GUIAS DE PRACTICA CLINICA" DEL SERVICIO DE
CARDIOLOGIA 4& Departamenta de Especialidedes Médicas del Hospitsl Nacional “Dos de
Mayo', que en documento adjures de 117 pagines forma pante imegrante de e presanse
Resolucdn,

Articulo 2°.- La Oficina d& Gestidn de la Calidad, supervisans ol cumpimisnto de cichas Guias

Articulo 3. Reyocar 3 Raesclucién Cirestaral N° 0521-2010DMHNDM, de fechs 30 de
diciembre o 2010, &0 Io que = refiare 3 las antancres “Gulas de Practica Clinica® del Sarvicio
de Cardisiagia del Deparamanta de E3pecaitades Medicas.

Registrase y comunigueds,
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O wuu:oum Departamento de Especiaiidades Wédica
L]
ﬁ “Dos de Mayo™ GUIAS DE PRACTICA CLINICA

HIPERTENSION ARTERIAL

1. NOMERE Y CODIGO.
- Nombre: HIPERTENSION ARTERIAL
- CIE10: 110X

1. DEFINICION.
Hipertansién Artarial se define como una presion arterial sistolica (PAS) de
140 mm Hg ¢ mds yfo presion arterial diastohica (PAD) de 90 mmHg o mas,
o estar con medicacién antihiperiensiva en forma sostenida en adultos
mayores de 18 ancs.
Clasificacién de la Hipertensidn Arterial en adultos mayores de 18 ahos de

edad:
W P.A Sistdica mm Hg | P.A Dastolica mm g
Nermal <120 <30
"PT-WGW 120-138 80 - 89
| Estadio 1 140 - 159 90- 99
Estadio 2 Mayor o Iguaé a 180 lMayoroiguala 100
Aspectos Epidemiolégicos

La hber_tamMn artarial afecta a muchos millones de personas con marcada

lo padecen, y de elios, sbioalmdodordeHSpordenwwmm
famaedbgieo.ym“adeaadosdomelﬁpotmdeloscao&

Etiologia.
- Hipertension Arterial Primaria, esencial o idiopatica. (CIE-10: 10)
- Hipertension Arterial Secundaria (CIE-10: 15.9)
« Apnea del suefio (CIE-10: G47.3)
Hipertansion inducida por el embarazo (CIE-10: 013)
Enfermedad renal crénica (CIE-10: 15.)
Aldosteronisme primario (CIE-10: 15.2)
Enfermedad renovascular (CIE-10: 15.0)
Terapia cronica con estercides y sindrome de Cushing (CIE-10:15.2)

LI L B

as
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Winisterio de Salud
=4 Hospital Nacional Departamento de Especialidades Medxas
“Dos de Mayo" GUIAS DE PRACTICA CLINICA
[

« Feocromecitoma (CIE-10: 115.2)

« Coartacion de aorta (CIE-10:Q25.1)

« Enfermedad tiroidea y paratifoides (CIE-10: 115.2)

« Inducida por drogas u otras causas
Antinflamatonios no esteroidecs (Innibidores de la dclooxigenasa 2)
Cocalina, anfetaminas y otras drogas ilicitas.
Simpaticorméticos (descongestionantes Y anorexigencs)
Anticonceplivos orales
Esteroides adrenales
Ciclosporina
Entropoyetina

. FACTURES DE RIESGO ASOCIADOS.

uobuim.mhémdewdasmm.desMyelmouwm
dcdwhdoasimmnwsaanhmdemmhmmwn
de la hipertensidn arterial en personas que poseen una sensibfidad
hereditana,
Bmmaahmthwmwwmnsmpom
nm.wbgem,nmabnmdwmmquohadesapawdo.
mwwuwumm'.muqueelMcwudo
ww%ﬂuscomumwmédkohaoemllmmamﬁnlalnlo
umdunmmqueahagadmmawmmalgm
que.manM.WdawMMlmmd.Sommn

Iv. CUADRO CUINICO
a. Diagnostico

Grupos de signos y sintomas relaclonados con la patologia

. Habtitualmente, i hipartension arterial es asioMAtca, & pusar de la
coincidencia en la aparicion de ciertos sintomas que mucha gente
considera (eroneaments) asociados @ la misma: cefaleas,
nemorragias nasales, vértigo, enrojecimiento facial y cansancio.

- Aunque las penomconunapn&wnamﬂalammmnmm
astos sintomas, también pueden aparecer con la misma frecuencia
mimwumommpmddnarnﬂdnomd.

. En caso de hipertensién mdalgmeodolargadunclbnqueno
recibe tratamiento, los sintomas como cefaleas, fatiga, nduseas,
vomitos, disnea, desasosiego y visidn borrosa se producen por
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ancrmal de liquido en &l cerebro). Este cuadro, flamado encefalopatia
hipertensiva, requiere un ratamiento urgente,

Criterios diagnésticos Clinicos

utipamibnwalsedlegmcﬂcasihmddnm.n por lo
mdosmmdnemmmdmmmde 140020 mm
Hg:eswullcvaaabohamnhmmd
esfigmomandmetro, en dos visitas diferente sal consultario, después
deSmnmdcdeswulpademamdomumsma.conh
aspalda ammendmm.mmnmmnmdmw;
sin conversar antes, durante ni entre las medicones.
El Monitoreo Ambuiatorio de la Presidn Arterial (MAP.A) estd
recomandado pdia evalar la ‘procien arterial 4= |7 bata blanca’.
calores en promedio del pericdo de actividad >135/85 mmbig sefalan
HTAyumdanmq«mhmmonchdnhodeomm
blanco.
Lamluaci(mdcloapaciuluwnwm:mmt
documentada fiene tres objetives.
MﬁctbcauadelaHimeMuial.
Evaluar presencia de dafio de 6rgano blance.
memuMoMammmm
astratificar el resge.
La evaluacién requiere de una historia clinica culdadesa, examen
fisico MiNUG0so y examenes auwdkiares de diagnéstico.
Losfamlnwmmesacuddcmwm
familiares de Hipertension arterial, disbates, hipedipidemia,
cardiopatia isquémica © apoplejia: antecedentes perscnales de
sintomas sugestivos de cardiopatia isquésmica, insuficencia cardlaca,
isquemia cerebral transitoria, enfermedad renal diabetes 0
mediciones previas de |2 prasion arterial, y detalles
sobee el estilo de vida, &l nivel educacional y los faclores de Nesgo
socioldgicat.
Se debe cuantificar cuidadosamente &l ConsUMo de tabaco y alcohol.
Elaunmupcodumhedwmmwmuwnmdbam
de exceso de grasa corporal. Se debe interrogar al paciente sobre 1a
ingesta de sustancias o medicamentos que causan hipertansion
principalmente anticonceptivos orales, AINES, cocaina, efc. Se debe
peestar atencion al posible uso de eritropoyeting, ciclosporing,
corticoides contra enfermedades concomfantes,
€] examen clinico nicial debe inchir 1o siguiente: Dos © méas medidas
dehpteslonamﬂalemu\lmamlodezninummdpamuen
Posicién supina o sentada, luoooutomatamuénmposumdopla
esperando un tiempo de 2 minutes. Verificar |a presion arterial del
prazo contra lateral. Medidae antropométicas (IMC, circunferencias
abdominal, etc). Fondo de o para descartar retinopatia
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hipertensiva,, Examen de region cenacal, pulsos carotideos,
dWmemmdahglﬂnﬂhWMMnde
corazén evaluando anomalidades del rtmo, mpulso ventricular,
solos, presencia de tercer o cuarto nuido, Pulmones presencia de
rales y evidencia de broncoespasmo. Abdomen buscando soplos
(mueamci-mymma).mmy
pulsacién de aorta. Extramidades: disminucién ¢ ausencia de pulscs
periféricos © edemas. Evaluacion neurologica.

