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Abstract

Critical appraisal of clinical guideline

Objective: Critical appraisal of the clinical practice guideline (CPG) “Gran Quemado-Extensive Burn
Patients”(2007 issue) corresponding to “Garantias Explicitas en Salud- Explicit Health Guarantees” (GES).
Material and Methods: The CPG was evaluated using the previously validated AGREE instrument. This
instrument evaluates a series of items organized in 6 domains, that capture different dimensions of the gui-
delines quality comparing the scores obtained with a maximum theoretical score. The CPG was evaluated by
three independent and masked authors applying the AGREE instrument. Results: Stratified by domain, in
the “scope and purpose” domain there was an 88.9% of compliance; in “stakeholder involvement” 47.9%; in
the “rigour of development” 47.6%; in “clarity and presentation” 79.2%; in “applicability” 30.6% and 75% in
the “editorial independence” domain; reaching a 44.9% final score of compliance. Conclusions: The score
obtained was below 50% of the optimum for a CPG. The detailed analysis by domain makes evident the areas
that may be subject of improvement, so as to optimize the applicability of the CPG and therefore guarantee
better health care and treatment results for all burn patients benefiting from the “Explicit Health Guarantees”.

Key words: Critical appraisal, practice guidelines, quality assessment, evidence based medicine,
AGREE, burn.

Resumen

Objetivo: Evaluar criticamente la guia de practica clinica (GPC) de Gran Quemado correspondiente
a las Garantias Explicitas en Salud (GES) version 2007. Material y Método: La evaluacion se realizé con
el instrumento AGREE el cual ha sido previamente validado. El instrumento AGREE evalua una serie de
items en 6 dominios entregando un puntaje especifico que se compara con un maximo tedrico. Tres autores
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en forma independiente y enmascarada evaluaron la GPC y puntuaron de acuerdo al instrumento utilizado.
Resultados: Estratificando por dominio, en “alcance y objetivo” se obtuvo un 88,9% de cumplimiento; en
participacion de los implicados 47,9%; en rigor en la elaboracion 47,6%; en claridad y presentacion 79,2%;
en aplicabilidad 30,6% y 75% en independencia editorial; entregando un puntaje final de 44,9% de cumpli-
miento. Conclusiones: El puntaje obtenido fue menor al 50% del 6ptimo para una GPC. El andlisis detallado
por dominio entrega en forma detallada las areas susceptibles de perfeccionar para optimizar la aplicabilidad
de la guia clinica y de tal forma garantizar la mejoria en el cuidado y los resultados del tratamiento de los
pacientes quemados beneficiarios de las Garantias Explicitas en Salud.

Palabras clave: Analisis critico, guia clinica, medicina basada en la evidencia, AGREE, quemados,

quemaduras.

En la década de los 90, varios paises de América
Latina y el Caribe iniciaron procesos de reforma
social con énfasis en el sector salud. Chile, en el ano
2000, inicia su proceso enviando al congreso un pro-
yecto de ley que busca regular los derechos y debe-
res de los pacientes, otorgar proteccion financiera a
los individuos y mejorar la gestion y administracion
de los prestadores de salud publicos y privados'.

Uno de los pilares de la reforma de salud chilena
fue el denominado Plan AUGE (Acceso Universal
con Garantias Explicitas) el cual busca normar y
estandarizar el acceso y cuidado en una serie de
patologias seleccionadas en base a la carga de en-
fermedad que genera al pais. Estos se refieren al
derecho que otorga la Ley a todos los afiliados al
sistema publico (Fondo Nacional de Salud, FONA-
SA) o privado (Instituciones de Salud Previsional,
ISAPRE), y a sus respectivas cargas, para ser aten-
dido en condiciones especiales que garantizan su
acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera,
en caso de sufrir cualquiera de los problemas de
salud definidos por el Ministerio de Salud?.

