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Resumen
Objetivos: Evaluar la consistencia interna y la validez de contenido de la escala DELBI para
evaluación de guías de práctica clínica (GPC).
Métodos: Fueron seleccionadas 146 GPC de cáncer de mama, colorrectal y de próstata, a las
que se aplicó el instrumento DELBI. Se evaluó la consistencia interna de la escala completa
y por dominios utilizando el coeficiente alfa de Cronbach y se evaluó la validez de contenido
de la escala por medio de un análisis factorial exploratorio (AFE) con rotación ortogonal y uno
confirmatorio (AFC) a través de ecuaciones estructurales; para el AFE se determinó que la matriz
fuera factorizable por medio del test de esfericidad de Bartlett y el criterio KMO y para el AFC
se utilizaron matrices policóricas y métodos de estimación asintótica, teniendo en cuenta que
las opciones de respuesta son ordinales.
Resultados: Se observó una consistencia interna buena para la escala total (0,89), la cual varió
entre 0,46 y 0,74 en los dominios. El AFE mostró una estructura de cuatro factores sugiriendo
una agrupación de los ítems en cuatro dominios: aplicabilidad, claridad y presentación, rigor
en la elaboración y participación de los implicados. El AFC mostró un mejor ajuste de la escala
organizada en cuatro dominios que en los ocho dominios de la escala original, los cuales tuvieron
mejor consistencia interna.
Conclusiones: Se concluye que la escala tiene propiedades psicométricas aceptables y se sugiere
considerar cuadro dimensiones de calidad de las GPC en la interpretación de las evaluaciones
realizadas con el DELBI.
© 2013 Instituto Nacional de Cancerología. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los
derechos reservados.
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Internal consistency and content validity of DELBI scale

Abstract
Objectives: To assess internal consistency and content validity of the DELBI scale used to
evaluate clinical practice guidelines (CPG).
Methods: The DELBI scale was applied to a selection of 146 CPG for breast, colorectal and
prostate cancer. Internal consistency of the full scale and by domains was assessed using
Cronbach‘s alpha coefficient, and the content validity was assessed using an Exploratory Fac-
tor Analysis (EFA) with orthogonal rotation and a Confirmatory Factor Analysis (CFA) applying
structural equation modelling. Bartlett’s test of sphericity and KMO test were used to deter-
mine the factorability of the intercorrelation matrix, with the ordinal nature of the item-scores
as a Likert-type scale. Estimation methods were performed using polychoric correlation, and
asymptotic covariance matrices.
Results: For the full scale, a good internal consistency was observed (0.89), which varies bet-
ween 0.46 and 0.74 by domains. A four-factor structure was found: applicability, clarity and
presentation, rigour of development, and stakeholder involvement. The goodness-of-fit tests
of the scale organised by 4 domains was better than the 8 domains from the original scale and
had a better internal consistency.
Conclusions: It is concluded that the scale has acceptable psychometric properties and it is
suggested to consider four dimensions of quality of CPGs in the interpretation of the evaluations
performed with the DELBI scale.
© 2013 Instituto Nacional de Cancerología. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reser-
ved.

Introducción

El cáncer tiene una importante carga de la enfermedad para
Colombia. De acuerdo con los datos reportados por Globo-
can, la incidencia es de 160,8 por 100.000 hombres al año
y 144,1 por 100.000 mujeres al año, con una mortalidad
de 97,5% por 100.000 hombres al año y 81,7% por 100.000
mujeres al año, para mujeres y hombres, respectivamente1.
Debido a la importancia de esta enfermedad, se han pro-
puesto herramientas que ayuden a los profesionales de
salud a realizar una detección temprana así como un tra-
tamiento integral del cáncer. Entre estas se encuentran
las guías de práctica clínica (GPC) y los protocolos de
manejo.