Cuadro clinico de las Emergencias Hipertensivas:

« Cerabro vasculares

- Encefalopatia hipertensivas.

- Humerragia intracerebral.

- Hemomagia subaracreldea. Accdente carebrovascular  (DCV)
isquémico agudo.

- Cardiacas

. Diseccién aguda de la aorta.

- Infarto agude de miccardio

. Insuficiencia ventricuar zquierda aguda

. Post Cirugia de by pass coronario,

- Exceso de catecolaminas circulantes

- Feocromecitoma

- Interacciones amentarias con inhibidores de la MAQ.

- Sindrome de retire ce la Clonidna

- Inyeccion de agentes simpaticomiméticos (incluye cocaina).

- Eclampsia.

Cuadro clinico de las Urgencias Hipertensivas
- Hipertensién maligra sin complicacionas.

- Hipertension diastdiica severa {>140 mmHg) sin comphcaciones.
- Higmrlension peri cperatoria.

- mmwOnsmmudenMpmdwadcum.

. Post operatorio inmediato con hipertension severa.

- Hipertansion severa después de transplante renal

. Post cperatorio de cirugla vascular.

Dafio de érgano blanco

. Se define como dafo de drgano blanco i al pacients presenta por lo
menos una de las siguientes

. Enfermedad cardiaca. (CIE-10: 151.9)

- Hipertrofia ventricular izquierds. (CIE-10: 111.9)

- Angina/ Infarto de miocardic previc. (CIE-10: 120)

. Revasculanzacidn miocardica previa, (CIE-10: 125.9)
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- Insuficiencia cardiaca. (CIE-10: 150)

- Stroke o Ataque Isquémico Transitorio. {CIE-10: GA45.S)
- Neuropatia crénica. (CIE-10: 112.9)

- Enfermedad Arterial Periférica (CIE-10: 173.9)

- Retinopatia. (CIE-10: H35.0)

Criterios de Hospitalizacién en Sala de Medicina General:

- Hipertensién moderada con mandestaciones de compromiso de
drgano blanco,

- Hipertensién secundaria

- Hipertension refractaria

Criterios de Admisién de Emergencia o Unidad de Culdados

Intensivos:

- Complicaciones agudas de Hiperiension Anenal,

DIAGNOSTICO

El diagndstico e realiza a través de |3 medida rutinara de la Presion
arterial en consulterio médico, ya que en la gran mayoria de casos la
hipertensian arterial son asinfomaticos.

Diagnostico diferencial

Hipertension sistélica con aumento de la presion del pulso

- Gasto cardlaco aumentado, Fistula arteriovencsa, Insuficiencia de
valvula adrtica, Tirotoxicosis, Enfermedad de Pager, Circulacion
hipercnética, Distensibilidad disminuida de la aorta (artericsclercsis).

Hipertensién sistélica y diastélica

Hipertension esenclal (80-95% de tedos los cascs),

Hipertensién secundaria

- Renal: Enfermedades parengumatosas, Glomerulonefritis aguda y
crdnica, Nefritis cronica; plelointersticial, hereditaria, irradiacidn, etc.
Poliquistosis renal, Conectivopatias y varciditis con afeccién renal
Tumores secretantes de renina (hemangiopericitoma, Wilms),
Undlaterales: afrofia renal segmentaria, hidronafrosis, Vasculomenal,
Retencién prmaria de sodio (sindromes de UDDLE, y de GORDON

- Endocrina: Hiperfuncion corticosuprarrenal, Sindrome ge Cushing,
Hiperaldosteronismo primario, Hiperplasia suprarrenal congénita,
Feocromecitoma y tumores afines, Acromegalia, Hipotiroidismo,
Hiperparatiroiismo, Hemangioendotelioma,

. Exégena: Anticonceptivos orales (estrdgenos), Glucocorticaides,
Mineralocorticoldes: regaliz, pomadas, carbenoxclona;
Simgpaticomiméticos Inhibidores de la moncaminoxidasa: aimentos
con tiramina; Antidepresivos triciclices, Ciclosparina

- Coartacién de aorta, aortitis
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- Hipertension inducida por el embarazo

- Neurégena: Psicogena, Aumenio brusco de la presion intracraneal,
Acidosis respiratonia, Encefalitis, Tumor cerebral, lequemia cerebeal
(vertabrobasilar), Saturnisme, Disautonomia familiar (sindrome de
RILEY-DAY), Porfiria aguda, Seccion de ia médula espinal, Sindrome
de Guillain-Barre,

- Otros: Pelictemia, aumento del volumen Intravascular, Quemados.
Sindrome carcincide, Intoxicacion per plomo, Abuso de alcchol,
Hipercaicemia.

VI. EXAMENES AUXILIARES.
a. De Patologia Clinica.

. Los examenes rutinarics de laboratorio deben realizarse antes de
inidar la terapia farmacolégica para determinar dafio a organc
blanco y debe Incluir;

- Recuento y formuta leucocitaria;

- Andlisis de sedimento urinano,

- Bioguimica sérica (ghucosa, urea, creatinina, 4cido Orico colestercl
total y fraccionado, sadio, potasio.),

- Electrocardiograma de 12 denvaciones.

- Los examenes posteriores incCluyen:

- Deguracidn de creatining,

- Micro albuminunia y proteina en orina de 24 horas.

- Dosaje de calcio sérico.

- Hemcglobina ghcosilada.

- Hormonas liroldeas.

b. De imagenes.
- Ecocardiografia.
= Coografia renal
- Radwranograma.
- Agcctograma.
- Tomografia,
- Gammagrafia supramenal, etc.

c. De sxdmenes especializados complementarios.
- Monitoreo Ambulatono de la Presian Arterial.

Vil. MANEJO SEGUN COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA.
a. Plan de trabajo
Examenas auxiliares, estudio de imdgenes, axamenes especializados
Inerconsuitas: nefrdlogo, endocringlogo.
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b. Lugar y forma de atencion
Consullono extemo
Emergencia
uci
Hospitalizacdn.

c. TmﬂemmmnanladePAlemo del Paclente

Ver Fluxogramas

Medidas generales

Tratamiento no farmacolégico

- Enhmvandbnpﬂmﬂadelah&pmmmsﬂydeoms
onfermedades candinvasculares se recomiendan las siguientes
modificaciones en el estimulo de vida:

. Reduccién del peso corporal, Mantener &l peso corporal normal
(IMC 18,5 a 24.9), Por cada 10Kq.donducdéndopeso.ureduce
Ia tensidn arterial entre 5-20 mm Hg.

- Adoptar un plan distético, Consumir una dieta rica en fruias,
vegetales, y alimentos con bajo contenido en grasas, especiaimente
las de tipo saturada, Con esto se legrarad reducir la tension arterial
entre 8 — 14 mm Hg.

- mamumm.mwramwmamm
de 100mExVL(2.49’dosodlooegrdedomdesodo) Con esto
ulogtnmarﬁuwdndchwmmmz-ammm

. Actividad fisica Realzar actividad fisica aerdbica regular. Caminar
anérgicamente 30 minutos diariamente lo que reduce la tenslon
arterial entra 4-§ mm Hg.

- Moderar ¢l consumo de alcohol. No ingerir mas d dos tragos por
dlaoaomdeetanol.(wOmldcvino.mnideMy} En mujeres
ypusmadelgadahn\gemmwlammuebmdmm‘
Esto reduce la tension arterdal entre 2-4 mm Hg.