Una de las herramientas en las que este plan se
apoya, son las Guias GES (Garantia Explicita en
Salud), las cuales se estructuran como guia de prac-
tica clinica (GPC) que contiene las intervenciones
preventivas, diagndsticas, terapéuticas o paliativas
recomendadas en base a la mejor evidencia dispo-
nible para cada patologia. Estas recomendaciones,
se transforman en parte de las garantias explicitas
que los pacientes estan en derecho de exigir y por
otra parte, las instituciones de la red AUGE en la
obligacion de otorgar?.

Las quemaduras, son un problema de salud a ni-
vel mundial, que afectan principalmente a paises en
vias de desarrollo®, Chile no es la excepcion, donde
las quemaduras provocan una carga de enfermedad
importante, generando un gran impacto social y eco-
némico tanto para el individuo que sufre la lesion,
como para su familia, entorno social y sistema de
salud*. En el afio 2007 se incluy6 el Gran Quemado
como una de las patologias cubiertas por el sistema
GES, publicandose en julio de 2007 la guia clinica
para su manejo’.
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Las Guias de Practica Clinica, han surgido como
una serie de recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica para ayudar al profesional de la
salud y al paciente a tomar las decisiones adecuadas
en circunstancias clinicas especificas®. Asi, elabora
recomendaciones explicitas con la intencion definida
de influir en la practica de los clinicos’.

La aparicion de multiples GPC de calidad y apli-
cabilidad dudosa, llevo al desarrollo de instrumentos
especializados para determinar la calidad metodolo-
gica de éstas, entendiéndose como calidad, la con-
fianza en que los sesgos potenciales del desarrollo
de la guia han sido detectado en forma adecuada y
en que las recomendaciones son validas interna y
externamente, asi como también la factibilidad de
su aplicacion en la practica clinica®. Ya en la década
de los noventa, con la introduccion del concepto de
Medicina Basada en la Evidencia (MBE)®, hubo un
cambio en la formulacion de las guias, evolucio-
nando de consensos de profesionales y especialistas
a recomendaciones basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible, cambiando de esta forma las
exigencias en su calidad. Chile no ha sido ajeno
a este fendmeno, generandose diversos grupos de
practica y ensefianza de la MBE y de la Epidemio-
logia Clinica, destacando especialmente en cirugia el
grupo de CIGES de la Universidad de la Frontera®'.

Antes de implementar una guia clinica, es nece-
sario asegurar su validez, reproducibilidad y confia-
bilidad, de tal forma que al implementarse se logren
los objetivos establecidos y que todos los usuarios
de la guia interpretaran las recomendaciones de la
misma forma''.

Para lo anterior, surgi6 la necesidad de crear un
instrumento comun, valido y transparente tanto
para el buen desarrollo de las guias, como para la
evaluacion de su validez y aplicabilidad. Con ese
fin, en 1998, se desarrolla el instrumento AGREE
(Appraisal of Guidelines Research & Evalua-
tion)'*!7. Este consistio en un grupo de colaboracion
internacional de investigadores, que tuvieron como
objetivo mejorar la calidad y eficiencia de las GPC,
evaluando tanto la calidad de la informacién aporta-
da en el documento, como también la calidad de los
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aspectos recomendados. Ofreciendo una valoracion
de la validez de la GPC, la probabilidad de que la
guia efectivamente logre el objetivo y los resultados
esperados es mayor®:.

En concreto, el AGREE consiste en una eva-
luacion de 23 items que se agrupan en 6 dominios:
1) Alcance y objetivo; 2) Participacion de los im-
plicados; 3) Rigor en la elaboracion; 4) Claridad y
presentacion; 5) Aplicabilidad; 6) Independencia
editorial'*!%,

Obijetivo

Nuestro objetivo fue analizar criticamente la
guia de practica clinica GES Gran Quemado ver-
sion 2007, utilizando el instrumento AGREE, para
realizar un diagnoéstico de la calidad actual de ésta
y efectuar recomendaciones para su mejoria en la
version siguiente.