Las GPC consisten en conjuntos de afirmaciones (reco-
mendaciones) para asistir a médicos y pacientes en la
toma de decisiones sobre atención en salud apropiada
para circunstancias específicas2---4. Se han propuesto actua-
lizar el conocimiento de los profesionales para disminuir
variabilidad en la práctica clínica y hacer más racional la
prestación de los servicios de salud y así mejorar la cali-
dad al brindar la atención de forma efectiva, consistente
y eficiente5,6. La elaboración de GPC basadas en la evi-
dencia puede desarrollarse por medio de dos metodologías:
desarrollo de novo o adaptación. Se ha recomendado la
adaptación de GPC existentes teniendo en cuenta que el
proceso requiere el uso de recursos y que la información de
las GPC elaboradas en otros países puede ser aplicable en
un contexto local y así se evita la duplicación de tareas y
esfuerzos5.

La adaptación de GPC consiste en el uso o la modificación
de una guía producida en un contexto cultural u organi-
zacional para aplicarla en un contexto diferente7,8. Este

proceso requiere varios pasos que son propuestos por dife-
rentes grupos desarrolladores de GPC7,9,10, y puede implicar
la búsqueda, la selección y la evaluación de la calidad de
GPC existentes. La evaluación se enfoca en la calidad meto-
dológica de la guía, por lo tanto en su validez interna, es
decir, se refiere a los elementos apropiados que debieron
considerarse durante su elaboración, además, de la facti-
bilidad de sus recomendaciones, su validez externa, y la
capacidad para influir en el cuidado de la salud5,11,12.

Teniendo en cuenta los elementos de calidad de una GPC,
se han elaborado instrumentos que faciliten una evaluación
rigurosa de las mismas. Entre estos se encuentran el Ins-
trumento para la Evaluación de Guías de Práctica Clínica
(AGREE, por sus siglas en inglés, The Appraisal of Guidelines
for Research and Evaluation) y el Instrumento Alemán para
la Apreciación Metodológica de Guías de Práctica Clínica
(DELBI, por sus siglas en alemán, Deutsches Instrument
zur methodischen Leitlinien-Bewertung). El DELBI es un
instrumento genérico para asistir a los desarrolladores y
usuarios de GPC (profesionales de la salud, educadores,
tomadores de decisiones) en la evaluación de su calidad
metodológica11, publicado en junio del 2005 y enmendado
en septiembre de 2008, como resultado de la cooperación
entre la Asociación de Sociedades Médicas Científicas en Ale-
mania (AWMF, por sus siglas en alemán, Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften),
la Agencia Alemana para Calidad en Medicina (AQuMed, por
sus siglas en alemán, Äerztliches Zentrum für Qualität in
der Medizin) y un grupo de expertos13.

El DELBI está organizado en ocho dominios, seis de los
cuales corresponden a los dominios del AGREE (alcance
y objetivos, participación de los grupos de interés, rigor
metodológico en la elaboración, claridad y presentación,
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aplicabilidad e independencia editorial)12,14; los otros dos
dominios son la aplicabilidad de las guías en el sistema de
salud alemán y la calidad metodológica de guías cuya elabo-
ración siguió un proceso de adaptación de GPC existentes.
Este fue el instrumento propuesto por la Guía Metodológica
para la elaboración de Guías de Atención Integral en el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud Colombiano5,
dado que tiene más dominios y, además, tiene ayudas
para la evaluación como son los criterios para seleccionar
cada una de las opciones de respuesta en la escala tipo
Likert11.

En el momento de realización de este trabajo no había
sido reportado algún estudio que evaluara propiedades psi-
cométricas del DELBI. El conocimiento de la validez de esta
herramienta es necesario en cuanto aporta elementos adi-
cionales para decidir cuál herramienta es la mejor para
evaluar la calidad de las GPC y garantiza un proceso de
adaptación riguroso.