Tratamiento farmacolégico

- ummwmuiﬂmmmulognelmndo
control de la tensién arterial con las medidas mgiénico dietéticas; &
pmnummdctduniuﬂosesdocdomdeaw«docmque
haya o no indicaciones forzadas para ciertos grupos Ge drogas, con
wmmasdepam.yommaodosMasd‘
acuerdo con le grado de hipertension anenal que 1enga el paciente,

- El objetivo del tratamiento es la reduccion de la tension artenal a
mence de 140090 mm Hg; pero, en pacientas con insuficiencia renal
o diabetes, el objetivo es menor a 130/80 mm Hg.

- Cuandonohayindiacmmacasoespecl!bupanelusode
determinadas drogas.
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Pre-hipertensién. No requiere tratamiento farmacolégice sin
indicaciones especificas.

Estadio 1. Se recomiendan los diuréticos tiazidicos para la mayoria
de los pacentes. También puede considerarse los inhibidores de ia
enzima convertidora (IECA), ks antagonistas del receptor de la
angiotensina Il (All), los Betablcqueadares (BE) y los bloqueantes de
Iooeendosoecucio(BC)olaoomNnadOndougunasdoeuu
drogas.

Estadio 2. Se recomienda iniclar el tratamiento farmacologico
directamente con la combinacién de dos mas drogas. una de ias
cuales deberia ser un diurético tiazidico.

Tratamiento farmacolégico: Indicaciones segui patologia.

Puedohab.rsnuaciomsdlmoescnhscnﬂudeﬂasdmsde
drogas tienen una ndicacidn precsa sobra la base ode los grandes
ensayos clinicos.

Insuficiencia Cardiaca: Diurdticos fiazidicos, BS, IECA, A,
Espironolactona.

Post Infarto de miccardio: B8, IECA, antagonistas de ia aldosierona.
Qlco riesgo de enfermeadad coronaria: Diuréticos tiazidicos. BB, IECA,
Ciabetas: Diuréticos tiazidicos, BB, IECA, All, BC.

insuficiencia renal crénica: (Clearence < €0 o creatinina >1.5 en
nomibee © oe 1.3 en mueres o albuminuria = 300 mg7di o 200 mg de
alburninurialcreatinina): Diuréticos tazidicos, IECA.

Tratamiento de las urgencias y emergencias hipertensivas

Emergencias Cerebrovasculares:

Encefalopatia hipertensiva. La droga de eleccion s el nitroprusiato
de sodio. La PA debe reducirse gradualmente en 2 o 3 horas la PAS
a niveles de 1408 160 yla PAD entre S0 ¥ 110, no mdés de un 25%
de ia PAM

Hemorragla Subaracnoidea La droga de eleccién es ol
nitroprusiato de sodic y el calcio antagonista nimodpino. La
hipmmmnsmdeDeMQMaIMenenamdeBa
12 horas en un 20 al 25% de la PAM.

Hematoma intraparenquimal hipertensivo: Se recomienda usar
Nirnedipino parenteral si la PAD es mayor de 120 y Nitroprusiato de
sedio si la PAD es mayor de 140.

Emergencias Cardiacas

Insuficiencia Ventricular izquierda aguda: Puede usarse el
nitroprusiato de scdio, la furosemida endovenosa como complemento
y la nitroglicenina EV o &l Isosorbide Dinitrato EV,
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- Infarto AoudodoﬂocudbyAngkndoPocholnMc: La
nitrogiicenna s ia droga de eleccidn.

- Mnnudaamuaogaumecwnaelnimm
de soho previo uso de betabloqueadores, reserping o metildopa para
contrarrestar el reflejo adrenérgico imcial. La PA debe reducirse en
fmrépid-mwaaomm;uma 100a 1201a PAS y ne
mayor de 80 la PAM.

Urgencias Hipertensivas

- unﬁwomum;w:mdmuiodcmw
hpertansivas. La HTA se puede reducir en 24 horas,

- En los parindos po.t-oponhoﬂoshnudiﬂmuﬂenequounp’eu
agentes parenterales siendo &l nitroprusiato la droga de eled2ion.

d. Tratamiento alternativo
Notuymmanemuﬁvom

@. Tratamiento coadyuvante
Régimen higinico dietético

f. Educacion sanitaria
Consejeria sobre (hela y ejerccios.

g. Criterios de aita
.  Presién anenal en niveles adecuados.
- Rmuwmﬁmesmhmmm

- hMmWooﬂMmm&wmﬁoo
y!owommdompummimumm

Control

.  Pacientes ambulatcrios control mensual, bimensual. o tnmestral de
‘SaUerdo 3 su svulucion y la colatorocion del gaciente an Al mangjo
de su enfermedad

- mmhwmmmwmmma@e«wa
jos 7 dias de su alta.

Vin. Com

- Complicacicnes renales: Nefroesclerosis hiahna, Natriuresis de
presion y polura, aumento de secrecion de renina, hiperuricemia

- Complicaciones cardiacas. Hipertrofia del Ventriculo izquierdo,
fracase del ventriculo izquierdo, insuficiencia cardiaca congestiva,
infarte de miocardio agudo.

. Complicacionss del SNC: Encefalopatia hipertensiva, Infarto
cerebral, Ansurismas de Charcot-Bouchard, Infartos lacunares.,
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IX. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

0. 0'A

Controf Post-alts de hospitalizacion
b. Contrareferencia:

- Tmamummmumdmmmu
referancia, pars o cual 52 llenara debidamente e formato respectivo.

X. FLUXOGRAMAS
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ANEXO 4. ALGORITMOS DE MANEJO DE LAS GUIAS DE HIPERTENSION IDENTIFICADAS

1. GPC DE HTA EN ADULTOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION (ESSALUD)

Anexo 1:
Algoritmo de Manejo
[ Pressidin rierial Kormad ] !Prukhlrmiilumiﬂh —_— HTA Estadia 1 23 3
| p—
l- _i ¥ ¥
Misuna de ostas aitemathas: | | Misung de estas lcunt:mwnm I Mis £na do estas
a} S FRC | akamativas: — abarmativas:
by Con 12 FRE. a) SmFRC. Wl SinFRG.
¢} GonzIFR, 5McOW b1 Con 1.2 FAC. b} Con t2 FRC
F

Sin Intervencibn soboe s PA + "
Carbics de kg Eslilos de vida —_—
Modificacian de Hibilos de
idn mis aleccidn nical &
Firrced da dcudndaa la
wiorasion climcas

¥
L : Pacientes en Estadio 2 -3 y RCY
Monolatapia 2 dosls Hajay sho: ModHicaciée da Hitios de
Wida Combinaciin de dos
l Fimmacos 2 Dosis Bajus.
Eino se akcanza objethvo de
| aPA
l ¥
POSELNATES: I Incrementar Qoss Plera, de
1.  Flemaco pravio & dost plenes, | la Combinacitn de Mrmacss
2 Usar Terapis combinada a ] [ R ——
dosls baja i

5i no sa alcanza obfetiva de

1
1 ls LA, 1

l:nmh-lTulhrh 2 a3 fémmacos a dosls

lenas
5 no &8 alcanza abjwtive de
laPA.
Coneaderar Crilerios de Referencia |
el paciaiile con Hiparansids ™
Arariil, _J

Aeferenca: FRC: Faciores de Reesgo Cardivascyta:. DOG: Dahe de (rpass Blases, ) Enbinderos pof Fespuesh & kogrode fa PR esoerada.
ol P i O L P, e ke 1 80050 mmig (an [Nabigoce. Wripaiioe: oimicos, i met i ure IR meer di 1300800, 50
Sindroime satatiion D Disbeies Moltes

P e Y an
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2. GPC HIPERTENSION ARTERIAL DEL HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYO”

FLUJOGRAMA DE LA ATENCION DEL SERVICIO DE CARDIOLOGIA
EN NIPERTENSION ARTERIAL
ANMISION SERVICIO DE CARDIOLOGIA
FIN
Defire Dagrisies
Erv bae ol candro cirico ¢
sy fsio
1
! ]
4 '
I B T Segar avhmades
 HIA o ordo segin GPC
! [
r Exndlo 1y I ] | Fatado Frespertnsyo ]
e
N.“"'""_
fa——y— "I".w!. m'i
Cordved
Cada ba T2 meses
Extudy Compbcacionss
No
JExie
Mapra?
s\
Ussarp ba modico
e Midics erchin cydobgcr
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3. GUIA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL “DE LA TEORIA A
LA PRACTICA” DE LA SOCIEDAD PERUANA DE CARDIOLOGIA.