Material y Método

Se realizd una revision independiente y enmasca-
rada de la GPC AUGE Gran Quemado por 3 profe-
sionales con instruccion formal en Medicina Basada
en Evidencia, aplicando el instrumento AGREE.

Las 23 preguntas (items) que conforman las 6
areas claves (Dominios) se graduaron mediante una
escala ordinal Likert como se ejemplifica en la Tabla
1 (el instrumento completo puede observarse en el
anexo 1).

Luego se calculd el puntaje estandarizado por

dominio, el cual entrega el porcentaje de puntaje
alcanzado por la evaluacion con respecto al maximo
tedrico, es decir, el porcentaje alcanzado refleja la
calidad de la GPC con respecto a una GPC ideal
(Figura 1).

Control de Sesgos

Para optimizar la confiabilidad del andlisis, se
selecciond a profesionales con experticia clinica
y conocimiento formal en Epidemiologia Clinica
y MBE. Ademas, se calcul6 el grado de acuerdo
(indice Kappa) entre los evaluadores y si existid
diferencia entre las evaluaciones de cada uno (Krus-
kall-Wallis). La estabilidad interna del instrumento
se graduo con el alfa de Cronbach. Todas las pruebas
de hipotesis se realizaron con un nivel de error tipo I
del 5% (Stata 9.2 ®, Stata Corp, TX, USA).

Resultados

La concordancia entre los observadores fue
85,99% (x = 0,5293, p = 0,0025). Asi mismo se ob-
tuvo una estabilidad interna de 95,67%. No existio
diferencia significativa entre los puntajes obtenidos
entre evaluadores (p = 0,3679). El puntaje final
obtenido por la guia fue de 44,9%. Al evaluar en
forma independiente los dominios que integran el
instrumento de evaluacion se observan los resultados
desglosados en la Tabla 2.

A continuacion se describe el analisis por domi-
nio.

Tabla 1. Ejemplo de items del instrumento AGREE

Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan claramente descritos

Muy de acuerdo 4 3

1 Muy en desacuerdo

Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad

Muy de acuerdo 4 3

1 Muy en desacuerdo

La puntuacion estandarizada sera:

Maxima Puntuacion Posible: 4 (muy de acuerdo) x (n° de items) x (ntimero de evaluadores)

Minima Puntuacion Posible: 1 (muy en desacuerdo) x (n° de items) x (numero de evaluadores)

Puntuacion obtenida — minima puntuacion posible

Maxima puntuacion posible — minima puntuacion posible

= Resultado x 100 =%

Figura 1. La puntuacion estandarizada entrega una relacion porcentual del puntaje alcanzado por la guia de practica

clinica evaluada con respecto al méaximo tedrico posible.
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Tabla 2. Resultados del Andlisis por Dominio

de AGREE

Dominio %

Alcance y objetivo 88,9
Participacion de los implicados 47,9
Rigor en la elaboracion 47,6
Claridad y presentacion 79,2
Aplicabilidad 30,6
Independencia editorial 75,0

Alcance y objetivo (88,9%): En este dominio se
evalua la claridad de descripcion de los objetivos,
de los aspectos clinicos cubiertos y los pacientes a
quienes se pretende aplicar la guia. Si bien los ob-
jetivos de la GPC y los aspectos clinicos cubiertos
se encuentran claramente descritos, el grupo de pa-
cientes a los cuales se pretende aplicar esta poco de-
finido. Especificamente se sefiala que tienen acceso
AUGE todos los pacientes con Indice de Gravedad
de Garcés (IGG) mayor a 70 puntos, lo que implica
que todo paciente mayor a 70 afos, aunque tenga
una quemadura epidérmica del 1% de la superficie
corporal total, de acuerdo a la GPC seria beneficiario
AUGE. Se sefiala ademas que son beneficiarios los
quemados con “Patologias graves”, lo cual también,
al ser subjetivo limita la aplicabilidad de la GPC.