Teniendo en cuenta que este instrumento se comporta
como una escala, se consideró necesario analizar su consis-
tencia interna y su validez de contenido, como se realizó con
el instrumento AGREE15---17. La consistencia interna es una
medida de confiabilidad que mide el grado de correlación
entre los ítems de la escala18 e indica si los ítems son o no
homogéneos. La validez de contenido indica si la muestra de
ítems que conforman la escala es representativa del universo
de ítems que pueden medir el constructo19 y la calidad de la
guía. Esta se evalúa por medio de análisis factorial explo-
ratorio o confirmatorio: en el primer caso, se determina
el número de factores en que pueden agruparse los ítems;
en el segundo caso, se parte de la estructura previamente
determinada de la escala o de la encontrada en el análisis
exploratorio y se determina si cada ítem correlaciona con el
factor para el que fue propuesto20.

En este estudio se analizó la consistencia interna y la
validez de contenido del instrumento DELBI, con el propósito
de analizar si es una herramienta confiable en la evaluación
de GPC y si la estructura dominios propuesta es adecuada o
si los ítems pueden agruparse en una estructura de dominios
diferente.

Metodología

Instrumento

El instrumento DELBI consiste en 34 ítems en escala tipo
Likert con cuatro opciones de respuesta (1: ‘‘fuertemente
en desacuerdo’’, 2: ‘‘en desacuerdo’’, 3: ‘‘de acuerdo’’
y 4: ‘‘fuertemente de acuerdo’’), organizados en 8 domi-
nios (alcance y objetivos; participación de los implicados;
rigor en la elaboración; claridad y presentación; aplicabi-
lidad; independencia editorial; aplicabilidad al sistema de
salud local (alemán en la versión original de la escala) y
rigor metodológico cuando se usan GPC existentes) (tabla
1). Este instrumento puede ser aplicado a GPC de cualquier
área clínica y de cualquier área de cuidado (diagnóstico, pre-
vención, promoción, tratamiento, etc.). En este estudio no
se incluyó el dominio 8 (rigor metodológico cuando se usan
GPC existentes) debido a que no todas las GPC se realizaron
por medio de un proceso de adaptación.

Procedimiento

El proceso de validación consistió en la búsqueda y selec-
ción de GPC, aplicación del instrumento DELBI y evaluación
de su consistencia interna y validez. Este trabajo hizo parte
del desarrollo de GPC realizado en el Instituto Nacional de
Cancerología E.S.E., que siguió los lineamientos de la Guía
Metodológica para la elaboración de Guías de Atención Inte-
gral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Colombiano5.

Se incluyeron guías para cáncer de mama, próstata y
colon-recto publicadas en inglés, español, francés o alemán.
Estas guías fueron evaluadas por tres revisores independien-
tes que fueron entrenados en la aplicación del instrumento
DELBI; dos con formación en epidemiología clínica y uno
con formación clínica (oncología, mastología, urología y gas-
troenterología). Posterior a su aplicación se calificó cada
GPC de acuerdo con el algoritmo propuesto por el sistema
DELBI11.

Análisis estadístico

La consistencia interna de la escala fue analizada por medio
del coeficiente alfa de Cronbach. Estos coeficientes fueron
calculados con todos los ítems y retirando ítems para la
escala completa y para cada uno de los dominios.

La validez de contenido fue evaluada por medio de aná-
lisis factorial exploratorio (AFE por sus siglas en español) y
confirmatorio (AFC por sus siglas en español). Para el análisis
factorial exploratorio, se determinó si la matriz de corre-
laciones entre ítems era factorizable, a partir del test de
esfericidad de Bartlett y del criterio de Kaiser Meyer Olkin
(KMO por sus siglas en inglés) y se empleó el método de fac-
tores principales y una rotación ortogonal para extraer los
factores. Para escoger el número de factores se utilizó el cri-
terio de valores propios mayores o iguales a 1 más proporción
de la varianza explicada.

