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Resumen

Resumen

La aplicacién de la evidencia cientifica disponible sobre la depresiéon mayor (DM) en la
practica clinica es compleja. Numerosos estudios muestran que mas del 50% de los
pacientes depresivos en Atencién Primaria (AP) no reciben atencién apropiada, o
tratamientos eficaces. El proceso de difusibn e implementacion de las Guias de
Practica Clinica (GPC) induce cambios modestos en la practica clinica. Una versiéon
computarizada e integrada en los registros clinicos electronicos de AP de Catalufia de
la adaptacion de la GPC de la Depresién Mayor en el Adulto del SNS (GPC-DEPc),
ofrece una oportunidad extraordinaria para mejorar los resultados.

Objetivos: Se evaluan los efectos de un proceso activo de implementacion
multifacética de la GPC-DEPc, mediante el andlisis de su utilizacion y de los
resultados clave en diagnostico, adecuacion y adherencia al tratamiento antidepresivo
(AD), utilizacién de servicios especializados en Salud Mental y conductas suicidas.
Metodologia: Se realiza un ensayo aleatorizado por conglomerados, multicéntrico, en
diez centros de AP de Barcelona, coordinados con un mismo servicio de salud mental.
En 5 centros la GPC-DEPc se implementa activamente y en otros 5 se realiza el
proceso habitual y sirven como control. El proceso activo de cuatro meses incluye:
formacién interactiva, visitas de extension educativa, auditoria con feedback regular y
recordatorios periddicos. Analizamos la utilizacion de la guia para todos los pacientes
con diagnoéstico de DM antes de la implementacion (TO) y durante seis meses tras
inicio implementaciéon (T1). Se revisan los cambios en el diagnostico, uso de
antidepresivos, de servicios especializados y conductas suicidas durante TO y T1,
comparando los centros controles y activos.

Resultados: En T1 la implementacion multifacética de la GPC-DEPc se asocié con un
aumento significativo en su uso en centros activos (52,7%+7,3% vs 4,1%+3,1%;
p<0,001). También incrementan significativamente el diagnéstico de DM (cociente de
tasas=1,56; p<0,001) y la proporcibn de DM moderada y grave (41,1% vs 13,6%; p=
0,002). No se observaron diferencias significativas en términos de adecuacion (x2; n.s.
p=0,29) ni de adherencia al tratamiento AD recomendado por la Guia para los
pacientes con DM moderada y grave entre los centros control y los centros activos
(70,3% vs 74,8%; t-Student, n.s. p=0,57) en T1. Las derivaciones al especialista fueron
superiores en los centros activos tanto al principio como al final del estudio. No se
observan diferencias a los 6 meses en relacién a la atencion especializada en salud

mental, visitas en urgencias y conductas suicidas.
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Resumen

Summary

The application of available scientific evidence on Major Depression (MD) in clinical
practice is complex. Many studies show that more than 50% of depressed patients in
Primary Care (PC) do not receive appropriate care, or effective treatments. The
process of dissemination and implementation of Clinical Practice Guidelines (CPG)
induces modest changes in clinical practice. A new computerized and integrated
version in the electronic clinical records of PC of Catalonia, of a Major Depression CPG
(GPC-DEPc), offers an extraordinary opportunity to improve results.

Objectives: To evaluate the effects of an active multifaceted implementation process of
the CPG-DEPc, analyzing its use and the key results in diagnosis, adequacy and
adherence to antidepressant treatments (AD), utilization of mental health specialized
services and suicidal behavior.

Methodology: A multicenter cluster randomized trial was carried out in ten PC centers
in Barcelona, coordinated by the same mental health service. In 5 centers, the CPG-
DEPc is actively implemented and in another 5, the usual diffusion process is
performed and serve as a control. The active four-month process includes: interactive
training, educational outreach visits, regular feedback audit, and periodic reminders.
We analyzed the use of the guide for all patients diagnosed with MD four-month prior to
implementation (T0) and for six months after starting the implementation (T1). Changes
in the diagnosis, use of antidepressants and specialized services and suicidal
behaviors during TO and T1 are reviewed, comparing the control and active centers.
Results: The multifaceted implementation of CPG-DEPc was associated with a
significant increase in use in active centers (52.7% + 7.3% vs. 4.1% + 3.1%, p <0.001)
in T1. The process also significantly increases the diagnosis of MD (rate=1.56, p
<0.001) and the proportion of moderate and severe MD (41.1% vs 13.6%, p = 0.002).
No significant differences were observed in terms of adequacy (x?; n.s., p=0.29) or
adherence to AD treatment recommended by the Guideline for patients with moderate
and severe MD between control centers and active centers (70.3 % Vs 74.8%, t-
Student, n.s., p=0.57) in T1. Referrals to the specialist were higher in the active centers
at the beginning and at the end of the study. There were no differences at 6 months in

relation to specialized mental health care, emergency visits and suicidal behavior.
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Introduccién

Capitulo 1: Introduccion

1.1. Depresion en Atencion Primaria

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es previsible que, en el ano
2020, la depresion sea la segunda causa mas comun de discapacidad después
de las enfermedades cardiovasculares (Murray CJ y Lépez AD, 1997). La
depresidon es uno de los problemas de salud que supone una mayor carga de
morbilidad porque se asocia a una alta prevalencia y un elevado impacto sobre
la calidad de vida de las personas que la sufren, impacto que, ademas, se
extiende en el entorno familiar, social y laboral y alcanza al propio sistema

sanitario (Lopez et al., 2006).

En un estudio de la OMS de mas de 240.000 personas en 60 paises, la
depresion demostrd estar asociada con una mayor disminucion en la calidad de
la salud en comparacion con otras enfermedades crbnicas. Hay que tener en
cuenta que las puntuaciones de salud empeoraron cuando la depresién fue una
condicibn comoérbida. La prevalencia de pacientes con enfermedad fisica
cronica que presentaba un trastorno depresivo se ha llegado a situar entre un
9.3% y un 23.0% (Moussavi et al., 2007).

Segun datos del estudio ESEMeD (European Study of the Epidemiology of
Mental Disorders), estudio epidemiol6gico llevado a cabo en diferentes paises
europeos entre los que se encuentra Espana, la prevalencia de depresion en el
ultimo ano se situd en el 4.0% en nuestro pais, siendo la prevalencia vida de un
10.6% (14,4% en mujeres y 6,2% en varones), con una edad de inicio mas
temprana y altas tasas de comorbilidad y cronicidad (Gabilondo et al., 2010).

En Europa, los médicos de familia son los profesionales que mas visitan las
personas que padecen problemas de salud mental (Kovess-Masfety et al.,
2007). La puerta de entrada en el sistema sanitario espafol, la constituye la
Atencion Primaria (AP), de manera que la mayor parte de los pacientes que

perciben cualquier problema de salud, incluyendo la salud mental, son
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Introduccién

atendidos en primera instancia por el médico de AP. Ademas, la mayoria de los
pacientes que posteriormente son atendidos en el nivel de la atencién

psiquiatrica especializada provienen de la AP.

Segun el estudio DASMAP (Serrano-Blanco et al., 2010), el 71% de las
personas que padecen algun trastorno mental en los ultimos 12 meses realizan
el tratamiento exclusivamente en los servicios de Atencion Primaria (AP),
mientras que el 28,8% consultan también a los servicios especializados de
Salud Mental. Segun este estudio, la depresidbn mayor (DM) es el trastorno

mental especifico mas frecuente en AP, con una prevalencia anual del 9,6%.

Como veremos, la depresién es muy frecuente entre la poblacién consultante
de Atencidon Primaria. Pero la accesibilidad de los pacientes con depresion al
sistema sanitario, no asegura que sean diagnosticados, tratados y seguidos
adecuadamente en AP de acuerdo con la evidencia disponible.

En el estudio Predict-D Espafia se encontré que el 14% de los pacientes que
eran atendidos en Atencion Primaria (18-75 afios) presentaban DM segun los
criterios del DSM-IV (Bellbn et al., 2008) La prevalencia-incidencia de
depresion se estim6 usando la seccion de depresion de la CIDI (Entrevista
Diagnéstica Compuesta Internacional).

Otros estudios realizados en Espafia han encontrado resultados similares con
14,3% de prevalencia de DM detectada en Atencion Primaria en Tarragona
(Aragonés et al., 2004).

La literatura sefala dos dificultades principales en el diagnéstico de la
depresion en AP: el infradiagnéstico, es decir, el no ser capaces de
diagnosticar depresion en personas que realmente sufren el trastorno, y el
sobrediagnéstico, que lleva a diagnosticar depresibn en personas que

realmente no la sufren.

Segun algunos estudios, los médicos de Atencidn Primaria no reconocen la DM

en aproximadamente la mitad de los pacientes que la padecen (Williams et al.,
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2002; Fernandez et al., 2010a). Ademas, nos encontramos con las dificultades
de la comorbilidad. En el estudio de Klinkman, mas del 80% de los pacientes
con depresion atendidos en AP presentaban una comorbilidad médica
(Klinkman, 2003).

Un meta-andlisis de 37 estudios sobre la capacidad de los médicos de familia
para detectar la depresion sin consultoria ni apoyo adicional (Mitchell et al.,
2009), sugiere que los médicos de familia son capaces de descartar la
depresion en la mayoria de las personas que no estan deprimidas con
razonable exactitud, pero pueden tener dificultades para diagnosticarla en los
casos verdaderos -la incidencia de falsos positivos fue mayor a la de falsos
negativos-. Los médicos de AP identificaron correctamente la depresion sélo en
el 47.3% de los casos y registraron la depresion en sus notas tan sé6lo en el
33.6%.

En el estudio epidemiolégico de Fernandez et al. (2010a), encontraron que el
porcentaje de personas con depresion correctamente diagnosticadas en AP fue
tan sélo del 22% y que unicamente un cuarto de los casos diagnosticados
como depresivos fueron “casos reales”. Por otra parte, el porcentaje de aciertos
se incrementd en este estudio hasta un 40% cuando se tuvieron en cuenta no
sblo el diagnostico de DM, sino también la presencia de otros trastornos
depresivos como la distimia.

Otros estudios, sin embargo, sugieren que la depresion clinicamente
importante, con intensidad de moderada a grave, es detectada por los médicos
de familia en consultas posteriores gracias a la relacion longitudinal médico-
paciente (Kessler et al., 2003; Thompson et al., 2000). Por otra parte, las
formas mas leves de depresion, que con mayor probabilidad tendran una
recuperacion espontanea, son las que no van a ser detectadas ni tratadas.
(Kessler et al. 2003; Thompson et al., 2000; Aragonés et al., 2004).

La realizacibn de un adecuado diagnéstico y abordaje terapéutico de la
depresion desde los servicios de AP se ha convertido en un aspecto

fundamental, no sélo para la mejora de la salud de los propios pacientes, sino
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también de cara a reducir el impacto tanto social como econémico que puede
llegar a acarrear.

La atencion habitual para la depresion en el entorno de AP ha dado como
resultado que sélo aproximadamente la mitad de los adultos deprimidos reciban
tratamiento apropiado (Kessler et al., 2005). Young et al. (2001) detectaron que
en EEUU sélo 1 de cada 5 pacientes con trastorno depresivo o de ansiedad

recibio tratamiento adecuado en la practica de atencidon primaria.

En las consultas de AP las tasas de incumplimiento o de abandono precoz de
las prescripciones de antidepresivos son altas y, ademas, el seguimiento clinico
de la evolucién del paciente deprimido una vez instaurado el tratamiento, a
menudo es escaso e inadecuado. De manera que con mucha frecuencia se
pierde la oportunidad de monitorizar el cumplimiento terapéutico y la evolucion
clinica, impidiendo la implementacibn de medidas para incrementar la

adherencia al tratamiento o para ajustar o modificar tratamientos ineficaces.

Segun el estudio DASMAP (Fernandez et al., 2010a), aunque el porcentaje de
pacientes depresivos adecuadamente identificados y registrados en AP fue del
21%, hasta el 55% recibian un tratamiento adecuado conforme con las
recomendaciones de las guias clinicas. La adecuacion del tratamiento estaba
asociada a realizar al menos una visita con el especialista en salud mental y
con la intensidad sintomética. Por otra parte, el 27% de los casos
diagnosticados con trastornos depresivos no habian recibido ningin
tratamiento con psicofarmacos, con una asociacion inversa con la gravedad y

repercusion funcional.

En el estudio de Menchetti et al. (2009), y posteriormente el de Joling et al.
(2011), el porcentaje de pacientes a los que se les habia detectado depresion
mediante un test estandarizado que estaban recibiendo tratamiento
antidepresivo prescrito por su médico de AP era de tan solo el 30 y el 40%,

respectivamente.
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Otra dificultad a tener en cuenta es el reconocimiento del impacto de la cultura
y las diferencias culturales en la salud fisica y mental. Hay evidencia de que los
grupos raciales y culturales no mayoritarios en los Estados Unidos tienen
menos probabilidades de ser tratados por depresion que los europeos. En un
estudio epidemiolégico que compar6 las tasas de diagnostico vy
tratamiento de la depresion a principios de los afios noventa con seguimiento
10 anos después, sblo el 4,9% de las minorias fueron tratados con
antidepresivos en comparacioén con el 12,4% de los caucasicos no hispanos
(Mojtabai R y Olfson M; 2008).

Para asegurar una identificacion y un tratamiento mas agresivo del trastorno
depresivo mayor en los entornos de atencion primaria, la US Preventive
Services Task Force (2009) recomienda el cribado universal de depresion en
AP siempre y cuando se asocie a una confirmacion posterior del diagnéstico y
a un adecuado tratamiento y seguimiento. A su vez, no recomienda el cribado
cuando no se garantice un seguimiento posterior.

En la actualidad, no existen resultados concluyentes que confirmen la utilidad
de cribar a todos los pacientes de AP. La NICE (National Institute for Clinical
Excellence, Instituto Nacional para la Excelencia Clinica del Reino Unido ,2009)
considera que solo deberia realizarse en poblaciones de alto riesgo
especificas, concretamente sefala aquellos casos con una historia anterior de
depresion o enfermedades fisicas crdnicas con dificultades funcionales
asociadas.

Un estudio realizado en EUU con médicos de AP, observo que los médicos que
se adhieren a las directrices basadas en la evidencia sobre el tratamiento de la
depresidon de sus pacientes, obtenian una mayor disminucidén de sintomas y un

menor riesgo de depresion persistente (Hepner et al., 2007).

Estos resultados de investigacion sobre los servicios sanitarios ponen de
manifiesto la distancia actual entre los resultados de la evidencia disponible y
practica clinica habitual (Grol R, 2003), lo que impide beneficiarse de los
resultados de la investigacion a una buena parte de los pacientes depresivos.
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La existencia de una gran variabilidad en la practica clinica, las dificultades
para hacer accesibles tratamientos eficaces que mejoren los resultados en
salud, la presion por optimizar el uso eficiente de los recursos y el que se
favorezca la continuidad terapéutica y asistencial, justifican la necesidad de
desarrollar herramientas de ayuda en la toma de decisiones clinicas como son

las Guias de Practica Clinica (GPC) basadas en la evidencia.

Durante las dos ultimas décadas, el tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor
(TDM) se presenta como un conjunto complejo de posibles actuaciones, desde
monoterapias con nuevos antidepresivos hasta una amplia variedad de
posibles combinaciones de farmacos, con niveles muy variables de apoyo
experimental.

En respuesta a las grandes variaciones en la practica y con el objetivo de
mejorar la calidad del tratamiento, -favoreciendo un punto de encuentro entre la
investigacion y la préactica clinica-, en los afios 90 comenzaron a establecerse
GPC para pacientes con depresion tanto en el marco de la AP como la
realizada por la Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR, 1993a;

1993b) como en el nivel especializado de salud mental.

Una evidencia abrumadora demuestra que el tratamiento diario de la depresidn
en la atencién primaria estd muy por debajo de lo recomendado por todas las
guias de practica. Un porcentaje alto de pacientes con depresion moderada o
grave no son reconocidos ni tratados (Fernandez et al., 2010a). De los
pacientes que inician la farmacoterapia, s6lo la mitad recibe una dosis y
duracién adecuada del tratamiento en fase aguda, y menos del 25% reciben un

seguimiento minimamente adecuado (Simon et al., 2001).
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1.2. Guias de Préctica Clinica de Depresion

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un elemento cada vez mas comun
dentro de la atencion de la salud en todo el mundo. Comenzaron a ser
elaboradas por las agencias gubernamentales y sociedades cientificas en los
anos 80 en respuesta a la preocupacidén creciente por la amplia variabilidad
detectada en la asistencia clinica y para la aplicacion mas segura de la

innovacion biomédica (Weisz et al., 2007).

Las GPC se pueden definir como un conjunto de recomendaciones basadas en
una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y
beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencidn
sanitaria a los pacientes (IOM Institute of Medicine, 2011)

Su finalidad primordial es la de ofrecer al clinico una serie de directrices con las
que poder resolver, basandose en la evidencia cientifica disponible, los proble-
mas que surgen diariamente con los pacientes.

Con el uso de las GPC se pretende mejorar la efectividad y la calidad de la
practica asistencial, disminuir la variabilidad injustificada en la practica clinica y
establecer criterios homogéneos en el abordaje de las patologias mas
frecuentes, basando las recomendaciones en la mejor evidencia cientifica
disponible.

Las guias son herramientas valiosas en situaciones donde la evidencia
cientifica es escasa, donde hay multiples terapias disponibles 0 donde existe
incertidumbre en términos de opciones de tratamiento. Desde esta perspectiva,
las recomendaciones de las GPC permiten ofrecer el mejor cuidado disponible,
y en la mayoria de las ocasiones, realizan consideraciones de costo efectividad
y analisis de equidad, con el propésito de mejorar los estandares de salud de

los pacientes.

Los sistemas de salud de muchos paises han invertido e invierten, recursos
importantes en el desarrollo e implementacion de GPC, con la justificacion de
que estas aumentaran la cantidad de informacion accesible sobre la mejor

evidencia clinica, y con ello llegardn a promover acciones mas eficientes y
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costo-efectivas en salud. Por este motivo las guias surgieron con fuerza, sobre
todo en la cultura anglosajona, cobrando un papel relevante en las ultimas dos
décadas como herramientas de apoyo y mejora en la practica clinica habitual.
En el Reino Unido, la NICE y la Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN), asi como en los Estados Unidos el National Guideline Clearinghouse,
al igual que otras agencias de salud en el mundo, se establecieron para
desarrollar GPC.

En Espana se cre6 en el ano 2002, GuiaSalud, un organismo del Sistema
Nacional de Salud (SNS) en el que participan las 17 Comunidades Autbnomas
y el Ministerio de Sanidad. Entre sus funciones se encuentra la promocion del

desarrollo de guias de practica clinica basadas en la evidencia cientifica.

Las GPC tienen el potencial de mejorar la atencion de los pacientes a través de
la promocién de las intervenciones que tienen un beneficio probado y
desaconsejando las intervenciones inefectivas. Sin embargo, a pesar de estas
potenciales ventajas, numerosos estudios basados demuestran un bajo
cumplimiento de las recomendaciones contenidas en GPC realizadas por
asociaciones de profesionales o por las administraciones sanitarias, tanto para
condiciones de salud agudas como cronicas.(Grimshaw J y Eccles M, 2004;
McGlynn et al., 2003 ; Francke et al., 2008)

La elaboracién y publicacién de una GPC basada en la evidencia no significa
su implantacién automatica. Con frecuencia se supone que el mero hecho de
suministrar informacion en una forma accesible, influenciara la practica clinica,
sin embargo, cada vez hay mayor conciencia respecto a que el simple acto de
suministrar informacion, no necesariamente se reflejara en cambios adecuados
en el desempefio clinico profesional.

Es necesario que las guias se integren en la practica clinica habitual para
conseguir una mejora en la atencion a los pacientes, y trasladar el
conocimiento teérico expresado en las recomendaciones de las GPC a las
decisiones que se toman frente al paciente y a las acciones adoptadas en
situaciones clinicas definidas. Esta integracion implica un proceso de cambio

en la préactica clinica y, como tal, es complejo y depende de multiples factores.
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Durante los afnos 90, el énfasis se ha puesto en la produccion de GPC de
calidad, y los esfuerzos se han centrado casi exclusivamente en la producciéon
de guias. En los ultimos anos se ha reconocido que siguen existiendo los
mismos problemas en la practica clinica, que no se ajustan a las
recomendaciones basadas en la evidencia, y esto a pesar que los clinicos

tienen, en general, buena actitud hacia las GPC.

La mayoria de las GPC se han publicado en articulos y/o como monografias
especializadas. En ambos casos el impacto en la practica clinica es moderado
o escaso (Weinmann et al., 2007), por desconocimiento de los profesionales
(Fernandez et al., 2010b), por existencia de barreras organizativas (Mitchell et
al., 2011) o porque no son accesibles durante la prestacion de la asistencia
(Grimshaw et al., 2004; Grol R y Grimshaw J, 2003).

Una de las estrategias para mejorar el acceso y aumentar el uso de las guias
es el cambio de formato de papel. En este sentido, cada vez adquiere mas
importancia la necesidad de la informatizacion de las guias y su integracion con
los registros clinicos electrdnicos (Sonnenberg FA y Hagerty CG, 2006).

La evolucidn tecnolégica en la ultima década ha impulsado extraordinariamente
la produccion de GPC informatizadas. Existe limitada evidencia respecto a su
eficacia para mejorar la implementacion de las recomendaciones en la practica
clinica diaria, aunque algunos estudios han puesto de manifiesto que estos
sistemas pueden contribuir a mejorar la interaccién de la evidencia cientifica
con la informacion que reciben los pacientes.

Las guias informatizadas pueden ser mas especificas y personalizar las
recomendaciones para cada paciente. Las GPC integradas en el registro
electronico del paciente, pueden emitir alarmas y recordatorios sobre la gestion
de ese paciente en particular. Las pautas basadas en sistemas informaticos
pueden, hasta cierto punto, ser verificadas automaticamente para descubrir
posibles errores. De esta manera se puede evaluar la calidad de las directrices
y recomendaciones adoptadas. Ademas, el cumplimiento de las directrices
puede comprobarse mediante métodos formales.
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Para que las GPC consigan incorporarse realmente al trabajo diario y conseguir
su integracion en la historia clinica electronica mejorando el rendimiento de
los profesionales, se han desarrollado diversos sistemas de apoyo a las
decisiones clinicas (SADC), definidos como «herramientas disefadas para
apoyar las decisiones clinicas, en las que se generan recomendaciones segun
las caracteristicas de los pacientes». (Lobach et al., 1012)

Diferentes estudios han puesto de manifiesto un incremento de la adherencia a
las recomendaciones de GPC y mejora en los resultados en salud mediante el
empleo conjunto de SADC vy la historia clinica electrénica. (Latoszek-Berendsen
et al., 2010).

Kurian et al. (2009) compararon el empleo de SADC con la atencion habitual en
AP para pacientes con trastorno depresivo utilizando como medida la mejora
de los pacientes. La utilizacion de SADC fue superior en la reduccion de
sintomas depresivos, con mayor respuesta clinica y mayor tasa de remision del

episodio.

En una revision sistematica cualitativa, Shiffman et al. (1999) puso de relieve
un mayor efecto de las GPC computarizadas frente a los sistemas no
electrénicos. Debido a la falta de estudios que contenian una evaluacion
cuantitativa, la investigacion se centr6 en una revision sistematica de la
literatura disponible sobre el impacto de diferentes guias informatizadas en el
proceso de atencién al paciente en comparacién con directrices clinicas no
informatizadas. En este estudio no solo valoraron guias, sino que incluyeron
otras pautas como las instrucciones en papel, consulta peer-to-peer y

experiencias previas.

La revision sistematica de Damiani et al. (2010), evalua el impacto de guias
informatizadas en el proceso de atencién de pacientes adultos (> 18 afos) en
comparacion con otras recomendaciones clinicas no informatizadas, (como son
las instrucciones en papel, consulta peer-to-peer y experiencia previa). Las
conclusiones fueron que la implementaciéon de guias informatizadas produce
mejoras significativas en el proceso de atencién al paciente. Estos sistemas
estan disefiados para proporcionar un apoyo automatico en tiempo real a los
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médicos, en su consulta diaria. Proporcionan apoyo en la tarea clinica o
administrativa y recomiendan una accién y/o evitan un proceso superfluo en el
momento mismo de la consulta, facilitando la toma de decisiones, y la seleccion
mas apropiada a partir de un conjunto de posibles alternativas en base a
criterios especificos ya definidos.

El efecto positivo podria estar relacionado con el ahorro de tiempo de los
médicos, la facilidad de acceso a la informacion y la integracion de las
actuaciones de los diferentes usuarios. Los hallazgos de este trabajo sugieren
que las caracteristicas que presentan las guias informatizadas podrian mejorar
la estructura del sistema electronico de los centros sanitarios, siendo de utilidad
para los clinicos y también para los gestores.

Por lo tanto, debemos considerar que minimizar el tiempo dedicado a la
consulta de la GPC es crucial cuando se intenta mejorar su uso en la practica

diaria.

Trifares et al. (2015), revisé la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia
de los SADC en el manejo clinico de la depresion. En esta revision sistematica
se ha evaluado el impacto de los SADC aplicados al manejo clinico de la
depresion, observandose un impacto positivo sobre el cribado y diagnéstico, el
tratamiento y la derivacion del paciente a salud mental (Rollman et al., 2001;
Williams et al., 2011; Gill et al., 2012).

El uso de estos sistemas de apoyo a la toma de decisiones también se ha
asociado a la reduccion significativa de los sintomas de depresion (Kurian et
al., 2009) y al aumento en el nivel de calidad de vida (Thomas et al., 2004) Sin
embargo, la evidencia actual es limitada, por lo que es necesario profundizar en
el impacto real de estos sistemas en la practica clinica y, especialmente, en

aquellas cuestiones que pueden afectar a su implementacion.

El efecto de las GPC y de las GPC informatizadas depende de la
implementacion apropiada para cualquiera de los dos tipos de guia. Los datos
actuales sobre investigacion coinciden que el reto actual estd en la

implantacién o implementacion de las guias, es decir, en que los profesionales
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y las organizaciones sean capaces de usarlas en las decisiones diarias y en la

gestion de forma significativa (Grimshaw Jy Eccles M, 2004).

Queda patente que tan importante como el proceso de desarrollo de las GPC,
debe ser su implementacion, pues si no se lleva a cabo de la forma adecuada
no se observaran los resultados clinicos esperados, perdiéndose el esfuerzo
académico y econdmico que implica desarrollar una GPC. Por muy excelente
que sea una GPC, si no se utiliza suficientemente se priva a los pacientes de
sus potenciales beneficios.

Respecto a los estudios realizados en guias psiquiatricas, esta claro que deben
de ser consideradas como herramientas potencialmente muy utiles, pero como
en las demas guias, la diseminacion pasiva raramente produce cambios en la
conducta de los profesionales (Grupo de trabajo sobre implementaciéon de
GPC, 2009; Mitchell et al., 2011; Fernandez et al., 2010b; Trivedi et al., 2004).
Hasta la fecha, encontramos que son limitadas las evidencias sobre los
beneficios de la implementacion de guias psiquiatricas especificas en la rutina
clinica (Weinmann et al., 2007). Algun ensayo ha sefialado, ademas, el riesgo
de efectos negativos en algunos casos de aplicacion de GPC de depresion
(Linden et al., 2008).

Centrandonos en el trastorno depresivo, a lo largo de estos Ultimos afios se
han publicado numerosas GPC para el manejo de la depresidén en el Adulto a
nivel internacional (NICE, APA, CANMAT...) y también en nuestro entorno
(Sistema Nacional de Salud, Departament de Salut de Catalunya...) que han
supuesto un costoso esfuerzo de revision y de desarrollo. Sin embargo, no
contamos por el momento con evidencias suficientes sobre el impacto en la
practica clinica de estos instrumentos potencialmente muy valiosos. No parece
probable que la mera difusion de las GPC de depresion, ya sea en formato de
texto o a través de su acceso mas facil a través de internet, pueda mejorar mas
gque modestamente la situacidbn actual de la asistencia a los pacientes
depresivos y, ademas, que pueda mantenerse en el tiempo (Weinmann et al.,
2007)
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Las primeras directrices clinicas basadas en la evidencia respecto al trastorno
depresivo, estan disponibles desde hace mas de dos décadas tras la
declaracion de consenso del Royal College of General Practitioners and Royal
College of Psychiatrists en 1992 (Paykel y Priest, 1992).

La primera GPC basada en la evidencia para el tratamiento de la depresién en

la Atencion Primaria fue publicada por la AHCPR en el afio 1993.

En ese mismo ano también publicd la American Psychiatric Association (APA)
la guia de la depresidn mayor en el adulto. Es la guia oficial y de referencia de
la Psiquiatria Americana, cuyo objetivo general es orientar al psiquiatra, al
médico de familia y a otros especialistas en mejorar el tratamiento de la
depresion. En la elaboracion de la guia participan un grupo de psiquiatras
expertos de todo el territorio norteamericano. Este grupo realiza las propuestas

de tratamiento basadas y clasificadas segun las evidencias cientificas.

Mas tarde, en el afio 1996, la OMS publicé la guia para para los trastornos

mentales en la Atencién Primaria.

La NICE es un organismo publico independiente que proporciona orientacion y
asesoramiento nacional para mejorar la salud y la atencion social en Inglaterra.
La guia NICE ofrece recomendaciones basadas en evidencia hechas por
comités independientes sobre una amplia gama de temas. En el ano 2004,
publicé las pautas para el manejo de la depresién en adultos (NICE, 2004). La
guia fue desarrollada por el Centro Colaborador Nacional para la Salud Mental
gracias a un grupo de expertos, psiquiatras, médicos de primaria, economistas,
psicologos y una representacion de los pacientes. En las revisiones posteriores
se edita una guia completa, una abreviada y una pagina web para mejorar su
accesibilidad. Es una guia metodolégicamente muy rigurosa y completa que se
revisa regularmente. Después de la fecha de emision, se ha reeditado en 2009
con la ultima actualizacion realizada en abril 2016.

Propone un planteamiento de la gestidbn de la depresibn como un proceso
secuenciado y continuo desde la Atencion Primaria a la especializada,

Incorpora el modelo de “stepped care”, que propone que el paciente sea
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atendido en el nivel mas eficiente y adecuado, dependiendo de su estado

clinico y complejidad, con la flexibilidad y fluidez necesarias.

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) es una
organizacion cientifica y educativa sin fines de lucro fundada en 1995. En el
afno 2009 publicé una guia para el tratamiento del trastorno depresivo (Kennedy
et al., 2009). El método utilizado equilibra la revision sistematica de la evidencia
con la opinién de expertos de consenso por parte de clinicos experimentados.
En el afio 2016 se ha publicado en la Revista Canadiense de Psiquiatria una

importante revision de las directrices anteriores.

En nuestro pais, la puesta en marcha del Programa de Guias de Practica
Clinica en el SNS en el ano 2006 supuso un salto cualitativo en el desarrollo de
GPC. Se publica en el afio 2008 la Guia de Practica Clinica sobre el Manejo
de la Depresion Mayor en el Adulto, incluida en el programa de Guias Salud
del Ministerio de Salud y Consumo. La guia formula sus objetivos en forma de
dar respuesta a una serie de preguntas sobre deteccion, prevencion y
tratamiento de la depresion y realiza unas recomendaciones secuenciadas en
funcién del tipo de depresion segun sea leve moderada o grave.

Con la actualizacion del afio 2014, ademas de la incorporacion de la nueva
evidencia existente sobre estrategias diagnosticas y terapéuticas, se incorpora
el planteamiento del modelo de atencién escalonado y de colaboracion entre
Atencion Primaria y especializada. Ademas, se ha incluido un apartado sobre la
implementacion de recomendaciones de manejo de la depresion en la historia

clinica electronica.

Para mejorar el abordaje del trastorno depresivo en Catalufia, durante el afno
2010, el Pla Director de Salut Mental promovié —entre otras medidas- la
elaboracion de una Adaptacio al model sanitari catala de la guia de practica
clinica sobre el maneig de la depressié major en I’adult. (GPC-DEP-Cat).
Esta adaptacién permite la adecuacién de las recomendaciones de la guia
nacional a la estructura y organizacion de los servicios asistenciales catalanes,

y aunque sea anterior a la actualizacion de la GPC del SNS del afio 2014, en
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esta Guia ya se incorpora el modelo asistencial integrado entre Atencion
Primaria y Salud Mental especializada.

Sin embargo, ya se ha reflejado que existen importantes dificultades para que
las guias cambien la praxis médica y se apliquen significativamente sus
recomendaciones. Por este motivo, se desarrolld6 un programa de adaptacion
de la GPC-DEP-Cat mediante tecnologias de la informacién y comunicacion
(TICs) que permite disponer de una Guia integrada y accesible en el sistema

de informacion clinica electrénica de la Atencion Primaria (e-Cap).

Ante la diversidad de GPC de depresidon, Martin-Lépez et al. (2011) realizaron
un analisis comparando las guias de tratamiento de la depresidon con mayor
difusion que incluian la consulta de Atencion Primaria. Las guias se comparan
aplicando el instrumento «Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
Colaboration» (AGREE). Del andlisis se desprende que las guias presentan
mas similitudes que diferencias y la evaluacion global es que todas las guias
son recomendables con alguna condicion.

Las diferencias se hallan en las dimensiones de rigor y la participacion de los
implicados. En el rigor de la elaboracion se destaca que la guia NICE vy la del
SNS son las que se ajustan al método de formulacion basado en la evidencia,
considerando aspectos de composicion del panel de expertos, protocolizacion
del sistema de identificacion y formulacion jerarquica sobre el nivel de
evidencia. La guia de la APA tiene como punto débil la ausencia de médicos
generalistas en el grupo de trabajo.

Las guias NICE y SNS destacarian por tener muy presente el proceso de
continuidad entre la intervencién en primaria y la especializada. Los autores
concluyen que la mejor opcion seria elegir una guia y adaptarla en funcién del
entorno, por ejemplo, iniciar el proceso trabajando con un equipo de primaria
de un territorio y una vez integrada en la practica clinica habitual hacerla
extensiva a todo el territorio.

Aunque la guia CANMAT produce resumenes breves para los profesionales de

atencion primaria, no estaba valorada en este estudio.
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1.3. Barreras y Facilitadores para el uso de Guias de Practica Clinica

Un proceso necesario para favorecer el uso de las guias clinicas en la practica
real pasa por la identificacibn de posibles barreras y factores facilitadores, el
planteamiento de objetivos claros y definidos y el establecimiento de métodos o
estrategias adaptadas al entorno y a los problemas que se hayan identificado.
Field y Lohr (1992), ya destacaban que las “guias de practica clinica no se
implantan solas” y que, si se quiere que una guia sea efectiva, el proceso de
implantacién debe ser consistente y bien planificado.

La identificacion previa de posibles barreras que pueden dificultar el cambio y
de los factores que influyen en la practica profesional habitual, pueden ayudar a
disenar las intervenciones mas adecuadas para realizar la implementacién de

la guia con éxito en un contexto especifico.

Las barreras y los agentes facilitadores pueden definirse como aquellos
factores que impiden o facilitan, total o parcialmente, la implementacién del
cambio en la practica profesional. En el caso de las GPC se concreta este
cambio en el grado de adherencia a sus recomendaciones (Cabana et al.,
1999; Shaw et al. ,2007).

Existen diferentes propuestas de clasificacion y de marcos teéricos para el
estudio de barreras y agentes facilitadores. En general todas ellas incluyen

elementos similares.
Grol y Grimshaw (2003) proponen clasificar las barreras en relacion con:

- El/la profesional sanitario/a: incluyendo el conocimiento, las creencias,
habilidades y actitud del profesional.
Los profesionales pueden no utilizar una guia porque desconocen su existencia
o carecen del conocimiento necesario para ponerla en practica (problemas de
conocimiento); no poseen las habilidades individuales o de equipo suficientes
para implementar las recomendaciones (problemas de habilidades). También
puede que no aprueben, en general, el uso de guias de practica clinica, que

perciban las experiencias individuales como mas efectivas que las
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recomendaciones, o incluso que tengan algun rechazo de la guia en particular
(creencias y problemas de actitud).

-el contexto social: se incluyen las reacciones de los pacientes y de otros
profesionales sanitarios.

En el caso de los pacientes, pueden surgir problemas de conocimiento
de la guia, de habilidades suficientes para comprender las recomendaciones y
seguir el consejo médico o problemas de actitud. Por ejemplo, los valores de
los pacientes pueden diferir de los que refleja la guia o realizar demandas
sobre un tratamiento determinado con el que no esta de acuerdo, aunque la
guia lo recomiende. Puede existir también oposicion al cambio por parte de
compareros en el lugar de trabajo, reticencia de los propios jefes u otros
miembros del equipo (por ejemplo, enfermeria).