Algoritmo para el tratamiento de la hipertension

Modificadores del estilo de vida
+

No en la meta de P5

{(<140/30 mmHg o <130/80 mmHg para aquelios con
diabetes o enfermedad renal crbnica)

!
Seleccion de drogas iniciales
' v
Hipertension de Higﬁ%rﬁlén con
Comarbilidad rhilidad
|
¥ ¥ r
Hipertension estadio 1 Hipertension estudio 2 Drogas para las
{PS sistdlica 140-159 (PS sistdlica 2160 indicaciones con
mmHg o PS diastélica mmHg o PS diastdlica Comorbilidad
90-99Hg) > 100 mmHg) Oiros antihipertensivo
Diuréticos tipo tiazida i (diuréticos,
para la mayoria dm%gggﬁﬁ;"&;a inhibidores de ECA,
Puede considerarse {Generalmente diurético BRA, BB, BCC)
inhioidor de ECA, BRA, Ehgg tiazida e inhibigor | | Ccuando se necesitan
BB, BCC o una 0BRAGBB o BCC)
combinacian
No &n la meta de PS
v

Optimizar dosis o agregar ofras drogas hasta lograr la meta de PS
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4. GPCPARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION DEL MINISTERIO DE SALUD DE PERU

) G TECNCA;
QLIA DE PRACTICA CLINICA PARA | A PREVENCION Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD HPERTENGIVA [N £L PRIVER
MVEL DG ATENCION

6.7. FLUJOGRAMA PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Identificacion ‘!
de Caso Probable

=

Control Pmoacw]
Proventivo en
Estab, de Selud

Referencia a
Estan. de Salud
de Nivel Il

F\a Farmacologico Eo Farmacolog

Emmn 2

' Reforancia a
Control

! Estab. de Salud
| Peidico [ de Nivel il __

DM = D abetes Malius
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5. GPC HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA DE COLOMBIA

Prevencidn y Diagndstico de HTA

» 235 anos
= Antecedente familiar de HTA
Hacer énfasisen  « Sobrepeso

TAMEACION

= Sedentarismo
= Fumador activo

PREVEMCIGHN

s Llingssta de sal
= Actividad fisica

Diagndstico
H
i
i
29 by K % mmwg b % mmeg
Sg 9o -gg E 100
[ I —
MEDICION DETA T
Por Confirmar : Diagnostico
i Confirmado
Cantinuar Usar MAPA® preferiblemente | ,
tamizacidn en E Continuzr rncd]n?ion
) ¥ &n consultorio
consultorio i
;

——  IDENTIFICACION DELESION DE ORGAND BLANCO ——

2. Lesion glomerular
Proteinuria/Créatinuria o
proteinuria enltira reactiva

Relacidn

i Positivo
1
Alburhinuria &n 24k
b. Retinopatia/Cardiopatia HTA

Valorar

» Oftabmologia clzafios
» Funcidn wentricular, HVI
(ecocardiograma)

|

HWIZ
= Ajustar manejo
= Reforzar adherencia
» Seguimiento [ECOenf-24 meses)
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Esquema para el tratamiento y seguimiento
de pacientes con HTA

Tratamiento de HTA y seguimiento

Imtervencicn en estdo de vida con programas
estructurados o equipo de atencidn
multidisciplinario

= Disminucian de peso (si IMC325 Kg/m?)
Modificaciones al » Disminuir la ingesta de sodio
estilo de vida = Estimular la actividad fisica regular

= Disminuir el consumo de alcohol

38 mmHg = ummHg 6o mmHg
] oo -9 ' 100
[ —
———————————— MAKEM FARMACOLOGICD
Mo Iniciar, cuando sea posible, Ofrecer combinacién
diureticos tiazidicos de anthipertensivos
& HLTZ: memimo 1"15- gomgfdia . « Preferc 2do
= (ortalidona: minimo a 12.5-25mgy & medicaments al
aumento de dosis
= Mo combinar
IECA+ARAN
EVALUACION DEMETAS
En consultorio Usar MAPA
PROMOCION DEADHERENCIA T
i
i
i
= Lsar AMC*
= Incluir en programas estructurados
con equipos multidisciplinarios

*MAPA: Monitoreo Ambulatosio de PA
AN AUt onifboned & L35
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6. GUIA CLINICA HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA O ESENCIAL EN PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS DE CHILE .

Sospecha hiperansion
arterial

Confirmacian diagredstica:
Parfil de prasian artedal
Tecnica estandartzada

| Clasificacian praskon arterial

|

Etapal E Etapa 2 ; Etapa 3
P& 140-155/90:59 mmHg | P& 160-175/100-102 mmHg | Paz18X110mmAHg

| Establecer Rlesgo Cardliovascular (ver Pag.21) |

t t ,

1 1 N,

1 1 ,
‘vL \J’ e

Rlesgo Baje (1 Rlesgn : Risgoahs [ Rizsgo Muy
= S : Moderads [ 10-1544 : alto
t S t t = B0

Inicio Tratamiento

= Probabiidad de un irdividue de tener un evento aardicvascular en los présmes 10 afos.
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plazos de normalizacién de la presidn arterial
ROVEal I | RV Maderado |: | ROV Alto o| R Muy Alto, diabetes yio
EEEEE R :::::::::::é ::!::::::I:::::::::: ! nEﬁDpatmﬂDmlnurlta !

Meta taraputica PA < 140,90 mmHg : Miata term pautica
P < 130/80 mmHg

Cambios en el Estilo | CEY + Inlcio tatamients | CEV + Ik bz tratamiento farmacolégioo
detida iCEV) } fammacokigio H combinado

iMormaliza PAenun [ iNormraliza PA en un plazo maximo de 3 meses,
plzorméximo de3 [ desde el diagnastico HTA? «
meses? 1

L J L J

l "'NJEJ'“
i IJ

Inicie de
tratarnients
farrracaokag oo

lr |

Mormaliza PA en un plazo madrms de 6 meses,
desde eldiagnastico HTAT

L J 1
(o ED, (NOD

Secuimikento ! Derhvacion Espsclalista

I'\. A

Evaluar adherencia a tratamiento

#Estos plazos de tempo correspenden al pericde maxdms de tlempo sugerids para lograr la meta de pa El
equipo tratante deberd detarminar el mimero de contrales (oorsulias, Intervencisnes) requerido pa al logr de
esta ohjetivo
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Elulegrama 3: Seguimiento del paclente hipertenso

HIPERTEN 501
NORMOTENSADD

e e
. @

I I I I Evaluar adherzncia: Tast de
RV [ ROV ; Rov i ROV M"”f”ﬂﬁer::t;?"“e
Bajo | Moderads | Al | KLy At ‘ '

r - - I

Contral  [3 Control |4 Controlcada 3 meses |4 Intervencines para
cada 6 t cada4 t t meferarad herzncla a
meses [ MEsEs i i tratamiene
f f f -Resduccion toma
diaria de farmacos
-Saskones grupales
+ + + -A P hmlllarl
-Capacitacion a
Evaluacion con emimenss ] Evaluackin anual con rgalde sabud
cada 2 anos 1 SHAMMENEs P2
: -Autcrmadicion de P&
mrrrrTrInrT mrrrrrrrrrrri

Derivar a especialista
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P& 140-159 # 90-99 rmimHg T P& = 160/100 mrmHg
RV bajosmoderads RO attosmuy alto.