Participacion de los implicados (47,9%): Este
grupo se refiere al grado en el que la guia representa
el punto de vista de todos los profesionales implica-
dos en el cuidado de los pacientes a los cuales esta
dirigida la GPC. El grupo que desarrollo la GPC
incluy6 profesionales de varios rubros relacionados
con el tratamiento integral del quemado: cirugia
plastica, cirugia infantil, UCI adulto/pediatrico,
kinesiologos, terapeutas ocupacionales, pediatras y
anestesiologo; sin embargo, existen profesionales de
vital importancia en el manejo interdisciplinario del
paciente quemado que no participaron de la confec-
cion de la GPC, destacando: enfermeria, psiquiatria,
psicologia, ingeniero/médico administrativo y asis-
tente social. Tampoco se tuvo en cuenta los puntos
de vista del paciente y sus preferencias respecto al
tratamiento, lo cual por ejemplo ha generado conflic-
tos en la aplicacion de la GPC en provincias, donde
el paciente tiene que ser trasladado a Santiago, con
el menoscabo al entorno social del paciente, espe-
cialmente el pediatrico, ya que los costos de tras-
lado de su familia no estan cubiertos por el AUGE.
Los usuarios diana de esta guia estan descritos en
forma muy global, genérica; no hay una definicion
especifica de los profesionales a los que va dirigido,
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ademas, la GPC no fue aplicada ni probada entre los
usuarios diana antes de su publicacion.

Rigor en la elaboracién (47,6%): Los métodos
de obtencion de la evidencia para la redaccion de la
guia, formular las recomendaciones y actualizarlas
estan escasamente descritos. Existe una referencia
breve acerca de la forma en que se realiz6 la revi-
sion de la evidencia, sin metodologia clara respecto
a su obtencion, tampoco esta claro quien la realizé
refiriéndose solo a “un experto externo al ministe-
rio”. No se describen los criterios utilizados en la
busqueda ni en la seleccion de la evidencia dispo-
nible. Ademas, carece de relacion explicita entre las
recomendaciones y la evidencia en las que se basan,
es decir, no existe una referencia asociada a cada una
de las recomendaciones de la GPC. Si bien existe
una sintesis de la evidencia en un anexo, no se sefla-
la el grado de recomendacion asociado a cada uno,
ni el andlisis critico individual de los estudios mas
importantes utilizados para formular las recomenda-
ciones. La metodologia empleada para formular las
recomendaciones se encuentra definida en la guia.
Se encuentran descritos de manera simple los bene-
ficios de salud, efectos secundarios y riesgos pero
no se utilizan indicadores especificos de medidas
de asociacion como riesgo relativo (RR), numero
necesario a tratar (NNT), likelihood ratio (LR), tasa
de dafio/beneficio u otras medidas de certeza, pre-
cision, seguridad o eficacia que permitan evaluar la
magnitud de la aplicacion de las distintas interven-
ciones y la relevancia de las recomendaciones. Con
la informacion entregada, no queda claro si esta guia
fue revisada por expertos antes de su publicacion.
En cuanto a la actualizacion de la GPC, so6lo hay
una referencia a que se realizara cada dos afos, sin
embargo, no especifica ni se presenta un programa ni
estrategia especificos para su actualizacion.

Claridad y presentacion (79,2%): Las recomen-
daciones son especificas y no son ambiguas, presen-
tandose claramente las distintas opciones para el ma-
nejo de la enfermedad entregadas como diagramas
de flujo y esquemas anexos al texto. También, las
recomendaciones clave son claramente identificables
en el texto y la GPC se apoya en herramientas utiles
para su aplicacion; por lo que el presente dominio
fue uno de los con mayor puntuacion en la evalua-
ciéon de la GPC.