El AFC se realizó por medio de ecuaciones estructurales.
Teniendo en cuenta que las variables del DELBI están cons-
truidas en escala tipo Likert y son de naturaleza ordinal, la
estimación de los modelos se realizó a partir de la matriz de
correlaciones policóricas y se utilizó el método de mínimos
cuadrados ponderados, dado que no se puede asumir una
distribución normal de los datos. Se evaluaron dos modelos,
presentados en la figuras 1 y 2: uno asumiendo la estructura
original de la escala y otro teniendo en cuenta los resultados
del AFE. Los dominios fueron considerados como variables
latentes y los ítems de la escala como variables observadas.

Previo al análisis de los modelos se determinó si estos
eran identificables calculando el número máximo de pará-
metros libres21 y considerando el número mínimo de
variables observadas por cada dominio (mínimo tres para
modelos de más de dos factores)22.

Asimismo, para garantizar la normalización de los mode-
los, dado que tienen variables latentes, se fijaron las
varianzas de las variables latentes en 1. Se calculó la con-
sistencia interna también para el segundo modelo (obtenido
de acuerdo con los resultados del AFE).

Para decidir sobre la calidad del ajuste del modelo a los
datos se utilizó la prueba �2, la razón �2/grados de libertad,
el Índice de Ajuste Comparativo (CFI, por sus siglas en inglés,
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Tabla 1 Resultados del AFE de la escala DELBI

Dominio --- Ítem Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Unicidad

Alcance y objetivos
i1 El(los) objetivo(s) general(es)

de la guía está(n)
específicamente descrito(s)

0,28 0,59 0,13 0,09 0,55

i2 Lo(s) aspectos(s) clínico(s)
cubierto(s) por la guía está(n)
específicamente descrito(s)

0,43 ---0,02 0,24 0,09 0,75

i3 Los pacientes a quienes se
pretende aplicar la guía están
específicamente descritos

0,09 0,55 0,30 0,19 0,57

Participación de los implicados
i4 El grupo que desarrolla la guía

incluye individuos de todos los
grupos profesionales relevantes

0,39 0,35 0,00 0,48 0,50

i5 Se han tenido en cuenta los
puntos de vista del paciente
y sus preferencias

0,41 ---0,03 0,03 0,59 0,48

i6 Los usuarios diana de la guía
están claramente definidos

0,10 0,64 0,15 0,18 0,52

i7 La guía ha sido probada
entre los usuarios diana

---0,16 0,23 0,37 ---0,02 0,79

Rigor en la elaboración
i8 Se han utilizado métodos

sistemáticos para la búsqueda
de la evidencia

0,09 0,03 0,83 ---0,04 0,29

i9 Los criterios para seleccionar
la evidencia se describen
con claridad

0,13 0,06 0,76 0,17 0,37

i10 Los métodos utilizados para
formular las recomendaciones
están claramente descritos

0,28 0,32 0,37 0,09 0,38

i11 Al formular las
recomendaciones han sido
considerados los beneficios en
salud, los efectos secundarios
y los riesgos

0,69 0,00 0,24 0,10 0,45

i12 Hay una relación explícita
entre cada una de las
recomendaciones y las
evidencias en las que se basan

0,27 0,55 ---0,05 0,07 0,62

i13 La guía ha sido revisada por
expertos externos antes de su
publicación

0,19 0,29 0,43 0,34 0,58

i14 Se incluye un procedimiento
para actualizar la guía

0,45 0,12 0,12 0,31 0,67

Claridad y presentación
i15 Las recomendaciones son

específicas y no son ambiguas
0,26 0,49 0,24 ---0,12 0,62

i16 Las distintas opciones para el
manejo de la enfermedad
o condición se presentan
claramente

0,68 0,22 0,04 0,16 0,46

i17 Las recomendaciones clave son
fácilmente identificables

0,17 0,33 0,22 ---0,15 0,79
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Tabla 1 (continuación)