-el contexto organizativo, donde se valora la estructura y recursos,
incluidas medidas econdmicas.
Abarca desde la disponibilidad de las guias en el lugar de trabajo, la limitacion
de tiempo para la atencién, la presion asistencial, hasta diversos factores de
tipo econdmico: entre estos cabe destacar disponibilidad o no de recursos para
implementar la guia, los cambios en los ingresos del profesional o posibles
cambios en los costos directos para los pacientes.

Existen también aspectos intrinsecos a la propia guia como el formato, la
extensidén, el mismo contenido de la guia con existencia de recomendaciones
complejas o el rigor metodologico con el que se ha desarrollado, que pueden
afectar al proceso de implementacion (Wensing et al., 2006).

Las barreras internas consisten en los impedimentos propios al desarrollo y la

diseminacién de las guias en una organizacién (SIGN, 2014).

Diversos estudios (Gravel et al., 2006), han demostrado que, desde la
perspectiva de los profesionales de la salud, las cinco barreras mas
importantes en orden de frecuencias son:
e el tiempo limitado,
e la imposibilidad de aplicabilidad real de la recomendacion, debido a las
caracteristicas de los pacientes,
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e la falta de aplicabilidad de la recomendacion debido a la situacion
clinica,

e las preferencias de los propios pacientes, si estdn de acuerdo o en
franca oposicion vy,

e el desacuerdo sobre consultar al paciente acerca de sus preferencias.

Como ya se ha comentado , aparte de la existencia de posibles barreras para
la implementacidén de guias, también existen las condiciones facilitadoras, que
son aquellas circunstancias que pueden afectar favorablemente el proceso y
propiciar los cambios necesarios (Costa y Etxeberria, 2007). Se relacionan con
situaciones o caracteristicas propias de los pacientes, de la economia, de la
educacion, de la comunidad, de los profesionales sanitarios, del sistema de

salud y de las politicas de salud.

Los estudios de Gravel et al. (2006), evidenciaron que las principales
condiciones favorecedoras son la motivacién de los profesionales de la salud y
el reconocimiento por parte de los mismos de la importancia que tiene la toma
de decisiones en salud de manera compartida con el paciente para el proceso

clinico.

AGREE Collaboration (2003), es una organizacion que tiene como propésito
mejorar la validez y efectividad de las GPC en todo el mundo. Uno de sus
principales aportes consistié en la elaboracion y validacién de un instrumento
genérico para la evaluacion de GPC, el cual lleva el nombre de la misma
Colaboracion. Dicho instrumento ha sido traducido a mdultiples idiomas, lo cual
ha facilitado su diseminacién y uso en todo el mundo.

El Instrumento para la Evaluacion de Guias de Practica Clinica AGREE,
(Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) es una herramienta que
se desarroll6é para evaluar la calidad de las guias de practica clinica, pudiendo
ser de utilidad tanto a la hora de elaborar una nueva GPC como para valorar la
validez de una guia que queramos revisar o adaptar. Fue revisado
posteriormente y AGREE Il (2009) reemplaza al instrumento original,

incorporando dos dimensiones que valoran los elementos que pueden influir
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sobre la implementabilidad de la guia. Por un lado, en un dominio se evalua la
claridad de la presentacion, que incluye lenguaje, estructura y aspectos del
formato y el dominio siguiente la Aplicabilidad; hace referencia a las posibles
barreras y factores facilitadores para su implantacion, las estrategias para
mejorar su adopcion y las implicaciones de la aplicacion de la guia en los
recursos. Cabe destacar que en las evaluaciones realizadas con AGREE uno
de los dominios con puntuaciones mas bajas es el de aplicabilidad, que no ha

logrado mejorar con el paso del tiempo.

Una herramienta disefiada para ayudar en la elaboracion de guias y orientar
sobre las caracteristicas que faciliten su implementaciéon es el instrumento
GLIA (Guideline implementability Appraisal). Permite revisar una GPC para
mejorar las posibilidades de implementacion. Fue elaborado en 2005 y
actualizado a la version 2.0 en 2011.

Contiene un grupo de caracteristicas que predicen la facilidad potencial de
implementacion de la GPC para que tenga impacto en el sistema de salud. Se
debe tener en cuenta que no evalua la guia completa, evalla cada
recomendacion expuesta en la GPC en forma independiente. Este instrumento
esta compuesto de 31 items: 7 de aplicacion global, 20 para cada una de las
recomendaciones y 4 opcionales relacionados con la implementacidon
electrénica (si es que ésta se encuentra planeada en la guia). Se ha
encontrado que GLIA ha sido exitoso en la identificacion de barreras para la
implementaciéon (Shiffman et al., 2005). Otra caracteristica del instrumento es
que puede usarse durante el proceso de desarrollo de las GPC y durante el
proceso de implementacion, puesto que identifica defectos en las
recomendaciones y barreras de implementacion que pueden ser solucionadas
a través de diferentes estrategias. Cuando una recomendacidén es sometida al
cuestionario, si un item se responde negativamente, se asume una barrera en
ese punto, que debe ser controlada con el fin de facilitar el proceso de
implementacién. El objetivo de GLIA es permitir una retroalimentacion sobre la
implementacién de la guia, tanto a los autores de ésta, como a quienes la
aplican en la practica clinica real. Shiffman recomienda que el grupo elaborador

de la GPC revise todas las recomendaciones antes de su publicacion, difusion
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o diseminacion. Considera particularmente importantes dos dimensiones para
poder ser aplicada en la practica clinica: la ejecutabilidad “executability” -las
recomendaciones comunican qué hacer- y la decision “decidability” -las
recomendaciones indican cuando hacerlo-. Ademds, afade una categoria
opcional, “computability” la informatizacién de la recomendacién que indica la
facilidad con que una recomendacidén podria ser operativa en un sistema de

informacién electrénico.

Aparte de este instrumento, en la literatura se describen numerosas técnicas
que son utilizadas para detectar las barreras y los factores facilitadores para la
implementaciéon de GPC. Seria conveniente considerarlos desde el momento
en que se elige la GPC a implementar, de este modo se comienza a analizar la
posibilidad de problemas de forma precoz y se puede llegar a intervenir a lo

largo de todo el proceso.

Entre las técnicas de identificacion de barreras para la implementacion de las
GPC, podemos enumerar: lluvia de ideas, estudios de casos, entrevistas,
grupos focales, encuestas, técnica de grupo nominal, técnica Delphi y analisis
de barreras. En ocasiones es necesario emplear mas de una técnica. (National
institute of clinical studies: INCS; 2006).

La identificacion de barreras puede realizarse a través de estas técnicas
cualitativas o por técnicas cuantitativas (encuestas para la medicién de
conocimiento, habilidades y actitudes respecto a una guia en particular) o una
combinacion de ambas técnicas por medio de métodos de triangulacion. La
evaluacion del contexto local e identificacion de barreras y de factores
facilitadores, permite generar informacidbn necesaria para conducir la

implementacidn de guias de una manera mas efectiva y segura.

En nuestro medio, Fernandez et al. (2010b) publicaron un estudio cualitativo
descriptivo basado en entrevistas semiestructuradas individuales y grupales a
médicos de AP, psiquiatras y psicdlogos para conocer su opinion sobre las
GPC para la depresion en Espafa. La metodologia permite considerar sus

resultados como validos y generalizables a nuestro sistema sanitario. La
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principal utilidad de las GPC, a juicio de los profesionales entrevistados, es que
pueden agilizar la toma de decisiones y proporcionan mayor seguridad. De
forma sorprendente, el principal inconveniente que ponian de manifiesto los
profesionales, fueron las dudas sobre su objetividad (aunque fueran basadas
en la evidencia) y muy especialmente, que no se consideraba que las
recomendaciones pudieran aplicarse facilmente a sus pacientes. Los médicos
de AP no conocian, en el momento del estudio, ninguna GPC para la
depresion. Los especialistas si las conocian, pero manifestaron que no las
utilizaban habitualmente y que priorizaban su propia experiencia. Se detectaron
pues, ideas errbneas sobre lo que es una GPC y como puede ayudar en la
toma de decisiones en beneficio de los pacientes.

La conclusion de este estudio es que los procesos de implementacion de una
GPC, deben incluir una formacién basica sobre lo qué es y lo que no es una
GPC, subrayando los aspectos practicos en los que puede ayudar al clinico a
aplicar la mejor evidencia disponible en su practica habitual, para reducir la

variabilidad y mejorar los resultados en salud.

Una revision sistematica de estudios cualitativos (Carlsen et al., 2007) centrada
en conocer las actitudes y la experiencia de los médicos de Atencién Primaria
en el uso de GPC identifica seis grandes areas:

1. Cuestionamiento de las GPC: el fundamento cientifico de las guias
produce escepticismo entre los médicos, en concreto la validez externa
de los resultados y su extrapolacion a pacientes individuales

2. Contraste entre la practica médica y las recomendaciones de las GPC:
se perciben como instrumentos poco flexibles para evaluar la
complejidad de las circunstancias individuales de los pacientes
Miedo a no poder preservar la relacion médico-paciente
Responsabilidad profesional: aunque se considera que el seguimiento
de una GPC puede proteger al médico de posibles procesos legales,
muchos médicos prefieren seguir su propio criterio, en especial cuando
se trata de guias que apoyan el recorte de pruebas diagnosticas o

terapéuticas.
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5. Aspectos practicos: falta de tiempo para leer, evaluar y seguir las
recomendaciones de las GPC, asi como falta de recursos y de
habilidades para aplicar con los nuevos procedimientos.

6. Formato de la GPC: determinante de la actitud del médico de atencion
primaria. Hay consenso sobre que deben ser cortas, sencillas e incluir
folletos de informacion a pacientes.

En el resumen de esta revision también se sugiere que el proposito de la guia
puede influir en como es recibida y usada por el médico de atencidén primaria.
Asi, las guias de practica clinica de tipo prescriptivo (las que animan a utilizar
nuevas intervenciones o actitudes diagnésticas o terapéuticas) serian mejor

recibidas por el clinico que las de tipo prohibitivo o restrictivo.

Posteriormente, Carlfjord et al. (2010), identificaron los factores mas
significativos que inhibian la implementacion de GPC en unidades de AP: los
cambios en la organizacion, la falta de personal, y la falta de tiempo y de

recursos y apoyo.

Como puede observarse, las barreras que limitan el uso de una guia son
sumamente variadas, razén por la cual es poco probable que exista una
“‘intervencion modelo”. Actualmente, se sugiere que la implementacion de las
GPC tendria una mayor probabilidad de ser efectiva cuando el disefio de la
intervencidbn se realiza sobre la base de la evidencia y de manera
contextualizada, considerando aquellos factores locales que podrian actuar
como barreras en el uso de la GPC (Grimshaw y Eccles, 2004) y considerando
un abordaje sistematico en el diseno de intervenciones orientadas a la
superacion de las barreras y el aprovechamiento de los factores facilitadores
(van Bokhoven et al.,2003)

No podemos olvidar algunos factores mas especificos que influyen de forma
concreta en alguna enfermedad determinada. Pongamos el ejemplo del
trastorno depresivo: incluso si los médicos de AP estan bien informados y
dispuestos a brindar atencidbn adecuada a la depresion, existen muchos
factores que podrian dificultarlo como por ejemplo, las demandas de los
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pacientes que solicitan un aumento de tiempo en consulta (Rost et al., 2000),
las bajas tasas de adherencia al tratamiento recomendado (Lin et al., 2003), o
la falta de apoyo practico para administrar una herramienta de deteccion de
casos de depresion. Estas situaciones pueden limitar la capacidad de los
médicos para producir resultados favorables en su practica diaria.

Una revisidbn de Nutting et al. (2002), mostré que los médicos de atencion
primaria creen que las barreras para un diagnostico y tratamiento eficaz en la
depresién se deben muy a menudo a factores relacionados con el paciente.
Senalaron como las barreras mas comunes a las que se enfrentaban para
proporcionar tratamiento efectivo ciertas dificultades centradas en el paciente,
como por ejemplo la resistencia al diagnoéstico o tratamiento, el incumplimiento

de las visitas y los problemas psicosociales.
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1. 4. Estrategias de Implementacion de Guias de Practica Clinicay

efectividad de los métodos de implementacion

Después de la dificultad y el enorme trabajo que supone elaborar una GPC,
nos enfrentamos a como hacer que sus recomendaciones se apliquen en la
practica clinica, es decir, como conseguir la implementacién de la guia en
condiciones reales. En este punto es cuando entran en juego las diferentes
estrategias de implementacién, que deben estar basadas en el conocimiento
previo de los recursos disponibles, las barreras existentes y la evidencia

lograda sobre la efectividad y eficiencia de las diferentes opciones.

Disponer de un documento basado en las mejores evidencias disponibles, aun
siendo desarrollado por grupos reconocidos y que pueda ser aplicable en el
contexto local, no es suficiente para que se utilice en la practica clinica. Asi
pues, es necesario realizar una serie de acciones para mejorar sustancialmente
su aplicacion y analizar las posibles barreras que pueden dificultar la
transferencia y el seguimiento de sus recomendaciones a la préactica clinica
habitual.

Los términos de difusion, diseminacion e implementacidon que se encuentran en
la literatura cientifica acerca de las GPC tienen matices y significados
diferentes. Si bien suelen utilizarse de manera intercambiable, se refieren a
procesos diferentes, cada uno con objetivos, alcances y modalidades que le
son propios y deben de conocerse. Tomando como base las definiciones de
Davis y Taylor-Vaisey (1997) que son las mas referenciadas en la literatura
especializada, podemos diferenciar claramente los tres procesos:

La difusion se refiere a la distribucion de informacion al profesional de la salud
de forma pasiva y no direccionada; por el contrario, la diseminacion supone un
proceso mas activo, en el que se intenta transmitir los contenidos de la GPC de
una forma mas orientada a un publico determinado y asi mejorar los
conocimientos y habilidades de los usuarios finales. La implementacion
significa trasladar las recomendaciones teoricas contenidas en la guia a la
practica clinica real, esto es, en el momento de toma de decisiones compartida

entre el profesional y el paciente. Esto implica la aplicacién de estrategias de
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comunicacion efectivas, identificando y superando las dificultades o barreras
del entorno local que limitan la adopcion de las recomendaciones por parte de
los profesionales y los pacientes (Davis y Taylor-Vaisey,1997; Costa vy
Etxeberria, 2007; Cabana et al., 2002; Shaw et al., 2007)

Asi, consideramos que el término implementacion es el mas aceptado para
referirse a la introduccién activa de la evidencia cientifica en la practica en un
entorno clinico determinado. Segun Grol y Grimshaw (2003), la implementacién
corresponde a un proceso complejo, que se inicia con la planificacién para la
introduccién de manera sistematica de una innovacién o de cambios de valor
probado, con el objetivo de alcanzar resultados en un entorno concreto,
considerando distintos niveles de decision, ya sea en visita individual, servicio

clinico, organizacion o en todo un sistema sanitario.

La investigacion de la implementacion se ha definido como "el estudio cientifico
de los métodos para promover la adopcion sistematica de los resultados de la
investigacion y otras practicas basadas en la evidencia " para mejorar la calidad

de la prestacién de servicios en la practica clinica habitual (Eccles et al., 2009).

Mas recientemente, una estrategia de implementacion se ha definido como un
proceso de intervencion sistematica para adoptar e integrar las innovaciones de
salud basadas en la evidencia en la atencién clinica habitual (Powell et al.,
2012).

Existe una amplia literatura sobre las estrategias de implementacion de guias
que pueden facilitar cambios en la practica clinica y mejorar los resultados
asistenciales. Sin embargo, estd demostrada la dificultad y complejidad de
trasladar a la realidad los cambios propuestos ya que, el efecto alcanzado por
muchas estrategias en los proyectos que se han evaluado de forma adecuada
es relativamente bajo. (Grupo de trabajo sobre implementacién de GPC, 2009)
La evidencia respecto a los efectos de las diferentes estrategias de
implementacién, cdmo veremos mas adelante, muestra resultados modestos y

altamente variables.
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La clasificacion mas extendida sobre estrategias de cambio en la practica
clinica es la del Grupo de Revision Cochrane de Practicas Efectivas vy
Organizacion de la Atencion de la Salud (Cochrane Effective Practice and
Organisation of Care Group -EPOC-, 2002). La primera taxonomia EPOC de
dichas intervenciones se desarrolld en 2002, e incluyé intervenciones dirigidas
a superar barreras y que podrian realizarse en cuatro ambitos principalmente,

con el objetivo de incidir sinérgicamente en el proceso de implementacion:

1) Intervenciones orientadas a los profesionales (se desarrollaran mas

adelante)

2) Intervenciones econémicas: Cambios en la forma en que se recogen los
fondos, los sistemas de seguros, cOmo se compran los servicios y el uso
de incentivos o penalizaciones especificas al profesional y/o institucion;

3) Intervenciones organizativas: Incluyen modificaciones en los procesos
de organizacion de las unidades médicas, en los sistemas de registro o
en la jerarquia. Se relacionan con cambios en las estructuras fisicas de
las unidades de atencidon sanitaria, contratacion de profesionales
encargados de realizar alguna de las recomendaciones 0 creacion de
nuevas unidades o de equipos multidisciplinares

4) Intervenciones reguladoras: Consisten en modificar las prestaciones o
costos de un servicio sanitario mediante una ley o una normativa (por
ejemplo, regulacion de precios de los medicamentos o de otras

intervenciones).

Esta clasificacion fue ampliamente revisada y actualizada entre 2013 y 2015
para abordar las posibles lagunas existentes y también para alinear la
clasificacion EPOC con otras taxonomias que se utilizan para catalogar
diversas intervenciones que se realizan a nivel de diferentes sistemas de salud,
incluidos paises con bajos ingresos. El punto de partida fue una taxonomia
para los sistemas de salud desarrollados para la base de datos de Evidencia de
Sistemas de Salud (www.healthsystemsevidence.org); (Lavis et al., 2015).
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La clasificacion fue entonces revisada y se ordenaron de forma logica todas las

estrategias de implementacion. Posteriormente se aplico la taxonomia revisada

a todas las intervenciones cubiertas por las revisiones del EPOC. Los autores

de todos modos, reconocen que puede haber superposicion entre categorias y

subcategorias, y que algunas intervenciones podrian clasificarse en mas de

una categoria. Se han descrito 19 subcategorias de intervenciones dirigidas a

los profesionales de la salud. (EPOC Taxonomy; 2015).

En la Tabla 1 se enumeran las estrategias de implementacion mas habituales

en nuestro medio orientadas a producir cambios en los profesionales de la

salud.

Intervenciéon

Auditoriay
retroalimentacion
(feedback)

Reuniones

educativas

Materiales

educativos

Medios de
comunicacién de

masas

Procesos de

consenso local

Definiciéon

Proporcionar a los profesionales cualquier resumen de sus actividades clinicas en
un periodo de tiempo especificado (p.ej. a partir de las historias clinicas, bases de
datos informatizadas o de las opiniones de los pacientes). El resumen puede
incluir recomendaciones para la practica clinica

El contenido de la GPC se presenta en diversas actividades educativas (charlas,

sesiones clinicas, conferencias, congresos ...).

Distribucion de material publicado o impreso con recomendaciones para la
atencién clinica, incluyendo las GPC o versiones reducidas, de materiales
audiovisuales y de publicaciones electronicas. Los materiales pueden ser
entregados personalmente o a través de envios masivos de correo o facilitando el

acceso en una web.

Uso de diferentes métodos de comunicacion para llegar a un gran ndmero de
personas de la poblacion general (television, radio, periédicos, folletos.) y otros.

Inclusién en la discusion de los profesionales implicados para comprobar el
estado de acuerdo global y si es adecuada la aproximacion elegida para el
manejo de problemas
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Intervencion

Técnicas de

marketing

Visitas de extension
educativa
(educational
outreach o
academic detailing
AD)

Intervenciones
mediadas por

pacientes

Recordatorios y

referencias

Lideres locales de

opinién

Proceso de mejora
continua
(continuous quality

improvement, CQlI)

Tabla 1:

Introduccién

Definicién

Uso de entrevistas personales, grupos de discusion, realizacion de encuestas
para identificar las barreras al cambio y posterior disefio de una intervencion que

se ocupa de las barreras identificadas.

Una persona capacitada -con formacion y entrenamiento especifico en el
contexto sanitario- se relne con los profesionales con visitas individualizadas
(“cara a cara”) para dar la informacion con la intencién de cambiar las practicas
clinicas utilizando diferentes propuestas de aprendizaje La informaciéon dada
puede incluir retroalimentacion de la practica clinica del profesional

Nueva informacion clinica recogida directamente de los pacientes y suministrada
a los profesionales. Por ejemplo: la puntuacién de una escala de evaluacion

clinica de depresion.

Informacién especifica, realizada por escrito 0 en soporte informatico disehada
para llamar la atencién del profesional (alarmas) y que le recuerde cierta
informacién que le permita realizar una actividad clinica determinada de acuerdo
con la GPC.

Profesionales considerados a nivel local por sus pares como competentes,
influyentes y con habilidades de comunicacion se encargan de transmitir los

contenidos de la GPC

Propone gestionar el proceso de implementacion de una GPC como un proceso
de mejora de calidad. Consiste en la implantacién de un proceso de mejora
continuada de calidad utilizando elementos de medida de proceso y de resultados
que aplica un equipo de calidad, a través de un proceso organizado que cuenta
con agentes facilitadores que utilizan métodos de marketing para aumentar la
implicacion de los profesionales y su compromiso con los objetivos. Utiliza
también el contacto con lideres de opinion locales y la aplicacion de métodos de
apoyo. Se trata de una estrategia multifacética que ha recibido apoyo

experimental mas recientemente.

Intervenciones habitualmente utilizadas para la implementacién de GPC.

Adaptado del grupo EPOC de la Cochrane (EPOC Taxonomy; 2015)
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De cara a la implementacion de las guias de practica clinica, cabe destacar el
papel que desempefia actualmente los sistemas electronicos de apoyo a la
toma de decisiones, que parecen ser una de las intervenciones dirigidas a los
profesionales mas efectivos, sin embargo, todavia esta por evaluar su efecto en
los resultados clinicos, la eficiencia, la satisfaccion del paciente y los costes
(Roshanov et al., 2011)

Se trata de informacion médica informatizada de acceso en el momento de la
toma de las decisiones (por ejemplo, para resolver dudas con pruebas
diagnésticas, tratamientos o seguimiento de determinadas enfermedades)

Powell et al., (2012) distingue entre las estrategias discretas, multifacéticas y
combinadas. Las estrategias discretas son las acciones de implementaciéon
mas reconocibles y comunmente citadas (por ejemplo, recordatorios,
reuniones) e involucran un unico proceso o0 accion. Una implementacion
multifacética utiliza dos o mas estrategias Reservan el término estrategia
combinada para casos en los que una serie de estrategias discretas, -que
abordan multiples niveles y las barreras para el cambio-, se entretejen y estan
empaquetadas como un producto protocolizado. Las estrategias combinadas
son inherentemente multifacéticas, sin embargo, no todas las estrategias

multifacéticas son combinadas.

Parece obvio que las intervenciones mas pasivas, como la circulacion de las
guias o la organizacion de reuniones educativas, tengan un impacto mucho
mas pequeno en la implementacién de GPC (Dijkstra et al., 2006), aunque para
algunos autores no deben descartarse completamente ya que ofrece un

enfoque mas barato y factible (Grimshaw et al., 2004).

Las visitas de alcance educativo y las intervenciones multifacéticas de proceso
de mejora continua de la calidad, que especificamente se orientan a superar
las barreras identificadas para el cambio, se encuentran entre los enfoques

mas prometedores.

Tenemos que tener en cuenta que no hay una estrategia de implementacion
que vaya a funcionar en todos los casos, sino que la utilidad de cada una de
ellas vendra dada por la interaccién de diversos factores, como son el tipo de
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cambio que se pretende conseguir, el lugar donde se quiera implementar y las

barreras y facilitadores especificos identificados.

Se han realizado diversos estudios a lo largo de los ultimos 20 anos para
analizar los resultados de las diferentes estrategias de implementacion
referidas en la literatura. Todos sugieren que existen algunas estrategias que
son un tanto mas efectivas que otras, aunque hasta ahora, la evidencia sobre
la eficacia de diferentes estrategias de implementacion ha sido mas bien

escasa.

Una revision integral realizada por Oxman et al. (1995) examin6é 102 estudios
para mejorar las practicas de salud y concluyé que "no hay balas magicas”,
cada estrategia de implementaciéon es eficaz en ciertas circunstancias, El
enfoque debe ser adaptado a las circunstancias locales teniendo en cuenta
cualquier potencial barrera. Las caracteristicas concretas de la poblacién de
pacientes y la posible desigualdad en la salud, también necesitan ser

considerados.

Es importante para una implementacion exitosa construir apoyos e incentivos y
tener en cuenta los recursos necesarios. Estos autores sostienen que,
probablemente, el mejor enfoque es combinar varias estrategias, como el uso
de los lideres locales de opinion, los talleres interactivos, las visitas educativas,
los recordatorios, la auditoria y la retroalimentacion (Oxman et al., 1995).

La implementacion de guias basadas en la evidencia ha sido estudiada por
Grimshaw et al., (2004) quienes realizaron una revision sistematica sobre
efectividad de las estrategias de implementacion de GPC. Se trata de la
revision mas completa realizada hasta ahora, aunque soélo cubre estudios
realizados hasta el afio 1998. En esta revisidn de 235 estudios se encontré que
la mayoria de las estrategias para implementar una guia en un contexto de
salud determinado presentan un efecto variable y tiende a conseguir una

pequefia 0 modesta mejora de los procesos de atencion clinica.
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El 86.6% de los estudios incluidos mostr6 una mejora en la practica de los
profesionales como resultado de los procesos de implementacion, aunque el
efecto fue variable y dependia del tipo de comparacion y estudio realizado.

Esta revisidbn destaca como una limitacibn comidn a practicamente todos los
estudios incluidos, la ausencia de una base teérica rigurosa como fundamento
del disefio y la seleccion de las distintas intervenciones utilizadas.

El éxito o fracaso de la implementacion varia mucho dependiendo del contexto
local, del grupo de profesionales a los que se dirige la intervencion, y de las
intervenciones seleccionadas para un determinado contexto.

El analisis sugiri6 que la eficacia de las intervenciones multifacéticas no
aument6 de forma significativa con mayor nimero de componentes utilizados.
Pocos estudios proporcionaron una justificacion explicita o base teérica para la
eleccion de las intervenciones. En la mayoria, no resultaba claro si los
investigadores tenian una justificacibn a priori para la eleccion de los
componentes en las intervenciones multifacéticas o si la eleccion se realizd sin
criterios claros. Es plausible, segun los autores, que las intervenciones
multifacéticas, si estan basadas en una cuidadosa evaluacion de las barreras y
base tedrica coherente, puedan ser mas eficaces que las intervenciones
Unicas.

Es importante tener en cuenta que solo el 15% de los estudios incluidos en la
revision se llevaron a cabo en paises europeos. La gran mayoria estan
realizados en EEUU, por lo que tenemos que ser cautos ya que no deben
superponerse las conclusiones a los sistemas de salud europeos, donde el

contexto sanitario y las barreras locales pueden ser muy diferentes.

La revision de Grimshaw completada con otras revisiones del NHS CDR
(Centre for Reviews and Dissemination- National Institute for Health Research,
CDR, 1999), nos dan una orientacion clara sobre los métodos mas eficaces
para la implementacion de GPC. En la Tabla 2 se muestra un resumen de la
efectividad de algunas intervenciones para implementar GPC basadas en estos

estudios.
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Efectividad variable Efectividad demostrada
Auditoria y feedback Recordatorios
Procesos de consenso local Visitas de extension educativa
Lideres locales de opinién Talleres de formacion interactiva
Intervenciones mediadas por pacientes Estrategias multifacéticas.

Tabla 2. Resumen de la efectividad de diversas intervenciones para implementar GPC.

Ya se ha comentado que la efectividad de las estrategias de implementacion de
GPC es muy variable. En general, el efecto de las diversas estrategias es
moderado, y cuando se observa un efecto significativo, su magnitud es
modesta, situandose en torno al 10% en la variable de resultado (Grimshaw et
al., 2006).

Sin embargo, debemos tener en cuenta, que el impacto sanitario puede ser
muy elevado cuando estos efectos pequefios o modestos se suman en

multiples instituciones de salud y se aplican a poblaciones amplias.

La meta-revision de Prior y colaboradores publicada en el afio 2008, incluyé 33
revisiones sistematicas que evaluaron la efectividad de las estrategias de

implementacién de las GPC.

Se consideraron efectivas durante el proceso de implementacion: sistemas
electrénicos de apoyo a la toma de decisiones, reuniones educativas
interactivas, visitas educativas individualizadas, intervenciones especificas para
pacientes, intervenciones reguladoras, sistemas de recuerdo (“reminders”) e
intervenciones mdultiples combinadas. Las reuniones educativas y las

estrategias de difusion pasiva fueron ineficaces.

En la siguiente tabla (Tabla 3), se incluyen los hallazgos del estudio de Prior
relacionados con la efectividad de las estrategias de implementacion que estan

orientadas a los profesionales.

50



Estrategia

Reuniones educativas

Auditoriay

retroalimentaciéon

Sistemas electrénicos de
apoyo alatomade

decisiones

Distribucion y/o difusion

Unicamente

Sistemas de recuerdo

(“reminders”)

Reuniones educativas

interactivas

Visitas de extensién

educativa

Lideres locales de opinién

Medios de comunicacion

de masas

Distribucién de material

educativo

Especificas para pacientes

Multiples intervenciones

RS: Revisiones sistematicas

Efectividad

No efectiva

Incierta/ Variable

Efectiva

No efectivo.

Efectiva

Efectiva.

Efectiva

Incierta / Variable

Incierta / variable

Incierta / Variable

Efectiva

Efectiva

Introduccién

Comentario / Resumen

7 RS: 5 con resultados negativos y 2
presentaron resultados no concluyentes.

18 RS: 8 presentaron hallazgos positivos y
10 no concluyentes o resultados no claros.

8 revisiones sistematicas reportan hallazgos

positivos.

14 RS: 1 con hallazgos positivos, 6 no

efectivos y 7 no concluyentes

20 RS: 15 presentaron hallazgos positivos y

5 resultados no concluyentes.

11 RS: 10 presentaron hallazgos positivos y

1 report6 resultados no concluyentes.

12 RS que la evaluan reportan hallazgos
positivos.

11 RS: 7 presentaron hallazgos positivos y 4

resultados inciertos o no concluyentes.

3 RS: 1 presenté hallazgos positivos y los
otros dos como negativo y no concluyente.

3 RS: 2 hallazgos no concluyentes y s6lo 1
report6 beneficios pequefios.

9 RS: 5 con hallazgos positivos y 4

reportaron resultados no concluyentes.

16 RS: 13 presentaron hallazgos positivos.

Tabla 3: Efectividad de las estrategias de implementacion adaptadas del trabajo de Prior

et al., 2008.
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El autor destaca que las estrategias de implementacion fueron variadas,
dificilmente comparables y con resultados variables, pudiendo influir en la
conducta del profesional sanitario con un tamafo de efecto de pequefio a
moderado. Como conclusidbn sugiere que las estrategias exitosas de
implementacion de las guias deben ser multifacéticas e involucrar activamente
a los clinicos en todo el proceso. Con respecto a las intervenciones
multifacéticas, aquellas que combinan diversas estrategias, y que resultan ser
mas efectivas que las estrategias Unicas, no se encontré evidencia en relacion

al numero de componentes y a las estrategias con mayor efectividad.

Repasando diversa bibliografia sobre efectividad general de las técnicas de
implementacién, segun diferentes autores, las intervenciones que proporcionan
un feedback inmediato a los clinicos tienen mayores efectos en los
profesionales (Sonnenberg et al., 2006) y los programas de implementacion de
guias que utilizan procedimientos complejos y multifacéticos o enfoques
participativos para alcanzar el compromiso de los profesionales parecen tener
mayor impacto en el seguimiento de las recomendaciones de las GPC (Chilvers
et al., 2002).

Las revisiones sistematicas de Davis y Taylor-Vaisey (1997) sobre la eficacia
de diferentes estrategias para implementacion de GPC y Wensing (1998),
revisando la eficacia de las intervenciones multifacéticas e individuales en la
Atencion Primaria, sostienen que las intervenciones multifacéticas son mas
eficaces que las intervenciones de un solo componente, aunque pueden ser
mas costosas. Mas adelante el mismo Wensing aclaré6 que hay tener en
cuenta que en las intervenciones multifacéticas la combinacién de
intervenciones varia ampliamente y es dificil sacar conclusiones generalizables
(Wensing et al., 2006).

Otra revisién realizada por Robertson también sefiala que son mas efectivas
las intervenciones multifacéticas si la eleccion de estas intervenciones se
adaptan a superar las diferentes barreras existentes en el ambito

local (Robertson y Jochelson, 2006).
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Sin embargo, un resumen mas reciente realizado por Squires et al. (2014)
sobre revisiones sistematicas que comparan intervenciones multifacéticas con
estrategias simples no ofrece pruebas concluyentes de que las intervenciones
multifacéticas sean mas efectivas que las intervenciones de un solo
componente. Ahaden que la efectividad de la intervencion no aumenta con un
mayor numero de componentes en la intervencién. Los autores no sugieren
que las intervenciones multifacéticas no sean utiles, sino mas bien que una
intervencién multifacética disefiada especificamente para superar las barreras y

mejorar los facilitadores sera mas apropiada.

Diferentes agencias internacionales como SIGN y NICE han identificado la
necesidad de desarrollar diversos tipos de herramientas de apoyo al proceso
de implementacion. Estas herramientas incluyen bases de datos, sistemas de
informacion, folletos, set de herramientas y sesiones de capacitacion entre
otras. Estas herramientas deben ser especificas para cada guia en concreto, y
deben ser disefiadas y consideradas dentro del plan de implementacion vy

acompanando los procesos de difusién y diseminacion.

Dentro del contexto de la Atencién Primaria, la implementacion de las GPC
siempre ha sido descrito como un desafio especial (Carlfjord et al.,2010;
Mckenna et al., 2004; Rashidian et al., 2008).

Los médicos de Atencidon Primaria tienen la responsabilidad global sobre
casos complejos de pacientes con multiples problemas de salud. Todavia
las GPC disponibles no estdn disefiadas para ayudar al tratamiento de
pacientes con multiples enfermedades, mas bien, van enfocadas para guiar el
tratamiento de diagnosticos separados. Por lo tanto, no es sorprendente que la
investigacion de la que disponemos haya demostrado que hay una diferencia
considerable entre lo que llevan a cabo los médicos en la practica clinica y lo
que deberia ocurrir para alcanzar los niveles de atencidbn y objetivos

establecidos por las GPCs. (Ingemansson et al., 2014).
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Una revision sistematica de Brusamento et al. (2012) analiz6 la efectividad de
las estrategias para implementar GPC para el tratamiento de diversas
enfermedades crdnicas a nivel de Atencion Primaria en Europa. Esta revision
llegdb a la conclusibn de que el 19% de los estudios informbé de una
implementacién plenamente eficaz, en el 38% la implementacion fue
parcialmente eficaz y en el 43% no tuvo ningun efecto. La mayoria de los
estudios midieron la efectividad de la implementacion en términos de mejora en
el proceso de atencidn. Las estrategias multifacéticas fueron ligeramente mas
efectivas en comparacion con las intervenciones unicas. Los autores
encontraron que la principal barrera para la implementacion del uso de GPC en
la AP fue la falta de conocimiento y de acuerdo con las recomendaciones

clinicas (Brusamento et al., 2012).

En Espana parece existir una actividad relativamente importante en cuanto a
elaboracion de GPC. Sociedades cientificas, agencias de evaluacion de
tecnologias y departamentos de calidad asistencial en las administraciones
autondémicas producen GPC (de mayor o menor calidad, basadas en la
evidencia o0 en consensos de expertos) y bastante accesibles.

Por contra, las experiencias recientes en nuestro pais sobre la evaluacion del
impacto de GPC y de las estrategias para implementarlas son muy escasas.
Hasta la fecha, los ensayos clinicos aleatorizados por grupos sobre implemen-
tacion de GPC han sido limitados y sobre todo centrados en la atencién
hospitalaria, como el estudio de Romero, realizado para evaluar el impacto de
una guia sobre angina inestable (Romero et al., 2005).

Podemos considerar que, en la actualidad, no se dispone de ensayos clinicos
aleatorizados y controlados por grupos para evaluar las estrategias de
implantacién de GPC llevados a cabo en el sistema sanitario publico espanol y
solo se dispone de algunos estudios prospectivos: Es mas, la mayor parte de la
evidencia que se maneja con respecto a la implementacion de guias, proviene
de lugares muy diferentes de Espana en multiples aspectos (Estados Unidos, el

Reino Unido o Canada).
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Capitulo 2: Justificacién del proyecto

La depresion tiene una prevalencia vida del 10,4% (14,4 % en mujeres y 6,2%
en hombres). Es la segunda causa de discapacidad en el mundo, después de
las enfermedades cardiovasculares. Ademas, es el trastorno mental mas
estrechamente asociado al suicidio, la primera causa de muerte no natural en
nuestro pais.