Aplicabilidad (30,6%): Este punto hace refe-
rencia a las posibles consecuencias en recursos
humanos, fisicos, organizacionales o econdémicos de
la aplicacion de la GPC. En este aspecto la GPC pre-
senta importantes deficiencias respecto a las barreras
de gestion, administracion de recursos, andlisis de
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costos y beneficios. No se identifican barreras orga-
nizativas a la hora de aplicar las recomendaciones,
los costos asociados a su implementacion o métodos
para monitorizar la aplicacion y utilidad de la GPC
para realizar auditorias.

Independencia editorial (75,0%): Se declara
explicitamente que no existen conflictos de interés
respecto a los temas abordados en la GPC. Sin
embargo, la declaracion no queda clara si se refiere
a los productos farmacéuticos recomendados o a
la fuente de financiamiento. El hecho de que la
mayoria de los autores trabajen afiliados al sistema
publico y la GPC haya sido financiada por el estado,
sin que haya sido revisada por un comité externo de
expertos, pudiese ser interpretado como conflicto
de interés.

Discusién

Calidad de las guias clinicas

Cuando las GPC se analizan bajo el rigor del
analisis critico, destaca en general que son subopti-
mas respecto a los estandares metodoldgicos'>!>1819,
Shaneyfelt et al'’, estudié la validez de las GPC
basado en el cumplimiento de estindares metodo-
logicos adecuados en su desarrollo, al analizar los
principios metodologicos de 279 guias entre los afios
1985y 1997, so6lo 43,1% cumplian con éstos: 51,1%
cumplia con el formato de desarrollo de la guia, en
33,6% se identificé y resumio la evidencia y en 46%
hubo formulacién adecuada de las recomendaciones.
La adherencia a los estandares de desarrollo mejord
desde 1985 a 1997 (36,9% a 50,4% respectivamente,
p <0,001), sin embargo, el item identificacion de la
evidencia clinica no mostré mejoria en el tiempo,
siendo siempre deficiente (36,6% previo al afio
1990, y 36,1% después del afio 1995). No hubo di-
ferencia en la calidad de las GPC segtn el origen de
la guia (subespecialistas, sociedades, gobierno, etc.).
Grilli et al'®, analizé la calidad de 431 GPC, basado
en el reporte de los profesionales involucrados en su
desarrollo, estrategia utilizada para la recoleccion de
la evidencia y clasificacion de las recomendaciones
segun la calidad de su evidencia, arrojando que s6lo
el 5% de las GPC cumplieron con los tres criterios
de calidad.

Impacto de las GPC

Como nunca, ha habido un interés creciente
acerca del uso e implementacion de GPC, ya que
suponen una disminucion en las practicas inadecua-
das y consiguiente mejoria de los cuidados en salud.
Al evaluar el impacto de las GPC en la practica
médica, traducido en mejoria de resultados clinicos
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y capacidad para cambiar el comportamiento de los
profesionales de la salud, ha sido publicado que las
GPC que cumplian con una metodologia cientifica
rigurosa, mejoraron significativamente los resulta-
dos clinicos luego de su implementacion en un 93%
de los casos®. Estos resultados alentadores se man-
tuvieron, en la publicacion por el grupo de Grims-
haw'®?, En un trabajo posterior, al analizar 91 GPC,
se describe que en 87 estudios donde se evaluaba
el efecto en procesos de salud, medido como adhe-
rencia a las recomendaciones, 81 mostraban clara
mejoria, al igual que 12/17 en donde hubo cambios
significativos en los resultados evaluados. Estos
trabajos sugieren fuertemente que las GPC adecua-
damente desarrolladas pueden cambiar la practica
médica y mejorar los resultados en el cuidado de
los pacientes. Sin embargo, esta afirmacion es aun
controversial. En una revision sistematica de Worrall
et al?!, con el objetivo de evaluar la efectividad de
las GPC a nivel de la salud primaria, concluye que
los estudios eran poco sensibles para determinar
mejoria en los resultados, quedando pendiente la
necesidad de mejores trabajos para demostrar que la
implementacion de las guias efectivamente tiene un
impacto en la mejoria del cuidado de los pacientes.