Dominio --- Ítem Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Unicidad

i18 La guía se apoya con
herramientas para su
aplicación

0,49 0,16 0,09 0,30 0,64

Aplicabilidad
i19 Se han discutido las barreras

organizativas potenciales a la
hora de aplicar las
recomendaciones

0,55 0,17 0,14 0,03 0,65

i20 Han sido considerados los
costos potenciales de la
aplicación de las
recomendaciones

0,56 0,17 0,23 0,05 0,60

i21 La guía ofrece una relación de
criterios clave con el fin
de realizar monitorización
y/o auditoría

0,54 0,30 0,14 0,22 0,55

Independencia editorial
i22 La guía es editorialmente

independiente de la entidad
financiadora

0,09 0,08 0,15 0,69 0,49

i23 Se han registrado los conflictos
de intereses de los miembros
del grupo de desarrollo

0,02 0,16 0,12 0,52 0,69

Aplicabilidad al sistema de salud local
i24 Hay recomendaciones para

medidas de prevención,
diagnóstico, terapéuticas y de
rehabilitación en diferentes
áreas de la atención

---0,06 0,63 0,14 0,00 0,58

i25 Hay información sobre qué
medidas parecen ser
inadecuadas, redundantes
u obsoletas

0,36 0,20 0,38 ---0,16 0,66

i26 La información clínica de la
guía está organizada de tal
forma que el proceso de toma
de decisiones clínicas es
sistemático y fácilmente
comprensible

0,18 0,58 0,00 0,13 0,62

i27 Una estrategia/concepto para
el fácil acceso y diseminación
de la guía es presentada

0,21 ---0,01 0,36 ---0,24 0,77

i28 Un concepto para la
implementación de la guía es
descrito

0,42 0,35 0,07 0,39 0,55

i29 La guía es complementada con
una descripción de los métodos
utilizados

0,13 0,31 0,63 0,20 0,45

Comparative Fit Index), el Índice de Tucker-Lewis (TLI, por
sus siglas en inglés, Tucker-Lewis Index), el Índice de Apro-
ximación de la Raíz de Cuadrados Medios del Error (RMSEA,
por sus siglas en inglés, Root Mean Square Error of Aproxi-
mation) y el Índice de la Raíz de los Cuadrados Medios del
Residuo (SRMR, por sus siglas en inglés, Standardized Root

Mean squared Residuals). Valor p de la prueba x2 mayor a
0,05, razón �2/grados de libertad menor a 3, valores de CFI
y TLI mayores a 0,95 y valores de RMSEA y SRMR menores a
0,05, indican buen ajuste del modelo20---24.

Los análisis fueron realizados en el paquete estadístico
Stata 12® (consistencia interna y AFE) y en el paquete
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Alcance y 
objetivos

Ítem 1

Ítem 2

Ítem 3

0,69

0,45

0,72

0,53

0,80

0,48

Participación 
de los 

implicados

Ítem 4

Ítem 5

Ítem 6

Ítem 7

0,65

0,56

0,65

0,26

0,57

0,68

0,93

0,58

Rigor en la 
elaboración

Ítem 8

Ítem 9

Ítem 10

Ítem 11

Ítem 12

Ítem 13

Ítem 14

0,59

0,62

0,60

0,62

0,50

0,66

0,58

0,66

0,61

0,64

0,62

0,74

0,66

0,67

Claridad y 
presentación

Ítem 15

Ítem 16

Ítem 17

Ítem 18

0,59

0,66

0,40

0,62

0,65

0,57

0,84

0,61

Aplicabilidad

Ítem 19

Ítem 20

Ítem 21

0,70

0,76

0,90

0,51

0,43

0,19

Independencia 
editorial

Ítem 22

Ítem 23

0,83

0,66

0,30

0,57

Ítem 24

Ítem 25

Ítem 26

Ítem 27

Ítem 28

Aplicabilidad 
al sistema de 

salud 
colombiano

Ítem 29

0,42

0,47

0,48

0,18

0,68

0,67

0,66

0,54

0,97

0,77

0,78

0,82

0,84

0,95

0,90

0,74

0,26

0,39

0,77

0,82

0,62

0,76

0,72

0,75

0,75

0,49

0,66

0,33
0,85

0,77

0,87

0,98

0,25

Figura 1 Modelo de Análisis Factorial Confirmatorio para la estructura original de la escala DELBI.
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Aplicabilidad