La mayoria de las personas que padecen depresidon son atendidas
exclusivamente en atencion primaria, la puerta de entrada del sistema de salud,
donde representa el trastorno mental especifico mas frecuente (9,6% de
prevalencia anual).

Desde hace afios sabemos que escasamente un 50% de las personas con
depresion reciben la atencion adecuada en primaria que recomiendan las GPC.
Los cambios y mejoras de todo tipo en el sistema apenas han modificado esta
proporcion de personas con depresion adecuadamente tratadas.

Por otro lado, el acceso a tratamientos especializados de salud mental,
indicado en casos complejos, se retrasa excesivamente o no llega a producirse
nunca. De hecho, el 70% de los fallecidos por suicidio no son detectados en
primaria y no alcanzan a recibir intervenciones potencialmente efectivas.

Las evidencias sobre la eficacia de diferentes tratamientos para la depresion
(antidepresivos, psicoterapias...) son abrumadoras, pero en muchos casos, no
llegan a beneficiar a las personas afectadas, lo hacen tardiamente o de forma
incompleta.

El manejo de la depresion es un area, pues, con amplias posibilidades de
mejora debido a una enorme variabilidad en la practica clinica.

Las GPC se han propuesto como un instrumento potencialmente muy util para
hacer accesible la evidencia cientifica a los pacientes con depresion y reducir
esta variabilidad injustificable.

Pero, a pesar de todo este potencial, las GPC tienen un grado de aplicacion
muy variable y las versiones computarizadas han creado una expectativa de
mejora que tiene que validarse todavia.

Por estos motivos, se considera mas que recomendable desarrollar planes de

implementacion basados en la evidencia. Estos planes suponen con
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frecuencia, la introduccién de cambios en la conducta de los profesionales de la
salud responsables de su utilizacion que no podemos esperar que se
produzcan automaticamente a partir de la difusion de las GPC. La
implementaciéon de GPC requiere, generalmente, de estrategias mas activas y
dirigidas que modifiquen la practica clinica y mejoren finalmente la salud de las

personas afectadas por depresion.

El desarrollo de la GPC-DEPc integrada en el e-CAP, - la historia clinica
electronica de la atencion primaria de Catalufia -, es una gran oportunidad para
mejorar la calidad de la gestidbn de la depresion y su prondstico, aplicando

intervenciones eficaces y posibles en nuestro sistema sanitario.

Este trabajo comenzé con la participacion en el disefio y desarrollo de la GPC-
DEPc que culminbé con una prueba piloto técnica. Todo este conocimiento
profundo del instrumento y del medio en el que se utiliza, se pudo aplicar en el
disefio de un plan de implementacion realista y factible, que fuera generalizable

en el caso de obtener resultados positivos.

La siguiente fase del estudio consisti®6 en una revision sistematica y
metaanalisis de los métodos de implementaciéon de GPC de depresion y de sus
resultados. También fue necesario estudiar los diferentes tipos de
intervenciones para escoger y adaptar las que consideramos mas adecuadas
en nuestro entorno. El siguiente paso fue la investigacibn mediante una
encuesta, de las barreras y elementos facilitadores locales para una
implementacion efectiva.

Finalmente, consideramos justificado el desarrollo de un ensayo clinico
aleatorizado del método de implementacion especifico para la GPC-DEPc en
nuestro medio.

En el caso de obtener resultados positivos, el método podra ser generalizable y
beneficiar a toda la poblaciéon de Catalufia desde el modelo colaborativo de

salud mental en atencion primaria.
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Capitulo 3: Desarrollo del proyecto

El proyecto de tesis ha requerido de dos elementos esenciales para su
desarrollo de alta complejidad técnica y logistica. El primero de ellos, ha sido la
elaboracién del propio instrumento que se implementa, la Guia de Practica
Clinica de la Depresidbn computarizada (GPC-DEPc), en cuyo equipo
multidisciplinar de desarrollo particip6 la autora de este estudio desde su inicio
en 2011 (disefo, planificacidén, desarrollo, validaciéon y difusion). El segundo, no
es otro que el disefio del plan de implementacion que se evaluara mediante un
ensayo clinico aleatorizado. Para realizar este plan, se ha realizado un analisis
de barreras y agentes facilitadores para una implementacion efectiva adaptada
a los centros participantes y, también, una revision sistematica de la evidencia
disponible sobre métodos de implementacion de guias de depresion. A
continuacion, se realiza una descripcibn de estos dos elementos

imprescindibles para la realizacion del trabajo.

3.1. Desarrollo de la Guia de Préactica Clinica de Depresiéon informatizada

en Catalunya

La Estacion Clinica de Atencion Primaria (e-CAP) es el programa de historia
clinica informatizada utilizado por todos los profesionales de la red de Atencién
Primaria del ICS y de otros muchos centros de primaria en Catalunya (mas del
80%). Se trata de una herramienta que facilita la gestion de los datos clinicos
del paciente con una vision integral, dando apoyo a la toma de decisiones
clinicas y aportando informacién a los profesionales sobre los resultados de su
actividad para mejorar la calidad de sus intervenciones. El e-CAP esta
integrado con “Argos” -el sistema de apoyo global a las actividades de los
profesionales sanitarios estandarizado en procesos- y con los proyectos de
historia clinica compartida de Catalufia (HC3) y de receta electrdnica.

Actualmente, casi 19.000 profesionales asistenciales del sistema sanitario
integrado de utilizacion publica de Cataluha utilizan el e-CAP, que ya contiene

mas de seis millones de historias clinicas (ICS; ECAP Blog, 2017)

57



Desarrollo del proyecto

Su puesta en funcionamiento se inicié en el afio 2001, aunque no fue hasta el
afno 2005 cuando todos los profesionales de Atencion Primaria dispusieron de
ordenador en la consulta para registrar rutinariamente los datos clinicos en este
programa informatico. El e-CAP ha ido introduciendo mejoras constantes y
nuevas funcionalidades para ayudar a los profesionales en el desarrollo de su
labor asistencial. Dentro de dichas mejoras hay que destacar la inclusion de las
GPC informatizadas como una de las herramientas de soporte a la toma de
decisiones clinicas con mayor potencialidad para mejorar la calidad asistencial.
Estas herramientas cuentan con un disefio pensado para su empleo de forma

sencilla e intuitiva, dando apoyo a partir de una activacion voluntaria.
Progresivamente se han ido incorporando al sistema seis GPC (Figura 1):
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Figura 1: Pantalla del e-CAP con las GPC integradas.
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La Guia Practica Clinica de la Depresién informatizada (GPC-DEPCc) es la Unica
de salud mental y ha sido la ultima en incorporarse al sistema. Se ha
desarrollado con el fin de mejorar la practica clinica y reducir su variabilidad
mediante la facilitacion online de la informacion sobre el diagnoéstico,
evaluacion, manejo terapéutico y seguimiento necesario para la toma de

decisiones clinicas basada en la mejor evidencia cientifica disponible.

La GPC-DEPc ha sido desarrollada durante los afios 2011 a 2014 por un grupo
de trabajo multidisciplinar constituido por médicos de familia, psiquiatras,
farmacdélogos e informaticos a partir de la “Adaptacio al model sanitari catala de
la guia de practica sobre el maneig de la depressié major en I'adult” (2010), una
adaptacion de la GPC de Depresion Mayor en el adulto del SNS (2008).
Durante el desarrollo, incorpordé avances diagnoésticos o terapéuticos
posteriores a su publicacidn que el grupo de trabajo consider6 oportunos de

acuerdo con el procedimiento de actualizaciones periddicas prevista.

De forma resumida, los objetivos de esta GPC-DEPc para pacientes mayores

de 18 afios con depresion mayor son:

1. Mejorar la calidad y adecuacion del diagnostico de depresidon mayor.

2. Detectar, evaluar y manejar adecuadamente el riesgo de suicidio.

3. Mejorar la evaluacion inicial de los pacientes deprimidos para facilitar y
mejorar el planteamiento terapéutico.

4. Mejorar la efectividad y seguridad del uso de los medicamentos
mediante la integracion de las recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica al historial clinico informatizado, garantizando la
indicacion y seleccion individualizada de medicamentos para cada
paciente y situacion clinica.

5. Establecer un plan de seguimiento y monitorizacion del paciente

deprimido para adecuar el manejo terapéutico a la evolucién clinica.
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La estructura modular de la GPC-DEPc es similar a las del resto de GPC del

sistema e-CAP, que incorporaron los siguientes modulos:

a. Sospecha: escenario automético de deteccion de posible
depresion mayor.

b. Diagndstico: escenario de la guia en el que se diagnostica la
enfermedad y que se revisa cada vez que el paciente cambia de
estadio.

c. Tratamiento: incluye diversos elementos que ayudan a
personalizar el tratamiento y a adecuarlo a cada situacion clinica,
en base a la informacion relevante registrada en el sistema.

d. Seguimiento: escenario que proporciona al médico la ayuda para
controlar las actividades que deben realizarse periédicamente

para el control de la depresidbn mayor y prevenir recurrencias.

Desde el mes de abril del afio 2014 (Figura 2) se encuentra disponible en el

sistema e-CAP para todos los Centros de Atencion Primaria de Catalunya:
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Figura 2: Difusion de la nueva GPC-DEPc en e-CAP

60



Desarrollo del proyecto

En el Anexo I, se incluye un articulo realizado por miembros del equipo clinico
de desarrollo de la GPC-DEPc (Aragonés E; Comin E; Cavero M; Pérez V;
Molina C y Palao D; 2016). En este articulo se describen de forma mas
detallada los fundamentos y principales caracteristicas de la guia informatizada
para el manejo de la depresidén mayor del adulto, integrada en la historia clinica

electronica de AP del sistema sanitario publico de Catalunya.
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3.2. Desarrollo del plan de implementacion de la GPC de Depresién

informatizada.

La creacién de un plan de implementacion es un componente fundamental del
proceso de aplicacion efectiva de las GPC, del que depende esencialmente
que la guia se utilice o no. Con dicho plan, nos referimos al conjunto de
actividades que deben seguirse para favorecer la adquisicion o modificacion de
habilidades por parte de los profesionales a los que esta destinada. El objetivo
final del plan es el de alcanzar una utilizacién significativa de la Guia que ayude
a la toma de decisiones clinicas de forma sistematica, que logre orientarlas de
acuerdo con las recomendaciones que incorpora y que mejore finalmente los

resultados.

El disefio del plan de implementacion de una GPC, asi como su evaluacion,
precisan de una metodologia especifica. Esta metodologia se fundamenta en
distintos factores: el analisis del contexto local, en la carga de la enfermedad,
en las ventajas potenciales para el cuidado de la salud que supondria la
aplicacion de las recomendaciones, en la viabilidad de su puesta en practica,
en la mejora del coste-efectividad para el sistema de salud y, por ultimo, en los
recursos disponibles para el desarrollo del propio plan de implementacion
(Doebbeling et al., 2006; Barosi, 2006).

Hay que tener en cuenta que no todas las recomendaciones de una GPC
podran llevarse a la préactica en todos los servicios. Las condiciones y las
dinamicas institucionales, el contexto sanitario y social, la presencia de
barreras y de elementos facilitadores, la viabilidad de la puesta en marcha de
las recomendaciones, la factibilidad econ6mica y los recursos disponibles,
entre otros muchos aspectos, pueden dificultar o favorecer la implementacién.

De esta forma, el disefio de cada plan requiere considerar las particularidades
del entorno y asi, la seleccion de estrategias que puedan ser mas efectivas se

convierte en uno de los elementos que requiere mayor atencion.
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Para desarrollar este proyecto se ha elaborado un plan de implementacion

completo, disefiado especificamente para alcanzar el mayor grado de

utilizacion posible de la GPC-DEPc por parte de los profesionales de atencion

primaria, pero también buscando la mayor eficiencia. En caso de tener éxito, el

plan de implementacién evaluado, deberia de poder generalizarse con facilidad

a todos los centros de atencion primaria de Catalunya que utilizan e-CAP. El

disefio del plan implementacion especifico se divide en tres acciones:

1.

Identificar las barreras y elementos facilitadores para la
implementacion de la GPC-DEPc en el propio entorno de aplicacion
mediante una encuesta especifica, elaborada valorando la literatura
sobre los procesos de implementacién de GPC y teniendo en cuenta las
recomendaciones especificas del Grupo de trabajo sobre
implementacién de GPC del SNS (2009) y de otros paises (NICE, 2008;
SIGN, 2014).

Revisar las estrategias de Implementacion de GPC y la efectividad
de los métodos de implementacién evaluados, con el objetivo de
identificar las intervenciones mas eficaces y seleccionar las mas
adecuadas a nuestro propésito. Para ello se ha realizado una revision
sistematica y un metaanalisis de las estrategias de implementacion en
GPC de depresion publicadas en la literatura cientifica, que se expone
mas adelante.

Elaborar un programa especifico de implementacion adaptado de la
GPC-DEPc, basado en los resultados del analisis de barreras y agentes
facilitadores del entorno concreto de aplicacion y en la seleccion de las
estrategias de implementacion que tienen cuentan con mayores
evidencias a su favor, de acuerdo con la revision. Ademas, se
cuantificaron los recursos necesarios para la implementacién -
econOmicos, técnicos y humanos-, y se elaboré el cronograma de

actividades precisas para su desarrollo.

A continuacién, se describen con mas detalle las tres acciones que se han

realizado para la elaboracion del programa de implementacién de la GPC-

DEPc que se evaluara posteriormente.
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3.2.1. Identificacion de barreras y factores facilitadores para la

implementacion de la GPC-DEPc.

En el contexto de implementacion de GPC, las barreras hacen referencia a
aquellos factores que pueden impedir, limitar o dificultar el que las
recomendaciones planteadas puedan llevarse a la practica y que, tanto los
profesionales de la salud como los pacientes, las sigan. Los elementos
facilitadores incluyen todos aquellos factores relevantes que propician o

favorecen los cambios.

Para realizar el analisis de estos factores, se aplicO una encuesta on-line
(Anexo Il) a todos los médicos de familia del territorio donde se realizé la
implementaciéon de la GPC-DEPc (Vallés Occidental Este). Se pretende
identificar los factores facilitadores y posibles obstaculos concretos que influyen
en la utilizacion de GPC en general y, especificamente de GPC informatizadas.
Sabemos que este proceso de cambio es complejo y para conseguir una
correcta implementacion, hay que tener en cuenta la realidad social y el
contexto en el que se va a aplicar. Los factores identificados se utilizaran en la

adaptacion del proceso de intervencion y en los contenidos formativos.

El cuestionario explora los conocimientos y actitudes de los profesionales
sanitarios de Atencion Primaria hacia las GPC. En la encuesta se agruparon
las posibles barreras y factores facilitadores en dos bloques, para poder

obtener informacion sobre:

a. Barreras locales vy facilitadores internos relacionadas con el profesional

sanitario y con las propias guias: familiaridad con las guias, resistencia

al cambio, desacuerdo con las GPC. También se analizaran posibles
barreras relacionadas con la propia guia como la facilidad de uso,
utilidad, etc...

b. Barreras externas relacionadas con el contexto local y sistema sanitario:

factores de entorno, falta de tiempo y/o recursos, limitaciones

organizativas en su propio centro de salud...
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Todos los enunciados de la encuesta se pueden valorar en una escala de 1 al 4
(1= totalmente en desacuerdo, 2= poco de acuerdo, 3=bastante de acuerdo, 4=
totalmente de acuerdo) y al final de cada uno de los bloques se solicita que
enumere en orden de importancia (siendo 1 el mas importante), los 3 factores
que, en su opinidén, tienen mas relevancia para el uso de las GPC en su

consulta.

Al final de la encuesta se solicitan datos sociodemograficos del participante y

afnos de experiencia profesional.

El cuestionario se envib al correo electronico corporativo de todos los médicos
de familia de EAPs del area de salud de la comarca barcelonesa del Vallés
Occidental Este que cuenta con mas de 220.000 habitantes. Los envios se
realizaron en dos rondas: una primera en el mes de julio de 2013 y una
segunda en septiembre de 2013. Un total de 144 médicos de familia recibieron

la encuesta online.
Resultados de la encuesta

Respondieron el cuestionario de opinion general sobre GPC, 72 médicos
(50%), y el de barreras de GPC en su centro de trabajo, 69 médicos (48%), del
total de 144 encuestados del area de salud en la que se desarroll6 el estudio.
El perfil de los médicos que respondieron el cuestionario se detalla en la Tabla
4. La mayoria fueron mujeres (66%), situados en un rango de edad entre 36-55
anos (76,81%) y con mas de 10 afios de experiencia (68,15%).

Sexo Porcentaje Respuestas totales
Hombres 33,33% 23
Mujeres 66,67% 46
Total respuestas 69
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Edad

25-35 afos

36-45 afios

46-55 anos

>56 afnos

Afios trabajados ICS

<5 afios
5-10 afios

11-15 afos
16- 20 anos

>20 afos

Porcentaje

10,14%
37,68%
39,13%
13,04%

Total respuestas

Porcentaje

11,6%
20,3%

21,75%
20,3%

26,1%

Total respuestas

Desarrollo del proyecto

Respuestas totales

26

27

69

Respuestas totales

14

15
14

18

69

Tabla 4: Datos sociodemograficos de los médicos encuestados sobre barreras y

facilitadores de las GPC.

A continuacién, se muestran los resultados de la encuesta en las Tablas 5y 6.

Nos gustaria conocer tu opinidn sobre las GPC (Guias de Practica Clinica) y
los diferentes factores que pueden influir en su utilizacion en tu practica diaria.
Segun tu opinidn y experiencia, valora los enunciados siguientes en una escala
de 1 al 4 (1= totalmente en desacuerdo, 2 = poco de acuerdo, 3= bastante de
acuerdo ,4= totalmente de acuerdo):
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Media
1 2 3 4 aritmética
Uilizarias oh la préctca olimica diaria Lo 87Z% 4444 388% 6%
) (32) (28) 5) ’
2. Las recomendaciones médicas descritas en
las GPC ayudan a mejorar la calidad de la 1,39% 8,33% @ 48,61% 41,67% 334
préactica clinica (1) (6) (35) (30) ’
3. En general, la formacién, entrenamiento y/o
habilidades para seguir las recomendaciones 8,33%  36,22% 45,83% 9,72%
de las GPC es la adecuada (6) (26) (33) (7) 2,57
g}ggiacg'gia;:g” de las guias enlentece la 833%  27,78% 47.22% 1667%  ,,
(6) (29) (34) (12) ’
5.roEerL;?c§)nc:|3 las GPC limita la autonomia del 18,06% 6528% 1528% 1,39% )
P (18 @) )
6. La experiencia clinica adquirida permite
abordar mejor los problemas de los pacientes 4.17% 59,72% 36,11% 0% 230
que la aplicacion de GPC (3) (43) (26) (0) ’
aue Ia xpeniencia clinica o os suncieme | 1928 638 1820% 5% 4,
8. El objetivo de las guias es disminuir el gasto
; 13,89%  45,83% 31,94% 8,33%
en el sistema de salud ’ ; ; ’ 2,35
(10) (33) (23) (6)
9. En general, tengo confianza en los autores de 0% 6.94% 69 44% 23.61%
las GPC N e e e 3,17
(0) ®) (50) (17) ’
10. Prefiero otros métodos para adquirir o o o 5
conocimientos y mejorar mi practica clinica 9’(772)/° 73(’5631)/° 1?’1627) & (()O/; 2,07
4) (29) (25) (14)
12. La motivacion en los equipos de Atencion
Primaria para el uso de las guias clinicas es 5,56% 27,72% 56,04% 9,72% 71
baja 4) (20) (41) (7) ’
(8) (14) (30) (21) ’
14. Se deberia de incentivar el uso de las guias 5.56% 550, 61.11% 8,33% p7o
4) (18) (44) (6) ’
15. Las GPC informatizadas e integradas en la
historia clinica son mas accesibles que las GPC 1,39% 11,11%  41,67% 45,83% 330
de papel (1) (8) (30) (33) ’
16. Las GPC de salud mental (ej depresién) no o o o o
son Utiles en la consulta de Atencién Primaria 8/45% | 50.7% | 36,62% | 4,23% 2,37

(6) (36) (26) @)

Total respondedores 72
Tabla 5 : Resultados de la encuesta de opinién general sobre GPC.

Del analisis de los resultados de la encuesta se desprende que, para los

médicos del area, no existen barreras muy destacables con respecto al uso de
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GPC. Aunque cabe resaltar que la mayoria (63,8%), consideran que su
aplicacion enlentece la practica diaria. Ademas, un 54,1% opinan que se

requiere excesivo tiempo y esfuerzo para familiarizarse en el uso de una Guia.

La motivacién en Atencién Primaria para el uso de GPC se valora como baja
por un 65,76% de los encuestados, aunque hasta el 69,4% considera que se

deberia de incentivar el uso de las guias.

Con respecto al uso de guias informatizadas e integradas en historia clinica
electronica, un 87,5% de los médicos consideran que son mas accesibles que
las de papel. Por el contra, un 71,8% considera que el uso del ordenador puede

despersonalizar el trato con el paciente.

Las guias de Salud Mental no se consideran utiles en Atencion Primaria para
un 40,85% de los médicos encuestados.

De los enunciados anteriores, se solicitd a los encuestados que indicaran los 3
factores que, a su juicio, tienen mas relevancia para el uso de las GPC en su
consulta diaria. El andlisis de esta seleccion permite clasificar los factores de
mayor a menor relevancia en cuanto al uso de GPC (las 2 ultimas con el mismo

numero de respuestas):

1. Las recomendaciones médicas descritas en las GPC ayudan a mejorar
la calidad de la préctica clinica (50 respuestas).

2. Las GPC informatizadas e integradas en la historia clinica son mas
accesibles que las GPC de papel (36 respuestas).
En general, tengo confianza en los autores de las GPC (17 respuestas)
Se requiere excesivo tiempo y esfuerzo para familiarizarse en el uso de

una GPC (17 respuestas).

Dentro de los posibles obstaculos para el uso de las GPC en tu Centro de trabajo,
valora los siguientes en una escala de 1 al 4 (1= totalmente en desacuerdo, 2 = poco

de acuerdo, 3= bastante de acuerdo, 4= totalmente de acuerdo):
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1. En mi practica habitual, prefiero utilizar
guias distintas a las publicadas por el ICS

2. Las recomendaciones de las GPC
mediante el sistema informatico a veces
son contradictorias

3. Existe falta de estudios sobre la
efectividad de la utilizacién de las GPC

4. La organizacion de la agenda en los
centros (sobrecarga asistencial) dificulta
el uso de las guias

5. En general, la metodologia seguida
para el aprendizaje/ensefianza de las
guias me parece adecuada

6. La préctica clinica de la atencién
especializada esta en desacuerdo con las
guias implantadas en Atencién Primaria

7. En la elaboracidon de GPC existe
presion de la industria farmacéutica

8. Los pacientes demandan una atencién
y tratamientos fuera de las
recomendaciones sugeridas en las guias

9. Existe falta de divulgacién a la
sociedad de las ventajas del uso de las
guias por parte de las instituciones

10. La formacion facilitada por alguna/os
especialistas entra en conflicto con las
recomendaciones de las GPC

20,29%
(14)

1,45%
Q)

17,39%
(12)

0%
(©)

4,35%
(3)

4,35%
3)

18,84%
(13)

8,7%
(6)

1,45%
(1)

1,45%
Q)

66,67%
(46)

43,48%
(30)

60,87%
(42)

7,25%
(6)

39,13%
(27)

36,23%
(25)

56,52%
(39)

28,99%
(20)

14,49%
(10)

21,74%
(15)
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13,04%
©)

50,72%
(35)

20,29%
(14)

46,38%
(32)

55,07%
(38)

39,13%
27)

23,19%
(16)

46,38%
(32)

52,17%
(36)

52,17%
(36)

Total respondedores

24,64%
(17)

Tabla 6: Barreras para el uso de las GPC en los propios centros de trabajo.

Media

aritmética

1,93

2,58

2,06

3,39

2,54

2,75

2,07

2,7

3,14

3
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Como se puede observar en los resultados recogidos en la Tabla 6, el 55,1%

de los médicos considera que las recomendaciones de las guias integradas en

el sistema informatico a veces son contradictorias y que los pacientes

demandan atencion y tratamientos fuera de las recomendaciones sugeridas en

las guias (62,3%).

La falta de divulgacion en la sociedad de las ventajas de uso de GPC es

considerada una barrera por el 84% de los médicos que respondieron el

cuestionario.
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Destaca especialmente el porcentaje de encuestados que opina que la

sobrecarga asistencial dificulta el uso de guias que alcanza el 92,7%.

Ha tener en cuenta también la opinién del 59,4% respecto a que la practica
clinica de la atencion especializada esta en desacuerdo con las guias
implantadas en atencion primaria. Y también que la formacion facilitada por
algunos especialistas entra en conflicto con frecuencia con las
recomendaciones de GPC segun la opinién del 76,8% de los médicos que

participaron en la encuesta.

De los enunciados anteriores, se solicitd, cdbmo en el bloque anterior, que
indicaran los 3 factores que consideraran que tienen mayor influencia negativa
para el uso de GPC en su consulta diaria. Los factores que obtuvieron mayor

numero de respuestas fueron:

1. La organizacion de la agenda en los centros (sobrecarga asistencial)
dificulta el uso de las guias (50 respuestas).

2. La formacion facilitada por alguna/os especialistas entra en conflicto con
las recomendaciones de las GPC (30 respuestas).

3. La préactica clinica de la atencion especializada esta en desacuerdo con

las guias implantadas en Atencién Primaria (28 respuestas).

Discusion

La identificacibn de barreras y facilitadores para la adopcion de las
recomendaciones es un componente importante del proceso de

implementacion de las GPC.

La efectividad de las estrategias de implementacién puede mejorar si las
percepciones de los profesionales son consideradas y los obstaculos para el

seguimiento de las recomendaciones son identificados y atenuados.

De acuerdo con los resultados obtenidos por la encuesta, podemos sefalar que
los médicos potencialmente participantes en el ensayo tienen una opinion

favorable a la utilizacibn de GPC en la practica diaria y, por tanto, deben
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considerarse como elementos facilitadores. Asi por ejemplo, la mayoria
consideran las recomendaciones médicas descritas en las GPC una ayuda en
la mejora de la calidad de la practica clinica, valoran las GPC informatizadas e
integradas en la historia clinica como mas accesibles que las GPC de papel v,
existe confianza en los autores de las GPC. Por el contrario, hay que destacar
que también consideran que se requiere excesivo tiempo y esfuerzo para
familiarizarse en el uso de una GPC, un factor sobre el que se podria actuar

facilitando el aprendizaje en el uso de la GPC-DEPc.

Con respecto al ultimo enunciado especifico de las GPC de salud mental, hay

que destacar que supone una minusvaloracion de las guias de este ambito.

1 2 3 4 Media
aritmética

16. Las GPC de salud mental (ej depresion) no 8,45% 50,7% | 36,62% @ 4,23% 2,37
son Utiles en la consulta de Atencién Primaria (6) (36) (26) (3)

Respecto a los posibles obstaculos para el uso de GPC, sobre todo destaca la
sobrecarga asistencial, la valoracién de desacuerdo de la practica clinica de la
atencion especializada con las GPCs y la formacion que facilitan los

especialistas en conflicto con las guias implantadas en atencidn primaria.

Valorando los factores que obtuvieron un mayor nimero de respuestas y los
que se consideraron de mayor influencia, se han elaborado las siguientes
tablas (Tablas 7 y 8), que son un resumen de las potenciales barreras y
elementos facilitadores identificados en la encuesta. Seran los factores mas
relevantes para abordarlos en el programa de implementacion de la GPC-
DEPc.
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Barreras

Excesivo tiempo y esfuerzo para familiarizarse en el uso de una GPC
La aplicacion de GPC enlentece la practica diaria

La motivacién en Atencién Primaria para el uso de GPC es baja

El uso del ordenador puede despersonalizar el trato con el paciente.

La sobrecarga asistencial dificulta el uso de guias

La formacion facilitada por algunos especialistas entra en conflicto con
frecuencia con las recomendaciones de GPC

La practica clinica de la atencién especializada esta en desacuerdo con las
guias implantadas en AP

Pacientes demandan atencion y tratamientos fuera de las recomendaciones
sugeridas en las guias

Falta de divulgacion en la sociedad de las ventajas de uso de GPC

El uso de GPC deberia de ser incentivado

Tabla 7: Barreras identificadas en la encuesta sobre GPC.

Facilitadores

Relacionados con los Las recomendaciones médicas descritas en las GPC ayudan
propios profesionales a mejorar la calidad de la practica clinica

Relacionados con las
propias guias

Las GPC informatizadas e integradas en la historia clinica
son mas accesibles que las GPC de papel
Existe confianza en los autores de las GPC

Tabla 8: Agentes facilitadores identificados en la encuesta sobre GPC.

Las conclusiones que se desprenden del analisis de los resultados de la

encuesta son:

1. La opinidon general de los médicos sobre las guias es positiva y el Unico

obstaculo considerable seria la limitacion del tiempo para su aplicacion.

2. La sobrecarga asistencial

recomendaciones de las GPC y las de los especialistas, parecen ser las

principales barreras destacadas en la encuesta.

3. La percepcidn negativa sobre la utilidad de GPC de salud mental debera

ser tomada en consideracion para desarrollar una intervencion efectiva.

Esta encuesta nos ha permitido generar cierta informacién necesaria para guiar

la implementacién de una manera mas efectiva y segura.
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3.2.2. Efecto de la implementacion de Guias de Practica Clinica (GPC) de
Depresidn en la adherencia de los profesionales y en los resultados clinicos

en pacientes: revision sistematica y metaanalisis (1996- 2012)

La efectividad de las diversas estrategias de implementacion de GPC dirigidas
a los profesionales sanitarios ha sido evaluada en multiples estudios. Es
evidente que, antes de seleccionar qué estrategias se van a utilizar para
implementar una guia, se deben considerar aquellas que han mostrado ser
mas eficaces en otros estudios, identificando los elementos que pueden
hacerlas mas efectivas para lograr mejores resultados y adaptarlos a nuestro
entorno. Para ello, es esencial conocer el estado actual sobre los efectos de los
procesos de implementacion de GPC de depresion. Por este motivo,
realizamos una revision sistematica de las publicaciones indexadas sobre el
tema y valoramos la posibilidad de realizar un metaanalisis para poder
identificar con mas precision y detalle las estrategias con mayor respaldo
experimental, las que tienen mayor aceptacion y mejores resultados (Tabla 9).
Para realizar el andlisis, tuvimos en consideracibn también su potencial
aplicabilidad al modelo asistencial de stepped care que se desarrolla en

Catalunya en la relacidén entre AP y la atencidon especializada en salud mental.

En la revisibn de Weinmann et al. (2007) sobre la aplicacion de GPC en
enfermedades psiquiatricas (incluida la depresion), se concluye que, a pesar
del exponencial crecimiento en el numero de GPC psiquiatricas disponibles e
independientemente de su calidad, sblo existe un pequefio numero de estudios
de implementacion sobre esas guias, con resultados ademas modestos vy
temporales. Por tanto, no estéa claro hasta qué punto el desarrollo y la extensiéon
de las GPC de enfermedades psiquiatricas puede contribuir a mejorar los

resultados en la salud de las personas.
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Tabla 9: Revision sistematica de estudios de implementacion de GPC de Depresién

(1996-2012): objetivo, método, resultados y conclusiones.
Resumen

Objetivo: Identificar la evidencia cientifica actual de los estudios comparativos del
impacto de la implementacion de Guias de Practica Clinica (GPC) de Depresion
sobre la adherencia de los profesionales a sus recomendaciones y sobre los
resultados clinicos en los pacientes. Se revisan las diferentes estrategias de

implementacién utilizadas.

Método: Se realizd una busqueda sistematica en bases de datos (PubMed;
Cochrane Library; PsycINFO; Web of Knowledge) de los estudios controlados
aleatorizados o no publicados entre 1996 y diciembre de 2012 que estudian los
procesos de implementacion de las GPC de Depresion. Se identificaron las ratios
globales de adherencia a las GPC y los resultados clinicos mas relevantes en
pacientes. Se realiza un analisis cualitativo de los estudios incluidos y un

metaanalisis del efecto global.

Resultados: Se identificaron 14 estudios (8 ECAs, 1 EC no aleatorizado y 5 semi-
experimentales). En la mayoria, los efectos sobre adherencia de los profesionales a
las recomendaciones de las guias fueron moderadas (OR=2.3, 95% IC de 1.32 a
3.98), con una duracién temporal limitada. Los estudios que obtienen resultados
clinicos positivos en pacientes deprimidos utilizan medidas muy heterogéneas y
Unicamente uno demuestra un beneficio significativo. Los estudios con mejores
resultados utilizan implementaciones multifacéticas complejas y/o métodos basados

en la teoria del aprendizaje.

3.2.2.1. Material y métodos

Tipo de investigacién y disefio del estudio

Se ha llevado a cabo una busqueda sistematica de la literatura y una revision
de los estudios de investigacion sobre los efectos de la implementacion de
GPC de depresion en la adherencia de los profesionales y/o en los resultados

clinicos en pacientes.
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Se revisan los trabajos publicados durante el periodo de enero de 1996 hasta
diciembre de 2012, disponibles en las bases electrénicas de datos PubMed,
Cochrane Library, Web of Knowledge y PsycINFO. En la Tabla 10 figuran los

términos utilizados en PubMed.

Previamente se realizaron busquedas de prueba antes de la busqueda real a

fin de determinar los términos de busqueda mas adecuados.

Para poder usarse con otras bases de datos diferentes, esta estrategia se
adapté ligeramente, utilizado palabras claves equivalentes a las utilizadas en la
busqueda en Pubmed. Se complet6 con blusquedas manuales en las
referencias de las publicaciones identificadas y revisadas para encontrar
estudios adicionales en internet. La busqueda se limitd6 a publicaciones en

lengua inglesa.

Tabla 10: Términos de la bUsqueda utilizados en PubMed.

TérminosMeSH :

("guideline Adherence"[MeSH Terms] OR "Practice guidelines as topic"'[MeSH
> Terms]) AND ("depression"[MeSH Terms] OR "depressive disorder'[MeSH
Terms]

> OR "Depressive Disorder, Major"[Mesh])

Palabras clave utilizadas para identificar los estudios de implementacién de
guias:

(implement* OR strateg* OR evaluat* OR assess* effect* OR outcome OR
disseminat* OR Develop*)

Para este estudio, las GPC se definieron como recomendaciones sistematicas,
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, que pueden contribuir a
orientar las decisiones de los profesionales y de los pacientes sobre las
intervenciones sanitarias mas adecuadas y eficientes en el abordaje de una
problematica especifica relacionada con la salud en circunstancias concretas
(Field MJ y Lohr KN, 1990). Por tanto, solo se consideraron en el estudio
aquellas GPC desarrolladas a partir de un proceso de revisién y adaptacion de

la evidencia cientifica.
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El proceso de localizacidén y seleccion de estudios ha quedado indicado en un

diagrama de flujo (Figura 3) con los articulos seleccionados en cada fase, asi

como los eliminados y la causa de su eliminacion.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron los estudios realizados sobre evaluaciones del impacto de la

implementacion de las GPC de depresion en la adherencia o grado de

seguimiento las recomendaciones de la guia por parte de los profesionales y en

los resultados clinicos en pacientes, en cualquier medio asistencial.

a) Criterios de inclusién. Los estudios incluidos cumplen todos los siguientes:

Estudios comparativos que presenten alguno de los siguientes disefos:
ensayos clinicos controlados aleatorios (ECAs), estudios clinicos
controlados no randomizados (EC no aleatorizado), ensayos clinicos
controlados (ECCs) o estudios de disefio controlado pre-post (PPC) de
implementacién de la GPC.

Estudios comparativos de los efectos de implementacion de la GPC en
la adherencia del médico (atencidn primaria y/o psiquiatra) a las
recomendaciones de la guia y evaluados en pacientes y/o el resultado o
respuesta clinica en los pacientes.

Estudios cuantitativos con resultados de los efectos de implementacién

de GPC especificamente de depresion.

b) Criterios de exclusion. Los estudios incluidos no cumplen ninguno de los

siguientes:

Estudios realizados con poblacion menor de 18 afos.

Estudios que evaltan y /o comparan diferentes GPC.

Revisiones o estudios de implementacion de guias sin resultados
cuantitativos y que solo ofrecen resultados cualitativos.

Estudios que evaluan efectos en muestras especificas de poblacion (ej:
diabéticos con depresion comérbida, que no pueden generalizarse).
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e Programas de gestion de enfermedad o de educaciéon médica donde la
GPC sélo sea un componente mas de la formacién al profesional.