Importancia de recomendaciones MBE

Multiples estudios demuestran que hay una ten-
dencia a reconocer que los resultados tanto para los
pacientes, el personal de salud y organizaciones de
salud, mejoran al poner en marcha GPC sélo cuan-
do éstas tienen solida evidencia cientifica???. La
falta de evidencia que sostiene las recomendaciones
ha sido evaluada como uno de los items mas débiles
entre el analisis de las GPC?*. Para determinar qué
atributos de las GPC influian mayormente en su uso
para la toma de decisiones en la practica médica,
Grol et al’, evaluo 12 aspectos (simplicidad, pre-
cision, aplicabilidad, sustento cientifico, etc) de 47
recomendaciones dadas en una seleccion de guias
clinicas. Al ser implementadas por 61 médicos ge-
nerales, el 61% (7.915/12.880) de las decisiones se
basaron siguiendo alguna de las recomendaciones
de la GPC. Las recomendaciones controversiales
fueron aplicadas en sélo el 35%, contra el 68% de
las no controversiales y 36% de las vagas contra
67% de aquellas recomendaciones precisas y con-
cretas. Aquellas recomendaciones que implicaban un
cambio importante en la rutina de la practica clinica
fueron menos aplicables (44%/67%). Sin embargo,
el atributo mas importante en el momento de decidir
implementar la recomendaciéon, nuevamente fue
el peso cientifico de sus argumentos; asi, las reco-
mendaciones basadas en buena evidencia cientifica
fueron mayormente implementadas (71%/57%).

Por lo anteriormente expuesto, algiin instrumento
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como es el AGREE debiera formar parte del desarro-

llo y posterior evaluacion formal de cualquier GPC,

con el objetivo de lograr maximizar el impacto y la
aplicabilidad en los profesionales para mejorar el
cuidado de los pacientes.

El puntaje final obtenido en la evaluacion de esta
guia es de un 44,9%, es decir, que cumple con un
44,9% de los requisitos necesarios para la maxima
puntuacién posible, lo que en una escala de 1 a 7
equivale a una nota de 3,7 (con punto base). Lejos
de desanimarnos, el resultado obtenido pone una
nota de alerta para mejorar los puntos peor evalua-
dos y optimizar el alcance y resultados esperables
de la incorporacion del Gran Quemado al AUGE.
Haciendo un diagndstico inicial de las debilidades,
podemos sugerir acciones especificas en los domi-
nios con el fin de mejorar la GCP para su proéxima
version:

1) Alcance y objetivo: Definir mas especificamente
los grupos a tratar en cuanto a edad, superficie
quemada y profundidad y sus diferentes rela-
ciones, también el grupo con patologia grave
asociada. En cuanto a las quemaduras respirato-
rias: definir si es frente a quemadura sospechada
o confirmada y si es confirmada, cuéles son los
criterios para su confirmaciéon. También seria
necesario aclarar la definicion de quemaduras de
alta tension, en cuanto a su profundidad y exten-
sion.

2) Participacion de los implicados: Se debe integrar
a nuevos profesionales para complementar el
manejo integral e interdisciplinario del paciente
gran quemado, asi como también involucrar a
los pacientes y/o a su familia en las necesidades
de informacion respecto al tema y en la toma de
decisiones. Es necesario también estudiar las for-
talezas y debilidades en la aplicacion de las GPC
actual y las percepciones de los usuarios y pres-
tadores desde el punto cuantitativo y cualitativo.