Ítem 11

Ítem 14

Ítem 16

Ítem 18

Ítem 19

Ítem 20

0,63

0,68

0,63

0,65

0,54

0,60

0,54

0,61

0,58

0,50

Ítem 21

0,71

0,33

Ítem 25

0,82

0,76

Ítem 20,80

Ítem 27

0,49

0,97

Ítem 28

0,18

0,47

0,68

0,45

0,73

Claridad y 
presentación

Ítem 1

Ítem 3

Ítem 6

Ítem 12

Ítem 15

Ítem 17

Ítem 24

0,72

0,74

0,73

0,61

0,64

0,43

0,51

0,49

0,45

0,47

0,63

0,60

0,81

0,74

Ítem 26

0,56

0,69

Rigor 
metodológico

Ítem 7

Ítem 8

Ítem 9

Ítem 10

Ítem 13

Ítem 29

0,33

0,71

0,75

0,68

0,77

0,78

0,39

0,41

0,54

0,45

0,50

0,89

Participación  
de los 

implicados

Ítem 4

Ítem 5

Ítem 22

Ítem 23

0,83

0,72

0,55

0,46

0,31

0,48

0,70

0,79

0,60

0,58

0,68

0,50

0,47

0,60

Figura 2 Modelo de Análisis Factorial Confirmatorio para la estructura de cuatro dominios de la escala DELBI.
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Tabla 2 Consistencia interna de la escala DELBI

Dominio Alfa de Cronbach
sin retirar ítems

Toda la escala 0,89
Alcance y objetivos 0,54
Participación de los implicados 0,46
Rigor en la elaboración 0,72
Claridad y presentación 0,57
Aplicabilidad 0,74
Independencia editorial 0,66
Aplicabilidad al sistema de salud local 0,62

estadístico R utilizando las librerías psych25 y lavaan26,27

(para el AFC).

Resultados

Fueron seleccionadas 146 GPC: 52 (35,4%) para cáncer de
mama, 14 (9,5%) para cáncer de próstata y 81 (55,1%) para
cáncer de colon-recto.

La consistencia interna de la escala completa y por domi-
nios se presenta en la tabla 2. Esta es alta para la toda la
escala y mejora al retirar ítems indicando que las pregun-
tas del instrumento miden el mismo constructo en forma
confiable. Sin embargo, cuando se analiza por dominios se
observan menores coeficientes. Los dominios con menor
consistencia mejoran el coeficiente al retirar ítems. Alcance
y objetivos incrementa a 0,72 retirando el ítem 2: ‘‘Los
aspectos clínicos cubiertos por la guía están específicamente
descritos’’ y Participación de los implicados mejora a 0,60
retirando el ítem 7: ‘‘La guía ha sido probada entre los
usuarios diana’’.

En el AFE se encontró una matriz factorizable, pues
el resultado del test de esfericidad de Bartlett fue
�2

406=1.759,458, p=0,000 y el del KMO fue 0,799. Se encon-
tró una solución de 4 factores, como se observa en la tabla
1, que explica el 80,2% de la varianza (24%, 22,2%, 20% y
14%, respectivamente); los valores propios de estos facto-
res fueron: 7,18, 1,99, 1,63 y 1,24. En esta tabla se muestran
también los valores de unicidad para cada ítem y se observa
que los ítems 2 y 7, cuyo retiro mejora la consistencia
interna, tienen valores altos: 0,75 y 0,79.