Seleccién de estudios

Se revisaron los titulos y las secciones de resumenes de cada registro
obtenido. La busqueda y la seleccion de los estudios se llevaron a cabo por dos
revisores que, de forma independiente, revisaron los titulos y las secciones de
resumenes de cada registro obtenido y posteriormente se cotejaron los datos
obtenidos. Todos los articulos donde no se podia tener alcanzar una clara
decision en base a la lectura del resumen se recuperaron integramente para un
andlisis mas detallado y completo. En caso de desacuerdo, se consultd a un

tercer revisor y luego se logré una decision consensuada.

Extraccion y administracién de los datos

Se reqistrd el pais de origen, el afio del estudio, el disefio del estudio el tipo de
intervencion realizada para la implementacion de la guia y duracion, la medida
principal del cambio en los profesionales (adherencia a las recomendaciones
de la guia) y en los resultados clinicos de los pacientes resumiendo finalmente
las diferencias entre los grupos. Si faltaban datos en el articulo publicado se

desestimé la inclusidon del estudio para el analisis.
Evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios incluidos

Se evalud la calidad de los estudios incluidos utilizando seis criterios de la
valoracion del “riesgo de sesgo” establecidos por la Colaboracion Cochrane
(Higgins JPT y Green S, 2011). Aunque “riesgo de sesgo” y calidad no son
sinénimos, el primero puede verse como un indicador de la calidad de los
estudios. Los criterios fueron son los siguientes: el método de ocultamiento de
la asignacion (sélo para ECA), el seguimiento de profesionales y pacientes, la
medida inicial (antes de la intervencion) de los resultados, la fiabilidad de las
medidas de resultado primarias y la proteccién contra la contaminacion entre

grupos.
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En funcién de estos criterios, los estudios se subdividieron en las siguientes

tres categorias:
A - Se cumplieron todos los criterios de calidad: bajo riesgo de sesgo.

B - Uno o0 mas criterios de calidad se cumplieron sélo de forma parcial:
riesgo de sesgo moderado.

C - No se cumplieron uno o0 mas criterios: alto riesgo de sesgo.

Andlisis de datos: tamafo del efecto y metaanalisis

A partir de los datos extraidos de los trabajos de investigacidn seleccionados,
se realizd el calculo del valor medio global del efecto principal, con el objetivo
de analizar la heterogeneidad de esta medida entre los diferentes estudios.
Se realizd un célculo de los tamanos del efecto por separado para la
adherencia de los profesionales a las recomendaciones de la guia y para los
resultados clinicos en los pacientes. En el caso de encontrar mas de una
medida utilizada en cada dominio, se escogié una unica medida primaria (tal
como se define en la mayoria de los casos por los autores del estudio) para

llevar a cabo el analisis.

Los datos dicotbmicos se presentan como odds ratios derivadas de una
comparacion de los resultados post-intervencién en el grupo de intervencion
frente al grupo control. Odds Ratios > 1 indican resultados positivos. La
presencia vs ausencia de heterogeneidad entre los estudios seleccionados se

contrast6 mediante la prueba Q de Cochran.

Los tamanos del efecto de medidas continuas se presentan como diferencias

estandarizadas de medias.

El metaanalisis es un instrumento con una buena potencia estadistica y sus
resultados pueden ser muy concluyentes cuando no se observa una variacion
notable entre los resultados de los distintos estudios. Esto los convierte en una
metodologia claramente superior a las revisiones tradicionales, que sdélo

ofrecen calculos cualitativos de los efectos evaluados.
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3.2.2.2. Resultados

Resultados de la busqueda

La estrategia de busqueda obtuvo inicialmente 807 publicaciones. Después de
examinar los titulos y resumenes, 49 estudios fueron identificados como
potencialmente relevantes. Catorce estudios cumplieron con los criterios de
inclusion y no cumplieron los de exclusion: ocho ECAs, un ensayo clinico
controlado no aleatorizado (EC no aleatorizado) y cinco estudios controlados
pre-post (PPC). Las razones para excluir los estudios que se consideraron
inicialmente apropiados, pero que se excluyeron tras la lectura del articulo
completo se especifican en la Figura 3, en la que se representa el diagrama de

flujo de la seleccion de los estudios.

La mayoria de los estudios se realizaron en EE.UU. (5 estudios), seguido por el
Reino Unido (2 estudios), Suecia (2 estudios), Alemania (2 estudios), Canada,

Holanda y Dinamarca (un estudio de cada uno).

El medio mas comin donde se realizaron los estudios es en el ambito
ambulatorio de atencidén primaria y especializada (12 estudios), un estudio en
un hospital psiquiatrico con pacientes ingresados (Sorensen et al., 2008) y otro
se realiz6 en medio controlado antes de iniciarlo en el “mundo real” (Zwerver et
al., 2011).

Seis de los estudios se realizaron dentro de centros especializados de salud
mental, con médicos psiquiatras, otros seis estudios se realizaron con médicos
de atencidén primaria. Los otros dos estudios fueron realizados con ambos,

psiquiatras y médicos generales.
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Registros identificados a través de la base de datos

PubMed PsycINFO Cochrane Web of
Identificacion Library Knowledge
(n = 634) (n=121) (n=112) (n = 52)

Registros examinados después de la
eliminacion de la duplicacion

Screening (n=807) \

Registros excluidos

pm—

(n=758)
Articulos en texto
completo evaluado Articulos a texto completo
para decidir su excluidos:(n =35):
Elegibilidad elegibilidad (n = 49)
l - Estudios cualitativos: 13
- Sin datos comparativos: 8
Estudios incluidos en
la sintesis cualitativa - Solo aspectos metodologicos: 6
n=14
- Encuesta de aplicacion de GPC: 2
- Intervencion muy compleja sin
resultados aparentes: 3
Incluidos Estudios incluidos en - Revision de la literatura de las
la sintesis t de adh ia: 3
ERTERE asas de adherencia:
n=38

Figura 3: Resultados de la busqueda: namero de los estudios incluidos y excluidos y las
razones de las exclusiones.

Guias utilizadas

En la mayoria de los estudios, once de los catorce, las recomendaciones
utilizadas se basaron en Guias Clinicas realizadas a nivel local o por Agencias
de Salud Nacional, pero en todos los casos basadas en la evidencia.

En el estudio de Trivedi et al. (2004) se utilizé el algoritmo de tratamiento de la

depresion computarizado “The Texas Medication Algorithm Project” (TMAP).
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Linden et al. (2008) utilizé la Guia clinica de la OMS y Azocar et al. (2003) una
version de la Guia Clinica de la American Psychiatric Association (APA).
Métodos de implementacion de guias.

Los métodos utilizados en los estudios revisados para desarrollar el proceso de

implementacidn se relacionan a continuacion:

e Proceso de mejora continua de calidad (continuous quality improvement

-CQl-).
e Visitas de extensién educativa (educational outreach o academic
detailing- AD-)

e Distribucion de materiales educativos.

e Sesiones formativas: conferencias, sesiones clinicas, talleres...
e Técnicas de marketing.

e Auditoria y la retroalimentacion.

e Intervenciones mediadas por el paciente.

e Recordatorios.

Hemos considerado como intervenciones multifacéticas aquellas que
incluyen un minimo de tres de las intervenciones antes mencionadas y siempre
que sean aplicadas al mismo tiempo.

En uno de los estudios (Trivedi et al., 2004), se utilizaron también programas

de intervencién educativa a pacientes y/o familias.

Seis de los 14 estudios analizaron el impacto principal de estrategias
multifacéticas. Cinco de ellos utilizaban combinaciones similares: AD, sesiones
formativas, material educativo, auditoria y grupos focales (Goldberg et al.,1998;
Brown et al., 2000; Trivedi et al., 2004; Forsner et al., 2008 y 2010). En el
estudio de Bermejo et al. (2009) la intervencion multifacética consistia en 6
sesiones de 3 horas, material educativo, con evaluacién continua y comparativa
que facilitara la orientacidn de los profesionales hacia una mejora de la practica

clinica.
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Se identificaron dos estudios controlados donde se utilizé la estrategia de AD
exclusivamente en uno los grupos de intervencion, comparando con la
intervencion CQI sola en uno de ellos (Brown et al., 2000) o combinada con AD

en el segundo (Goldberg et al., 1998).

El estudio de Baker et al. (2001) se baso6 principalmente en las técnicas de
marketing con el uso explicito de las teorias psicolégicas para superar posibles
barreras que enfrentan a los profesionales con las organizaciones de salud y
que dificultan el éxito de la implementacion. Adicionalmente en este estudio se

facilité ayuda individualizada a los médicos participantes.

El estudio de Eagles et al. (2000) utilizd la circulacion de las recomendaciones
y la creacion de las condiciones oportunas para discutir temas relacionados con
las mismas. Dos estudios se implantaron Unicamente mediante una charla
educativa y discusion de casos (Worrall et al., 1999 y Sorensen et al., 2008) v,
en el estudio de Azocar et al. (2003), el grupo de intervencion recibid
diseminacion de la guia por correo y recordatorios pautados cada vez que se

iniciaba el tratamiento de un nuevo paciente.

La realizacibn de un seminario de un dia que incluyd talleres con grupos
participativos y un paquete educativo se investigb en 2 estudios (Linden et al.,
2008 y Zwerver et al., 2011).

En el estudio de Thompson et al. (2000) se realizaron sesiones educativas y se
facilité la disponibilidad continia de formadores para consultas durante el

tiempo de intervencion.

En relacion con la duracion de las intervenciones los resultados de la revision
son muy heterogéneos. Algunas intervenciones se prolongaron durante 10
meses (Bermejo et al., 2009), 12 meses (Trivedi et al., 2004) y 24 meses
(Forsner et al., 2010) y fueron continuas durante todo el periodo de estudio.
Otras intervenciones se realizaron durante unos pocos meses, a lo largo de
todo el estudio (Brown et al., 2000; .Worrall et al., 1999; Eagles et al., 2000;

Baker et al., 2001), mientras que otras intervenciones se realizaron entre un dia
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y un mes durante el periodo inicial (Azocar et al., 2003; Eagles et al., 2000;
Linden et al., 2008; Sorensen et al., 2008 y Zwerver et al., 2011).

Las medidas de seguimiento de las recomendaciones por parte de los médicos
se planificaron en general a los 12 meses (Goldberg et al., 1998; Eagles et al.,
2000; Baker et al., 2000; Trivedi et al., 2004) y hasta 24 meses en el de Forsner
et al. (2010). En algun caso se limitan a 6 meses (Thompson et al., 2000;
Worral et al., 1999) o incluso solo 4 meses (Azocar et al., 2003).

Efectos sobre la adherencia de los médicos a las recomendaciones de la
guia.

Todos y cada uno de los 14 estudios que se incluyeron en el analisis
cualitativo, midieron la adherencia de los médicos a la guia. La evaluacion se
realiz6 en la mayor parte de los casos, mediante la revision de los registros
médicos con laboriosas auditorias. En el caso de Trivedi et al. (2004), el hecho
de que los registros y el propio algoritmo fueran computarizado facilita
enormemente la evaluacion y el feedback a los médicos. En la Tabla 11 se
resumen las caracteristicas y los resultados de los diferentes estudios incluidos

en la revision sistematica.

En nueve estudios se informéd en la publicacion de un efecto significativo en la
adherencia del médico a las recomendaciones de la guia (Baker et al., 2001;
Bermejo et al., 2009; Brown et al., 2000; Eagles et al., 2000; Forsner et al.,
2008 y 2010; Sorensen et al., 2008; Worrall et al., 1999; Zwerver et al., 2011).

Se observaron mayores tasas de evaluacidén de riesgo de suicidio en el grupo
intervencion en el estudio de Baker et al. (2001) y tasas mas altas de
prescripcion de antidepresivos en los de Worrall et al. (1999) y en el de Brown
et al. (2000).

Uno de los estudios (Eagles et al., 2000), sefiald un aumento ligero en la

solicitud de las pruebas de laboratorio para el seguimiento de litio.

En el estudio de Worrall et al. (1999), no se encontraron cambios en la

evaluacion diagnéstica o en el resultado. S6lo se pudo demostrar un aumento
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significativo en la prescripcion de antidepresivos en el grupo intervencion, con
un mayor numero de pacientes en tratamiento antidepresivo en la visita de

seguimiento de los 6 meses.

En un estudio (Brown et al., 2000), aument6 de forma modesta el numero de
pacientes que recibian tratamiento (grupo intervencion AD) y también aumentd
el numero de dias de uso de antidepresivos (grupo intervencién CQl), pero no

se observaron cambios en otros indicadores.

En el trabajo de Bermejo et al. (2009), se encontré que en el grupo de
intervencidbn mejoraron las tasas de diagnéstico correcto —en médicos
generales- y mejor6 también la efectividad clinica (proporcidn de pacientes

respuesta / remision).

En el estudio de Forsner et al. (2008 y 2010), realizado en clinicas
especializadas, se increment6é considerablemente el cumplimiento de las
recomendaciones de la guia clinica y, ademas, se observd que las mejoras se
mantuvieron en el tiempo a los 12 y 24 meses. Otro estudio donde mejora
significativamente la adherencia a la guia y también el conocimiento de la

depresion es el de Zwerver et al. (2011).

En el estudio de Sorensen et al. (2008), la mayoria de los pacientes recibieron
al alta los farmacos recomendados en el algoritmo terapéutico, pero el analisis
cuantitativo no revele ninguna diferencia significativa entre grupos. Por tanto,
aunque se observo un alto seguimiento de las recomendaciones de la guia en
la mayoria de los pacientes, la intervencion educativa no consiguid ningun

efecto suplementario en relacion al grupo control.

En tres estudios no se observaron diferencias entre grupos: el de Azocar et al.
(2003), en el que se hacia una difusion de la guia por correo y recordatorios
con pautas cada vez que se inicid un nuevo tratamiento y, en el estudio de
Thompson et al. (2000), en el que se realizaron sesiones educativas, con una
disponibilidad continuada de los formadores. En el trabajo de Golberg et al.
(1998) tampoco se obtuvieron resultados a pesar de utilizar una estrategia de

intervencion multifacética.
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En el trabajo de Linden et al. (2008), que realiz6 un seminario de un dia mas un
paquete educativo. Pero la muestra esta constituida por un grupo de pacientes
sesgado (Unicamente a los que se prescribid mirtazapina) y las medidas de
adherencia a la GPC de la OMS son indirectas y no se pueden comparar con
las aplicadas por otros estudios. Se reporta Unicamente una mayor deteccion
de estresores psicosociales y la utilizacibn de una dosis mas alta (pero

clinicamente irrelevante) del antidepresivo.

Las intervenciones relacionadas con un mejor resultado en la adherencia del
médico fueron las intervenciones multifacéticas (Brown et al., 2000; Bermejo et
al.,, 2008 y Forsner et al., 2008 y 2010) o las intervenciones que utilizan
técnicas de marketing y las teorias psicologicas para superar las barreras en la

aplicacion de las recomendaciones (Baker et al., 2001).

Sin embargo, en el trabajo de Golberg et al. (1998) en el que también se
utilizaron intervenciones multifacéticas, no se observaron efectos positivos en
el reconocimiento de la depresibn o en la prescripcion realizada por los
médicos, segun las recomendaciones de la guia, excepto un menor uso de
antidepresivos triciclicos (5%) en el grupo intervencién en el que se utilizé la

intervencion AD frente al grupo control.

En el estudio de Trivedi et al. (2004) no se especifican las tasas de adherencia
al algoritmo TMAP entre grupos intervencion y control, por lo que no se pudo

incluir posteriormente en el analisis cuantitativo.

En general, los tamanos del efecto para los resultados de la adherencia de los

médicos a las guias fueron modestos (ver mas adelante Tabla 13).

Efectos sobre los resultados clinicos en los pacientes.

Ocho de los estudios revisados evaluaron si la implementacion de la guia

puede mejorar especificamente los resultados clinicos en los pacientes.

Siete estudios evaluaron la psicopatologia o el estado funcional del paciente

mediante instrumentos de auto-evaluacion validados (Baker et al., 2001; Brown
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et al., 2000; Goldberg et al., 1998; Linden et al., 2008; Thompson et al., 2000;
Trivedi et al., 2004; Worrall et al., 1999). La escala PHQ heteroadministrada
se utilizé en el de Bermejo et al. (2009).

En dos estudios no se encontrd ningun efecto clinico (Goldberg et al., 1998 y
Thompson et al., 2000) y en un tercero (Brown et al., 2000) se observo incluso
una disminucién en el numero de pacientes que mejoraron en el grupo de
intervencion con AD.

En el estudio de Linden et al. (2008) el Unico efecto relevante fue una mayor
tasa de drop-outs en el grupo control, pero esta medida no fue reportada por
los demas estudios y es una medida muy indirecta de mejora, por lo que impide

realizar cualquier comparacion.

Tres estudios encontraron mejoria en las puntuaciones de la percepcion de la
depresion (Baker et al., 2001; Trivedi et al., 2004 y Worrall et al., 1999).

Los resultados de Trivedi et al. (2004), demostraron un beneficio sustancial
clinica y estadisticamente mayor en términos de mejora en los sintomas
depresivos (utilizando la escala Inventory of Depressive Symptomatology—
Clinician-Rated scale [IDSC30] y la Inventory of Depressive Symptomatology—
Self-Report scale [IDS-SR30]), en la funcionalidad (escala SF-12) y en efectos
secundarios para el grupo en el que se aplicoé el TMAP (n = 175) en
comparacion con el grupo de tratamiento convencional (n = 175). La mayoria
de las diferencias mas notables fueron observadas después de tres meses de
tratamiento. Ambos grupos continuaron mejorando transcurrido un ano, aunque
el grupo al que se aplico el algoritmo continué manteniendo su ventaja frente al

grupo de tratamiento convencional.

En el estudio de Baker et al. (2000), la proporcion de pacientes con
puntuaciones en la escala Beck Depression Inventory (BDI) menores a 11 a
las 16 semanas aumentd en el grupo de intervencion (OR=2.5, IC 95% 1.2 a
5.2). Sin embargo, no hubo diferencias entre las proporciones de pacientes
con mayor mejora clinica al final del estudio entre ambos grupos (BDI< 11, 42%
vs 45%), porque a nivel basal habia una mayor proporcion de pacientes mas

graves en el grupo de intervencion (BDI < 11 a 16 semanas de 27% vs 45% en
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el control). No es posible por tanto atribuir un significado clinico a este
hallazgo. Pero ademas, el mismo autor argumenta que la muestra del estudio
es relativamente pequefa y solo podria detectar efectos de la intervencion

clinica de gran magnitud.

En el Gltimo estudio en el que encontraron mejoria en las puntuaciones de
depresion (Worrall et al., 1999), no hubo diferencias significativas en las
puntuaciones medias entre grupos, aunque habia una tendencia a producirse
puntuaciones mas altas de mejora en el grupo de la intervencidén, pero sus

pacientes no mostraron diferencias en el diagnéstico o el resultado clinico.

Después de analizar los 8 estudios que valoran los efectos de la
implementaciéon de una GPC de depresion sobre los resultados clinicos en
pacientes, realmente s6lo en uno de ellos (Trivedi et al., 2004) utilizando una
estrategia multifacética de implementaciéon (AD, auditoria y retroalimentacion
ademas de intervencidn psicoeducativa en pacientes y familiares) ha
demostrado beneficios de la implementacion comparado con el tratamiento
habitual. Ademas, la mejora de los sintomas depresivos se produjo a partir del
tercer mes y, aunque fue progresivamente creciente también para el grupo
control, a los 12 meses continuaba teniendo significacion estadistica y clinica.
Los demas estudios utilizan ademas medidas muy heterogéneas que no

permiten realizar un analisis cuantitativo.
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Estudio Disefo estudio Enfermedad y guia basada Tipo de intervencion y Medicion del cambio Medicion de la evolucion Diferencias entre grupos
N1= n2 médicos en la evidencia duracion en profesionales del paciente
N2= n2 pacientes
Azocar 2003 Aleatorizado controlado Tratamiento y diagndstico de | 1.Difusion general Demanda de la Ninguno No se observaron diferencias
EEUU con placebo (ECA) depresion mayor. 2.difusidn selectiva por informacion al médico en la deteccion de tasas de
N1= 443 médicos de Guia UBH best practice correo con la guia referida y encuesta a los comorbilidad y trastornos
salud mental guidelines (basada en la guia a pacientes especificos pacientes médicos
N2= 836 pacientes de American Psychiatric 3.No difusion No diferencias entre los grupos
Association (APA.) en la probabilidad de recibir
Duracién: incierta medicacién, psicoterapia o
tratamiento combinado o la
continuidad de tratamiento
Sin efecto sobre la percepcion
del paciente
Baker 2001 ECA Guia clinica breve (7 1.Métodos de Medidas de adherencia | Proporcion de pacientes Aumento de la probabilidad de
UK N1= 60 médicos recomendaciones) de Implementacién adaptada a la guia en los registros | con la escala de depresion evaluacién de riesgo de suicidio
generales diagnéstico y tratamiento e individualizada utilizando | clinicos de Beck (BDI) con en el grupo de pacientes de la
N2=780 pacientes para la Depresion mayor teorias psicoldgicas de puntuacién menora lla intervencion
basada en la evidencia superar obstaculos, grupos las 16 semanas No diferencias de grupo en la
de discusion adherencia a las
2.Difusién de la guia en recomendaciones de la guia
papel Aumento de la proporcidn de
Duracién aproximada: 6 pacientes con escala de
meses depresion de Beck <11 en 16
semanas
Bermejo 2009 Ensayo clinico GPC para diagndstico y 1.Intrvencidon multifacética: | Registros médicos en Cuestionario de evaluacién | Grupo intervencidn mejoro su
Alemania controlado: prospectivo tratamiento de la depresion Paquete capacitacion para consulta PHQ-D (basal y 8 semanas) efectividad clinica (proporcion

pre/post (PPC)

N!=29 médicos
generales y 15 psiquiatras
N2= 698 pacientes

mayor basada en la evidencia

uso de guia de depresion: 6
sesiones de 3 h, evaluacién
continua y comparativa,
versidn corta escrita de la
guia

2.no intervencién

Duracién 10 meses

pacientes respuesta/remision),
pero no efecto significativo
sobre el resultado del
tratamiento, uso criterios CIE10
o prescripcion de dosis
adecuadas. Médicos generales
tras intervencion tasa
significativamente mayor de
diagndstico correcto
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Estudio Disefo estudio Enfermedad y guia basada Tipo de intervencion y Medicion del cambio Medicion de la evolucion Diferencias entre grupos
N1= n2 médicos en la evidencia duracion en profesionales del paciente
N2= n2 pacientes
Brown 2000 ECA GPC para la deteccion y 1.Visitas académicas (AD), Informacion de la Autoevaluacién de la No hay diferencia en auto reporte
EEUU N1=160 médicos de tratamiento de la depresion difusioén de la guia, actuacion (dosis de depresidn (HSCL-D, SF-36) de las puntuaciones de depresion,
atencién primaria en AP. Publicada por la entrevistas y visitas focales | antidepresivosy en el grupo AD: los pacientes
N2=928 pacientes Agencia para las politicas de con los médicos, duracion del mejoraron menos .
, . L i AD: mayor uso de antidepresivos,
Salud de Atencion e presentaciones didacticas, tratamiento aumento moderado de las tasas de
Investigacion (AHCPR) rol-playing, grabacién en Encuesta clinica: tratamiento, moderado pero
video, formacion y conocimiento, significativo deterioro en la
supervision por actitudes, auto reporte percepcidn subjetiva del
farmacéuticos de la practica funcionamiento fisico y vitalidad
2.No hay intervencién (SF-36). AD: mayor incremento en
Duracién aproximada: 4 el tratamiento, niveles de actividad
meses y pljopensk.ﬁn a prescribir
antidepresivos
Eagles 2000 Estudio Pre/post (PPC) Guia basada en la evidencia Difusion de la guia de Registros clinicos de Ninguna Ligero aumento de las pruebas
GB N1= n2 desconocido de para tratamiento de monitorizacion del litio médicos de atencién de funcion tiroidea (9%) y de
psiquiatras y médicos Trastornos afectivos primariay de los controles de creatinina (7%)
generales (monitorizacién del litio) Duracién 1 mes psiquiatras tras la difusién de la guia
N2=825 pacientes No tiene efecto sobre las
litemias o las visitas médicas
Forsner 2008 Estudio Pre/ post (PPC) GPC para diagndstico y 1.Intervencién Registros de los En el grupo de implementacién
Suecia N1= 4 clinicas tratamiento de la depresion multifacética: seminarios, pacientes activa se incremento el
psiquiatricas (2 intervy 2 basada en la evidencia equipos locales de Resultados de procesos cumplimiento de la guia clinica.
control) aplicacion feedback regular, | de calidad En las clinicas control, sélo con
N2= previo intervencion visitas académicas difusion de la guia no
122 + 61y post- 2.difusion de la guia mostraron mejora.
intervencion 120+60 Duracion: 6 meses
Forsner 2010 Estudio pre/post (PPC) GPC para diagndstico y 1.Intervencion Indicadores de calidad En implementacién activa los
Suecia N1= 4 clinicas de atencidén | tratamiento de la depresion multifacética: seminarios, valorando tratamiento indicadores de calidad fueron

psiquidtrica
N2=1083

basada en la evidencia

equipos de implantacion local,
feedback regular, visitas
académicas

2.Difusién guia

Duracién: 2 afios

en los registros médicos

mejorando a los 6 meses (se
mantuvo a 12 y 24 meses). En
grupo control no cambios o
empeoro
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Estudio Disefno estudio Enfermedad y guia basada Tipo de intervencion y Medicion del cambio en Medicion de la evolucion del | Diferencias entre grupos
N1= n2 médicos en la evidencia duracion profesionales paciente
N2= n2 pacientes
Goldberg 1998, ECA GPC para tratamiento de la 1.Visitas académicas (AD), | Registros de farmacia Encuesta por correo y/o No hay mejoras en los
EEUU N1=95 médicos de depresion. Version corta difusioén de la guia, teléfono con autoevaluaciéon | patrones de prescripcion o
atencion primaria basada en la evidencia. tarjetas de bolsillo, de la depresion (HSCL-D) en las tasas de control en
N2=4051 pacientes formacion de farmacos, los grupos AD y AD / CQl.
feed-back del patron de No se observaron efectos
prescripciéon en el reconocimiento de la
2.AD y continua calidad de depresion, prescripciéon y
mejora (CQl), AD con sintomatologia excepto el
equipos de formacion, menor uso de
reuniones, manuales, antidepresivos triciclicos
diagramas de flujo (5%) en AD frente el grupo
3.No intervencion de no intervencién
Duracién aproximada 6
meses
Linden 2008 ECA Guia de depresion de la OMS | 1.Seminario de un dia con | Registros de los Autoevaluacién depresion Grupo intervencion
Alemania N1= 103 psiquiatras informacidn de la guia, pacientes con estresores | Calidad relacion médico- informaron de mas factores

privados
N2= 497 pacientes

Estudio de utilizacion
de mirtazapina

paquete educativo, folleto
para pacientes
2.Informacidn escrita de
la guia

3. Sin informacion

Duracién: 3 meses

psicosociales, morbilidad
somatica ( Enf Fisica
Rating Scale)),ICG,
calidad de la relacion
médico-paciente (VAS)

paciente (VAS)

de estrés psicosocial y dosis
mas altas de antidepresivo
(mirtazapina) y menos
abandonos que los otros 2
grupos.

No diferencias significativas
encuantoala
autoevaluacion de los
pacientes.

Pacientes y psiquiatras del
grupo intervencion
clasificaron la relacidn
como de " menor simpatia”
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Estudio Disefno estudio Enfermedad y guia basada Tipo de intervencion y Medicion del cambio en Medicion de la evolucion del | Diferencias entre grupos
N1= n2 médicos en la evidencia duracion profesionales paciente
N2= n2 pacientes

Thompson 2000 ECA GPC para diagndstico y 1.Sesiones educativas por | Reconocimiento de los Escala de depresidon y No diferencias en la

EEUU N1= 59 practicasy 169 tratamiento de la depresion parte de un equipo indices de depresion ( ansiedad (HADS) a las 6 sensibilidad y especificidad

médicos de atencién
primaria
N2=4192 pacientes

Guia basada en la evidencia y
consenso local

entrenado con especial
atencién en uso de la guia
y técnicas educativas
complementarias con
videos y disponibilidad
continua de los
formadores

2. No intervencidn (lista
de espera)

Duracién: 9 meses

proporcién de pacientes
con diagnéstico de
escala autoevaluada de
depresion, con
diagndstico de depresién
por el medico)

semanas y 6 meses de
seguimiento

en el reconocimiento de la
depresion

Mayor tasas de abandonos
en el grupo control.

No hay diferencia en las
tasas de mejora o en las de
recuperacion

Trivedi 2004,
EEUU

Estudio no aleatorizado
(CCT)

N1= 14 clinicas de Salud
Mental

N2= 547 pacientes

Algoritmo de tratamiento de
la depresion The Texas
Medication Algorithm Project
(TMAP)

1.ALGO: algoritmo de
implementacién: manual
de tratamiento, apoyo
clinico, consultor experto
(conferencias, visitas),
programa educativo a
paciente /familias

2. TAUnon ALGO: no hay
intervencion

3. TAUin ALGO: (algoritmo
de cultura) ninguna
intervencién para
pacientes deprimidos, uso
de TMAP bipolar o guia de
algoritmo en
esquizofrenia

Duracién : 12 meses

No hay comparacion
publicada entre tasas de
adherencia de grupos
ALGO, TAUnonALGO y
TAUINnALGO

IDS (clinical rating and self-
report), SF-12, efectos
secundarios, test escreening
de drogas de abuso,
deteccidn de alcoholismo
Michigan, percepcion de
beneficios por el paciente

Disminucién de los
sintomas depresivos a los 3
y 12 meses en ALGO frente
a TAUnonALGO

Efectos mas duraderos para
pacientes con sintomas
iniciales graves.

Mejor funcionamiento
mental (SF-12) después de
los 3y 12 meses ALGO
frente a TAUnonALGO
ALGO: los pacientes con
efectos 29s basales tienden
a informar més de los
efectos 292s después de 3
meses con respecto a
TAUnonALGO
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Estudio Disefno estudio Enfermedad y guia basada Tipo de intervencion y Medicion del cambio en Medicion de la evolucion del | Diferencias entre grupos
N1= n2 médicos en la evidencia duracion profesionales paciente
N2= n2 pacientes
Sorensen 2008 Estudio Pre/post (PPC) Algoritmo para el tratamiento | Difusion e Registros de historias No diferencias
Dinamarca N1=? Psiquiatras de la depresién basado en la implementacién con clinicas significativas
N2=29 pacientes basaly | evidencia charla educativa de
34 post-intervencion algoritmo de tratamiento
de la depresién
Worall 1999, ECA GPC de diagnéstico y 1.difusion de la guia, taller | Registros médicos Cuestionario No hay diferencias en el
Canada N1= 42 médicos de tratamiento de Depresién de | educativo de 3 horas, autoadministrado CES-D diagnéstico correcto de la
familia la Canadian Medical discusion de casos Listado de sintomas depresion
N2= 147 pacientes Association clinicos, disponibilidad de completado por el médico Mads pacientes toman
psiquiatra una vez por antidepresivos en la visita
semana de seguimiento de los 6
2.Difusion de la guia meses en el grupo de la
intervencién y mayor tasa
Duracién: 6 meses de derivacion
psiquidtrica.
Los pacientes no
mostraron diferencias en
el diagndstico o el
resultado
Zwerver 2011 ECA Guia clinica de diagndstico de | 1.Seminatio de 1 dia con Casos en videos (pre y En grupo intervencion
Holanda N1=40 médicos Depresion y reconocimiento talleres, actividad post) mejora de la adherencia a
21 en grupo de discapacidad educativa por psiquiatra, las directrices de la guia 'y

intervenciény 19 en
grupo control

grupos de participacion
con rol-playing
2.Grupo control

Duracién: 2 semanas

mejora del conocimiento
de la depresion y grado
de discapacidad
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Riesgo de sesgo en los estudios incluidos.

Los criterios para valorar el riesgo de sesgo de los trabajos incluidos se

exponen con detalle en la Tabla 12.

Con tres excepciones dentro de los ECA (Azocar et al., 2003; Brown et al.,
2000; Linden et al., 2008), los datos sobre ocultamiento de la asignacion
aleatorizada se incluyen de manera adecuada. En el Unico estudio controlado
no aleatorizado (Trivedi et al., 2004) no es posible el ocultamiento al no
randomizar a los pacientes. El seguimiento fue en general bastante adecuado
(> 80% de los profesionales o pacientes), solo en un estudio no consta un
seguimiento directo en profesionales (Goldberg et al., 1998) y en 4 estudios no
mostraron seguimiento en pacientes. La mayoria aplicaron medidas de

proteccion contra la contaminacion entre grupos.

Podemos considerar estudios con bajo riesgo de sesgo los trabajos de
Thompsom et al (2000), Bermejo et al. (2009) y Forsner et al. (2008 y 2010).
Los trabajos de Baker et al. (2001) y Worrall (1999) presentan un riesgo
moderado al cumplir parcialmente con uno de los criterios de riesgo de sesgo.

El resto de los estudios son considerados con un alto riesgo de sesgo.

La mayoria de los estudios tuvieron poco poder estadistico para mostrar

pequenos efectos de las intervenciones.
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Tabla 12: Riesgo de sesgo de los estudios.

Ocultamiento Seguimiento Seguimiento Medicion o Proteccion
. Fiabilidad contra
Estudio dela de los de los basal ) )
medidas contamina-
asignacion profesionales pacientes cién
Azocar
2003
No claro Sl No Solo No No claro
ECA profesionales
Baker 2001
ECA Si Si No claro Si Si Si
Brown 2000
ECA No Si Si Si Si Si
Goldberg
1998 ECA Si Si(*) No Si Si Si
Linden
2008 ECA No Si Si Si Si Si
Thompson
2000 ECA Si Si Si Si Si Si
Trivedi
2004 CCT No Si Si Si Si Si
Worrall
1999 ECA Si Si Si Si No claro Si
Zwerver
2011 ECA
Si Si No Si Si Si

ECA: Estudio controlado aleatorizado y CCT: ensayo clinico controlado no aleatorizado. (*) Indirecto.

. Caracteristicas ~ Seguimiento Seguimiento Medicion o Proteccion
Estudios ) Fiabilidad contra
estudio y de los de los basal ) )
PPC : . medidas contamina-
protocolo profesionales pacientes cién
Bermejo ) ) ) ) ) )
Si Si Si Si Si Si
2009
Eagles
No Sl No No No No
2003
Forsner
2008 y Si Si Si Si Si Si
2010
Sorensen . . . . )
Si Si Si Si Si No
2008

PPC: estudios pre / post controlados
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Metaanalisis

Los tamanos del efecto de los diferentes estudios individuales: dicotomicos y
continuos se detallan en la Tabla 13.

Se ha realizado un andlisis estadistico de los resultados de los 9 estudios
seleccionados con datos dicotdmicos completos que analizan la adherencia del
profesional a las recomendaciones de la guia. Dos de los estudios se han
fusionado en uno, ya que se trata del mismo estudio mantenido en el tiempo,
con medicion de resultados a los 6, 12 y 24 meses (Forsner et al., 2008 y

2010). Asi que finalmente se incluyeron 8 estudios para el metaanalisis.

El estudio de Brown et al (2000) fue excluido, ya que no se aport6 la varianza
en los datos del estudio. También se elimin6 el estudio de Thompson et al
(2000), que so6lo aportaba la odds ratios sin aportar los nUmeros exactos en la
publicacion. El trabajo de Linden et al. (2008) no aportaba los datos necesarios
para poder utilizar una medida comparable de adherencia con los demas
estudios.

La presencia vs ausencia de heterogeneidad entre los estudios seleccionados
se contrastd6 mediante la prueba Q de Cochran. Bajo el supuesto de
homogeneidad, el valor de Chi? obtenido en esta prueba fue de 68,5 que, con 7
grados de libertad, lleva a rechazar la hipotesis de homogeneidad entre
estudios (p< 0,0001). Por ello, se realizé en meta-analisis siguiendo el método

de efectos aleatorios de Der Simonian-Laird.

S6lo encontramos dos estudios con datos dicotomicos que incluian medidas
para analizar los resultados clinicos en pacientes, por lo que se decidid
desestimar la realizacion de un analisis cuantitativo (metaanalisis) de dichos
resultados (Baker et al., 2001; Bermejo et al., 2009).
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Tabla 13: Resumen de los tamarfios del efecto de los estudios individuales: dicotébmicos

y continuos.