L
Monoterapda en dosis ba Jas i Combinacian de dos firmacosen |1
} dosks bajas £
e D e =
Ho logra 2l objeths de P& %
EEEEL .- i-iosini imiEmammamamssmasmsmaaE Emamiizss
w F w v
Camblar aun ] Farmmaco H Combinacian [ Agregarun H
farmacodiferente [0  anterioren | anterksr en || tercerfarmas [
endosisbajas [ dosisplenas |- dosis penas ||| endosisbajas |

N logra 2l objeths da Pa

w L L
Farmacoanterbsren [ N Combineckinde dos ates famacos en dosis pknas
dosk plenas

M kgra el cbgtivo de pa

IIN INEINENEININIENG Hi TTIITTT
w w

HTA resistana:
Dedvar aespacialista
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Hipertznsos < 55 afios ‘| Hipertznscs z 55 afos
A (o B)* 1 CobD 1 Paso 1
iananinnan ) annania A aaian anaaainann [l naannanREinn
Abreviaturas
AECATARATN —~ -
AloB+*+Ca D | Paso 2
E: Betabloqueadaores H
amaminmamEAAARRAEinnAanaanaa A AEiA AN A AINAANINENANINAEARIE AR
C: Calcicagonistas
[: Diuréticos tiazidicos H %
AlcBi++C+D Paso 3
............................. R AR NRAENRINARNINENARiEAE A
S
Drerivadién especialista Paso4
Anadir

®  Ctro diurético o
*  Alfabloqueadores

#la combinacion de By D se asocia a mayor incidencia de diabetes en comparacién
conotra combinacidn de fairmacos.
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7.

VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO DE LA SOCIEDAD BRASILERA DE
CARDIOLOGIA .

Visita 1
Medlda da PA Emergéncialurgéncia
Anarness, exame Nislco & avalagde labaratorial®

hipertensiva
Praze maximo de reavallagio
2 meses™

+
Visita 2

Diagnostico de
P# 140190 = com fsco cardiovaseular™™
aita, multo 3Rs ou FA = 160110

PA = 140-179/90-109

Hiparisnz3o estagio 1 ou 2 & fsco cardlovascular™
Balxo ou media
Prazo maximo de reavallagio:
2 meseE™

Pressdo arterial casual

de consultério | Considerar MAPA | | Considerar MRPA |
| | |

Visita 3 Visita 3 _ Visita 3 - -
I Visita 3 Visita 3 Visita 3
PA < 140050 = BAviglia P 24 horas PAS = 130 04
RAD = 50 g FAS > 12 FA < 12085 =
T T <130/28 e ae FAD = 25
Normotensiao Hormeotensao
MARARIRRA: MARAMRRA
na sUspeRa da na suspelia de
hipertznsda nipertensio do
MaECaraa Fental branco
Continuar continuar
meddas oe meddas de Hipertensio
pressio ansnal praesio arzrial

Hipertensao S
o avental e JE—— Diagnostico
branco branco

de
hipertensio

Fig. 1- Fuxograma para o diagnistico da hiperfensdo arfenal (modifcads de sugestas do Canadian Hypertension Education Fragram). *Avaliagdo laboratorial recomendada
dtufn 3 Vide fabela 4 (seguimento). *** Esfratifcagdo de isco candiovaseular recomendads no capituls 3 FA- pressao arterial PAD - presséo arfenal diastofca;
FAS - preasdo antenal sistalica; MAPA - monitorizagds ambulatonal d3 pressdo artenal MRPA - monitorizagdo residencial da pressdo arferial.
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Hipertensao Arterial Hipertenséo Arterial
Estagio 1 Estagios 2e 3

L 2 L 2

Risco CV haixo e moderado | | Risco CV alto e muito alto |

L 4 4

Monoterapia
Todas as classes de
anti-hipertensivos, com excecio
dos vasodilatadores diretos

Combinagdes
Dois anti-hipertensivos de
classes diferentes e em baixas doses

Resposta inadequada ou eventos adversos ndo-toleraveis

+ . &

Aumentar a dose Trocar a Acrescentar o Aurnentar a dose Trocara Acrescentar o
da monoterapia monoterapia 22 farmaco da combinagéo combinagdo 32 farmaco

Resposta inadequada
Acrescentar outros anti-hipertensivos

Fig. 1- Fluxograma para o da hipertensio artenal.
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8. HYPERTENSION IN PREGNACY: THE MANAGEMENT OF HYPERTENSIVE DISORDERS
DURING PREGNANCY DEL NICE.

Box 1: Reducing the risk of hypertensive disorders in pregnancy

progiems with vision such 3s biuming or flashing before

s2vere pain ust below ks & - ==

vomiting

sudddien swelling of face, hands of feet

[This recommendation is adapted from ‘Antenatal care: routine care for e healthy
woman”

pregnant \
[MICE clirical guideline 62)'].

Lifastyls Infanventions
» Offer advice on rest, examcise and work In ine with "Anteniatal care: rowring care for

the: heaithy pregrant woman' [MICE cinical guideline 62)'

Pharmacolisglcal Intsrventions
« Do not use the following to prevent hypertersive disorders In pregnancy:
— nimc oedde donors
-  progestemns
— direikcs
- Iow molecular welght heparin.

Mutritional supplements and dist
« Do not recommend e faliowing soiedy wilh the alm of preventing hyperiensive
disorders during pregnancy:
- iaking supplements of magnesium, Tollc ack, antoxkiants (viamins C and EJ, fish
or algal olis, or garic
—  resiricing salt Intake.

Box 2: Asssssmant of proteinuria

4 3
- Usa an automanad reagent-sirip reading device of 3 5pot winary probainocreatining raso
o e5timate probeinura In secondary cans.

» It an automated reagent-sip reading device SNOWS DRotEInUAa = 1+, USE 3 5pot urnary
peDtain:creatinin rabo or 24-hour urine colecion to qUAMETY proteinura.

«  Diagnose significant protelnuria If urinary proteicreasnine ratio = 30 mgimmai or 3
valkiabad 24-hour urine collection resuit shows = 300 mg protein.

= Whemr 24-hour wine coliection mmmmwmmmma
recogrised method of evaluatng compietenass df the sampis.