Puede observarse que la estructura de ocho dominios de
la escala original no se conserva. Considerando los aspec-
tos propuestos para la evaluación de calidad de las GPC,
la estructura de factores encontrada y el contenido de los
ítems que cargan en esos factores, se sugieren los siguientes
nombres para los cuatro dominios: aplicabilidad, claridad
y presentación, rigor en la elaboración y participación de
implicados.

Las estimaciones de los parámetros de los modelos de
AFC se presentan en las figuras 1 y 2. Todos los coeficientes
de senda entre los ítems y sus dominios fueron estadística-
mente diferentes de 0; excepto el ítem 27 en el modelo 2.
En ambos modelos los ítems 7 y 27 tienen las menores car-
gas; al cambiar el ítem 7 al dominio de rigor metodológico
su carga mejora, mientras que para el ítem 27 disminuye
y deja de ser estadísticamente significativa. Las correlacio-
nes entre dominios fueron estadísticamente significativas y
altas; independencia editorial tuvo las correlaciones más
bajas, excepto con participación de los implicados. En la
tabla 3 se presentan los estadísticos de ajuste para cada
uno de los modelos analizados.

Puede observarse un mejor ajuste del modelo que agrupa
los ítems de la escala en 4 dominios, dado que son mejores
los valores de todos los índices, indicando que la estructura
de la escala sugerida en el AFC es más adecuada para el
instrumento y por lo tanto que la calidad metodológica de
las GPC se puede analizar por medio de esos 4 aspectos.
Al analizar la consistencia interna se encontraron mejores
coeficientes para este modelo: 0,81 (aplicabilidad), 0,77
(claridad y presentación), 0,78 (rigor en la elaboración) y
0,71 (participación de los implicados).

Discusión y conclusiones

Dada la importancia que ha ganado la calidad de la atención
en salud, la disminución de la variabilidad en la práctica
clínica y la necesidad de realizar un uso más racional de
los recursos en los sistemas de salud, se ha presentado
una producción creciente de GPC basadas en la evidencia.
Teniendo en cuenta que la realización de una GPC implica
uso de recursos y tiempo, la adaptación de las ya exis-
tentes es una forma que ayuda a evitar la duplicación de
esfuerzos5. Es precisamente en este contexto en que el ins-
trumento DELBI aporta una evaluación de calidad de esas
guías, siendo un paso fundamental en el proceso. Este es
un instrumento clave para el desarrollo de GPC dado que es
necesario garantizar su confiabilidad y validez, que hasta la
fecha de realización de este estudio no ha sido analizada y
reportada.

Teniendo en cuenta lo anterior, en este estudio se ana-
lizó la consistencia interna y validez de contenido del DELBI
utilizando las GPC incluidas en el desarrollo de guías para
el sistema de salud colombiano. Los resultados encontrados
sugieren una buena confiabilidad por consistencia interna
(0,89) y una aceptable validez de contenido (CFI>0,9 y
RMSEA=0,067), que puede mejorarse si los ítems de la escala
se organizan en cuatro dominios. Estos resultados son simila-
res a los encontrados para el instrumento AGREE, empleado
también en la evaluación de GPC, y que comparte los pri-
meros seis dominios con el DELBI. El grupo desarrollador
del AGREE, empleando 100 GPC, calculó la consistencia

Tabla 3 Estadísticos de ajuste para los modelos de AFC

Modelo X2 gl Valor p X2/gl CFI TLI RMSEA SRMR

Uno 813,159 356 0,000 2,28 0,910 0,897 0,094 0,117
Dos 615,672 371 0,000 1,66 0,952 0,947 0,067 0,104
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interna a partir del puntaje promedio de cada ítem (cali-
ficado por varios evaluadores) y encontró coeficientes entre
0,64 y 0,8815; aunque su estructura de dominios, obtenida
por medio de componentes principales, conserva seis domi-
nios, el ítem 7 (‘‘la guía ha sido probada entre los usuarios
diana’’) tiene también una carga baja. En el estudio de Mac-
Dermid et al., 200528, con 55 GPC de terapia física, también
fue encontrada una solución de cuatro factores, en la que
también se agrupan los ítems de independencia editorial con
ítems de participación de los implicados, e ítems de aplica-
bilidad con ítems de claridad y presentación y con un ítem
de alcance y objetivos.