Adherencia del médico

Datos dicotémicos:

Respuesta del paciente

n/N n/N Odds ratio 2 Power * n/N n/N Odds ratio2 | Power*
intervencion Control (95% intervalo de intervencion Control (95%
confianza) intervalo de
confianza)
Bermejo 137/188 45/74 1.73(0.98; 3.05) - - -
2009
Baker 155/197 127/181 1.57(0.98; 2.50) 0.47 58/197 50/ 181 1.09 (0.70; 0.03
2001 1.71)
Eagles 186/422 222/ 1.56 (1.17;2.22)* * - - -
2000 403
Forsner 212/440 40/120 15.14(8.76; 26.17) - - -
2010
Golberg 38/ 240 25/ 160 1.02 (0.59; 1.76) 0,03 32/280 39/295 0,85 (0,51; 0.09
1998 1,40)
Sorensen 13/17 19/29 1.71(0.44; 6.65) -- -- --
2008
Thompson n.a? 1.00(0,73; 1,37) n.e n.a* 1.23 (0,84; n.a
2000 1,79)
Worrall 51/91 22/56 1.97 (1.00; 3.88) 0,45 -- - --
1999
Zwerver 178/252 98/228 3.19(2.19; 4.65) -- -- --
2011
Datos continuos:
N intervencién/ | Diferencias de medias N intervencién/ | Diferencias de medias
N control estandarizadas (95%) N control estandarizadas (95%)
de intervalo de de intervalo de
confianza confianza

Azocar 2003 132/ 149 0.11(-0.13;0.34) 0.23 -- --
Trivedi 2004 -- -- 175/ 175 0.36 (0.15; 0.57)* *
Worall 1999 -- -- 91/56 0,26 (-0.08; 0.59) 0.45

* Estadisticamente significativo p< 0,05

+: Post-hoc Power los efectos del estudio no fueron significativos

1. El estudio de Brown 2000 no hay datos disponibles de la varianza y el de Linden 2008 no tiene una media de
adherencia comparable

2. Odd ratio > 1 representa una ventaja para el grupo de intervencion

3. Solamente odd-ratio sin cifras exactas en la publicaciéon

4. No se proporcionan cifras.
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En la Tabla 14 se detallan los tamanos del efecto de adherencia de los
médicos a las GPC (OR, IC 95%).
El tamano del efecto global fue de OR =2.3, 95% CI (1.32, 3.98).

Tabla 14: Odds Ratio de los estudios individuales y Odd Ratio global.

OR (lower 95% upper)

Baker 2001 1.57 098 250
Eagles 2000 1.56 1.18 2.05
Golberg 1998 1.02 0.59 1.76
Worall 1999 1.97 1.00 3.88
Forsner 2010 15.14 8.76 26.17
Bermejo 2009 1.73 098 3.05
Zwerver 2011 3.19 219 4.65
Sorensen 2008 1.71 044 6.65

Summary OR=2.3, 95% CI (1.32, 3.98)
Test for heterogeneity: XA2( 7 ) = 68.05 ( p-value 0)

Estimated random effects variance: 0.53

En la Figura 4 se representan graficamente en un diagrama de bosque (Forest-
plot) los resultados del metaanalisis realizado. Con excepcion del estudio de
Golberg et al. (1998), todos los demas estudios tuvieron un efecto positivo y el
resultado del efecto global fue de 2.3, (95% IC de 1.32 a 3.98).

97



Desarrollo del proyecto

|
|
|
1
Baker :—-—
Eagles : -+
Golberg +
Q Worall — =
P 1
o Forsner N e
— .
% ermmejo !
‘é‘ Zwerver ! —il—
= |
0 Sorensen T
1
1
1
|
|
Summary |
|
|
|
1
1
| | | | | | | | |
0.63 1.58 3.98 10.00 25.12
Favours Intervention
Odds Ratio

Figura 4: Diagrama de bosque, segun el modelo de efectos aleatorios, para los estudios

de adherencia a las GPC, incluidos en el metaanalisis.

Realizamos un analisis parcial de sensibilidad excluyendo el estudio de Forsner
et al. (2010) que tenia el resultado mas significativo y encontramos un efecto
también positivo pero de un tamafo menor, aunque con un limite inferior del IC
similar (OR=1.76 95% IC (1.31, 2.37).

Con respecto a los estudios que presentaban datos continuos, no se ha podido
realizar un analisis cuantitativo, ya que s6lo uno de ellos daba resultados en la
adherencia del médico (Azocar et al., 2003) y los otros dos s6lo tenian medidas
de resultados en la respuesta clinica del paciente (Trivedi et al., 2004 y Worrall
et al., 1999).
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Entre los 8 estudios que miden los efectos de la implementacién de la guia en
los resultados clinicos de los pacientes, solo uno alcanza resultados positivos
(Trivedi et al., 2004). Pero, ademas utilizan medidas para valorar dicho efecto
muy heterogéneas y que resultan de dificil comparacion, por lo que se ha

desestimado realizar un andalisis cuantitativo.

3.2.2.3. Discusion

Los 14 estudios que hemos identificado en la revision sistematica muestran que
es posible, desde un punto de vista metodologico, evaluar el efecto de la
implementacién de las GPC de depresién tanto en la adherencia como en el
efecto clinico en pacientes. El principal resultado de este estudio es que la
implementaciéon activa de GPC de depresion produce efectos positivos
moderados en la adherencia de los médicos al seguimiento de las
recomendaciones de las guias (OR=2.3, 95% IC de 1.32 a 3.98).

El principal problema para esta revision ha sido el que, después de muchos
anos de costosos procesos de desarrollo de GPC de depresion, el nimero de
estudios en los que se analizan los efectos de la implementacion es muy
limitado, tanto en lo que se refiere a la adherencia del profesional a las
recomendaciones de la guia como en los resultados clinicos en los pacientes.
Ademas, podemos afirmar que la calidad global de los estudios es reducida,

con un alto riesgo de sesgo en la mayoria de los casos.

Como los estudios utilizan medidas en pacientes muy heterogéneas y poco
comparables, solo pudo llevarse llevarse a cabo un metaanalisis para
cuantificar globalmente los resultados de los estudios que han proporcionado
una medida la adherencia de los profesionales a las GPC. Podemos considerar
que la adherencia a la guia es imprescindible para poder observar efectos
clinicos en los pacientes. Pero, la revisidon sistematica realizada solo pudo
identificar un trabajo en el que este efecto en la mejora clinica de la depresion
es robusto y demuestra una clara significacion estadistica y clinica (Trivedi et

al.,, 2004). La estrategia multifacética de este estudio es costosa e intensiva,
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ademas se limita a validar un algoritmo de optimizacion del tratamiento
psicofarmacoldgico (TMAP). En este estudio el efecto positivo no solo se logro
a los 3 meses, sino que fue aumentando hasta los 12 meses. Es posible que el
componente de intervencién con el paciente y familia pueda contribuir a la

mejora de los resultados y a su mantenimiento a largo plazo.

Otra explicacién para estos hallazgos positivos, es que se trata del Unico
estudio en el que se utiliza un sistema de ayuda a la toma de decisiones
computarizado y de facil acceso para los profesionales de acuerdo con la
estrategia de “The Texas Medication Algorithm Project” (TMAP). Pero sus
resultados sugieren también la necesidad de estudiar el efecto de otras
recomendaciones distintas a las psicofarmacologicas, que integren las
evidencias sobre intervenciones psicoterapéuticas, asi como en el diagnostico

en un marco organizativo integrado entre primaria y salud mental.

Los resultados de los demas estudios revisados en este trabajo, sugieren que
los efectos de la implementacién de las GPC de depresidon en los resultados
clinicos del paciente son escasos y, en la mayoria de los casos de duracién
limitada. Los efectos de adherencia se mantienen hasta 24 meses en el estudio
de Forsner et al. (2010) al facilitar el feedback continuado a los profesionales
mediante un panel de indicadores de calidad basado en las principales

recomendaciones de la guia.

Es evidente pues, que mas que nuevas guias con desarrollos de alto coste en
tiempo y recursos, necesitamos mas pruebas sobre los efectos de la
implementacion de GPC de depresién que también demuestren mejoras en el
seguimiento de las recomendaciones de evaluacion diagnostica y, muy
especialmente del riesgo de suicidio en pacientes deprimidos (Forsner et al.,
2010). En un reciente estudio cualitativo sobre la implementaciéon de la guia
NICE de depresion (Mitchell et al., 2011) se pone en evidencia el potencial
impacto negativo de las barreras de los profesionales a la implementacion de
instrumentos de screening de depresion y de valoracion de gravedad. Estos
instrumentos de ayuda al diagnéstico y la evaluacion, se consideran elementos

esenciales para mejorar el reconocimiento y el seguimiento de los casos en
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primaria. Una percepcidon negativa de los médicos puede impedir cualquier
cambio en su practica clinica, como ya se apuntd en un trabajo también
cualitativo realizado en nuestro entorno (Fernandez et al., 2010b). El PHQ-9 es
el instrumento que propone la Guia NICE (Mitchell et al., 2011) y el mismo que
se incluye en nuestra GPC-DEPc, que cuenta ademas con un médulo adicional
de evaluacién del riesgo de suicidio (MINI-inteview). Por tanto, esperamos que
este proyecto de evaluacion de implementacion de la GPC-DEPc pueda ofrecer
respuestas validas de orden cuantitativo, de las que carecemos por el

momento.

La evaluacién cualitativa de los resultados presentados en esta revision sobre
la adherencia del médico a las recomendaciones de la guia nos indica que
aquellos estudios que utilizan estrategias multifacéticas e intervenciones mas
interactivas son los que producen mejores resultados. Métodos interactivos
tales como auditoria, retroalimentacion y visitas de extensiébn académica
(visitas educativas 6 AD) parecen ser mas eficaces, favoreciendo el aumento
del compromiso de los médicos para producir cambios en su practica clinica.
Todas estas técnicas de implementacién deberian acompafnarse de elementos
tecnolégicos como el algoritmo computarizado del trabajo de Trivedi et al.
(2004) que faciliten las buenas practicas (Latoszek-Berendsen et al., 2010) y
que se integren en los registros electronicos para que sean mas efectivas
(Sonneberg et al., 2006). Estos sistemas facilitan mediante el uso de alarmas,
recordatorios y elementos de ayuda, el seguimiento de las recomendaciones de
las guias. Ademas, también hacen posible el registro sistematico de la
informacion clinica y facilitan la evaluacidon automética. De esta manera, se

automatiza el necesario feedback a los profesionales y gestores.

Aunque el efecto encontrado en esta revision y metaandlisis es moderado, esta
muy claro que las estrategias clasicas de difusion de GPC generalmente tienen
menores impactos. A la vista de los resultados, no parece probable que la
persistencia en métodos pasivos de difusion de GPC sea una estrategia
adecuada y, menos aun si se pretende mantener los cambios en el tiempo
como ocurre en los estudios mas activos (Forsner et al., 2010; Trivedi et al.,
2004).
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Limitaciones de larevision.

Las limitaciones de este estudio comienzan con la misma estrategia de
busqueda: se puede perder algun estudio debido a que no usen palabras clave
con los términos que seleccionamos en la busqueda. Por este motivo se realizé
una busqueda adicional mas sensible que incluyo revisar las principales
referencias de los articulos encontrados. También tenemos que afadir el
llamado sesgo de publicacidon (mayor probabilidad de publicacion en trabajos
con resultados estadisticamente significativos y con gran niUmero de pacientes)
y el sesgo del idioma ya que la busqueda se centrd en publicaciones en inglés
y es posible que los resultados significativos alcanzados en paises de habla no
inglesa se publiguen mas frecuentemente en inglés por la mayor difusion
alcanzada, precisamente dentro de nuestra revision dos articulos de Suecia vy
uno de Alemania, Holanda y Dinamarca presentaban resultados positivos

sobre los efectos de la implementacion.

En un periodo de busqueda de mas de 15 anos en las principales bases de
datos, logramos incluir muy pocos estudios que analizan las intervenciones
para implementacion de GPC de depresion. En esta revisidbn se incluyeron
Unicamente estudios controlados que presentaron una alta heterogeneidad (Q
de Cochran, significativa), por lo que se realizd un metaanalisis siguiendo el
método de efectos aleatorios (Der Simonian-Laird), que da mas solidez a los
resultados positivos encontrados. Otra limitacidon relevante es el alto riesgo de
sesgo de los estudios existentes: algunos no informaron sobre la asignacion al
azar, la forma de ocultacion de la asignacion, pero lo mas generalizado es que
en los estudios, los investigadores que recogen los datos no eran ciegos a la
asignacion del grupo del estudio. Esta ocultacion de los evaluadores resulta
muy dificil de lograr en este tipo de trabajos, por lo que se decidid no incluirlo
como criterio de riesgo de sesgo. En todo caso, se tomaron medidas para

evitar efectos de contaminacién entre grupos en la mayoria de los trabajos.
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Los estudios publicados difieren sustancialmente en contenido, duracion,
intensidad y frecuencia de los programas de intervencion, lo que lleva a una
mayor dificultad para realizar las comparaciones. Sin embargo, hemos sido
capaces de llevar a cabo un metaanalisis con los resultados de los estudios
gue median la adherencia de los profesionales a las GPC. Debe tenerse en
cuenta que los estudios PPC presentan un mayor riesgo de sesgo y confusion
debido al hecho que la intervencion fue elegida deliberadamente y no asignada
al azar. Asi pues, el tamano del efecto encontrado puede estar incrementado

por los ensayos no aleatorios.

Con respecto a los resultados clinicos en los pacientes, esta revision sélo
puede dar una versién narrada de un pequefio grupo diverso y heterogéneo de
estudios, entre los que destaca el de Trivedi et al. (2004) que se ha discutido
extensamente. Esta heterogeneidad impidi6 que se pudieran combinar para
analizar los efectos de la implementacion en los resultados clinicos de los

pacientes, a pesar de que era uno de los objetivos del estudio.

Generalizacion y aplicabilidad de los resultados.

Por los motivos expuestos, es dificil generalizar los resultados obtenidos. La
revisiobn realizada pone de manifiesto la ventaja de las estrategias de
implementaciéon multifacética sobre las demas, para conseguir un mayor
compromiso de los profesionales en el seguimiento de las recomendaciones.
La evidencia moderada obtenida hace recomendable su inclusién en futuros

estudios de implementacion.
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3.2.2.4. Conclusiones

A pesar de la disponibilidad de un gran numero de GPC de Depresion y de los
costosos esfuerzos en su desarrollo y difusién, sélo hemos identificado unos
pocos estudios controlados de implementacion. Las evidencias actuales a favor
de estrategias de implementacion de GPC no son muy soélidas. Hemos
encontrado un efecto moderado en la adherencia a las recomendaciones por
parte de los profesionales que debe ser considerado en futuros procesos de
implementacion de guias. Pero, en todo caso y de acuerdo con la revision
realizada, los elementos que pueden ser claves para una estrategia exitosa
son:
a) las técnicas de implementacion multifacéticas, que pueden incluir técnicas
psicologicas especificas para aumentar el compromiso de los profesionales
y;
b) la adaptacion de la GPC, para que funcionen como un sistema
computarizado de ayuda a la toma de decisiones clinicas, integrado en los

registros clinicos electronicos.

Los trabajos publicados con resultados clinicos en pacientes son todavia mas
escasos Yy con problemas metodoldgicos que dificultan la comparacion.

Por todo ello, son necesarios mas estudios que incluyan, ademas de las
estrategias identificadas, sistemas computarizados que faciliten la mejora

continuada y el mantenimiento de los efectos a largo plazo.
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3.2.3. Programa de implementacién

Existe gran cantidad de bibliografia disponible de como desarrollar guias, sin
embargo, la informacion disponible para disefiar un plan de implementacién
efectivo es muy limitada. Para elaborar el programa aplicado en este proyecto,
se han revisado los trabajos de la NICE (2008), SING (2014) y Grupo de
trabajo sobre implementacion de GPC (2009), ya que presentan
planteamientos elaborados y sistematicos. Sin embargo, ningun planteamiento
estandar puede asegurar el éxito de una estrategia aplicada en nuestro medio

para una novedosa guia computarizada de depresion.

Por este motivo, en el disefio de nuestro plan de implementacidon se han
considerado e integrado, por un lado, los principales resultados de la encuesta
de barreras y facilitadores locales y, por otro, las principales conclusiones de la

revision de la literatura antes expuesta.

Los elementos que integran el plan de implementacion son los siguientes:

a. Una estrategia definida de intervencién multifacética, con

acciones seleccionas entre las mas eficaces y que se consideran factibles.
b. Constituciéon de un equipo local de implementacion.

Planificacion y desarrollo de las intervenciones.

d. Evaluacion de los resultados.

Estrategia multifacética seleccionada
Después de valorar los resultados de los trabajos realizados (encuesta y revision

sistematica), se ha decidido realizar una intervencion multifacética, donde estén

incluidas las estrategias relacionadas en la Tabla 15.
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INTERVENCION MULTIFACETICA:

» Programa de formacion interactivo
> Visitas de extension educativa (AD)
> Auditoria y feedback regular

> Recordatorios periédicos

Tabla 15: Acciones incluidas en la intervenciéon multifacética del plan de implementacion de
la GPC-DEPc.

Al elegir estrategias enfocadas a diferentes barreras, se ha considerado incluir
aquellas que combinan multiples intervenciones, tal y como se desprendia de
la revision sistemética y el metaanalisis realizado. Las intervenciones
escogidas estan dirigidas a responder cuestiones claras, realizando un
seguimiento longitudinal, e intentando un efecto sinérgico y efectivo a medio-
largo plazo. Ademas, se ha considerado su factibilidad y aplicabilidad en

nuestro medio.

En la Tabla 16 se relacionan las intervenciones seleccionadas asociandolas a
la barrera identificada sobre la que podria actuar, con el objetivo de mejorar los
resultados de implementacion de la GPC-DEPc.
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] . Posibles intervenciones para abordar las
Barrera identificada ) -
barreras identificadas

Auditoria- feedback: estimulo y reconocimiento

Motivacion
al personal que usa las GPC
AD
Excesivo tiempo en familiarizarse Programa formacion interactivo
GPC enlentecen la préactica diaria AD

o Involucrar lideres locales de opinion y
Especializada en desacuerdo con o
especialistas de la zona

GPC de AP . ] )
Interaccién entre los diferentes niveles
asistenciales
Sobrecarga asistencial AD

*AD: Academical Detailling (visitas de extension educativa)

Tabla 16: Intervenciones para abordar barreras identificadas

El programa se ha disefiado para que no sea excesivamente complejo, costoso
o laborioso como para impedir su generalizacion a todos los centros de
Atencion Primaria que disponen de e-CAP. No debemos olvidar que la mayoria
de los centros de primaria catalanes (mas del 80%), utilizan el e-CAP vy, por
tanto, tienen accesibilidad al uso de la GPC-DEPc u otras GPC de salud mental
que puedan integrarse en el futuro. Por ello, es importante que el plan de
implementacion sea potencialmente generalizable, en el caso de demostrarse
su efectividad. Ademas, se ha disefiado como un programa de mejora de
calidad en el que la participacion e implicacion de los profesionales es una

premisa.

A continuacién, se realiza una breve descripcibn de cada una de las
intervenciones escogidas para el plan especifico de implementacién evaluado

en este trabajo:
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e Programa de formacién interactivo:

Este programa de formacidén esta adaptado a las necesidades especificas del
proyecto y a sus objetivos concretos. Su duracion es entre 2 y 3 h. La
propuesta formativa se centra en mejorar los conocimientos y competencias de
todos los médicos de primaria y enfermeras de cada centro donde se realice la

implementacién activa en dos aspectos distintos:

o Conocimientos bésicos sobre la depresién y el riesgo de suicidio,
mediante talleres interactivos de casos clinicos para mejorar las
actitudes y modificar barreras personales, asi como mejorar y /o ampliar
el conocimiento de los trastornos depresivos y del riesgo de suicidio

o Conocimiento basico y practico de la GPC-DEPc que permita adquirir un
conocimiento esencial y competencias basicas para:

v el uso de los instrumentos de evaluacion que contiene (PHQ-9,
modulos de depresion y riesgo de suicidio de la MINI-interview y
de la escala EEAG);

v el seguimiento de las recomendaciones de tratamiento
farmacol6gico y conocer las indicaciones psicoterapéuticas;

v manejar de forma eficiente la estructura modular de la guia
(mbdulos de diagnostico, terapéutico y de seguimiento) asi como
conocer los sistemas de alarma, recordatorios y ayudas mas
significativas que contiene.

Ademas de esta intervencion formativa presencial se ha ofrecido a todos los
participantes la oportunidad de acceder a un programa de formacion e-learning
de atencion integrada de la depresion. Esta formacién on-line, se ofrecio
gratuitamente a todos los profesionales participantes y se dio acceso a 152
médicos y enfermeras de los 5 centros participantes, ademas de los psiquiatras
de referencia. Se trata de un curso online producido por la Societat Catalana de
Psiquiatria i Salut Mental, basado en casos clinicos (y que se acreditdé con 3,7
créditos de FMC). A través de una plataforma de formacidén continuada de la
Académia, se incluyen diversos casos clinicos utilizando los instrumentos de
diagnostico, recomendaciones terapéuticas y de seguimiento de los episodios

depresivos recomendadas en la “Adaptacié al model sanitari catala de la Guia
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de Practica Clinica sobre el maneig de la depressié major en I’ adult”. El curso
se elabordé ad hoc por el equipo de formadores -entre los que se incluyé la
autora de este estudio-, y un equipo técnico de i2Cat en el ultimo trimestre de

2012 y cuenta con algunos mddulos especificos para médicos y enfermeria.

e Visitas de extension educativa (academic detailing AD)

El objetivo de AD es el de influir o cambiar el comportamiento del médico en su
practica clinica a través de la presentacion de informacion basada en la
evidencia sobre un tema especifico en un encuentro cara a cara. Los términos
comunes usados en la literatura son también “educational outreach”,
"divulgacion educativa", (Borgermans et al, 2010). Se realizaran estas visitas
de extensidn educativa con los profesionales de cada centro experimental
mensualmente durante 4 meses (minimo de 3 sesiones). Los principios clave
de AD son:

+ Realizar entrevistas para investigar el conocimiento béasico y las

motivaciones para los patrones conocimiento y de prescripcion actuales
« Definir objetivos educativos y de comportamiento claros;

- Establecer credibilidad al tener una identidad organizacional
independiente, haciendo referencia a fuentes de informacion autorizadas

e imparciales y presentando ambos lados de temas polémicos;

+ Estimular la participacion activa de los médicos en las interacciones

educativas;

- Utilizar materiales educativos graficos concisos resaltando y repitiendo

los mensajes esenciales;

* Proporcionar un refuerzo positivo de practicas mejoradas en las visitas
de seguimiento, ya que la informacibn dada puede incluir

retroalimentacion de la practica clinica del profesional.
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o Auditoria v retroalimentacién (feedback):

El concepto de auditoria y retroalimentacion se define como “cualquier resumen
de la practica clinica o de la asistencia sanitaria durante un periodo especifico
de tiempo”. Se puede entregar en formato escrito, electrénico o verbal. El
resumen también puede incluir recomendaciones para la accion clinica. Se usa
frecuentemente como una estrategia para mejorar la practica de los
profesionales ya que parece légico que estén dispuestos a modificar su
practica clinica si la opinidon que reciben sobre la misma no concuerda con la de

sus colegas o con las pautas convencionales.

El feedback ofrecido mensualmente tiene el objetivo de asegurar que la mejora
se alcanza gradualmente y que se consolide para su mantenimiento en el
tiempo. Por este motivo los indicadores se enviaran por e-mail a cada
profesional del centro durante toda la duracién del estudio (6 meses).

El feedback mensual que recibieron todos los médicos y enfermeras que
firmaron un consentimiento informado para participar en el estudio y facilitar

sus datos se relaciona en la Tabla 17.

Indicadores de uso de la guia (implementacion) por cada profesional del centro y uso

global en los centros activos

N° de pacientes con al menos un uso de guia

N° de médicos que han utilizado la guia

N° de pacientes con diagnostico F32.x o F33.x (incidencia y prevalencia)

N° de pacientes con diagnostico de DM moderada o grave

Pacientes con prescripcién adecuada de AD segun Guia

Pacientes con evaluacion de gravedad PHQ-9

Pacientes con evaluacion de riesgo de suicidio (MINI-suicidio)

Tabla 17: Indicadores utilizados en el feedback mensual a los profesionales de los

centros de implementacién activa.
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e Recordatorios.

Se realizardn mensualmente recordatorios generales periddicos en el e-mail del
profesional para favorecer el uso de la guia. En la Tabla 18 se incluye un

ejemplo de los mensajes iniciales utilizados.

Bon dia

Volem recordar-te que pots utilitzar la Guia de Practica Clinica de la Depressid, o qualsevol de les seves eines,
per facilitar el diagnostic, tractament i sequiment dels teus pacients amb un episodi depressiu (F32.xx i F33.xx).

En els propers dies t'informaré de la data en que anirem de nou al teu CAP per donar-te la informacio de com va
I'estudi d’implementacio, el vostre grau de participacid i per ajudar-te en qualsevol dubte que tinguis sobre I'ts
de la guia. Pots fer-nos consultes també a mi, a la Dra. MDM i al psiquiatra referent del Tauli també por email.

Adjunt us envio les diapositives amb les principals pantalles per accedir a la Guia a I'e-CAP que varem revisar en
la primera sessié.

Salutacions,

Tabla 18: Ejemplo de mensaje de recuerdo utilizado en el estudio.

Constitucion del equipo implementador

Una vez realizada la aleatorizacion de los centros, se procedié a constituir los
equipos locales de implementacion en cada una de los cinco EAPs
seleccionados tras la aleatorizacidbn. Estd constituido un equipo de
implementacion local (Tabla 19), en el que participa un médico de AP y una
enfermera del propio centro, el psiquiatra y/o psicélogo de referencia del centro,
la propia doctoranda como psiquiatra externa y un médico de atencion primaria

externo, pertenecientes al equipo investigador.

Constitucién de un equipo local multidisciplinar en cada Centro experimental:

a Médico de Atencién Primaria (referente de Salud Mental)
a Enfermera de Atencién Primaria

a Psiquiatra y/o Psicélogo de referencia del Centro

d Médico de AP externo

d Psiquiatra Externo

Tabla 19: Composicion de equipo local de implementacién de la Guia.
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Considerando la relativa baja confianza en Guias de salud mental detectada
(40%) en la encuesta y la opinion de discrepancia entre recomendaciones de
guias y especialistas con la practica clinica en Atencion Primaria, se considero
necesario incorporar en la formacién del programa a los psiquiatras referentes
de cada EAP en los centros de implementacion. De esta manera se
potenciaron las oportunidades de interaccionar y resolver cualquier conflicto o
discrepancia potencial con las recomendaciones de la GPC a lo largo de todo
el estudio. Los médicos pudieron conocer mejor las razones de las diferentes
actuaciones sobre un paciente en particular, dependiendo del nivel asistencial y
de su situacién clinica, resolviendo potenciales contradicciones o dudas que
pudo suscitar el uso de la GPC-DEPc. No hay que olvidar que las GPC
generalmente recogen muchas recomendaciones basicas para las que hay un
mayor grado de evidencias. Mientras que, para casos de alta complejidad, las
recomendaciones suelen ser menores, al disponer de menor grado de

evidencia.

Se realizaron encuentros regulares con cada equipo tras la identificacion de
barreras y se utilizaron los factores detectados para ajustar la intervencién al
contexto, en definitiva, construyendo posibles soluciones y estrategias para

promover el cambio.

La direccion de todas las visitas AD y la mayor parte de la docencia de los
talleres formativos realizados en cada centro activo, corri6 a cargo de la
psiquiatra externa (autora de este trabajo), con la colaboracién del resto de
miembros de cada equipo implementador.

Todos los médicos y enfermeras participantes en el estudio de los centros
activos recibieron una hoja informativa y firmaron un consentimiento informado

para que sus datos pudieran ser utilizados en el desarrollo del estudio (Anexo

).
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Planificacion y desarrollo de las intervenciones

La definicibn de un cronograma permitié ajustar las actividades a los tiempos

reales en el que se realiz6 el plan de implementacién. El inicio del ensayo se
retraso por problemas técnicos de desarrollo e integracion de la GPC-DEPc en

el e-CAP. En la Figura 5 se muestra el cronograma definitivo de desarrollo del

plan de implementacion.

Cronograma de actividades:
Planificacion del proyecto de implementacion de la GPC-DEPc

2013 2014 2015

unio Oct £ne Jun  Oct Dic Enero Abrid Junio

Faso 1

-Adaptacién informatizada P—-—‘
GPC-Dep

-Revisién sistemdtica del
efecto de la implementacién

de GPC de depresién
-ldentificacién barreras
externas e internas
-Definicién indicadores
Fase 2

Programa de formacién

- Implementacion activa
de la GPC-DEPc

- Analisis y seguimiento
de los indicadores

de calidad

Fase 3
- Andlisis de resultados

=

“Ilﬂ

Figura 5: Cronograma de actividades del plan de implementacion de la GPC-DEPc.
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Evaluacion de la implementacién

Las evaluaciones de los procesos de implementacion de las GPC tienen que
permitir conocer el grado de aplicacion de la guia por parte de los profesionales
(la adherencia o seguimiento de sus recomendaciones) y también obtener
datos sobre su impacto en la atencion sanitaria de los pacientes con depresion
(resultados clinicos en los pacientes). De forma complementaria, es muy
recomendable el poder conocer cualquier efecto de la aplicacion de la GPC-
DEPc sobre los resultados de la morbilidad y la mortalidad por suicidio

asociadas a la depresion en los territorios en los que se apliquen.

En el capitulo de material y métodos se describen los indicadores utilizados en
este estudio para realizar una evaluacion adecuada del impacto del plan de

implementacion.
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Capitulo 4: HipGtesis y objetivos

Hipotesis principal:

H-1. El proceso de implementacion multifacético activo de la GPC-DEPc
produce diferencias en su utilizacién en pacientes con diagnéstico de depresion
mayor, entre los centros experimentales y los controles durante los primeros 6

meses.

Hipotesis secundarias:

H-2. Las tasas de diagnéstico de depresion mayor (F32.x; F33.x; CIE-10) y la
evaluacion de la gravedad (moderada-grave) se incrementan en los centros
experimentales en los que se realiza la implementacion activa, en relacion a los

centros control, durante los primeros 6 meses.

H-3. La adecuaciéon del tratamiento antidepresivo (segun la guia) y la
adherencia al tratamiento son superiores en los centros experimentales en los
que se realiza una implementacion activa en comparacion con los centros

control, durante los primeros 6 meses.

H-4. La utilizacién de servicios especializados de salud mental (derivaciones,
visitas a urgencias, ingresos psiquiatricos), son menores en los centros
experimentales en los que se realiza una implementacion activa en

comparacion con los centros control durante los primeros 6 meses.

H-5. Las tasas de tentativas de suicidio y de suicidio consumado son menores
en los centros experimentales en los que se realiza una implementacion activa

en comparacion con los centros control, durante los primeros 6 meses.

115



Hipdtesis y objetivos

Objetivo principal:

O-1. Estudiar si el proceso de implementacién multifacético activo de la GPC-
DEPc produce un incremento significativo en su utilizacion en pacientes con
diagnéstico de depresion mayor, en los centros experimentales en relacién a

los controles, durante los primeros 6 meses.

Objetivos secundarios:

O-2. Estudiar si las tasas de diagnéstico de depresion mayor (F32.x; F33.x) y la
evaluacion de la gravedad (moderada-grave: F32.1-3 o F33.1-3) se
incrementan en los centros experimentales en los que se realiza la
implementacidn activa en relacion a los centros control, durante los primeros 6

meses.

O-3. Analizar si la adecuacion del tratamiento antidepresivo (segun la guia) y la
adherencia al tratamiento, son superiores en los centros experimentales en los
que se realiza una implementacion activa en comparacion con los centros

control, durante los primeros 6 meses.

O-4. Determinar si la utilizacion de servicios especializados de salud mental
(derivaciones, visitas a urgencias, ingresos psiquiatricos), son menores en los
centros experimentales en los que se realiza una implementacion activa en

comparacion con los centros control, durante los primeros 6 meses.

O-5. Analizar si las conductas suicidas -tentativas de suicidio y suicidio
consumado- son menores en los centros experimentales en los que se realiza
una implementacion activa en comparacion con los centros control, durante los

primeros 6 meses.
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5.1. Tipo de investigacion y disefio del estudio

Metodologia

Se realiza un ensayo clinico aleatorizado por conglomerados (numero registro
NCT02328833), multicéntrico en diez Equipos de Atencidén Primaria (EAPs) del

Vallés Occidental Este (Barcelona) en colaboraciéon con el Servicio de Salud

Mental del Hospital Universitario Parc Tauli de Sabadell (Barcelona), centro de

referencia de salud mental del area.

El Servicio de Salud Mental del Hospital Universitario Parc Tauli, gestiona dos
Centros de Salud Mental de Adultos (CSMA) que atienden de forma

ambulatoria a la poblacién de las 13 Areas Basicas de Salud (ABS), de 229.089

personas, segun el Registro Central de Asegurados de 2012 (Tabla 20).

Tabla 20: Relacién de Areas Basicas de Salud del Vallés Occidental Este.

Codigo ABS Recursos Humanos Poblacion
ABS Total*
Castellar del Vallés Enf: 14 MF: 12 19.815
Barberéa del Vallés Enf: 18 MF:13 25.669
Sabadell 1 A Enf: 14 MF:15 25.815
Sabadell 1 B Enf: 10 MF:10 17.050
Sabadell 2 Enf: 14 MF:12 20.906
Sabadell 3 A Enf: 13 MF: 11 16.470
Sabadell 3B Enf: 9 MF: 8 13.281
Sabadell 4 A Enf: 9 MF: 9 12.624
Sabadell 4 B Enf: 15 MF:13 18.109
Sabadell 5 Enf: 11 MF: 9 15.009
Sabadell 6 Enf: 20 MF:17 25.440
Sabadell 7 Enf: 5 MF: 4 6.828
Polinya/ Sentmenat Enf: 8 MF: 9 12.073
229.089

Poblacién total

*Poblacién del Registro Central de Asegurados (RCA) en 2012

Enf: N° de Enfermeras

MF: N° de Médicos de familia
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Esta area de salud del Vallés Occidental Este se ha dividido en 5
conglomerados, atendiendo a criterios de proximidad geografica y numero de
poblacién, de modo que en cada uno de ellos existen al menos 2 EAPs de
caracteristicas similares. De cada conglomerado se asigno, por aleatorizacion
simple, uno de los centros al grupo experimental de implementacién activa de
la GPC-DEPc, mientras que el otro se asignd al grupo control, en el que
Unicamente se habia realizado la difusion habitual de la GPC-DEPc y que
recibieron todos los EAPs del ICS.

Se han eliminado del estudio 3 ABS: el de Sabadell 4B por no contar -en el
momento del estudio - con sistema informatizado e-CAP vy, por lo tanto, no
tener acceso a la GPC-DEPc; Sabadell 7, por tener una poblacibn mucho
menor; y Sabadell 1A, ya que no podia incluirse en ningn conglomerado,
quedando impar. Por tanto, participaron finalmente en el estudio 10 equipos de

Atencion Primaria del area seleccionada.

En la Tabla 21 se muestran los conglomerados con los centros controles y
centros experimentales (denominados centros activos a partir de ahora),

apareados tras realizar la aleatorizacién simple.

Tabla 21: Distribucion aleatorizada de los centros controles y activos en cada uno de los

conglomerados.

CONGLOMERADO CONTROL ACTIVO
1 Barbera del Valles Sabadell 6
2 Sabadell 2 Castellar del Valles
3 Sabadell 1B Sabadell 3A
4 Sabadell 4A Sabadell 3B
5 Polinya / Sentmenat Sabadell 5
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5.2. Poblacién de estudio

Se incluyeron en el analisis todos los pacientes mayores de 18 anos con
diagnostico de depresion mayor (cédigos F32.x y F33.x de la CIE-10)
registrados en el e-CAP en cualquiera de los diez centros participantes durante
los siguientes periodos:

e T-0 Basal: del 1 de septiembre al 31 de diciembre de 2014, que
corresponden a los cuatro meses previos al inicio de la
implementacién activa de la guia;

e T-1 Estudio: del 1 de enero al 30 de junio de 2015, correspondientes

a los 6 meses siguientes desde el inicio de la intervencion.

5.3. Variables de estudio

La variable principal del estudio es la utilizacion de la GPC-DEPc en los
pacientes diagnosticados de depresion mayor en cualquiera de los diferentes
centros durante los periodos evaluados. Se define “uso de la GPC-DEPc” (*)
como el porcentaje de pacientes con un nuevo diagnoéstico de depresion
registrado en el e-CAP durante cualquiera de los periodos analizados, en los
que al menos se ha utilizado alguno de los instrumentos de evaluacién clinica
de la GPC-DEPc. Estos instrumentos son accesibles al activar la Guia con el
fin de hacer llegar las recomendaciones a los pacientes (para descartar o
confirmar el diagnéstico, para seguir la recomendacion terapéutica o en el

seguimiento).