"o J
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bioderate and high risk of pre-eclampsia

[ Antenatal care and fetal monitoring

"'r [Rilck faobore for pre-sslamipcls -\I

.
»  sEvers sCiumpsia =  First pregnancy
= pre-sdampsia = Ageidl yean
nesing birth = [Fregrancy inferval > 10 years.
etore 34 wesks » BN =35 kgim® atfirst vist
= pre-sdampsks with =  Famiy hisiory of pre-sclampsia
ey [DiFT wWelkping =  Wuilipie pregnancy
« 1 ceniie Migh
»  Inrauberine death - ml-uummmm
acenial Fregnancy
O abnuption . o
Y . *  Mautcimeene disexse such as
sysiemic upus erythemainsls
or antiphospholiphd syndrome
e Ty 1 or b 2 disbetes
» Chronk hypetension
4
g ™
Camy out witrasound Teial
growth
and amniotc fluid wlume
szzesmant + umisilcal anery
doippier walocimairy.
= E%ar et 2830 weesks, or
ot least 2 weeks befomne
ﬂmm | age of crmet of L Adivise woman o ke aspinn”
hyperbenshe disonder TS mpiday Tom 12 wesks unil birth.
marieEr hian 25 wesks
» Repeat 4 wesks laler,
. v

Hfetal acivity abnomal, camy out
candohosoograpiy.

" Unlicznsed indication — obtsin amd dooument infoemed consent.
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Chronic hypertension

| memy advice
|
(” sntinypertansive treatment N

Tedl women whao are 1aking ACE Innloiions, ARBS of chicmiazide:
= there |5 an Increased sk of congenital abnormallties M ACE Inhiblicrs or ARSs are takan during

[pregnancy

= thers may be an Increased risk of congenital abnomalities and neonatsl compilcations i
chiorothiazioe |5 taken during pregrarcy

= lImited evidence shows no Increased sk of congenial abnonmaiities with other aminypensnsie

treatments
= 1o dssuss other and treatments wil the hedthcare bie for
o pine e - : professional respors]
Distary sodium

s Encouage the woman to lower distary sodum Intake or use sodium sussshite. [This
recammendation ks adapted fiom 'Hypertenslon: management of hyperension In aduls In
‘\L primary care’ (NICE cinical quigeling 3417,

J

Antenatal care
Conaultations rmmmmm )
= Zohedule addimonal «  Siop ACE Inhibitors and AREs within 2 days of
niments based on notfcation of pregrancy and ofier akematives.
I MG fesds. s [Ofer anthypariensive reatment based on pre-

teratogenicty.
s Ao BP = 1507100 mmHg.
r s« Iftanget omgan damage, Am fr B < 140/80 mm

e
I;‘,Tgu,ﬁ h « Do not offer treatment to lower DEF to < & mmAHg.
“Nmm'ﬂ s It secondary chronic , offer refermal o
anh specialst In we dlsorers.
kot A vy
« 00 N0t offer birh

before 37 weaks _
+ aer 37 wesks, tming Fetal monitoring

of and maema and

tatal Incications for

Difth should be

batwean :

worman and senior rﬂmmmmmm 3
'mmumml. «  Utrasound fetal growh and amniosc fluld volume
chronic hypertension, assEeEsment.
required) has baen cinicaly indicated.
\ S If fatal actidty sbnomal camy out

L] ‘Bmﬁq.

L v
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[ Intrapartum care

4 N N

Mild or moderats Sewels hypertenalon

[BP = 1531103 mmHg) (8P = 160¢110 mmHg)

s« Comtinue antenatal anihypertensive s Continue antenatsl anthyperensive
treatment. treatment.

s Measre 5P houry. s Measure 5P continualy.

s Camy out haamaiological and biochamica s ITEP controfed within target ranges
monkonng accordng o citeria from 00 ot routinedy’ imit ouration of
antanatal parod, avan It rRgional second stage.
arageea being conslgered. « TP doss not respond 10 nEa

« [T EP stabi2 do not routinely Imit duration treaiment advise operative Hirh.
of second stage.

N VAN S
Pastnatal care

l"r tragtment ™ Ir|l'.-lwnnlultlﬂam!!anﬂn:lrg —Nﬁ

= Almiokesp BP < 140090 mmHg. & Auoid diuredc treatment for

& Measure BE iypertension.

— (dally %or iret 2 dayes aner Dirth L] E-;EEE-III‘HH;EIHEIMH

- dleastonge -5 after birth eepeclal w

- xummlmﬁm of feeding, at Ieast Tor
mr?pamm:rmgad. et TIrs1 2 days aner birth,

«  [fmethyldopa’ was usad during pregnancy, s (Offer woiman infommation
Ehop within 2 days of birth and restart about sty of dnags for
pre-pregrancy antiypertensive raatmet batet receiving breast

= Contire antenatal fypehensve treatment. milk (522 sacfon 1.6)

. J \_ Y,

Follow-up care
= [Review long-2mn treatment 2 weeks afer birh, ]
«  Ofer medeal review at 68 week poshatal review with pre-pregnancy cane team.

+ See section 1.6 for contraindicalions and spedal warmings during pragnancy and lactation.
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Cestational hypertension

Antenatal care

mwmummumm
A hizalthears professional frained I e Management of hypertensive SisonIers shoukl camy out me
SEESEETETL

»  Take Into account previous history of pre-sciampsia or gestational iyperiension, pre-gxdsing vascular
oF kidney disease, moderatz fisk Tactors for preedampsia (see page 23) and gestationsl age &t

l 1 mem )
/" wnan (7 hoderate ) (B = 18ATTG iy
[BP 120/30-145/33 mmiHg) (BP 150106153103 - ?Tfém ur|
«  Donotadmitto 1 . « Do nat offr bad restIn
D o e « Do not admit to hospital nospial.
v Ll «  Trestwith fistine oral «  Traatwin frstne oral
= Measurs BF no mors than D Iaetaio™ 1 keep
BP < 150/80-100 5P = 150E0-100
" or?pige a) o e s Messure 5P at least 2 mTHg
vislt using an automateg fimes 3 week = MessureEP dleast 4
vt g n T s e bty
mﬂ-ml-rg page 34) at each visit & Test for probeinuna
proteircreatinine rbo. L=ing an Jutomated {5e2 BOx 2 page 34) at
. out Foutne antenatal reading 2ach visl Leing an
Camy s dewios of urnary automated resgent-
— ¥ - proisinccreatining ratio, St reaing device or
wesks of ek of «  Test bdney funcion, urinary
(6= page elecimiytes, FBC, ‘creatinine rata.
fransaminases, Dillnusn - TEEtm"E]"lI'm'I
mimesroopzimesa | |+ Nofumerbood ess elecaiytes, FEC
N SUDEAqUEnt
\_ sk J proteinurz. bllnoin at
L. _j presentztion and then
monitor waskly.
M ‘L I’y
I i I',F- In women recehving -H\I
Timing of birtn Ouipent Cae afler severs
« Do not offer birth bafors 37 weeks. efiectively conoliad In
. L“&ifm““maﬂ“ et woman 30 senior coetgcian. o resure
W - BF and test
- MEWLMHMHBM for proasinuna 2 tmes 3
—  camy out bicod tesls
weekly.
o vy

» Offer treatment omer than labetsiohonly after corsigering skde-afect proflles for the woman, fzfus and newoom
baby. Altematives Include methyidopar and nifedipine?.
+5ee 5ecton 1.6 107 contraindicatons and spacial Wamings ouring pregnancy and kackton.
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rl.dmm
[BF 1405301551 03 mmHg)

Measure 5P hourty.
s+ Continue antenatal hypertershve

s« DO Not rousnety (Imit durstion of second
stage of [abour I 57 stabie.

s« Camyout haematniogical and biochemical

s T 5P controlicd within targat
ranges, do nat matingty imit
duration of s2cond siage of Labour,

s fBPdoes notrespond fo Nk
rEaimant, agvise operative bir.

J

J/




I Postnatal care

h L 3

I/r- Conirue anienatal anthyperiersie traaiment. -\\ "rimhm N
s Inoantenatal antihyperdensive reatment, s s Avoid duretic freatmen
antihyperiersive treatment If BF = 1500100 mmHg. Tor hypestension.