3) Rigor en la elaboracion: Es necesario detallar la
metodologia de busqueda de la evidencia utili-
zada incluyendo las preguntas a responder. Esta-
blecer criterios para seleccionar la evidencia. Ser
especifico en las recomendaciones y coherente
con las referencias obtenidas. Es muy importante
una revision externa y una aplicacién piloto para
detectar problemas metodoldgicos o practicos
que ayuden a mejorar en forma eficiente la guia.
Se necesita detallar claramente la estrategia de
actualizacion del documento.

4) Claridad y presentacion: Se pueden incluir nue-
vas herramientas como un checklist inicial de las
primeras 24 horas, fichas clinicas y de traslado
estandarizadas.

5) Aplicabilidad: De suma relevancia es analizar
el contexto social, econdmico y politico que
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influye directamente en las posibilidades reales
de ejecucion de la GPC. Es importante deter-
minar barreras organizativas como por ejemplo
el apoyo logistico para el traslado de paciente
y sus familiares, la capacitacion del personal,
la contratacion de recursos humanos necesarios
y capacitados para el tratamiento del paciente
gran quemado. Es necesaria, la realizacién de
planillas de contabilidad y finanzas en cuanto a
costo real de la puesta en marcha de esta GPC del
Gran Quemado y los recursos humanos, fisicos y
financieros reales necesarios para cubrir esta ne-
cesidad. Ademas, generar indicadores de calidad
como por ejemplo: presencia de infeccion en zona
dadora de injertos, indice de mortalidad en grupo
de paciente critico y/o sobrevida excepcional,
dosis letal media de quemadura (DL50) u otros.

Durante los ultimos afios, se han publicado
avances importantes aplicables a una nueva GPC,
destacando revisiones sistemdticas y meta anali-
sis sobre la calidad metodolégica de los estudios
randomizados realizados en pacientes quemados®,
manejo topico de las quemaduras®*?’, nutricion*!
y rehabilitacién®?’; ademas de GPC acerca de ma-
nejo de catastrofes’**, manejo prehospitalario®,
resucitacion’®, manejo de quemaduras intermedias®’,
criterios diagnodsticos de sepsis®®, uso de terapia
antibiotica®, nutricion*®*!, ventilacion mecdanica en
pacientes quemados*>* y diagndstico y manejo de
neumonia asociada a ventilador mecanico*.

Esperamos que nuestro trabajo sea tomado como
un aporte al mejoramiento continuo de las GPC
mas que una critica a las mismas. Confiamos que
el trabajo interdisciplinario de los profesionales
que cuidan a los pacientes quemados a lo largo del
pais, unido a las sociedades cientificas, instituciones
académicas y organismos de gobierno, culmine en
la mejoria de cuidado integral de los pacientes que
sufren una de las patologias mas devastadoras que
le puede ocurrir al ser humano: “Las quemaduras le
ocurren a cualquiera, en cualquier lugar y en cual-
quier momento™®,
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Anexo 1. Instrumento AGREE (http://www.agreecollaboration.org/)

Alcance y objetivo

1.

El (Los) objetivo (s) general (es) de la guia esta (n) especificamente descrito (s).
2. El (Los) aspecto (s) clinico (s) cubierto (s) por la guia esta (n) especificamente descrito (s).
3. Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan especificamente descritos.

Participacion de los implicados

4.
S.

6.
7o

El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes.
Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias.

Muy de acuerdo 4 3 2 1 Muy en desacuerdo

Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

La guia ha sido probada entre los usuarios diana.

Rigor en la elaboracién

8.

.
10.
11.
12.
13.
14.

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

Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.

Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos.
Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan.

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

Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

Claridad y presentacion

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion se presentan claramente.
17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

18. La guia se apoya con herramientas para su aplicacion.

Aplicabilidad

19. Se han discutido las barreras organizativas potenciales.

20. Han sido considerados los costes potenciales de la aplicacion de las recomendaciones.
21. La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar monitorizacion y/o auditoria.

Independencia editorial

22. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.
23. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo.
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