(*) Indicador de Uso de la GPC-DEPc:

Numerador: % de Pacientes > 18 afos con diagnéstico de depresion mayor

con al menos un uso de GPC-DEPc*, durante el periodo evaluado

Denominador: Total de pacientes > 18 afios con diagnostico de depresion
mayor atendidos en el (los) EAP(s) al menos una vez en el mismo periodo

evaluado
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Los instrumentos especificos de evaluacion de la depresion que pueden ser

utilizados al activarse la GPC-DEPc son:

1. MINI-Interview de diagndéstico de Depresion Mayor (MINI-DEP). Se
trata del médulo de diagndstico de episodio depresivo mayor incluido en
la MINI -International Neuropsychiatric Interview- (Sheehan et al., 1998).
Su uso permite validar o no el diagndstico de DM en el modulo de
Diagnostico de la Guia. Una vez validado el diagnéstico su utilizacion no
es necesaria ni esta recomendada. La Guia permite confirmar el
diagnostico a criterio clinico sin necesidad de utilizar este modulo

obligatoriamente.

2. PHQ-9: El Cuestionario sobre la Salud del Paciente -9 (Kroenke et al.,
2001) es la escala clinica estandarizada que permite evaluar la gravedad
de la depresion en cualquier momento evolutivo (basal, respuesta
terapéutica, seguimiento clinico). Por tanto, es un elemento clave en el
uso de la Guia, ya que las recomendaciones terapéuticas se basan en la
segmentacién de los pacientes por gravedad, y se utilizara en diferentes

ocasiones hasta la recuperaciéon completa y también en el seguimiento.

3. Modulo de Riesgo de Suicidio de la MINI-Interview. La GPC-DEPc
incluye el modulo de evaluacion especifica de riesgo de suicidio de la
MINI-Interview. La Guia solo obliga a utilizarlo en casos en que el item 9
de la PHQ-9 sea distinto a 0.

4. EAAG: Escala de Evaluacion de la Actividad Global (Endicott et al.,
1976). Es una escala que mide la repercusion funcional de los trastornos
mentales en general, y de la depresion en particular, en los pacientes y
gue se ha incorporado al e-CAP a través de la Guia. Su uso puede ser

repetido desde la evaluacién basal.
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Las variables analizadas para dar respuesta a los objetivos secundarios del

estudio se relacionan a continuacion:

1. Tasa de incidencia de depresion: se calcula el % mensual de nuevos

diagnosticos de depresion x 1000 pacientes activos en el periodo
evaluado.

2. Porcentaje de pacientes con diagnoéstico de depresion moderada vy

grave, sobre el total de pacientes incidentes con depresion mayor en el
periodo evaluado.

3. Adecuacién del tratamiento antidepresivo: % de nuevos pacientes con

diagnostico de depresion moderada o grave que tienen una prescripcion
de antidepresivos -de acuerdo con la Guia-, sobre el total de pacientes
con depresion mayor en el periodo evaluado.

4. Adherencia al tratamiento antidepresivo: % de nuevos pacientes con

diagnostico de depresidon mayor que retira de farmacia la prescripcion
del tratamiento antidepresivo durante el periodo evaluado.

5. Utilizaciobn de servicios especializados de salud mental: nUmero de

derivaciones, visitas a urgencias e ingresos psiquiatricos realizados en el
Parc Tauli de los pacientes nuevos con diagnostico de depresion mayor
atendidos por cualquiera de los profesionales de los 10 EAPs, en los

periodos evaluados.

6. Numero de conductas suicidas: incluye el numero de casos de
Tentativas de Suicidio atendidos en urgencias del Tauli y, en su caso, de

los suicidios consumados que afectan a los pacientes con diagnoésticos

nuevos de depresion mayor atendidos en cualquiera de los 10 EAPs del
estudio, durante los periodos evaluados. El Servicio de Salud Mental de
Parc Tauli dispone de un registro propio de Tentativas de Suicidio
atendidas en Urgencias y otro de Suicidios Consumados desde el afo
2008.

En la Tabla 22 se relacionan los indicadores analizados en los periodos TO y
T1 del estudio.
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Tabla 22: Listado de indicadores analizados en TOy T1.

i TO T1
Indicadores (basal) (6 meses)
Indicador del I. Uso de la Guia
objetivo Utilizacion de la Guia computarizada X X
principal
Indicadores de los IIl. Incidencia
objetivos Depresion Mayor X X
secundarios Depresion Mayor Moderada o Grave X X
Ill. Tratamiento antidepresivo
Adecuacion del tratamiento con antidepresivos X X
Adherencia al tratamiento antidepresivo X X
IV. Utilizacién de servicios especializados de SM
Derivaciones SM X X
Visitas a Urgencias X X
Ingresos psiquiatricos X X
V. Conductas suicidas
Tentativas de suicidio X X
Suicidio consumado X X

En la Tabla 23 se incluye una relacion completa de las variables analizadas por

cada paciente durante los periodos TO y T1 del proyecto.

Tabla 23: Relacion de variables analizadas por paciente.

Variables individuales por paciente o B T Esils
4 meses 6 meses
N° paciente X X
Edad X X
Sexo X X
Diagnéstico (F32 y F33) X X
Fecha del diagndstico X X
MINI-interview (depresion) (puntuacién) X X
Escala de evaluacion actividad global (EEAG) (puntuacion)+ fecha X X
PHQ9 (puntuacién) + fecha X X
MINI-interview (suicidio) (puntuacioén) + fecha X X
Antidepresivo prescrito (farmaco) X X
Antidepresivo dispensado en farmacia X X
Médico (n° colegiado) X X
Centro (Nombre centro) X X
Derivacién a psiquiatra (fecha) X X
Visita urgencias (*) X X
Tentativa suicidio (*) X X
Ingreso psiquiatrico (*) X X
Suicidio consumado (*) X X

Informacidn registrada en e-CAP; (*) Informacion registrada en Sistema Informacién Clinica de Tauli
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5.4. Implementacion activa

La GPC-DEPc esta operativa en todos los centros de AP de Catalunya que
disponen del sistema e-CAP desde mayo de 2014.

En todos los centros de Atencion Primaria del ICS, incluidos los centros del
estudio - controles y activos -, se realizd un proceso de difusién homogéneo,

gue consistié en una unica sesion de presentacion de la GPC-DEPc, similar a

la que habitualmente realiza el ICS para todas la GPC que incorporan al
sistema e-CAP. Fue realizada durante los meses de abril y mayo de 2014 y
consistid en una sesion informativa de asistencia voluntaria en cada centro, que
tenia una duracién aproximada de una hora. En la sesion se explic6 el modo de
acceder a la guia y su manejo basico. Ademas, se informd sobre la existencia
de un tutorial telematico basado en casos clinicos, que facilita la consulta y la
autoformacion a los usuarios cuando se requiera. Se trata de un sistema de

difusidn pasiva de la guia.

En los centros experimentales se realizé la intervencion de implementacion

activa _multifacética (Figura 6) en el primer cuatrimestre de 2015. El

calendario de dicha implementacion fue el siguiente:

» Enero de 2015: taller formativo interactivo en cada centro de 2 a 3
horas.

» Febrero, marzo y abril de 2015: el equipo implementador local realizé
en cada centro visitas mensuales de extension educativa que incluyeron

auditoria y feedback de la préactica clinica realizada por cada profesional,

pudiendo compararse los diferentes indicadores de uso de guia con el
resto de companeros del centro y con la media de cada centro
experimental.

» Durante los 6 meses del estudio: los resultados de los indicadores de
feedback (Tabla 17) también se enviaron por e-mail a cada profesional
de los centros activos mensualmente para estimular su utilizacion,
durante toda la duracion del estudio. Paralelamente se enviaron

recordatorios mensuales al correo corporativo con el mismo propésito.
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Figura 6: Intervenciones realizadas en Centros Control y Activos.

Difusién habitual Implementacion activa 2015(*)
Abril-mayo 2014 Enero Febrero Marzo Abril
Visita de Visita de Visita de
extension extension extension

. educativa educativa educativa
Adaptacio de la Sesion
Centros GPC de Depressio
4 FeCAP formativa o o o
activos ) ) Auditoriay Auditoriay Auditoriay
interactiva
feedback feedback feedback
Recordatorio Recordatorio Recordatorio
Adaptacio de la
GPC de Depressio
Centros a 'eCAP
controles

(*) Al finalizar la implementacién activa, se mantuvo el feedback de indicadores por e-mail mensual.

5.5. Extraccién y administracién de los datos

La extraccibn de datos para su posterior analisis se ha realizado con el
organismo SIDIAP (Sistema d’Informacié per al Desenvolupament de la
Investigacio en Atencié Primaria) de la Fundaci6 Jordi Gol i Gurina, que es el
responsable de la recogida y andlisis de datos para todos los Centros de
Atencion Primaria que utilizan el sistema e-CAP, estén o no adscritos al Institut

Catala de la Salut.

Estos datos se extrajeron para todos los pacientes en TO, los 4 meses previos
al inicio del estudio de septiembre a diciembre de 2014 y en T1, a los 6 meses
posteriores desde el inicio del estudio en enero de 2015 (incluye la fase de

implementacion inicial).

Las fuentes de los datos son dos registros electronicos: a) el registro del
SIDIAP y; b) el sistema de informacién clinica del Hospital Universitario Parc
Tauli. La gestion e integracion de los datos se realizé por el SIDIAP
garantizando el tratamiento anénimo de los datos, lo que simplificé el proceso
de evaluacion de las bases de datos. Los pacientes se identificaron mediante

un numero, y la correspondencia con el CIP se mantuvo anonimizada para los
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investigadores. De esta manera, no es accesible la identidad de los pacientes

desde la base de datos en la que se realiza el analisis.

No se requirid, por tanto, un cuaderno individualizado de recogida de datos, ya

que se trata de un estudio de bases de registros clinicos oficiales.

Tampoco se requirid consentimiento informado individual, ya que en ningun
caso la realizacion del estudio introduce cambio alguno en la practica habitual,
mas alla de incrementar el uso de una guia oficial basada en la evidencia y de
favorecer el seguimiento de las recomendaciones incluidas en la propia guia

por parte de los profesionales.
5.6. Andlisis de los datos

Los datos se analizan utilizando el programa SPSS para Windows. Se agrupan
los centros segun la intervencion y se calculan los promedios de cada grupo
segun la asignacion. Para la comparacion de los métodos de implementacion
se usa la prueba t de Student apareada (uso de Guia, gravedad de la
depresion mayor por grupos, adherencia), cociente de tasas (incidencia de
casos) y y2 (gravedad de DM por conglomerados, adecuacion del tratamiento,
derivaciones, visitas a urgencias, ingresos psiquiatricos, tentativas autoliticas y
suicidios consumados). Cuando la distribucion de los datos hizo suponer la
presencia de eventos raros, se asumidé una distribucion de Poisson. Se ha
empleado un test apareado dadas las caracteristicas del disefo, por el cual se
generaron pares de centros de salud equivalentes en cuanto a variables
confusoras. Un par de estos centros se considera estadisticamente una Unica
unidad de analisis, asimilando el andlisis al correspondiente a un disefo pre-
post. Los periodos previo y posterior a la implementacibn se analizan
independientemente (no multiplicidad), dado que las poblaciones en los dos
periodos son distintas (entrada-salida de pacientes).

El analisis del uso de la guia en cada centro y las comparaciones entre grupos

se realizaron a partir del registro en el e-CAP de las variables que se generan
cuando se utiliza cualquiera de los instrumentos de evaluacion clinica de la

GPC-DEPc. Especificamente, se calculd el porcentaje de usos por centro
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respecto a los nuevos diagndsticos de depresion en el periodo considerado. A
continuacion, se contrastaron los datos dentro de cada conglomerado mediante
comparacion de porcentajes asumiendo distribucion de Poisson (distribucion de
“‘eventos raros”), normalmente utilizada con datos de recuento. Finalmente se
realiz6 el contraste entre grupo control y grupo activo (contraste “global”) a
partir del célculo del promedio de los usos para cada grupo. Esta medida tiene
distribucion teorica normal, y por lo tanto se realiz6 la comparacion entre
grupos (controles versus activos) por medio de una prueba T de Student

apareada.

Con el objetivo de evaluar la incidencia del diagndstico de depresion en los

centros del estudio, se recogieron los casos con nuevo registro de diagnéstico
de depresion mayor y se calculé la incidencia mensual respecto de 1000
pacientes activos en cada centro. Posteriormente se realizd la comparacion de
grupos global y por conglomerado, mediante un analisis comparativo de tasas
de incidencia. Este procedimiento se realiz6 para los datos recogidos tanto en

el periodo previo a la implementacion activa como en el periodo posterior.

Para la comparacion global de todos los centros controles versus los centros
activos, se calculd en primer lugar el total de casos nuevos de DM, el total de la
poblacién activa atendida (considerando dicha poblacién como los pacientes
que han acudido al CAP al menos una vez en el ultimo afo) y las tasas
resultantes; en segundo lugar, se realiz6 el contraste entre estos valores para
centros activos versus centros control mediante una prueba de cociente de

tasas.

Con el objetivo de evaluar la proporcién de diagnosticos de depresién segun su

gravedad, se identificaron los casos registrados con diagnostico DM moderada
y DM grave. A continuacion, se calcularon las tasas de acuerdo al total de
diagnoésticos de DM en cada centro y se realizd una comparacion de y? para
analizar las diferencias, ya que los recuentos mostraron frecuencias altas. Las
diferencias globales entre todos los centros del grupo control versus todos los
centros del grupo activo, se analizaron utilizando las medias del total de centros

para cada grupo, y una prueba t de Student apareada. El mismo procedimiento
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se realizd para los datos provenientes del periodo previo a la implementacion

activa (T0O) como al periodo posterior (T1).

Para el andlisis de la adecuacion al tratamiento, se calcul6 en primer lugar el

porcentaje de pacientes con diagndstico de DM entre moderada y grave, que
habian recibido una prescripcién de antidepresivos (de cualquier clase). Sobre
este porcentaje se realizaron pruebas de x? para las comparaciones de los

datos entre centros controles versus centros activos.

La adherencia al tratamiento se calcul6 de acuerdo al porcentaje de pacientes

que retiran de farmacia el tratamiento antidepresivo prescrito desde su
indicacion y durante todo el tiempo que restaba del estudio, sobre el total de

pacientes con DM, independientemente de la gravedad del caso.

Este analisis se realizd en base a un célculo te6rico de un envase por mes
desde el momento de la prescripcion hasta el final del periodo evaluado (para
todos los pacientes que tienen prescripcion). La comparacion entre grupos se
realizé utilizando una prueba t de Student apareada, a partir de la media (y
desvié estandar) de los promedios de cada centro control y respecto de la

media de los promedios de los centros activos.

Los andlisis de adecuacion y adherencia al tratamiento antidepresivo se
realizaron tanto previamente a la implementacion activa de la guia (TO) como a

posteriori (T1).

Para analizar durante TO y T1 todos los indicadores de utilizacibn de servicios

especializados de salud mental (derivaciones, visitas a urgencias, ingresos

psiquiatricos), se realizdé un recuento de los datos de los pacientes de cada
centro con diagnostico incidente de DM que constaban en el sistema de
informacion clinica del Tauli. Se compararon los datos obtenidos de los centros
controles versus los centros activos, en relacion al total de pacientes con

diagnostico de DM en los periodos de estudio, mediante una prueba de 2.

El mismo procedimiento se realizd en el analisis de los resultados en tentativas

de suicidio y suicidios consumados acaecidos en los dos periodos TO y T1,

para los pacientes con diagnostico de DM de centros control y centros activos.

127



Metodologia

128



Resultados

Capitulo 6: Resultados

A continuacion, se presentan los resultados de los analisis realizados para dar

respuesta al objetivo principal y a los objetivos secundarios.

Los sujetos incluidos en el analisis son todos los que se diagnosticaron de novo
de Depresion Mayor (DM) y de los que se generd un registro especifico en e-
CAP, en cualquiera de los 10 centros participantes, durante los periodos TO y
T1.

Durante los 4 meses incluidos en el periodo basal (T0), el periodo previo a la
implementacion activa, se diagnosticaron de DM a un total de 533 pacientes,
de los cuales 285 (68.1% mujeres) correspondian a los centros control y 248
(64.9% mujeres) a los centros activos. La edad media de pacientes
diagnosticados de DM en este periodo fue de 56,3 afios. No se encontraron en
TO diferencias significativas, por sexo y edad, entre los pacientes con

diagnoéstico incidente de DM al comparar centros controles y activos.

Durante los 6 meses del periodo de estudio (T1), desde el inicio de la
implementacion, fueron diagnosticados de DM un total de 967 pacientes, de los
cuales 359 (73% mujeres) correspondian a los centros control y 608 (69,9%
mujeres) a los centros activos. La edad media de pacientes diagnosticados de
DM en este periodo fue de 55,2 afos. Tampoco se observaron diferencias
significativas en T1 entre los pacientes con diagnostico incidente de DM, para

sexo y edad, al comparar centros controles y activos.

6.1. Resultados del analisis del objetivo principal

El objetivo principal de este trabajo es estudiar si el proceso de implementacion
activa de la GPC-DEPc produce un incremento significativo en su utilizacion en
nuevos pacientes con diagnéstico de Depresién Mayor en los centros activos

en relacion a los controles, durante los primeros 6 meses.

Para alcanzar este objetivo, se analizaron los datos registrados en los centros
de AP incluidos en el estudio, tanto activos como controles, en el periodo basal
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(TO) y en el de estudio (T1). Tal y como se describe en la metodologia (5.6.
andlisis de datos), para este analisis se valoraron los usos de los principales
instrumentos de evaluacion clinica integrados en la GPC-DEPc durante cada
periodo evaluado (MINI-Interview de diagnéstico de Depresion Mayor -MINI-
DEP-, Cuestionario sobre la Salud del Paciente - 9 -PHQ-9-, Modulo de Riesgo
de Suicidio de la MINI-Interview y la Escala de Evaluacion de la Actividad
Global -EEAG-).

6.1.1. Uso de GPC-DEPc en el periodo basal (TQ)

Se analiza la utilizacion de la Guia durante el periodo basal, que comprende los

cuatro meses que van desde el 1 de septiembre al 31 de diciembre de 2014.

La descripcidon de la cantidad absoluta de usos de los instrumentos de interés
en los distintos centros incluidos en el estudio, muestra una muy escasa
utilizacion de la guia en todos ellos (13 y 14 usos en total en 4 meses
respectivamente). La Tabla 24 muestra los totales de las frecuencias para

todos los centros, separados entre Centros Control y Centros Activos.

Tabla 24: Numero de usos de la GPG-DEPc durante TO (basal)

Uso instrumentos Centros Centros
GPC-DEPCc (T0) Controles Activos
MINI DEP 0 0
PHQ-9 5 5
MINI Suicidio 4 5
EAAG 4 4
Totales 13 14

Se estudid el porcentaje de pacientes con diagndstico de DM para los cuales
se comprob6 al menos un uso de guia durante el periodo de interés. Como se
muestra en la Tabla 25, los resultados para la comparaciéon entre los centros

de cada conglomerado de tasas de uso -asumiendo una distribucién de
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Poisson-, mostraron resultados en general no significativos, con la excepcion
del conglomerado 3, Sabadell 1B/Sabadell 3A (p< 0,05).

las medias de las tasas de uso globales entre grupos (centros controles vs

La comparacion de

centros activos) no mostrd diferencias significativas (2% + 1,9% vs 3,5% +
2,5%; t-Student apareada, n.s. p=0,44).

Tabla 25: Uso de la GPC-DEPc en pacientes con DM durante TO (Basal); N=533

Cf)lli\l'\'lr.rRI:)(I).is U:OSI II:’)\%EE%EI: % Casos con uso ii':lr.:-:g: US(l)-,Sl ?%EE%E: % Casos con uso | *p-valor
BARBERA 0 69 0,0 SABADELL 6 67 3,0 0,272
SABADELL 2 2 77 2,9 CASTELLAR 58 0,0 0,413
SABADELL 1B 0 62 0,0 SABADELL 3A 46 6,5 0,033*
SABADELL 4A 2 45 4,4 SABADELL 3B 38 2,6 0,34
POLINYA 1 39 2,6 SABADELL 5 39 51 0,999
Total 285 | X7TiSD=20+159; Total 208 | XOTISD=35125 | 644
1C (95%)=[0-4,38] 1C (95%)=[0,34-6,56]

1 pacientes con al menos un uso de GPC-DEPc
Centros Control vs C. Activos** 2% + 1,9% vs 3,5% + 2,5%; t de Student apareada, p=0,44)

En la Figura 7 se muestran los mismos resultados en un gréfico.

Figura 7: Uso de GPC-DEP en pacientes con DM durante TO (Basal); N=533
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* Comparacién de Tasas asumiendo distribucién de Poisson; p < 0,05

Centros Control vs C. Activos (2% + 1,9% vs 3,5% + 2,5%; t de Student apareada, n.s.,p=0,44)
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6.1.2. Uso de GPC-DEPc en el periodo de estudio (T1)

Se analiza la utilizacién de la Guia durante el periodo de seis meses, que se
inicia con las primeras acciones de implementacién en enero de 2015 y

concluye el 30 de junio del mismo ano.

Como puede verse en la Tabla 26, la utilizacién de la GPC-DEPc a partir del
inicio de la implementacidn para los pacientes seleccionados, muestra un claro
aumento de usos en numero absoluto en los centros activos respecto a centros
controles (1.064 vs 41).

Tabla 26: Nimero de usos de GPC-DEPc durante T1

Uso instrumentos GPC-DEPc (T1) C%irt':;?; ii:tvrg:
MINI DEP 3 97
PHQ-9 16 420
MINI Suicidio 13 287
EAAG 9 260
Totales 41 1.064

Tal y como se muestra en la siguiente Tabla 27, los resultados en T1 para
todas las comparaciones de los centros apareados de cada conglomerado,
fueron estadisticamente significativas. La tendencia a un mayor uso de la guia
se confirmo6 en todos los centros activos, mientras que continud siendo tan baja
en los centros controles como lo fue durante el periodo basal TO. La
comparacion de las tasas globales entre grupos control y activo, también
mostré diferencias significativas (4,1% + 3,1% vs 52,7% + 7,3%; t-Student

apareada, p<0,001).
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Tabla 27: Uso de GPC-DEPc en T1 (6meses); N=967.

CENTROS N2 INCIDENCIA . CENTROS Ne INCIDENCIA . .

CONTROLES USOSI DEPRESION | % Casos con uso ACTIVOS USOSl DEPRESION | % Casos con uso p-valor
MAYOR MAYOR
BARBERA 1 99 1,0 SABADELL6 | 96 163 58,9 <0,001*
SABADELL 2 2 77 2,6 CASTELLAR | 96 173 55,5 <0,001*
SABADELL 1B 3 77 3,9 SABADELL3A| 59 124 47,6 <0,001*
SABADELL4A | 5 54 9,3 SABADELL3B| 32 75 42,7 <0,001*
POLINYA 2 52 3,8 SABADELL 5 43 73 58,9 <0,001*
X**+SD=4,1+3,1; X**+SD=52,7 + 7,3; .
Total 359 IC (95%)=[0-8,6] Total 608 IC (95%)=[43,7-61,7] < 0,001

1 Pacientes con al menos un uso de GPC-DEPc
Centros Control vs C. Activos** 4,1% + 3,1% vs 52,7% + 7,3%; t-Student apareada, p<0,001

En la Figura 8 se muestran los mismos resultados en un grafico.

Figura 8: Uso de GPC-DEP en T1 (6 meses); N=967
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*p<0,001; Comparaciéon de Tasas asumiendo distribucién de Poisson.

Centros Control vs C. Activos** (4,1% + 3,1% vs 52,7% + 7,3%,; **t-Student apareada, p<0,001)

6.2. Resultados del andlisis de los objetivos secundarios

6.2.1. Incidencia de diagnéstico de DM vy tasas de evaluacién de la gravedad
durante TOy T1.

Durante el periodo basal (T0), previo a la implementacion activa de la guia, los
resultados mostraron una incidencia algo mayor de pacientes con diagnéstico
de DM en los centros controles en comparacién con los activos, a pesar de que
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la distribucion fue aleatoria (cociente de tasas=0,79; p<0,001). Esta diferencia
se hace evidente en la comparacion de los conglomerados 2 y 3 (S2/CA vy
S1B/S3A; p<0,05), como se muestra en la Tabla 28 y, de forma gréfica, en la

Figura 9.

Tabla 28: Incidencia de pacientes con diagndstico de DM durante TO (basal); N=533

CENTROS  \cuoc areoion ncioENGAx| VRS | \Uuos ATENDIDA INCIDENCIAX  *palor
DM activa 1000 p.a./m DM activa 1000 p.a/m
BARBERA 69 18871 091 | SABADELL6 67 20726 08 0,304
SABADELL2 | 70 14506 121 | CASTELLAR | 58 15562 09 0,034*
SABADELL1B | 62 12862 121 | SABADELL3A 46 13135 0,87 0,017*
SABADELL4A | 45 9610 117 | SABADELL3B 38 10544 0,9 0,088
POLINYA 39 9491 103 | SABADELLS | 39 11436 0,85 0,251
Cociente
Totales 285 65340 1,09 Totales 248 | 71403 0,87 La::;;’;:(;g d
0,9]; p<0.001

* Comparacion de Tasas asumiendo distribucion de Poisson; p<0,05
** Cociente de tasas p< 0,001

Figura 9: Tasa de incidencia mensual de DM x 1000 pacientes activos y mes, durante TO
(basal); N=533
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*p< 0,05; Comparacion de Tasas asumiendo distribucién de Poisson

**Cociente Tasas CC/CA=0,79; IC (95%)=[0,7-0,9]; p<0.001

Para el periodo de estudio de 6 meses (T1), iniciado con la implementacion

activa de la guia, los resultados mostraron diferencias estadisticamente
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significativas a favor de una mayor incidencia del diagnéstico de DM en todos
los centros activos con un cociente de tasas=1,56 (p<0,001), excepto en el
conglomerado 5 (PO/S5). Es decir, que en los centros donde se implemento la
GPC-DEPc activamente, se realizaron mas diagnésticos de depresion en este
segundo periodo, en comparaciéon con los centros controles, como se detalla

en la Tabla 29 y se representa graficamente en la Figura 10.

Tabla 29: Incidencia de pacientes con diagndstico de DM durante T1 (6 meses); N=967

TASA TASA
CENTROS NCUAESVOOSS POBLACION |INCIDENCIA x| CENTROS NCUAES\?;S POBLACION| INCIDENCIA x *p-valor
CONTROL - ATENDIDA | 1000 p.a./ | ACTIVOS bmv | ATENDIDA 1000 p.a./ p-v
mes mes
BARBERA 99 19021 0,87 SABADELL6 | 163 20848 1,30 <0,001*
SABADELL 2 77 14657 0,88 CASTELLAR 173 15627 1,85 <0,001*
SABADELL 1B 77 13012 0,99 SABADELL3A| 124 13115 1,58 <0,001*
SABADELL 4A 54 9620 0,94 SABADELL 3B 75 10606 1,18 <0,001*
POLINYA 52 9651 0,90 SABADELL 5 73 11522 1,06 0,2747
Cociente
Tasas**=1,56;
Totales 359 65961 0,9 Totales 608 71718 1,4 IC (95%)=[1,43-
1,7]; p<0,001

* Comparacion de Tasas asumiendo distribucion de Poisson; p<0,001
** Cociente de tasas p< 0,001

Figura 10: Tasa de incidencia mensual de DM x 1000 pacientes activos y mes en T1;
N=967
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*p< 0,001; Comparacién de Tasas asumiendo distribucién de Poisson

**Cociente Tasas CC/CA=1,56; IC (95%)=[1,43-1,7]; p<0,001
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En el periodo basal (T0), la proporcién de pacientes con diagnostico de DM
en los que se evallua y registra la gravedad (% de casos moderados/graves
sobre el total de casos incidentes de DM) no mostro diferencias significativas
entre el grupo control y el grupo activo (16,5% + 5,7% vs 19,9% + 8,3%; t-
Student apareada,n.s., p=0,55), excepto entre los centros del conglomerado 5
(PO/S5) (p<0,05) (Tabla 30).

Tabla 30: Proporcidn pacientes con diagnéstico de DM moderada-grave durante TO (basal)
N=533

DM
INCIDENCIA % DM DM INCIDENCIA % DM o
- P -valor
gg:?;gi M°:7'ad DEPRESION| Moderada- ii'ggg: Moderada / |DEPRESION| Moderada/ g
MAYOR Grave Grave MAYOR Grave
Grave
BARBERA 14 69 20,3 SABADELL 6 15 67 22,4 0,928
SABADELL 2 17 70 24,3 CASTELLAR 9 58 15,5 0,314
SABADELL 1B 9 62 14,5 SABADELL 3A 7 46 15,2 1
SABADELL 4A 6 45 13,3 SABADELL 3B 5 38 13,2 1
POLINYA 4 39 10,3 SABADELL 5 13 39 33,3 *0,028
X**+SD =16,5 + X**+SD =19,9 +
5,7; 8,3; n.s.
Totales 50 285 IC (95%)= Totales 49 248 IC (95%)=
[9,5-23.6] [9,6-30,2]

*Comparacién 2, p<0,05
16,5% + 5,7% vs 19,9% + 8,3% ; **t - Student apareada,n.s. (p=0,55)

En la Figura 11 se muestran los mismos resultados en un gréfico.

Figura 11: Porcentaje diagndsticos DM Moderada grave en TO (basal); N=533
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*Comparacién xz, PO/S5 p<0,05

16,5% + 5,7% vs 19,9% + 8,3% ; t -Student apareada n.s. (p=0,55)
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Al final del periodo de estudio (T1), la proporcion de pacientes con
diagnostico de DM moderados o graves (% de casos moderados/graves
sobre el total de casos incidentes de DM) fue significativamente superior en los
centros activos en comparacién con los controles (41,1% + 7,5% vs 13,6% +
4,4%; p=0,002). También se observan diferencias significativas al realizar esta
comparacion entre todos los conglomerados, excepto en el 4 (S4A/S3B,

p=055), como puede apreciarse en la Tabla 31.

Tabla 31: Proporcién pacientes con diagnéstico de DM moderada-grave durante T1 (6
meses); N=967

DM INCIDENCIA % DM DM INCIDENCIA % DM
Cg::\l"'ll:ll;zol.sES Moderada| DEPRESION | Moderada / S\lECI:'T\?gSS Moderada / | DEPRESION| Moderada / *p-valor
/ Grave MAYOR Grave Grave MAYOR Grave
BARBERA 15 99 15,2 SABADELL 6 59 163 36,2 *<0,001
SABADELL 2 14 77 18,2 CASTELLAR 90 173 52,0 20,001
SABADELL 1B 8 77 10,4 SABADELL 3A 438 124 38,7 %<0,001
SABADELL 4A 9 54 16,7 SABADELL 3B 25 75 33,3 10,055
POLINYA 4 52 7,7 SABADELL 5 33 73 45,2 *<0,001
X**+SD =13,6 X**45D =41,1 +
+4,4; 7,5; **0,002
Totales 50 359 IC (95%)= Totales 255 608 IC (95%)=
[8,1-19,1] [31,7-50,4]

*Comparacién y?, p<0,001 ; n.s. p= 10,055,
13,6% + 4,4% vs 41,1% + 7,5% ; **t Student apareada, p=0,002

En la Figura 12 se muestran los mismos resultados en un gréfico.

Figura 12: Porcentaje diagnésticos DM Moderada grave en T1; N=967

60,0 1 * *
50,0 A * *
40,0 - [ 2 i
! BN BN R C. Control 6 meses: %
30,0 1
DM moderada-grave
20,0 1 _ = p-
100 - — = — I~ C. Activos 6 mese: %
0:0 — ) — . DM moderada-grave
© s \'e 2> ©
) @ o) o) &
o AN & & o\
F o S R
Comparacién y?, *p<0,001 ; n.s. 1p=0,055,
13,6% + 4,4% vs 41,1% + 7,5% ; t-Student apareada, p=0,002
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6.2.2 Adecuacion y adherencia al tratamiento antidepresivo durante TOy T1

De acuerdo con la GPC-DEPc, el tratamiento con antidepresivos es de primera
eleccion en todos los pacientes con diagnéstico de DM Moderada o Grave. Por
lo tanto, para el analisis de la adecuacion al tratamiento se consider6 el
porcentaje de pacientes con diagndstico DM moderada o grave que tenian
registrada una prescripcion de antidepresivos (de cualquier clase) (5.6. analisis
de datos).

Durante el periodo basal (T0), previo a la implementacion activa de la guia, los
resultados mostraron que la proporcion de pacientes con DM entre moderada y
grave tratados en el global de los centros controles fue del 38%, mientras que
en el global de los centros activos fue del 59%, como se detalla en la Tabla 32.
Esta diferencia fue estadisticamente significativa (y2; p=0,034), indicativo de
que los centros activos podrian tratar mas adecuadamente una proporcion

significativamente mayor de pacientes que los centros controles.

Tabla 32: Adecuacién del tratamiento en TO; N=533. Se considera adecuada la prescripcion de
tratamiento antidepresivo a pacientes con DM Moderada o Grave, de acuerdo con la GPC-DEPc.

CENTROS CONTROLES CENTROS ACTIVOS
TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO
Sl NO TOTAL Sl NO TOTAL
DM DM
SI(%) | 19 (38%)* | 31(62%) 50 SI(%) |29 (59%)* | 20 (41%) 49
Moderada Moderada
NO (%) | 143 (61%) | 92 (39%) 235 NO (%) |130(65%)| 69 (35%) 199
o Grave o Grave

285 248

*2; p=0,034

Durante los 6 meses desde el inicio de la implementacién activa de la guia
(T1), los resultados mostraron porcentajes similares de pacientes con DM
mayor moderada y grave en ambos grupos de estudio; siendo los porcentajes
para el global de centros controles de 54% vy el global de centros activos de
62%. El analisis estadistico de esta diferencia arrojo resultados no significativos
(p=0,29). (Tabla 33).
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Tabla 33: Adecuacion del tratamiento en T1; N=967

CENTROS CONTROLES CENTROS ACTIVOS
TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO
Sl NO TOTAL Sl NO TOTAL
DM DM
SI (%) 27 (54%)* | 23 (46%) 50 SI (%) | 158 (62%)* | 97 (38%) 255
Moderada Moderada
NO (%) 199 (64%) |110(35%)| 309 NO (%) @ 213 (60%) | 140 (40%)| 353
o Grave o Grave

359 608

*¥2; p=0,29 n.s.

Cabe destacar que, si bien el porcentaje de pacientes adecuadamente tratados
fue similar entre los centros controles y los centros activos, el numero absoluto
fue muy superior en los centros activos. En la Tabla 33 se observa que en los
centros activos se trataron casi 6 veces mas pacientes con DM de forma
adecuada, segun las recomendaciones de la guia (158 vs 27), que en los

centros control.

Los resultados de la adherencia al tratamiento, de acuerdo con la definicion
descrita en el capitulo de metodologia (5.6. analisis de datos), indicaron que las
diferencias entre grupos no fueron estadisticamente significativas, ni en el
periodo basal (TO: 76,2% vs 76,78%, p=0,87), ni durante el periodo T1 (70,3%
Vs 74,78%, p=0,57). Las Tablas 34 y 35 muestran los resultados de adherencia
en los periodos analizados.

Tabla 34: Adherencia al tratamiento en TO (basal); N=321

MEDIA 1C(95%) MEDIA 1€(95%)

N DESV. ESTA. N DESV. ESTA. Lim.
(%) Lim. Inf. | Lim. Sup. (%) Lim. Inf. .
up.