La estructura de factores encontrada en el AFE, indica
que las dimensiones de calidad de las GPC pueden reducirse
a cuatro, las cuales abarcan aspectos de validez externa
e interna (estos cuatro factores explican el 80,2% de la
varianza). En este sentido los primeros dos factores encon-
trados son la aplicabilidad y la claridad y presentación de
las GPC, que dentro de un proceso de adaptación ayudan a
establecer si estas pueden utilizarse en un nuevo contexto,
por lo tanto, este resultado está a favor de la validez y uti-
lidad del instrumento. Los dos siguientes factores son rigor
metodológico y participación de los implicados, los cuales
garantizan que el instrumento está bien construido y que en
su elaboración están representadas las distintas áreas clíni-
cas y pacientes y que no existe un conflicto de interés de
sus miembros.

Este estudio es un primer acercamiento a las propiedades
de medición del instrumento, el cual, hasta ahora empieza
a usarse, como puede observase en las GPC para el sistema
de salud colombiano publicadas en el 201329,30 y en los estu-
dios de Alba et al., 201331, Frese et al., 201232 y Wiegele
et al., 201133. Por esta razón y teniendo en cuenta los resul-
tados obtenidos, se requieren más investigaciones sobre el
instrumento en las que se consideren los asuntos menciona-
dos a continuación. Además de la validez de contenido, se
puede realizar una validez de constructo, al comparar los
resultados del DELBI con los del AGREE, actualmente más
utilizado.

Dado que uno de los aspectos que diferencian al DELBI
del AGREE, además del número de dominios es la escala de
respuesta, se requiere analizar si el pobre ajuste del modelo
de la escala original se debe a que las opciones son cuatro
y a que existe una guía que indica cuando escoger cada una
de ellas. En el AGREE, el evaluador manifiesta su acuerdo o
desacuerdo con el criterio que evalúa, en una escala de siete
puntos, pero no se sugieren aspectos que debe considerarse
para escoger cada uno de esos puntos. Es posible, que la
estructura más directiva del DELBI influya en la validez del
instrumento. Esta hipótesis puede ser evaluada por medio de
análisis de teoría de respuesta al ítem usando modelos de
respuesta graduada o modelos de Rasch, los cuales permiten
hacer un diagnóstico de las opciones de respuesta34---36.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra el
tamaño de muestra y la heterogeneidad de las GPC emplea-
das. Los modelos de AFC requieren muestras grandes, más
aún cuando los ítems incluidos son de naturaleza ordinal22,37.
Teniendo en cuenta este tamaño de muestra pequeño se
utilizó como método de estimación el método de míni-
mos cuadrados ponderados. Sin embargo, es posible que
el pobre ajuste del modelo uno (estructura original de
la escala) se relacione con este tamaño. En relación con

la heterogeneidad, las GPC empleadas fueron oncológicas.
Un análisis que incluya otro tipo de condiciones clínicas
puede aportar una mayor variabilidad en los dominios eva-
luados y por lo tanto permitir análisis más robustos.

Se puede concluir que el instrumento DELBI tiene buena
consistencia interna y que es válido para evaluar la cali-
dad de GPC. Dada la estructura de factores encontrada
se sugiere realizar una interpretación de los resultados de
acuerdo con las cuatro dimensiones propuestas en el pre-
sente estudio: aplicabilidad, claridad y presentación, rigor
en la elaboración y participación de los implicados. Así
mismo, debe analizarse cuidadosamente el resultado del
ítem 27, dada su pobre carga factorial en cada uno de los
modelos analizados.
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