=  Messure BS «  Assess clnkcal
— oy for first 2 days aner birth wellbeing of baty,
- atleasionce 35 afier oirth espedially adequacy of
- as clinically | If arzhypertensive feeding, & least dally
traaiment changed Tor first 2 days after
= Tmemyidopa’ was used during pregnancy, stop wihin 2 bird.
- bl * Information about satety
s HBPfls o< 12080 reduce A
g, hyprisnsive b vl
= FBPfalls o< 140090 mmibg, consider reducing racaiving reast mik
|\_ antivypertenshe traatment. [se= Box 1 page 32).
/U Y,
[ Fallow-up care ]
k.
H'Ir- Af Transter 1o community cane, Witz @ care plan Tat Includes: N
— wihio will providee Silow-up inciuding mesdical revisw If nesded
_mumm'réaem

— thr2ghoids for MeduEing oF Siopping treatment
— Indicagons Tor refamal i primany cans for oot PRESEIS Tev .,
» M anthypestersive freatment i to be continusd, offar medical review 2 weaks aftar ransfor o
COMPTLNITY Cars.
mamumwmﬁ-ammmmm
anthypestensive freatmeant | o ba continued after 65 wesk posinatal raview, offer
Epadauammmumrpamm

+5es sacton 1.6 for contraindications and spacial wamings during pregrancy and lackaton.
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Pre-eclampsia

Antenatal care J

= A hesithoars pofsssional ﬁnedhrra'l.agermft:ﬂrypenm dlsoMmars of pregrancy

should assess the woman a3t each ConsUtaton
a  Admit the woman o hesplia,
«  DonotrEpeat QUEMtication of protenuna.
& Cay out et monitoring (522 page 30)
g : N l ™ l
Mila fypartension I’I'.-Inlmzmrﬁnﬂr|'_|l|J-a|'t|a|1slm1 Sevars hypartension
ﬁ"m—m [BF 150/ 1D0-153102 mmHg) (B = 160110 mmHg)
i) s Treatwih Srstine o Refermal o level 2 oibical care
»  Donot e |abetaki™ to keap BR neaden? (see page 27)
Miypenteron. < 150/80-100
L] M&FIM4 . ﬁameﬂpmeastdma
: LG
L Tmumﬂ'm, « Teglk ot on
iransaminases, biinin fransaminasss, bl Mo
2 times 3 wesk 3 imes 3 waak, mm
L . Y, !
s o
= Treat win first-ine orl labestaio™
%0 keep BF < 15060100 mmHg.
- Measure BP more than 4 imes
3 day depending on dinkcal
CmAMmEEnces.
«  TestKoney functian, Siectmiyies,
FEC, transaminases, bilrbin 3
Tmes 3 waek.
\
F
- N\

Befoms 34 weeks
= Manags conservatively (do not plan same-day dellvary of baby).
«  Consiftant obetetnc sEar to:
- document matemal (bicchamical, haemainingical and clinkal) and fetal Indizalions for slective birn
Defore 34 wesks !

—  wnite plan for antanatal f=ial monkoning.
+  Offier birth jafter dlscusslon with neonatal and anaesthesc teams and, I required, coursa of corticostarnids
It

severe refraciony Nypenension
— matemal or fetal clinical Indcation develops 2= defined In plan.

38736 woaks
s  Recommend birth after 34 weeks F pre-aciampsia with severe hypartension, B coniraled and, T requireg,
course of antenatal steroids completed.

«  Offer birth 3t 347-36" weeks If pre-2ciampsla with miid or modersta hypertersion, depending on matemal
and fetal condtion, sk f2ctofs and avalanilty of neonatal Inenshve care.
Arrar 37 wooks

1\: FEcommEnd Dirth Winin 24-45 hours If pre-eciampela with mikd or moderate hyperension _,/J

o Offer reatment oifer than kabetaioh only after conskdenng side-efiact profles fr fie woman, Tehus and newbom
baby. Altemaives Include methyldopaand nifedpng.
+ 562 520N 1.6 f0r cONtraindications. and special WAMINgs durng pregnancy and lactason.
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Fetal monitoring

I"’Ll:mmmmmﬂ" f’mmw A 'rm-ppm A
mrluljt:llldl_'_ "::T";ﬂ +  Camy out at diagnoss Wirite 3 care plan that
= Fepaalim ol
artery doppler velocimedry _m:ﬂ'm » Singandmbweor
+  Camy oul 3l diagnosis If movement rmpored by fufurs fetal maontoing
conseryallve maragemant Woran
i planned. e - rrm:mm“um
« Do not repsat mone Man — absdoingl * e anienail
EvENy 2 Weaks. —tlet'rwuﬁl mm“ﬂ“
\ VAN A neonatal paetiatcans
ani oesEnc
anaeshetsts shoud
takie place and what
L daegsions shouid e
camdiciocography more Man
weekly IT regufis of all feta
morihoring nemal.
Intrapartum care ]

Milld amd modsrats
[ 140v30-1537109 mmHg)

«  Maasurz EP houry.

«  Coninue arisnatal hyperansve Festmen.

«  Camy out haematoiogical and biochemical monfonng acconing to critera from anienatal
period, even If reglonal analgesia being cons coneigered. ™

« Do notroutinely Imit duration of second stage of Iabour If BP stabie.
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[ Postnatal care

f_ _"\,' III".-lllll:rm'lIJ:lHatm:lInq]
= Awoid duratic
Emnmumehmzmmm,mpmnzmm treatmen for
A5k the woman about severe headache and epigasiic pain each .
fime BP measured. mm
It miid or Moderate pre-oampsia o FNer siapdown from crtieal
care, measure platelet count, SEreaminases and senum creatining af i et
4372 hours after birfh or siepdown. Repeat 2 clinically iIndicaied
Do et repeat I results norma. . T
Do not meessure fuid Bxalance f craatining within nomal range afer 0 e
slepdown Trom criical cans lewved 2. IreamEion 300t
{Cffer transfer bo comiTunily midwifery care I 5P = 1500100 mmig, sty of druigs for
béood teet resuits stable or Improving and no symptoms of pre- Bakies rg
BCampes. oreast milk (se€ Bax
o J 1 page 4},
. S
L J w
-
If no antenatal antinypertensie reatmant It antenatal anfihyperienalve treatment
= Measure B «  Continue antenatal anthypeiensve rearment
— atleast 4 Imes a day while Inpatient Ragucs ant| tregiment I EF fails o
— dtleast onoe 3-5 days ater bird = 13030 mmHg; conslder reducing ITBP fals io
— on atemate days [ 6P abnommal 3-5 = 140/90
days after birfh. . mwzm#umamml&
- w1mm@.mmw~e Inpatent.

Pagina 141

Follow-up care and postnatal review

/_mmrmmmntjlm \‘1
Witte a care plan that Indudes:
—ur-umpmueu:mpm Inchuding

medical review If
ﬁemﬂ'ﬂf:immdpteamrrtﬂrhﬂng
—thresholts for reducing or stopping treatmet

rupmmm[s—ﬂm _“‘I
after birth)

&  Oifer medical review.
& (Offer refermal fior spedcalist

aE5EEEME I anthypenersive
reameant sdil needad.

= Ifbiochemical and hacmatologlcal indlices
Improveing Dut within abnormai ,or ot

Improdng relative to pregnancy rangss, repeat
piateket cour, transaminases and serum

creafinine measwuremeanis as clinically iIndicated.

special

et fon TS s Fepes patelet coun,
. reﬂg o primany cafe for tiood fransaminases and senm

pressure : - CTeatining MessUrEmEns If

—sattmantioring for symploms. Indicated.