CENTROS CENTROS
CONTROL ACTIVOS

BARBERA a7 72,7 57,93 56,1 89,3 | SABADELL6 43 | 70,9 40,19 58,9 82,9
SABADELL2 | 32 81,2 48,22 64,5 97,9 | CASTELLAR | 35 | 77,4 39,01 64,5 90,3

SABADELL SABADELL
37 82,6 41,17 69,3 95,9 28 | 77 47,13 59,5 94,5
1B 3A
SABADELL SABADELL
AA 26 66,7 35,43 53,1 80,3 28 25 | 80,4 44,88 62,8 98,0

POLINYA 20 77,9 39,39 60,6 95,2 | SABADELLS5 | 28 | 78,2 40,08 63,4 93,0

Global 76,22* 6,54 70,5 82,0 Global 76,78*| 3,54 73,7 79,9

*p=0,87; t de Student apareada
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Tabla 35: Adherencia al tratamiento antidepresivo en T1; N=597

1C(95%) 1C(95%)
MEDIA MEDIA | DESV. '
N . DESV. ESTA. Lim. N o Lim.
(%) Lim. Inf. (%) ESTA. | Lim. Inf.
Sup. Sup.
CENTROS CENTROS
CONTROL ACTIVOS
BARBERA | 65 74,8 82,7 54,7 | 94,9 |SABADELL6| 98 68,1 |[55,03| 57,2 | 79,0
SABADELL 2| 42 89,9 62 71,1 |108,7 | CASTELLAR | 97 82,3 68,49 | 68,7 95,9
SABADELL SABADELL
56 55,6 43,55 44,2 67,0 69 73,7 53,29, 61,1 86,3
1B 3A
SABADELL SABADELL
37 57,6 39,27 44,9 70,3 53 83,5 52,73 | 69,3 97,7
4A 3B
POLINYA 26 73,6 36,5 59,6 87,6 |SABADELL5, 54 66,3 58,83 | 50,6 82,0
Global 70,3* 14,07 58,0 | 82,6 Global 74,78* | 791 | 67,8 | 81,7

*n.s. p=0,57; t de Student
apareada

6.2.3. Analisis de la utilizacion de servicios especializados de salud mental en

TO vy T1: derivaciones, visitas a urgencias e ingresos psiquiatricos.

Se analizaron los principales indicadores de utilizacion de servicios
especializados de salud mental para todos los pacientes con diagnéstico
incidente de DM en los centros control y activos durante el periodo basal (TO) vy,
después del inicio de la intervencion hasta seis meses (T1). Se realiz6 un
recuento especificamente de las derivaciones a psiquiatria, de las visitas a

urgencias psiquiatricas y de los potenciales ingresos.

En las Tablas 36 a 41 se recogen los resultados de las comparaciones de los
datos obtenidos de los centros controles (CC) versus los centros activos (CA),
tanto en TO como en T1.
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Tanto en el periodo basal (TO) como tras el inicio de la intervencion (T1) se
observan diferencias significativas en el numero de derivaciones al

especialista en salud mental (Tabla 36 y 37).

Numero de Nimero de
derivaciones TO derivaciones T1
0 >1 Total 0 >1 Total
CENTROS 261 24 285 CENTROS 314 45 359
CONTROL 91,6% 8,4% | 100,0% CONTROL 91,6%| 15,6% | 100,0%
CENTROS 207 41 248 CENTROS 497 111 608
ACTIVOS 83,5% 16,5% 100,0% ACTIVOS 81,7% 18,2% | 100,0%
468 65 533 811 156 967
Total 87,8% 12,2% 100,0% Total 83,9% 16,1% | 100,0%
Tabla 36: Comparacion de derivaciones Tabla 37: Comparacion de derivaciones
CCvs CAen TO; 2; *p=0,001 CCvs CAen T1; ?; *p=0,019

Como se observa en las tablas, en el periodo basal el grupo de centros activos
deriva casi el doble de casos que los centros control (16,5% vs 8,4%; p=0,001).
Esta diferencia significativa se mantiene en T1, a expensas de un incremento
de la proporcién de derivaciones de los pacientes en ambos grupos (centros
controles 15,6% vs centros activos 18,2%; p=0,019).

En relacibn con el numero de visitas a urgencias psiquiéatricas, los
resultados mostraron que los centros controles no se diferenciaban de los
centros activos en el periodo basal (TO: 4,9% vs 8,5%, p=0,391), como se
observa en la Tabla 38. Tampoco se observan diferencias en las urgencias
psiquiatricas durante el periodo T1, entre los pacientes de los centros control
comparados con los centros activos (6,1% vs 5,3%, p=0,496), como se observa
en la Tabla 39.
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Numero de urgencias Numero de urgencias
psiquiatricas TO psiquiéatricas T1

0 >1 Total 0 >1 Total
CENTROS 271 14 285 CENTROS 337 22 359
CONTROL 95,1% 4,9% | 100,0% CONTROL 93,9% 6,1% | 100,0%
CENTROS 227 21 248 CENTROS 577 31 608
ACTIVOS 91,5% 8,5% | 100,0% ACTIVOS 94,97% 5,3% | 100,0%
498 112 533 914 53 967
Total 93,4% 6,6% | 100,0% Total 94,5% 5,5% | 100,0%

Tabla 38: Comparacién de urgencias
psiquiatricas CC vs CA en TO; y2;n.s. p=0,391

Tabla 39: Comparacién de urgencias
psiquiatricas CC vs CA en T1; x?;*p=0,496

Los resultados mostraron que los centros activos no se diferenciaban de los

centros controles respecto del numero de ingresos psiquiatricos de los

pacientes incidentes con depresion, como se puede apreciar en las Tablas 40

y 41. En todo caso, la proporcion de ingresos psiquiatricos es baja para los dos

grupos en T0 (1,8% en CC y 2,8% en CA; p=0,686), pero ademas tiende a

disminuir en T1 también para los dos grupos, aunque algo mas en los centros
activos (1,1% en CC y 0,8% en CA; p= 0,497).

NUmero de ingresos
psiquiatricos TO
0 >1 Total

CENTROS 280 5| 285
CONTROL 98,2% 1,8% | 100,0%
CENTROS 241 T 248
ACTIVOS 97,2% 2,8% | 100,0%
521 12 533

Total 97,7% 2,3% | 100,0%

Tabla 40: Comparacién de ingresos
psiquiatricos CC vs CA en T0O; %?;n.s.

p=0,686
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I\!Umero de
ingresos
psiquiatricos T1

0 >1 Total
CENTROS 355 4 359
CONTROL 98,9% 1,1% | 100,0%
CENTROS 603 5 608
ACTIVOS 99,2% 0,8% | 100,0%
958 9 967
Total 99,1% 0,9% | 100,0%

Tabla 41: Comparacion de ingresos
psiquiatricos CCvs CA en T1; 2, n.s.

p=0,497
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6.3.4. Anélisis de las conductas suicidas en TO vy T1: tentativas de suicidio vy

suicidios consumados

No se observaron diferencias en el porcentaje de tentativas de suicidio
producidas en los centros control respecto de los centros activos, tanto en el
periodo TO (1,4% vs 2,4%; p =0,389 ) como posterior al inicio de la intervencion
en T1 (0,8% vs 0,5%, p=0,424). Los resultados se detallan en las Tablas 42 y
43. En todo caso, los casos son muy escasos: en TO se registraron apenas
10/533 (1,9%) y en T1 fueron aun menos, tan solo 6/967 (0,6%).

Numero de Tentativas Numero de Tentativas
de Suicidio TO de Suicidio T1

0 >1 Total 0 >1 Total
CENTROS 281 4 2851 | cENTROS 356 3 359
CONTROL 98,6% 1,4% 100,0% CONTROL 99,2% 0,8% 100,0%
CENTROS 242 6 2481 | cENTROS 605 3 608
ACTIVOS 97,6% 2,4% 100,0% ACTIVOS 99,5% 0,5% 100,0%
523 10 533 961 6 967
Total 98,1% 1,9% 100,0% Total 99,4% 0,6% 100,0%

Tabla 42: Comparacién de Tentativas de
Suicidio CC vs CA en TO; x2; n.s. p=0,389

Tabla 43: Comparacion de Tentativas de Suicidio
CCvs CAen T1; ¥2; n.s. p=0,424

No se registr6 ningun caso de suicidio consumado entre los pacientes
incluidos en el estudio en ninguno de los centros participantes, tanto en el

periodo basal (TO; n=533) como durante el estudio (T1; n=967).
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Capitulo 7: Discusion

El resultado principal de nuestro estudio demuestra que el método de
implementaciéon multifacético de la Guia Computarizada de la Depresién que
hemos desarrollado, incrementa de forma significativa su utilizacion en los
pacientes con depresion mayor. Los centros de atencion primaria del grupo
control apenas utilizan la Guia en un 4,1% de los pacientes depresivos
incidentes, mientras que los centros activos alcanzan a utilizarla en el 52,7%
(p<0,001) de los nuevos pacientes depresivos. En los primeros seis meses
analizados, se pasé de un uso irrelevante a un uso muy significativo en los
centros en los que se realizé la intervencidn, llegando a producirse mas de
1.000 accesos a la Guia (frente a los 41 de los centros control). Este
incremento significativo en la utilizacion de una Guia basada en la evidencia
cientifica puede, potencialmente, tener impacto significativo en la conducta de
los profesionales y, finalmente, en los resultados de salud de los pacientes con
depresion mayor a medio y largo plazo.

Hasta la fecha, a pesar del crecimiento en el numero de GPC psiquiatricas
disponibles, sélo existe un pequefio numero de estudios de implementacion, y
son limitadas las evidencias sobre los beneficios de su aplicacion en la rutina

clinica diaria (Weinmann et al., 2007).

El éxito del método de implementacion utilizado en nuestro estudio puede
deberse a varios factores. En primer lugar, a que el disefio de la estrategia de
implementacién tuvo en consideracion las conclusiones de la revisidn
sistematica realizada en este proyecto, que analiz6 los estudios publicados
sobre implementacion de guias psiquiatricas de depresion (capitulo 3.2.2). La
principal conclusion fue que es necesario utilizar una estrategia multifacética,
que incluya dos o mas intervenciones eficaces. Ademas, de acuerdo con
Powell et al (2012), la estrategia debe ser combinada, es decir, “una serie de
estrategias discretas, -que abordan mudltiples niveles y las barreras para el
cambio-, se entretejen y estan empaquetadas como un producto protocolizado”.
De esta manera, el efecto de las intervenciones puede ser sinérgico. Una

estrategia combinada siempre es multifacética, pero no al contrario. Pero como
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puede suponerse, la mera aplicacion de una estrategia multifacética no
garantiza unos buenos resultados y los trabajos publicados muestran en este
sentido resultados modestos y altamente variables (Oxman et al.,, 1995;
Grimshaw et al., 2004; Prior et al.,, 2008; EPOC Taxonomy; 2015). No hay
evidencias en relacibn al nuamero de componentes necesarios ni a las
estrategias con mayor efectividad (Prior et al.,2008; Chilvers et al., 2002;
Brusamento et al. 2012). Por otra parte, la eficacia relativa de cada
componente en el enfoque multifacético sigue siendo poco clara (Francke et al.,
2008; Fischer et al., 2016). La segunda conclusion de la revisién realizada
apuntaba a la mayor adherencia a las GPC computarizadas (Trivedi et al,
2004). El metaanalisis que realizamos finalmente concluia que los planes de
implementacion de Guias de depresidén consiguen efectos positivos moderados
en la adherencia de los médicos al seguimiento de las recomendaciones de las
guias (OR=2.3; 95% IC de 1.32 a 3.98). En nuestro caso, ademas de contar
con un plan de implementacion ad hoc en el que se incluyé también al
psiquiatra de referencia de cada centro, hay que destacar que la GPC-DEPc
esta integrada en los registros electrdnicos y que funciona como un Sistema de
Ayuda a la toma de Decisiones Clinicas (SADC), proporcionado ademas un
feedback inmediato, tal y como recomiendan algunos autores (Sonnenberg et
al, 2006). Trihares et al. (2015), revisé la evidencia cientifica disponible sobre la
eficacia de los SADC en el manejo clinico de la depresion. En esta revision
sistematica se ha evaluado el impacto de los SADC aplicados al manejo clinico
de la depresion, observandose un impacto positivo sobre el cribado vy
diagnostico, el tratamiento y la derivacion del paciente a salud mental (Rollman
et al., 2001; Williams et al., 2011; Gill et al., 2012).

En segundo lugar, los resultados obtenidos pueden deberse también en parte,
al intenso trabajo de adaptacion local de la estrategia multifacética que se
desarroll6 en este estudio. La intervencion mulitifacética se disend
especificamente para superar las barreras que dificultan el cambio en los
profesionales y mejorar los factores facilitadores. Esta adaptacion local parece
ser un ingrediente importante, tal y como recomiendan revisiones mas

recientes (Squires et al., 2014). La encuesta online dirigida a todos los médicos
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del sector en el que se realiz6 la investigacion, tuvo una participacion del 50%,
por lo que sus resultados se consideraron relevantes en el diseno del plan de
implementacion. Los resultados de la encuesta reflejaban que la sobrecarga
asistencial dificulta el uso de guias (92,7%), como ya apuntaban estudios
similares llevados a cabo en primaria (Carlsen et al., 2007; Carlfjord et al.,
2010). Pero ademas, un 63,9% de los encuestados considerd que la aplicacion
de una Guia enlentece la préactica diaria y un 54,1% que se requiere excesivo
tiempo y esfuerzo para familiarizarse en su uso. Por otro lado, hasta un 76,8%
valoré que la formacion facilitada por algunos especialistas entra en conflicto
con frecuencia con las recomendaciones de las GPC y que, incluso la practica
clinica de la especializada esta en desacuerdo con las guias implantadas en
primaria (59,4%). Estos factores identificados en la encuesta, se utilizaron
proactivamente en la adaptacion de todo el proceso de intervencién y de los
contenidos formativos elaborados por el equipo del estudio. Asi, por ejemplo,
nos planteamos que seria mas ventajoso utilizar una formacion interactiva para
familiarizarse con el uso de la guia, e incluir la estrategia de extension
educativa (“academic detailing” -AD-) para modificar la visidon de los médicos
del posible enlentecimiento de su trabajo y aumento de la sobrecarga
asistencial que asocian a las guias. Fue una psiquiatra externa, con gran
experiencia de trabajo con médicos de AP, quién realizd la mayor parte de
formacion y “academic detailing” con el fin de mejorar entendimiento y resolver
cualquier conflicto con las recomendaciones. La auditoria mensual presencial
incluida en la primera fase de la implementacion y el feedback mensual de
resultados individualizados durante todo el estudio, pueden haber sido factores

claves en la mejora de la adherencia de los profesionales a la Guia.

En cambio, el curso de formacion e-learning “Atencion Integrada de la
Depresion” (3,7 créditos de FMC), orientado para mejorar las habilidades de
entrevista y el uso de las escalas de la Guia, tuvo probablemente un impacto
mas limitado en los resultados, ya que se completé Unicamente por un 34% de

los profesionales de los centros que recibieron implementacién activa.

Un factor importante de cara a la generalizacion de los resultados a otros

centros de primaria del ICS que disponen de la GPC-DEPc, es el coste e
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intensidad del plan de implementacion desarrollado en este estudio. En este
sentido, consideramos que una formacién de 2 a 3 horas durante cuatro meses
seria perfectamente aplicable a otros centros. En cambio, el feedback mensual
de resultados individualizado deberia ser automatico y facilitado por el propio
sistema informatizado, ya que no seria sostenible realizarlo de otra manera. Si
el sistema e-CAP proporcionara de forma sistematica un recordatorio mensual
con informacion acerca de los casos nuevos de depresion y del uso de la Guia
(en relacion al centro o area), nuestro plan de implementacién se podria
generalizar a toda Catalufna con el liderazgo local de los psiquiatras de
referencia de cada centro, que dispondrian de un manual y de instrucciones

precisas para llevarlo a cabo de forma muy eficiente.

Cabe senalar que nuestros resultados no dejan lugar a dudas sobre la escasa
eficacia de la difusion pasiva de la GPC-DEPc para producir un efecto
relevante en su utilizacion. La estrategia de difusion llevada a cabo en todos los
centros de primaria del ICS en la primavera de 2014, previamente al inicio de
nuestro estudio, no produjo apenas efectos en el uso de la Guia (4,1% de los

pacientes con depresidbn mayor y apenas 41 entradas en 6 meses).

Sin embargo, aunque puede parecer evidente que el objetivo ultimo de la
implementacioén no puede ser Unicamente incrementar el uso de una Guia, sino
mas bien, conseguir una mejora clinica en los pacientes, hay muchas menos
publicaciones al respecto. Llama poderosamente la atencién que, en la revision
sistematica realizada, solo pudimos identificar un trabajo en el que este efecto
en la mejora clinica de la depresion es robusto y demuestra una clara
significacion estadistica y clinica (Trivedi et al., 2004). En este estudio se utiliz6
el algoritmo de tratamiento de la depresion computarizado The Texas
Medication Algorithm Project (TMAP), asociado a programas de intervencion
educativa en pacientes y/o familias. Ademas, este estudio demuestra un efecto
a los 3 meses que se mantiene a los 12 meses, lo que lo hace especialmente
interesante. Sin embargo, su estrategia de implementacibn es costosa e
intensiva, pero sobre todo, se limita a validar un algoritmo de optimizacion del
tratamiento psicofarmacolégico (TMAP). Todas estas limitaciones del TMAP

pueden explicar que no se haya extendido fuera del ambito de la investigacion,
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a pesar de las evidencias favorables. Pero hay que destacar que es la Unica
Guia que utiliza un SADC computarizado y de féacil acceso para los
profesionales, un punto en comun con nuestra GPC-DEPc que parece haber

sido esencial en los resultados positivos.

En nuestro estudio, el efecto clinico en pacientes se analiz6 en general de
forma indirecta, ya que apenas dispusimos de datos de evolucion clinica de los
pacientes tratados en los centros control, al no utilizar apenas los instrumentos
de evaluacion clinica incluidos en la Guia. Por este motivo, se decidié estudiar
el efecto de la utilizacion de la GPC-DEPc de forma indirecta, pero con
indicadores de relevancia clinica que fueran accesibles en los registros de
primaria o de salud mental. En este sentido, nuestros resultados demuestran
gue se produce un incremento significativo en el diagndéstico de depresion
mayor en los centros en los que se realizd la intervencion. Aunque habia
diferencias basales a favor de los centros controles, estas se debian al buen
comportamiento unicamente de dos centros. En numeros absolutos, las
diferencias a favor de un mayor diagnéstico en los centros activos tras la
implementacion son considerables (T0, CC:285/CA:248, p<0,001; TI1,
CC:359/CA:608, p<0,001). La significacidon clinica de una diferencia de casi el
60% entre CC y CA en el diagnostico de depresion mayor, que se produce
asociada a un mayor uso de la Guia, no requiere de mayor argumentacién. Con
una prevalencia anual del 9,6 % (Serrano et al, 2010), la depresion mayor es el
trastorno mental especifico mas frecuente en primaria. En la literatura se hace
hincapié que los médicos de AP identifican la depresion en menos del 50% de
los casos y la registran todavia en menor proporcion (Mitchell et al 2009;
Williams et al., 2002; Fernandez et al, 2010a). El infradiagnoéstico de depresion
esta asociado a tratamientos inadecuados con benzodiacepinas (Aragonés et
al, 2004) o a que casi un 50% de los pacientes no reciban el tratamiento
recomendado por las guias (Fernandez et al, 2010a), impidiendo que se
beneficien del conocimiento cientifico existente y empeorando potencialmente

su pronostico.

El segundo resultado con potencial significacion clinica de nuestro estudio es

qgue el mayor uso de la GPC-DEPc en los pacientes depresivos de los centros
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activos, parece asociarse a una mejora en el reconocimiento y la evaluacién
de la gravedad clinica. Aunque habia diferencias a favor de un centro activo a
nivel basal, no se observaron diferencias globales entre controles y activos. Al
final de los seis meses del periodo de estudio (T1), la proporcidén de pacientes
con diagnostico de DM moderados o graves (% de casos moderados/graves
sobre el total de casos incidentes de DM) fue significativamente superior en los
centros activos en comparacion con los controles (41,1% + 7,5% vs 13,6% +
4,4%; p=0,002). Es mas que evidente que el reconocimiento de la gravedad
clinica en los pacientes depresivos puede tener consecuencias muy positivas
en la decision del plan terapéutico y en el seguimiento de los pacientes. Y
como consecuencia, podria redundar en unos mejores resultados de salud y en
menores complicaciones. Sabemos que la depresidon mayor no tratada se
asocia a mayor incapacidad funcional, bajas laborales prolongadas, conductas
suicidas y mayor utilizacion de recursos sanitarios (Lopez et al., 2006). De
hecho, la aplicacion de las recomendaciones de las GPC de depresion en
general, precisan de una adecuada evaluacibn de la gravedad. Las
recomendaciones de la propia GPC-DEPc para pacientes leves no son las
mismas que para pacientes moderados o graves. Asi, por ejemplo, en estos

ultimos recomienda tratamiento con antidepresivos de primera eleccién.

En nuestro estudio, hemos analizado precisamente la adecuacion del
tratamiento antidepresivo, segun las recomendaciones de la guia para
pacientes con depresion moderada o grave. Diferentes estudios europeos,
ponen de manifiesto una baja adecuacion terapéutica en general en pacientes
depresivos en AP, que oscila entre el 30-40% (Menchetti et al., 2009; Joling et
al.,, 2011). En el estudio DASMAP, realizado en Catalunya (Fernandez et al.,
2010a), hasta un 55% de los pacientes depresivos recibian un tratamiento
adecuado en atencion primaria, conforme con las recomendaciones de las

guias clinicas.

A pesar de la aleatorizacion que llevamos a cabo en nuestro estudio,
encontramos que en el periodo basal los centros activos realizaban una
indicacion terapéutica con antidepresivos mas adecuada que los controles

(59% vs 38%; p=0.034), aunque se debe precisar que el niumero de pacientes
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registrados como DM moderada o grave era de 49 y 50 pacientes
respectivamente, un numero muy reducido para que tenga relevancia clinica. A
los 6 meses, después del inicio de la intervencion, estas diferencias se diluyen
(62 % vs 54%; p=0,29) pero, aunque el porcentaje de pacientes tratados
adecuadamente sea similar en centros control y activos, el nUmero absoluto de
pacientes tratados adecuadamente fue muy superior en los centros activos, al
aumentar el total de pacientes con depresion (n=608). En los centros activos se
trataron casi 6 veces mas pacientes con DM de forma adecuada segun la guia
(158 vs 27).

Podemos concluir que, en nuestro estudio, el criterio de gravedad no parece
tener efecto a la hora de realizar una indicacion de tratamiento antidepresivo, a
pesar de la recomendacion de la GPC-DEPc en este sentido. No hemos podido
analizar el uso especifico del modulo de tratamiento de la Guia, por lo que no
es posible concluir que este resultado sea debido a que no se han seguido las
recomendaciones de la guia en cuanto a la indicacion de antidepresivos para
depresiones moderadas o graves. Tampoco tenemos datos de lo que ocurriria
después de un uso mas prolongado de la guia, siendo posible que se
observaran cambios en el seguimiento de las recomendaciones después de un

periodo en el que aumente la familiarizacion y la confianza con su uso.

La adherencia al tratamiento antidepresivo es otra de las dificultades
ampliamente descritas en la literatura a la hora de tratar pacientes con DM. La
GPC-DEPc recomienda mantener los antidepresivos un periodo variable
dependiendo de las caracteristicas clinicas de cada caso (p.ej. 6 meses
después de la remision para episodios Unicos). Los resultados de nuestro
estudio no muestran diferencias significativas entre los pacientes de los centros
control y los centros activos. Ni en el periodo basal (76,2% vs 76,7%), ni en los
6 meses de estudio (70,3% vs 74,7%), el mayor uso de la Guia parece tener
efecto en la adherencia, como seria esperable. Por otra parte, no es objeto de
nuestro estudio plantear los posibles factores asociados a la falta de
adherencia, pero si valorar si los pacientes depresivos que acuden a los
médicos que utilizan la guia, se diferencian respecto a los que no la usan. La

medicidon de la adherencia farmacolégica siempre es compleja y ningin modelo
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incorpora todas las variables relacionadas con un posible incumplimiento. La
guia NICE (2009) afirma que el cumplimiento autoinformado es una
herramienta Util para la practica clinica. En nuestro estudio, donde la gestion de
los datos ha garantizado el tratamiento an6nimo los pacientes, se ha utilizado
una medida indirecta para valorar la adherencia como es la retirada del
tratamiento de la farmacia desde el momento de su prescripcion y que se haya
mantenido de forma continuada hasta el final del periodo evaluado. Otra
limitacion importante para interpretar nuestros datos es el corto periodo de
tiempo evaluado (inferior a 6 meses), lo que limita considerablemente su

significacion clinica.

Por ultimo, llama la atencidbn que en nuestro estudio casi un 25% de los
pacientes no son adherentes en el inicio del tratamiento, justo después de
producirse el diagnéstico y, por tanto, en un periodo agudo del cuadro
depresivo. En otros estudios se ha observado que entre el 30 y el 70% de
pacientes interrumpe el tratamiento durante los primeros 3 meses (Olfson et al.
2006; Demyttenaere et al 2001 Parraga-Martinez et al, 2014). Es posible que
en un periodo mas prolongado pueda producirse una mejora de la adherencia
si se mantiene el uso de la guia. Otra posible explicacion, es que los
profesionales no utilicen el médulo de tratamiento de la GPC-DEPc y el
incremento en el uso se deba a la utilizacion del médulo de diagnéstico. En
este caso, se deberia incluir algun tipo de formacién especifica sobre el modulo
de tratamiento para promocionar su uso, si el programa de implementacion se
generaliza. Segun la guia NICE, la adherencia deberia evaluarse de forma
rutinaria siempre que se prescriba o revise la medicacion; por tanto, la medicidén
del cumplimiento deberia formar parte de la practica clinica. El mddulo de
tratamiento y de seguimiento de la GPC-DEPc, facilita ayudas especificas para
potenciar la adherencia, mediante preguntas directas, recordatorios y consejos

psicoeducativos, asi como poder realizar el test de Morinsky-Green (1986).

En cuanto a los resultados relacionados con la utilizaciéon de servicios
especializados de salud mental, el estudio ha encontrado diferencias

significativas en algunas de las variables analizadas.
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Las derivaciones al especialista en salud mental (psiquiatra o psic6logo) son
superiores en los centros activos en relacion con los controles a nivel basal
(16,5% vs 8,4%; p=0,001). Durante el periodo de estudio esta diferencia a favor
de una mayor proporciéon de derivaciones de los centros activos no se modifica,
aunque los centros controles tienden a aumentar mas las derivaciones durante
el estudio (pasan del 8,4% al 15,6%). No parece pues, que el mayor uso de la
Guia descrito en los centros activos haya modificado las derivaciones de forma
significativa, como se habia hipotetizado. Esperdabamos que un mayor uso de
la Guia se asociara a una mejora en el nivel de resolucion de primaria y, por
tanto, a una reduccion de las derivaciones. Esta claro que esto no ha sido asi
en los primeros 6 meses. No disponemos de informacién indicando que las
derivaciones sean inadecuadas, es mas, al menos sabemos que el mayor uso
de la Guia se asocia a una mejora en la evaluacion diagnéstica, incluyendo la
gravedad y, especialmente del riesgo de suicidio. Por tanto, no parece que se
pueda afirmar que se haya producido una modificaciébn en la calidad de las
derivaciones. Es probable que se requiera un seguimiento a mas largo plazo
para poder apreciar potenciales cambios en la conducta de los profesionales de
primaria en relacibn con las derivaciones. Por otro lado, este resultado
inesperado, refuerza la idea de la necesidad de mejorar la formacién del
moédulo de tratamiento y de seguimiento de la GPC-DEPc en futuras sesiones
de refuerzo o extension de la implementacion a otros centros, si se pretende

mejorar el nivel de resolucidn de los equipos de primaria.

En cambio, las urgencias psiquiatricas no mostraban diferencias entre
centros controles y activos ni a nivel basal (4,9% vs 8,5%; n.s.), ni a durante los
6 meses del estudio (6,1% vs 5,3%; n.s). Aunque no encontremos diferencias
estadisticamente significativas, alguna significancia clinica podria tener el que
no aumenten las urgencias a pesar del incremento de los casos diagnosticados
en los centros activos en los 6 meses del estudio (de 248 se pasan a 608).
Ademas, observamos una reduccion de la proporcion de urgencias
psiquiatricas en los centros activos entre TO y T1 (del 8,5% se pasa al 5,3%).
Es posible que, en un periodo de tiempo mas prolongado, esta reduccion

observada de las urgencias pudiera ser mas pronunciada y alcanzara
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significacion estadistica. En caso de producirse, podriamos atribuirla a una
mejora en la pericia de los profesionales asociada al mayor uso de la Guia.
Pero a los 6 meses, simplemente Unicamente podemos decir que el mayor uso
de la Guia no se ha traducido en una modificacién de las visitas a urgencias de
estos pacientes.

En cuanto a los ingresos psiquiatricos de los pacientes con depresion
diagnosticados en el periodo basal y en el de estudio, no se encuentran
diferencias significativas entre centros controles y activos. En todo caso, es
dificil observar diferencias en un periodo tan corto porque se producen una
proporcion muy baja de ingresos, que oscilaron entre los 12 casos (2,3%) del
periodo basal y los 9 casos (0,9%) del periodo de estudio, sobre unas muestras
de 533 y de 967 pacientes respectivamente, todos ellos con procesos
depresivos agudos con una proporcion significativa de casos moderados vy

graves.

Por ultimo, el anélisis de las conductas suicidas tampoco ofreci6é diferencias
significativas entre centros controles y activos, ni en el periodo basal ni en los 6
meses después del inicio de la implementacion. En este caso, también se
producen muy pocas tentativas de suicidio: 10 (1,9%) en el periodo basal y
apenas 6 casos (0,6%) durante los 6 meses desde el inicio de la
implementacién. Tampoco se produjeron casos de suicidios consumados entre
los pacientes depresivos incluidos en el estudio, en ninguno de los periodos

analizados.

Hay que hacer notar que la GPC-DEPc integra el mddulo de evaluacion de
riesgo de suicidio de la MINI-Interview, que permite realizar un cribado y una
monitorizacion del riesgo en pacientes depresivos en primaria. Por tanto, un
mayor uso de la Guia podria asociarse a una reduccién de las conductas
suicidas si mejora la detecciéon y la gestion de los casos identificados con
mayor riesgo, en muchos casos, asociados a depresion. El hecho de que no se
detecte ningun efecto del mayor uso de la Guia en las conductas suicidas
durante el periodo de estudio, puede deberse a otros factores. En primer lugar,
a que el periodo evaluado es muy corto (6 meses) y las conductas suicidas son
relativamente infrecuentes, ya se trate de tentativas suicidas (70-99 tentativas x
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100000 hab. y ano; Séiz et al, 2014; Parra et al, 2017) o de suicidio consumado
(7,8 suicidios x 100.000 hab. y afo; INE, 2017). En segundo lugar, a la posible
efectividad de los programas de prevencion de conductas suicidas aplicados en
la zona en la que se realiz6 el estudio a medio plazo (Cebria et al., 2013), que
puedan haber contribuido a una reduccién global de estas conductas, tanto en
centros controles como en activos. Si es asi, el mayor uso de la GPC-DEPc no
tendria un efecto detectable en tan corto periodo de tiempo, pero no le resta un
apice al enorme valor en la estrategia de prevencién que cuenta con mayores
evidencias actualmente, y que pasa por facilitar la detecciéon de riesgo en casos
gue no han realizado tentativas previas. No debemos olvidar que la mayoria de
los suicidios consumados (70%), no se pueden prevenir si no se detectan en
las consultas que realizan en atencion primaria durante los meses

inmediatamente anteriores a la muerte (Artieda et al, 2014; Parra et al, 2013).

El programa del Codigo Riesgo Suicidio, de prevencion indicada en pacientes
con alto riesgo de suicidio, se aplica en toda Catalufia. Pero, ademas, todos los
centros de primaria participantes colaboran muy activamente con el Hospital
Universitario Parc Tauli en un programa especifico multifactorial.de prevencion
del suicidio. Este programa comenz6 en 2008 con el proyecto European
Alliance Against Depression (EAAD), que incluye intervenciones en primaria y
gue ha demostrado que es posible reducir las conductas suicidas (Cebria et al,
2013; Parra et al, 2017).

LIMITACIONES Y OPORTUNIDADES

La principal limitacién del estudio es la escasa utilizacion en atencién primaria
de las Guias informatizadas del sistema e-CAP, de las que la GPC-DEPc no es
una excepcion. Esta baja utilizacidbn en los centros controles impide analizar
algunos resultados clinicos (mejora clinica valorada en las escalas clinicas), ya
gue solo disponemos de datos en los pacientes en los que se utilizd la guia,
mayoritariamente en los centros activos. Por este motivo, el analisis de la
repercusion clinica del uso de la guia se ha analizado mediante indicadores
indirectos (diagnéstico, evaluacibn de gravedad, uso de servicios

especializados y conductas suicidas).
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El calculo de la adherencia a los antidepresivos prescritos durante 6 meses es
un porcentaje teérico, realmente no pudimos comprobar si los pacientes toman
el farmaco retirado en farmacia. Tampoco refleja la adherencia minima
necesaria para que el tratamiento sea efectivo —p.ej. 3 meses- y clinicamente

relevante.

La contaminacion de informacién entre profesionales de centros activos y

controles ha sido finalmente irrelevante.

El analisis de seguimiento de las recomendaciones por parte de los médicos
en nuestro estudio se ha realizado durante un periodo limitado de 6 meses.
Mas adelante se analizaran datos a los 18 meses para ver la evolucién, si el
efecto encontrado se mantiene, disminuye o aumenta con el tiempo. En la
literatura, existen diferentes periodos de estudio, con planificaron en general a
los 12 meses (Goldberg et al., 1998; Eagles et al., 2000; Baker et al., 2000;
Trivedi et al., 2004) y hasta 24 meses en el de Forsner et al. (2010). En algun
caso se limitan a 6 meses (Thompson et al., 2000; Worral et al., 1999) o incluso
solo 4 meses (Azocar et al., 2003). En el estudio de Trivedi el efecto positivo
no solo se logr6 a los 3 meses, sino que fue aumentando hasta los 12 meses.
Consideramos importante poder valorar el mantenimiento del efecto logrado de

un mayor uso de la guia a mas largo plazo por su relevancia clinica.

Por otro lado, este estudio ha puesto de manifiesto la necesidad de potenciar el
modelo colaborativo de salud mental y atencion primaria. La GPC-DEPc no
puede verse como una guia exclusiva para primaria. Como hemos comprobado
en este estudio, algunos de los resultados inesperados, como no encontrar una
disminucion de las derivaciones ambulatorias y de los ingresos, o la falta de
efecto en relacibn con la adecuaciéon y la adherencia al tratamiento
antidepresivo, no podran mejorarse solo potenciando el uso de la Guia. Por
estos motivos, la integracion de la implementacion de la GPC-DEPc en un
programa de gestidn de casos de depresion, el programa INDI (Aragonés et al,
2012), puede ser una gran oportunidad para resolver estas deficiencias. Este
programa se implementara asociada a la GPC-DEPc en un nuevo proyecto de

investigacion financiado con una beca PERIS/2016.
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Capitulo 8: Conclusiones

1. Los resultados de nuestro estudio confirman que el proceso de
implementacién multifacético de la GPC-DEPc incrementa significativamente el
uso de la guia en pacientes con diagnéstico de depresidbn mayor en los
centros experimentales en relacion con los controles, durante los 6 meses
iniciales (52,7% vs 4,1%:; p<0,001).

2. En el periodo de estudio de 6 meses iniciado con la implementacion activa
de la guia, los centros experimentales incrementan de forma significativa la
tasa de diagnostico de Depresion Mayor en relacion a los centros controles

(cociente de tasas=1,56; p< 0,001).

También observamos un aumento de la evaluacién de la gravedad, con una
proporcion de pacientes con diagnostico de DM moderados o graves
significativamente superior en los centros experimentales en comparacion con
los controles (41,1% vs 13,6%; p=0,002).

3. La adecuacion del tratamiento antidepresivo durante los 6 meses iniciales
del estudio, no mostr6 diferencias significativas entre los centros
experimentales y controles. En nimeros absolutos, se incrementd por seis
veces el numero de pacientes tratados adecuadamente en los centros
experimentales. Respecto a la adherencia al tratamiento antidepresivo, no

se encontraron diferencias entre los centros experimentales y controles.

4. La utilizacion de servicios especializados de salud mental: derivaciones
a salud mental, urgencias psiquiatricas o ingresos psiquiatricos durante los 6
meses iniciales a partir de la implementacibn no reflejan diferencias

significativas entre los centros experimentales y los centros controles.

5. El andlisis de las conductas suicidas tampoco ofrecido diferencias
significativas de las tentativas de suicidio entre centros experimentales y
controles en los 6 meses después del inicio de la implementacién de la GPC-
DEPc. No se registr6 ningun caso de suicidio consumado entre los

pacientes incluidos en el estudio en ninguno de los centros participantes.
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ANEXO I: Articulo sobre el desarrollo de la GPC-DEPc.
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miento sistematico para evaluar la evolucion clinica y adecuar las intervenciones terapéuticas
a las necesidades del paciente en cada momento.
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to improve processes and clinical outcomes. In order to make their implementation easier these
guidelines have been transformed into computerised clinical decision support systems. In this
article, a description is presented on the basics and characteristics of a new computerised
clinical guideline for the management of major depression, developed in the public health
system in Catalonia. This tool helps the clinician to establish reliable and accurate diagnoses
of depression, to choose the best treatment a priori according to the disease and the patient
characteristics. It also emphasises the importance of systematic monitoring to assess the clinical
course, and to adjust therapeutic interventions to the patient’s needs at all times.