+  Measire BP every 1-2 O&Eys 1o Up 10 2 Wesks +  Camyout unne dpstok kst
JNer trans’er 1o community cane, undl . Wmmﬁﬂlltﬂ-
antihyperiznsive raatment stoposd and o — offer further review at 3
Iyperension. MONths o 355285 Kioney

funcion

= Offer medical review I 511
antihypenersive treatr‘rmtm WEZKS 3fter — consider oftenng refamal for
fransi to communiy care. specialist Kdney assesement

- J

1 ‘Fea sacton 1.6 for containdicatons and

wamings during pregnancy and lactztion.



Severe hypertension_ severe pre-eclam psia

and eclampsia in critical care

Criteria for referral to critical care®

Leval 1 ! Lovel2 N Levas
s« Pre-eclampsia win «  Sayans
i on e er e s Step-down from bevel 3 or =
EEvErE pre-scampEa wih needng
. w any ot wentiaton.
COMEErETve ~  HELLP gynarome
management of - Imumllage
SEVEIE [EET B s
hypertension.
+ Slep down - COBQUETON BURPO
treatment after the - InirEvencus
oitn i
. - - inial stavilsaton of
savara hypertension
- &idence of cardac
fallure
- abrommal newlogy.

. J/

Management of severs hypertension

l

P/._ Measure BP continualy. _‘\

Continue antenatsl hypertensive restment.
If B controlied within tanget rAnges, do net rowtnaty IIME duration of second stage of labour,
It B does: niot respond 1o Inikal ireatment, advise opardtive birih,

Treat women aamitted to crical cars ouring pregriancy of er birh Immedatey win one of
- Izhetaki [orl o Intravenous) =

—  modity Teatmen aeoordng o responss.

«  Considerusing =500 mi crystalkoid fuld before or 2 Eame tme 36 Irst dose of hydeiane In
ant=natal period,

= Almtokeep BP = 150E0-100 mmHg.

- J

5 Adapled by the Guideine Development Group S Intensive Care Socisty (2002) Standamds and Guidelins.
+Sex secton 1.5 for contralwdications and spacial wamings during pregnancy and lactaton.
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r

IIII'I-'l- Ghve INTaenoUs magresum -\I

sulpraie” Fwoman with sevems
yperhension oF sawere pre-
hypertancion and
:drmh::mnem:ﬂmﬂ il o p—
»  Consider giving Intaverous savers Feadashes
magresiuT supnabe” o probieme with wiclon sweh as blurring
planned within 24 howrs In woman or flasking
with sevene pre-edampsia. savens pain juct betow ribe or vomiting
= Do mof ume dEZEpam, phEnyion or papllioedema
ptic cockinl 3 alemadves o signe of clomss = 3 beabc)
magnesium suiprabe” inwomen Bver lendsmacs

wih eciampsia. HELLF syndroms
L. _.-" plaieist pount falk fo < 100 & 10"

abmonmal Bver snzymse (AL T or AET
riesc fo > 70 lufine).

lmummmm-ﬂmum]

1

IIIIII.;u'l'\'l'llll lung maturation Y ('-Fh.lli balanos and wolums axpancion 1\!
i birth Besty wifin 7 dags In In ‘women with sevens pre—sclympsiac
WorTan Wit pre-sciampsia =  [DConot predoad with intrareences Suids befone
= give 2doses estsbiisning ow-dose apldural anaigesis and
e lametasore” combined Spinal ephdural ansigesia.
12 mg IntAmuscuarty 24 = Lt malniersnos flulds o 80 miihouwr uniess
Fours apart bebwesn 24 and thers ans
34 wesks pther ongoing Suld kesses [For Examps,
- mku';mrruz;:;mu hazrmomhiage .
befametmasone” 12 mg »  Donot use volure expansion uniess Bydmiarne
Inframuscuiary 24 howrs s anteratal anthyperbenshve.
apart at 3535 wesks.
For HELLF syradincme Cascarean caotion wercus. Indsotion of labaur
= Do not use derametasone a  Chooss= mode of b acoondng o dinlcal
or betametanone. drcumsiances and woman's prefersnos.
J N J

W The Eclarmpsia Trial Colaborathve Group (1555 Winich anticomeulsant fSor women with eciampesia™ Evidence from
the Colisborative Eclampsia Trial. Lancet 385145553,
*Uniicersed iIndication — obfain and document informed consent
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Box 3: Advice fior women, their community midwives and primary cre physicians-
Breastfesding ard weight rmanagement

Bragstisading
= Tel women fiat hie folowing dnigs have no known advarse sffects on
bailas recaiving breast mik:

« Tel women at Miers s Insuffclant evidence on the safely of the foliowing
drugs In bables recelving breast milk:
—ARBS

— amiodipine
— ACE Inhibitors other than enataprl” and capiop®

Wwadght managaemsant

= Advise women who have had pre-eciampsla o achieve and kesp EMI 13.5—

24.9 kg beforz next pregnancy [in IS with *Obesity” the preverton,
idenification, assessment and managemeant of owenwsight and obesity In
acuits and chiidren’ {NICE ciinical guideine 437,

+ B section 1.6 for contraindcations and special wamings during pregnancy and ctason
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9. HYPERTENSION THE CLINICAL MANAGEMENT OF PRIMARY HYPERTENSION IN ADULTS
DEL NICE.

Guideline summary

Algorithms

Figure 2: Diagnosis of Hypertension

4BHS ey
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E
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AEPRHEPT ABARY HEFM AEPMIHEF
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caussn fzr L
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tamege
H pounger Hras
AT ymart N cofoidan pitaln
" refarmsl
I oifar lifespdio imarien dons ]
[ 3
offer pochad Blood predsuna ar leacn l

wypary 5 pears, more often if Sood

prassure s chose 40140430 mmHz CEer patiemt sdUCatian and IRErAEMTInS 10 APt JOhETence 10 tre st et ]

¥

signs of papllcedasa o Manal hasserage
) advibe 0w prsvural hypotassion, haadache, ofMar asnual rediem of GIng 10 monicer B0 od pressur, B ovid SUpport and disouss
palptatom, palicr srd depharssi I Mgl SvimpaoeTd: ad mssdic 10N

L dmbslstzry biood pressusr s mondarmg
" tome bloed pressure momtoning
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Treatment of Hypertension

* B H S National M!‘Htu%%

Bistrat Hy partersion Secuty Health and Oinical Excellance

Aged ower 55 years or

Azed vmder blachk person of African or
L5 wears Caribbean family orign of
AN ATE
"'-'|
ey
: A= ACE inhibitor or
Step 1 angiotensin || reo=ptor
biocker |4RE]"
A =
€ — Calciumn-chanriel
blocker |CCB)
D —Thimede-like diureti
Y
Step 2
A+CH
1
Step 3
A+C+D
Step d fr N

Resistant hypertension

A+ C+ D+ consider further
diuratic’™ 7 ar alpha- or

beta-blocker®

Consider seeking expert advice

-

': Chopse 3 low-ooer ARE
S nocRis predermed bar consider 3 thiaride-Fie diuretic if a CCB & not toleravsd or the pereon has eedemna, evidence of
heart feilurs or @ high risk of heart failurs.
* Canaider a blow :I-:l:ld:pi‘a-nnll:l:ml—'?ar highsr doxss of 8 thisxds-fks diurstic
I?Flt‘lhr trne of publcation [Aaput 2011, spirorolacions did nat heve o UK markstng sothorisetion for thiz indicetion
Informed consent showld be chiained and docamented.

Comsider an alpha- or beta-blocker @ furthes dissretic therapy is not olersted, or is contramdicated or meffective
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