© 2016 Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Primary health care;
Electronic clinical
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Computer-assisted
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Introduccion sistema de historia clinica electrénica centralizada: la

La depresion es uno de los trastornos mentales mas comu-
nes y relevantes e implica un alto grado de sufrimiento
y discapacidad, constituyendo un verdadero problema de
salud plblica'. La atencion primaria tiene un papel fun-
damental en el abordaje de este trastorno?, aunque hay
deficiencias importantes en sumanejo’. Existe un sobrediag-
nostico de la depresion al mismo tiempo gue una proporcion
significativa de pacientes deprimidos no son detectados.
Muchos pacientes no reciben un tratamiento adecuado y
otros lo abandonan prematuramente. El seguimiento clinico
a menudo es insuficiente y se pierde la oportunidad de moni-
torizar la eficacia del tratamiento y de ajustarlo cuando la
respuesta no es satisfactoria’.

Las guias de practica clinica que sistematizan las reco-
mendaciones basadas en la evidencia ayudan al médico
a tomar decisiones diagnésticas y terapéuticas bien fun-
damentadas. Se ha demostrado que la atencion clinica
estructurada segun la evidencia da lugar a mejores resul-
tados, aunque en la practica cotidiana las guias se utilizan
poco®. Para facilitar su implementacion, se ha procedido a
su transformacion en sistemas informatizados de apoyo a las
decisiones clinicas. Con estos métodos los procesos asisten-
ciales son mas coherentes con las recomendaciones, aunque
el efecto en los resultados en la salud a menudo es poco
evidente®.

En este articulo se describen los fundamentos y principa-
les caracteristicas de una nueva guia clinica informatizada
para el manejo de la depresion mayor integrada en la histo-
ria clinica electronica que se ha desarrollado y que comienza
aimplementarse en el sistema sanitario piblico de Cataluna.

El contexto. La estacion clinica de atencion
primaria (eCAP). Las guias clinicas
informatizadas

El Instituto Catalan de la Salud es el principal proveedor de
la sanidad publica en Cataluia y gestiona mas del 80% de
los centros de atencion primaria. Estos centros utilizan un

estacion clinica de atencion primaria (eCAP)°. En esta
plataforma se han integrado versiones electronicas de algu-
nas guias de practica clinica (eGPC)’ de las principales
patologias cronicas. Las eGPC utilizan la informacion regis-
trada en la historia clinica del paciente para generar
recomendaciones sobre el diagnostico, el tratamiento y el
seguimiento. También se incorporan elementos automatiza-
dos de seguridad en la prescripcion, feedback de resultados
y recordatorios de actividades pendientes.

La guia de practica clinica electrénica para la
depresion mayor (eGPCD)

La guia de practica clinica electronica para la depresion
mayor (eGPCD) se ha desarrollado durante los afos 2011-14
por un grupo de trabajo multidisciplinar constituido por
médicos de familia, psiquiatras, farmacologos e informa-
ticos a partir de las guias clinicas para la depresion mayor
basadas en la evidencia vigentes®?, incorporando cualquier
avance diagnostico o terapéutico posterior que el grupo de
trabajo considerase oportuno y previendo un procedimiento
de actualizaciones periddicas. Se han elaborado algoritmos
inteligentes que contemplan los multiples escenarios
posibles (fig. 1). El programa apoya al médico ofreciendo
recomendaciones dinamicas en funcion del contexto clinico
de cada paciente y se utiliza de forma sincrona durante la
visita del paciente.

Caracteristicas y funcionamiento

La eGPCD comparte las caracteristicas basicas con otras
guias clinicas instaladas en la eCAP. Existe una pantalla
donde se integra la informacion del paciente concreto en
funcion de las guias activadas y de sus caracteristicas socio-
demograficas y clinicas.

Cuando la eGPCD esta activada aparece una etiqueta
y un codigo de color informa sobre el cumplimiento de
las recomendaciones de la guia o de control de la enfer-
medad: blanco, cuando el paciente esta adecuadamente
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interview
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evolucién del paciente” de alcohol y valorar
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— |
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Recomendacion:
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grave®
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Figura 1

* Si el paciente presenta algtn problema de salud pasivo de
depresion, la etiqueta del diagndstico sera recurrente respectivamente

Algoritmo de trabajo en el escenario de apoyo al diagnostico.
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diagnosticado y controlado, amarillo (alerta de sospecha
diagnostica) cuando hay variables clinicas que sugieren un
eventual diagnostico de depresion que el médico debe con-
firmar o descartar, y rojo (alerta de mal control) indica que
hay parametros de la enfermedad fuera del rango acep-
tado y la necesidad de considerar cambios en el abordaje
terapéutico.

Se organiza en 3 modulos: diagnostico, tratamiento y
seguimiento. Se accede a cada uno de ellos mediante boto-
nes identificados con D, T y S, que también indican con
un codigo visual la necesidad de revision: la inicial es roja
cuando hay que revisar, o negra cuando no hay nada que
destacar.

Fundamentos clinicos y terapéuticos. Ayuda al
diagnostico y evaluacion inicial

El objetivo de esta utilidad es la calidad en el diagnostico,
previniendo tanto el infradiagnostico como el diagnodstico
erroneo si no se cumplen los criterios'® y formulando un
diagnostico preciso (p. ej., especificando la gravedad, o si
se trata de un trastorno recurrente).

El modulo de diagnostico puede activarse por 3 vias:
cuando el sistema detecta que el paciente recibe trata-
miento antidepresivo sin un diagnostico que lo justifique;
cuando constan diagnosticos potencialmente relaciona-
dos con una depresion (p. ej., ansiedad, consumo de
sustancias. ..), o cuando el médico tiene una sospecha cli-
nica y lo activa manualmente para disponer de una ayuda al
diagnostico.

La ayuda al diagnostico consiste en un formulario inter-
activo basado en la entrevista psiquiatrica MINI en la cual se
evallan los criterios de depresion mayor segin el DSM-IV"
(fig. 2). El reciente DSM-V no introduce cambios significati-
vos respecto a los criterios del DSM-IV para el diagnostico de
depresion mayor.

Si se cumplen los criterios sintomaticos la siguiente pan-
talla permite al médico cuantificar la interferencia de la
depresion en el funcionamiento del paciente segln la Escala
de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG)'2. La interferen-
cia debe ser al menos moderada, porque si el impacto es leve
o0 transitorio no se recomienda el diagnostico de depresion
mayor.

El diagnostico de la depresion mayor no puede basarse
en un simple recuento de sintomas y es necesaria una valo-
racion clinica completa que considere aspectos adicionales
como el contexto en que aparece el trastorno, las reper-
cusiones en la vida del paciente, la interpretacion y los
mecanismos del paciente para afrontarlo, etc., pero los
criterios estandarizados son un soporte Gtil para que el diag-
nostico sea fiable.

Adicionalmente, aparecen avisos para que el médico
investigue si se trata de una depresion secundaria, de la fase
depresiva de un trastorno bipolar, de un duelo no patolégico,
o0 si esta asociada al abuso de sustancias, particularmente
de alcohol. También se evalla si se trata de un trastorno
recurrente o de un episodio Unico.

Para establecer un plan terapéutico adecuado, ademas
del diagnostico es particularmente importante cuantificar
la severidad. El Patient Health Questionnaire (PHQ-9) per-
mite estratificar la gravedad en depresion mayor leve,

moderada o grave':. Esta estratificacion segun la gravedad
inicial es imprescindible para una seleccioén adecuada del
tratamiento.

La ideacion suicida esta presente en muchos pacientes
deprimidos y eventualmente puede derivar en un riesgo real
de conducta suicida'. Las guias clinicas recomiendan eva-
luar sistematicamente el riesgo de suicidio en todo paciente
deprimido®. La mayoria de los pacientes suicidas han tenido
contactos con atencion primaria durante los meses previos
y la evaluacion sistematica del riesgo de suicidio en los
pacientes depresivos con ideas de muerte se considera una
oportunidad para la prevencion'. La eGPCD incorpora el
modulo de evaluacion del riesgo de suicidio de la MINI'.
Esta escala investiga los deseos de morir, de hacerse dafo
uno mismo, las ideas, planes o intentos de suicidio y los
antecedentes, y da lugar a una estratificacion del riesgo en
ausente, leve, moderado o elevado, con recomendaciones
de manejo asociadas. Por ejemplo, el riesgo elevado origina
una alerta y sugiere una derivacion a un servicio de urgencias
psiquiatricas, de acuerdo con el criterio clinico del médico.

Completada la evaluacion inicial del paciente, el sistema
genera un resumen de la evaluacion y las sugerencias para
el profesional.

Ayuda para el manejo terapéutico (fig. 3)

El manejo terapéutico adecuado de la depresién mayor?®?
se basa en 2 premisas: la seleccion del tratamiento mas
adecuado a partir de una cuidadosa evaluacion inicial, y
un seguimiento sistematico de la efectividad del trata-
miento y de la evolucion de los sintomas para adecuar en
cada momento el manejo terapéutico al estado clinico del
paciente y a la respuesta terapéutica obtenida.

Si la depresion mayor es de caracter leve, la recomenda-
cion terapéutica inicial incluye intervenciones psicologicas
de baja intensidad: counselling, psicoeducacion, programa
de ejercicio fisico y/o simplemente observar atentamente la
evolucion sin una intervencion terapéutica activa. En algu-
nos casos de depresion mayor leve, puede considerarse un
tratamiento antidepresivo si hay antecedentes de episodios
depresivos previos, especialmente si son recientes o seve-
ros, porque se puede interpretar el episodio actual como el
prodromo de una eventual recaida.

Si la severidad del episodio depresivo es moderada o
grave se recomienda iniciar el tratamiento con un farmaco
antidepresivo (fig. 3). La seleccion del antidepresivo inicial
se basa en criterios de efectividad, eficiencia y seguridad,
siendo los inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina la primera eleccion. La eGPCD también tiene en
cuenta los antecedentes de respuesta —o no respuesta—
previa, comorbilidad, interacciones con otros tratamientos,
edad y embarazo o lactancia. Los farmacos recomendados
aparecen en una ventana, y cuando el médico selecciona
uno el sistema lo dirige a la pantalla de prescripcion para
elegir la forma farmacéutica, la dosificacion, la posologia y
las instrucciones para el paciente y/o el farmacéutico.

La eGPCD incluye ayudas para realizar intervenciones de
apoyo psicologico, counselling o psicoeducacion y para el
tratamiento adicional de la ansiedad o el insomnio, si es
necesario.
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Figura 2
el diagnostico de depresion mayor segun el DSM-IV.

La recomendacion de iniciar cualquier tratamiento se
acompana de indicaciones sobre las visitas de seguimiento y
sobre cuando considerar la derivacion del paciente (p. €j.,
si hay un riesgo de suicidio relevante o si los sintomas son
graves). El sistema permite automatizar las citaciones para
proximas visitas o las derivaciones al nivel psiquiatrico.

Una vez instaurado el tratamiento se establece una
cadencia de visitas de seguimiento clinico cada 4-6 semanas
seglin el estado clinico del paciente. Las visitas de segui-
miento son imprescindibles para evaluar la evolucion del
episodio depresivo, objetivar la eficacia del tratamiento y
hacer los ajustes o cambios necesarios en el mismo.

La falta de respuesta o la respuesta incompleta al trata-
miento es una situacion frecuente en el manejo clinico de la
depresion. Una monitorizacion sistematica de la evolucion
de la depresion para identificar la respuesta no adecuada
y una estrategia terapéutica proactiva que modifique o
ajuste el tratamiento en funcion de la respuesta obtenida
ha demostrado que puede mejorar los resultados clinicos'®.

Para valorar la evolucion de los sintomas depresivos y el
efecto del tratamiento se usa el PHQ-9" (fig. 4). También
se hace un seguimiento del impacto funcional (EEAG) y del
riesgo de suicidio. La utilizacion de escalas estandarizadas
en el seguimiento clinico de la depresion no substituye una
entrevista clinica comprehensiva, en la cual no solo se valore
cuantitativamente la severidad de la depresion, sino tam-
bién otras variables como la opinion del paciente sobre su
estado, valoraciones cualitativas sobre las repercusiones de

Pantalla correspondiente al modulo de diagnostico de la eGPCD. Se muestra el checklist de criterios sintomaticos para

la depresion en su vida o los mecanismos de afrontamiento,
pero estos instrumentos son una ayuda eficaz para interac-
tuar con los algoritmos de tratamiento y facilitan el ajuste
del manejo terapéutico a la evolucion clinica'.

La evolucion de la puntuacion del PHQ-9 se transforma
en una definicion cualitativa de «no respuesta», «respuesta
parcial» o «respuesta adecuada», y el sistema propone ajus-
tes o cambios en el tratamiento si son necesarios.

Sistemas de alerta de interacciones
e incompatibilidades

El sistema de seguridad clinica identifica prescripciones
potencialmente erroneas, interacciones con otros trata-
mientos activos o contraindicaciones. Estas situaciones
activan avisos y alertas para el prescriptor.

Modulo de apoyo para el seguimiento

Una vez alcanzada la remision del episodio depresivo,
o cuando se considera que el paciente esta estabilizado
satisfactoriamente, se inicia la fase de seguimiento. La
depresion es un trastorno con tendencia a las recaidas y las
recurrencias. Segun las guias®? hay que mantener siempre
el tratamiento al menos 6 meses después de haber alcan-
zado la remision, con el objetivo de consolidar la mejora y
prevenir las recaidas'®.
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Figura 3

Pantalla donde se muestran las sugerencias del sistema para seleccionar un tratamiento antidepresivo entre el abanico

de posibles tratamientos recomendados segun las caracteristicas del paciente.

Una vez completado este periodo puede considerarse
suspender el tratamiento, pero en pacientes con un mayor
riesgo de recurrencias se recomienda continuarlo. Los
indicadores de riesgo son los sintomas depresivos residuales
y los antecedentes de episodios depresivos previos, espe-
cialmente si son recientes, graves o numerosos'’. En este
caso se recomienda continuar el tratamiento un minimo de
12 meses (0o de 24 meses en pacientes con mas de
2 episodios depresivos previos).

La guia ayuda a programar revisiones periodicas (cada
3 meses) del paciente en seguimiento para evaluar la adhe-
rencia al tratamiento, la evolucion de la sintomatologia
depresiva y el impacto funcional.

Documentacion, registro de actividades
y recuperacion de la informacion

Toda la informacion clinica que se introduce en la historia
clinica electronica del paciente puede ser recuperada por
el médico o la enfermera durante el proceso asistencial.
Una ventana muestra los diagnosticos activos y los diagnos-
ticos resueltos o inactivos. La evolucion clinica del episodio
depresivo puede observarse en la evolucion de las puntua-
ciones del PHQ-9, la EEAG y la escala de riesgo de suicidio
que aparecen en una hoja de monitorizacion general. La his-
toria farmacoterapéutica puede recuperarse en la pantalla
de prescripcion electronica. La informacion adicional sobre

datos sociodemograficos, resultados de pruebas diagnosti-
cas o analisis, derivaciones e informes de especialistas es
accesible pulsando los botones correspondientes. La infor-
macion cualitativa relevante relacionada con el diagnéstico,
el tratamiento o el seguimiento obtenida en las entrevis-
tas clinicas se registra como texto libre en una pantalla de
«curso clinico».

La utilizacién en la practica cotidiana.
Ventajas y dificultades

Hay acuerdo en que la atencion a los problemas de salud
mental mas comunes recae en las competencias y respon-
sabilidades de la atencion primaria’’. La eGPCD, ademas de
su utilidad como apoyo para el médico individual, constituye
una herramienta que facilita al equipo de atencion primaria
la implementacion de modelos asistenciales eficaces para
mejorar los resultados clinicos?'. La eGPCD ofrece algunos
elementos basicos del modelo de atencion a la cronicidad??,
como sistemas de registro facilmente accesibles y algorit-
mos automatizados que constituyen un apoyo a la toma de
decisiones tanto en el diagnostico como en el manejo tera-
péutico.

Esta herramienta puede facilitar una reorganizacion de
la atencion sanitaria a la depresion, con una definicion
de los roles profesionales y de los circuitos asistenciales
—p. €j., potenciando la responsabilidad de la enfermera
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Figura 4

Pantalla con el cuestionario Patient Health Questionnaire (PHQ-9), utilizado para evaluar la gravedad inicial de los

sintomas depresivos, para el seguimiento clinico y para medir el efecto del tratamiento.

de atencion primaria o mejorando la interfaz atencion
primaria-psiquiatria—2. Permite la integracion de las tareas
de enfermeria con las del médico en el manejo integral del
paciente, particularmente en su participacion en la moni-
torizacion de la evolucion del paciente. La utilizacion de
la eGPCD como herramienta com(n de trabajo tanto para
la atencion primaria como por los servicios de psiquiatria
facilita la informacion compartida, reduce la variabilidad
en las actuaciones clinicas entre los niveles asistenciales y
promueve una relacion y coordinacion mas fluidas?*.

Sin embargo, en la practica real no se pueden obviar
dificultades evidentes. Aunque el diseno promueve una utili-
zacion comoda y facil, en las consultas de atencion primaria
son frecuentes las situaciones de presion asistencial y falta
de tiempo, lo que es un obstaculo para una utilizacion
habitual de la guia electronica. Una excesiva necesidad de
atencion e interaccion con el teclado y la pantalla del orde-
nador pueden interferir en la fluidez de la entrevista clinica.
Por otra parte, algunos profesionales pueden no percibir la
utilidad de la eGPCD (y de las guias informatizadas en gene-
ral) para mejorar la calidad de la atencion a sus pacientes, y
verla mas como una herramienta de control administrativo
de su trabajo clinico. Estas barreras en la utilizacion de las
eGPC deben ser consideradas en el proceso de diseminacion
y de implementacion.

Basar el manejo clinico en las recomendaciones de la guia
aumenta la fiabilidad del diagndstico y reduce la variabili-
dad en el manejo, siendo este mas cercano a la evidencia

cientifica y potencialmente obteniendo mejores resultados
de salud. Ademas, se facilita la evaluacion adecuada y nece-
saria del riesgo de suicido en pacientes con depresion, una
estrategia potencialmente de gran impacto recomendada en
la prevencion del suicidio'”. Pero en la practica real existen
multiples situaciones y circunstancias no contempladas ni
resueltas adecuadamente por la eGPCD: depresion cronica,
comorbilidad psiquiatrica u organica, creencias o preferen-
cias del paciente, etc. También es un hecho que muchas de
las recomendaciones de las guias se basan mas en el criterio
de expertos que en pruebas cientificas solidas. La eGPCD no
pretende —ni debe—sustituir el criterio clinico del médico
responsable, sino ser una herramienta de apoyo a su tarea.

Conclusiones

Las guias clinicas computarizadas deben actuar como un sis-
tema de ayuda inteligente en la toma de decisiones clinicas
y nunca como un protocolo inflexible. Deben integrarse en el
trabajo habitual del médico, facilitando el acceso a la infor-
macion relevante de forma sincronica con la visita y facilitar
la interaccion con los otros profesionales.

La herramienta presentada en este articulo pretende ser
un apoyo para establecer diagnosticos de depresion fiables
y precisos, para elegir el tratamiento idoneo a priori seglin
las caracteristicas de la enfermedad y del propio paciente,
y enfatiza en la importancia de la deteccion del riesgo de
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suicidio y de un plan de seguimiento sistematico para eva-
luar la evolucioén clinica del paciente y poder adecuar
las intervenciones terapéuticas a las necesidades de cada
momento.

A pesar de su utilidad y de las ventajas de su uso,
existen dificultades relevantes para la implementacion y
la utilizacion cotidiana de las eGPC. En este sentido se
esta realizando un ensayo clinico (clinicaltrials.gov: num.
NCT02328833) en el que se ha desarrollado y se evalla
una metodologia activa de implementacion de la eGPCD
y del que se espera obtener informacién valiosa para
disenar estrategias (tiles para la generalizacion de la
guia.

El impacto de la eGPCD dependera del éxito en la estra-
tegia de diseminacion e implementacion, y si no se alcanza
un grado de utilizacion significativa el impacto real en la
salud de la poblacion sera irrelevante.
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familia, Institut Catala de la Salut, Barcelona), Myriam
Ors (gestora de proyectos, Fundacio I3PT, Corporacio San-
tiaria Parc Tauli, Sabadell), Esther Jorda (Pla Director de
Salut Mental i Addiccions, Departament de Salut, Genera-
litat de Catalunya), Narcis Cardoner (psiquiatra, Hospital
Universitari Parc Tauli, Sabadell), Sebastia Calero (médico
de familia, Institut Catala de la Salut, Barcelona), Arantxa
Catalan (farmacéutica, Ambito de Evaluacion de Farma-
cia, Agéncia de Qualitat i Avaluacio Sanitaries de Catalunya
[AQuAS], Barcelona).
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ANEXO II: Encuesta on-line a médicos de familia del Vallés Occidental
Este para identificar las barreras y elementos facilitadores para la

implementacion de la GPC-DEPc

A continuacion, se muestra la encuesta de opinién sobre las GPC que fue
enviada- a través del correo corporativo-, a los médicos de familia del Vallés

Occidental Este (Barcelona).

En el cuestionario se solicita la opinién y experiencia del médico sobre las GPC
y los diferentes factores que pueden influir en su utilizaciébn en su practica
diaria, ademas de su opinién sobre la existencia de posibles obstaculos para el
uso de las GPC en su centro de trabajo.

El cuestionario enviado se muestra de forma integra en las Figuras 1 a 4.

Institut Catala de la Salut Parc Tauli Sabadell
% Servei dAtencio Primaria Hongi i
Vallés Occidental sl

Opinio sobre les Guies de Practica Clinica (GPC)

Guies de Practica Clinica (GPC)

Ens agradaria congizer la teva opinid sobre les Guies de Practica Clinica (GPC) i els diferents factors que poden influir per la seva utilitzacid en la teva practica diaria. Et demanem la teva
collaboracid contestant aguesta enguesta gue només et portard 5 minuts | gue ens ajudard a millorar el procés d'implementacid de guies en el futur, Es obligatori contestar tots els camps per
tal de poder paszar a la pagina segient i completar tota I'enguesta,

Maltes gracies per |a teva coldaboracio.

Seqiient >>

Powered by:

encuesta
A

Figura 1: Solicitud de opiniéon sobre GPC
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Institut Catala de la Salut Parc Tauli Sabadell
% Servei d'Atencia Primaria Hotpital Universitari
Valles Occidental Salut Mental

Opinio sobre les Guies de Practica Clinica (GPC)

1. Ens agradaria congixer la teva opinid sobre les Guies de Practica Clinica (GPC) i els diferents factors que poden influir per |a seva utilitzacio en la teva practica diaria.
Segons la teva opinid i experiéncia, valora els enunciats segiients en una escala de 1 a 4 {1 = totalment en desacord, 2 = poc d'acord, 3 = bastant d'acord, 4 = totalment d'acord):

()

. Les GPC presenten ercessiva complexitat per utilitzar-les en la practica clinica diaria.

Les recomanacions meadiques descrites en les GPC ajuden a millorar la qualitat de |a practica clinica,

En general, |a formacid, entrenament i fo habilitats per seguir las recomanacions de les GPC és 'adequada.
L'aplicacid de les Guies alenteix la practica diaria,

L'ti= de les GPC limita I'autonomia del professional,

L'experiencia clinica adguirida permet abordar millar els problemes dels pacients que ['aplicacid de GPC,
Les GPC només sdn Utils en situacions en qué 'expeniéndia clinica no és suficient.

. L'objectiu de les guies &5 disminuir la despesa en el sistema de salut.

En general tinc confianca en els autors de les GPC.

10. Prefereixo altres métodes per adquirir coneizements i millorar la meva practica clinica,

11. Es requereix excessiu temps i esforg per familiaritzar-se en 'ds d'una GPC,

12, La motivacid en els equips d'Atencid Primaria per a 'ds de les guies diniques és baixa.

13, L'ts de l'ordinador pot despersonalitzar el tracte amb el pacient.

14, S'hauria dincentivar I'is de les guies de practica clinica,

15. Les GPC informatitzades | integrades en la historia clinica sdn mes accessibles que les GPC en paper.
16. Les GPC de salut mental {ex: depressid) no san utils per a la consulta d'atencid primaria,

s S R

sieisle sleele sle eleisle sle i
elelielolielolielolieiolicholicioleRe Rl
COo0OCOoOOoCCOoOOoCOoOO0OC OO w
COoOOo0O0COO0OCOoOO0COO0OCOoO0 -

2. Si us plau, segons la teva opinio, indica quin dels enunciats anteriors és el més rellevant per a I'ds de les GPC en la teva consulta:(*)

Seleccione v

3. Indica guin dels enunciats anteriors és el seqon més rellevant per a I'is de les GPC en la teva consulta:(* )

e

| Seleccione v

4. Per dltim, indica quin dels enunciats anteriors s el tercer més rellevant per a I'is de les GPC en la teva consulta:(*)

T, |
| Seleccione ¥

[c< Anteriod |Segiient >

Figura 2: Opinién y experiencia en GPC
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Institut Catala de la Salut Parc Tauli Sabadell
% Servei d’Atencio Primaria Mospital Universitari
Vallés Occidental Salut Mental

Opinio sobre les Guies de Practica Clinica (GPC)

1. Dins dels possibles obstacles per a I'is de les Guies de Practica Clinica (GPC) en el teu centre de treball, valora els segiients en una escala de 1 a 4 (1 = totalment en desacord, 2
= poc d'acord, 3 = bastant d'acord, 4 = totalment d'acord):(*)

En la meva practica habitual, prefereixo utilitzar guies diferents a les publicades per '1CS.

Les recomanacions de les GPC mitjangant el sisterna informatic en ocasions sén contradictories.

Hi ha manca d'estudis sobre 'efectivitat de |a utilitzacid de les GPC.

. L'organitzacid de I'agenda en els centres (sobrecarrega assistencial) dificulta |'Us de les guies.

En general, la metodologia seguida per a I'aprenentatge / ensenyament de les guies em sembla adequada.
La practica clinica de I'atencid especialitzada esta en desacord amb les guies implantades en Atencid Primaria.
. En I'elaboracic de GPC existeix pressid de la indlstria farmacéutica.

. Els / les pacients demanen una atencid i tractaments fora de les recomanacions suggerides en les guies.

. Hi ha manca de divulgacid a la societat de les avantatges de |'Us de les guies per part de les institucions.

10. La formacid facilitada per alguna / es especialistes entra en conflicte amb les recomanacions de les GPC.

R
[eleoleXoloRoNeNoHO RGN
OO0OO0CO0OO0O0OOCO N
QOO0 O0OO0OOOO0 w
COOOCOOO0OOO0 =~

2. Si us plau, segons la teva opinid, indica quin dels enunciats anteriors és el més influent per a I'is de les GPC en la teva consulta:(*)

Seleccione V|

3. Indica quin dels enunciats anteriors és el seqon més influent per a I'is de les GPC en la teva consulta:(*)

Seleccione v

4, Per ultim, indica quin dels enunciats anteriors és el tercer més influent per a I'iis de les GPC en la teva consulta:(*)

Seleccione V|

<< Anteriod |Segiient >>

Powered by:

@encuesta
~com

Figura 3: Barreras para el uso de GPC en el centro de trabajo

Institut Catals de Is Satut
i o Atencio Primaria
s Dacldental

==

Opinié sobre les Guies de Practica Clinica (GPC)

1. Génere( *)

© Home
© Dona

s

Edat( *)

© 25 -35 anys

© 36 - 45 anys I
3 46 - 55 anys

€ major de 56 anys

3. Quants anys portes treballant a I'1CS?(*)

| Seleccione |

4. Centre de treball:(*)

| Belaccione ~|

<< Anteriod [Fi

G;ncueggla“

Figura 4: Datos del participante
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ANEXO Ill: Documentos informativos y consentimiento informado del estudio.

Institut Catala de la Salut Parc Tauli Sabadell
% Servel d'Atencid Primaria Hosghal Ualvertiad
Vallés Occidental Salut Mantal
Hoja informativa

Nombre del estudio: Estudio controlado de la implementacién de una guia computarizada
de depresion en atencién primaria (GPC-DEPc). FIS n° PI12/01585 > o

Promotor del estudio: Corporacié Sanitiria Parc Tauli, Servicio de Salud Mental.
Investigador pnncnpal'

¢ - Dr. Diego J. Palao, Salud Mental, Corporacid Saniéria Parc Tauli. dpalao@tauli.cat
Investigadores referentes (equipo de implementacién local): ‘
-~ *  Dra. Myriam Cavero. Hospital Clinic. mcavero@clinic.ub.es

e Dra. M? Dolores Moreno. EAP Can Oriach. mdmorenoa.mn.ics@gencat. cat

e Meédico y enfermera referentes de la Guia en su centro.

*  Psiquiatra referente del Parc Tauli cn su centro.

- Introduccion: ‘ : '
El IP y sus investigadores referentes enumerados con antorlondad dmgen un proyecto de
investigacion ' para ayudar a mejorar la implementacién de la Guia. Computarizada de la
Depresion que estd infegrada en el e-CAP (GPC-DEPc). Esperamos poder facilitar su'utilizacion
. de forma sencillz y prictica a todos los profesionales de los.centros de primaria seleccionados.
Voy a darle informacién y a invitarle a formar parte de esta investigacidn.

Propésito de la 1nvestlgacmn. :

La aplicacién de la evidencia cientifica disponible sobre la Depresién Mayor (F32.%%; F33,%%)
en la préctica clinica entrafia notables dificultades. Numerosos estudios muestran que més del
'50% de los pacientes depresivos en atencion primaria no reciben atencién apropiada, o reciben
tratamientos ineficaces o potencialmente perjudiciales. En general, el proceso de difusion de las
Guias de Practica Clinica (GPC), con las que se pretende mejorar estos resultados, no suele
alcanzar el impacto esperado y los cambios y mejoras en la practica clinica son modestos.

‘Por este motivo, ¢l desarrollo de una versidn computarizada e integrada en los registros clinicos
electronicos de atencion primaria de Catalufia (eCAP) de la adaptacién de la GPC de la
Depresién Mayor en el Adulto del SNS (GPC-DEPc), ofrece una oportunidad extraordinaria
para mejorar los resultados si se facilita y estimula su utilizacion a todos los profesionales de los

equipos de primaria (médicos v enfermeras) mediante un proceso sencillo v practico basado en

la evidencia cientifica.

Tlpo de intervencion de mvestlgaemn. -
En cinco centros de primaria del Valles Occidental Est, seleccionados aleatoriamente, se
realizard un proceso de implementacién multifactorial activo de la GPC-DEPc y se compararé
el uso de cualquier instrumento de la guia con el que se realice en otros cinco centros de la
misma drea con difusién ordinaria. '

Como profesional de uno de los centros del drea seleccionados para la intervencion de
investigacion, se le pedird que asista a una sesion inicial ‘de formacién y a tres sesiones de
seguimiento posteriores (una al mes) que tienen como objetivo facilitar el uso de la GPC-DEPc
ya disponible en el e-CAP en los pacientes con sospecha o con depresion mayor confirmada. A
partir del primer dfa, se espera que estas acciones le faciliten el uso de la guia para la atencion
de sus pacientes depresivos y que este mayor uso redunde en una mejora de su trabajo clinico y
de los resultados con los pacientes, en un contexto de trabajo en equipo (médicos y enfermeras).

Seleccion de pamclpante:,.

Se han seleccionado cinco centros de primaria del 4rea de referenma de Salud Mental del Parc
Tauli. Para todos los profesionales de estos centros que acepten -participar, se analizaran de
forma anénima los usos de la guia durante un periodo de 18 meses (hasta junio de 2016).
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Institut Catala de la Salut Parc Tauli Sabadell
# Servel d'Atencid Primaria Hospital Universitard
Salut Mental

Valles Gecidental

Mensualmente los médicos recibiran un e-mail con informacién de sus resultados de uso de la
GPC-DEPc¢, comparados con la media del centro y de los centros activos.

Durante todo el estudio los investigadores referentes y los psiquiatras del Parc Tauli resolveran
cualquier duda o problema relacionado con la investigacion ¥ la gestion clinica de los pacientes
depreswos

. Participaci(’)n voluntaria: Su participacién en esta investigacidn es totalmente voluntaria.
Usted decide si desea participar o no. Su decisidn no tendra ninguna consecuencia, salvo que no
recibird la ayuda para facilitar fa aplicacién de la GPC- DEPc en beneficio de sus pacientes.
¢ Tiéne alguna pregunta sobre su participacién?

Procedimientos y protocolo: :
Si acepta formar parte de esta investigacion, le pedxremos que haga lo siguiente:
il Partlclpar en una formacién obligatoria de.un dia sobre el estudio y en al menos dos de
ios ires dias de seguimiento mensual duranie los primeros 4 meses {(enero-abril 2015).
2. Tratar de utilizar alguno de los .instrumentos de ayuda de la GPC-DEPc para que se
- pueda beneficiar Vd. y los pacientes con sospecha'd‘e depresion o depresién confirmada
 durante los 18 meses de la investigacién (hasta junio de 2016).
3. Revisar mensualmente sus resultados de utilizacion de la GPC-DEPc, comparados con
la media de su centro y de los cinco centros activos, que recibira por e-mail.
4. Realizar las consultas que requiera a los investigadores durante los 18 meses del
estudio, para factiltarle el tiso de la guia con sus pacientes.

Riesgos: No existe ninglin riesgo por patticipar en el estudio.

- Venfajas Recibira una formacién practica sobre el maneJo chmco de la depresién y la
utilizacién de la GPC-DEPc en sus pacientes que le ayudara a registrar la informacién clinica y
a monitorizar la gravedad y el riesgo de suicidio en el e-CAP, facilitando la gestioén en equipo de

los casos. Se le ofrecerd gratuitamente el curso online de depresién de la SCPiSM basado en-

casos clinicos (3,4 créditos de FMC).

Se le facilitara un certificado acreditativo como investigador colaborador del estudio.
Ademas con su participacién ayudara a definir el mejor método de implementacion de la GPC-
DEPc para que pueda extenderse a otros centros y beneficiar a los pacientes con depresion,
mejorando los servicios que se les prestan, mciuycndo la mejora en la gestion del riesgo de
suicidio.

Confidencialidad: La informacién que recogemos en este proyecto de .investigacion serd

Anexos

confidencial. La informacién de los pacientes es andnima y se analizan los datos de forma

“agregada. Nadie, excepto los investigadores, podra verla. Toda la informacion sobre usted
tendra un nimero en lugar de su nombre y. sus resultados individuales no tendrdn nmguna
difusion.

"Uso compartido de los resultados: La informacién confidencial no sera distribuida.
Publicaremos los resultados de manera que otras personas interesadas puedan aprender de
nuestra mvestlgacrcm

Derecho a rechazar o abandonar: No tiene que formar parte de la investigacion si no lo desea.
También puede dejar de participar en la investigacidén en cualqmer momento que elija. Es su
decisidn y se respetaran todos sus derechos.

A’ quién contactar: Puede hacerme més preguntas sobre cualquier parte del estudio de
investigacion si lo desea. ;Tiene alguna pregunta? Si quiere preguntar mas tarde, podra ponerse
en confacto conmigo o con cualquiera de’los investigadores que aparecen en la lista de la
primera pagina. :
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Parc Tauli Sabadell

Hotpdal Universtar
Salut Mental

Inctitut Catala de la Salut
% Servei dAtencio Primatia
Valles Cccidental

Certificado de consentimiento

Nombre del estudio: Estudio controlado de la implementacion de una guia
.computarizada de depresion en atenciéon primaria

Promotor del estudio: Corporacid Sanitaria Parc Tauli, Servicio de Salud Mental

Investigador principal: Dr. Diego J. Palao, Salud Mental, Corporacié Saniaria Parc
Tauli )

Consentimiento para participar:

Yo, __ » , he leido la hoja informativa
del estudio denominado, “Fstudio controlado de la implementacion de una gufa
computarizada de depresién en atencion primaria”. Mi funciéon como.meédico de
atencién primaria es ayudar a los investigadores a recoger la informacion que se
usard para mejorar la adaptacién de la Guia de Practica Clinica de la Depresién
Mayor en Adulto del SNS (GPC-DEPc). Mis preguntas, si las hay, seran respondidas
cuando lo solicite. Al firmar este documento no renuncic a ningunc de mis
derechos.

Declaracion de confidencialidad:

También acepto guardar toda la informacién de la investigacién que se comparta
conmigo de manera confidencial y no comentaré ni compartiré la informacién sobre
la investigacién de ninguna manera y en ningln formato, es decir, ni electrénico ni
en papel, con nadie que no sea el investigador principal, el investigador local y el
paciente.

Me han ofrecido una copia firmada de este documento.

Médico de atencion primaria voluntario:

Nombre y apellidos:

Firma:

Fecha: / /
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