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i RESUMEN

Las recomendaciones «no hacer» nacen como una necesidad de mejora en la calidad asistencial.
i Brody, en el afio 2010, dijo que todas las sociedades cientificas estadounidenses deberian tener un
panel de recomendaciones que tendrian que ir actualizandose en la medida en el que la evidencia
cientifica fuera cambiando con los afios. Las recomendaciones pretenden hacer una evaluacién de
las practicas de bajo valor (PBV), que incluyen desde procedimientos diagnosticos hasta tratamien-
tos. En la actualidad, es poca la bibliografia que explica la contextualizacién y la metodologia de
i esas recomendaciones. Por ello, el presente articulo pretende hacer una revisién del contexto, de la
metodologia de su elaboracién y de su impacto en la practica clinica diaria.

i Palabras clave: Atencién Primaria, prevencion cuaternaria, Medicina de Familia, estrategias nacio-
¢ nales de salud, practica basada en la evidencia.

! ABSTRACT

The Do Not Do recommendations arose from a need to improve the quality of care. In 2010, Dr. Brody proposed that
i all American scientific societies should have a panel of recommendations that should be updated as scientific eviden-
ce changes over the years. The recommendations aimed to evaluate low-value practices, ranging from diagnostic
i procedures to treatments. Currently, there is a lack of literature that account for the context and methodology of
i these recommendations. Therefore, this article aims to review the context, methodology of their development and
their impact on daily clinical practice.

i Keywords: evidence-based practice, Family Practice, national health strategies, primary care, quaternary preven-
¢ tion.

HISTORIA Y CONTEXTO DE LAS RECOMENDACIONES «NO HACER»

En 2010, Howard Brody escribié el editorial «Medicine's Ethical Responsibility for Health Care Re-
form. The Top Five List’. Fue toda una declaracién de intenciones en la que el autor hace una dura
critica al excesivo numero de pruebas diagnésticas y, por ende, de prescripcién de tratamientos en
el sistema estadounidense. Como solucién al problema, hace un llamamiento a que todas las socie-
dades cientificas del pais propongan un panel de expertos para elaborar un total de cinco recomen-
i daciones sobre pruebas diagnésticas o tratamientos costosos de cada especialidad que, segtn la
evidencia, no demostraban aportar ningin beneficio significativo. Lo que pretendia era la creacién
de un listado para que dentro de cada especialidad se pudiera ahorrar la mayor cantidad de dinero
sin privar a nadie de beneficio médico. El articulo de Brody fue un guino a la ley que el entonces
presidente estadounidense Barack Obama trataba de impulsar en ese momento, la Patient Protec-
tion and Affordable Care Act, conocida como ObamaCare?. De manera casi simultanea, la Sociedad
i Americana de Medicina Interna (ABIM, por sus siglas en inglés) concede una beca a la National
i Physicians Alliance (NPA) para que haga un listado de cinco actividades basadas en la evidencia
demostrada que se pudieran incorporar en la préctica diaria de las/los especialistas de Medicina de
Familia, Medicina Interna y Pediatria. Asi, en 2012, la ABIM cre6 la iniciativa Choosing Wisely?. El
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objetivo principal era promover el didlogo entre pacientes y profe-
sionales sobre las pruebas diagnésticas, tratamientos y procedi-
mientos necesarios e innecesarios. En el momento actual, son mas
de 80 sociedades las que colaboran en Choosing Wisely. La iniciati-
va no tardo en extenderse a otros paises, como Canadd, con Choo-
sing Wisely Canada®; el Reino Unido, con Do Not Do, promovido por
el National Institute for Health and Care Excellence (NICE)®, y Espa-
na, con las recomendaciones «no hacer»®.

En nuestro territorio, las recomendaciones «no hacer» se integra-
ron en el Plan Nacional de Calidad del afio 2012. El proyecto se ini-
ci6 en 2013 de la mano del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad y con la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI),
que fue la primera sociedad que lanzé la propuesta en recomenda-
ciones «no hacer» basadas en la evidencia®. El objetivo principal era
disminuir la utilizacién de intervenciones consideradas innecesa-
rias por no haber demostrado evidencia cientifica, tener escasa
efectividad y no ser costo-efectivas. Los objetivos secundarios de la
iniciativa fueron®: 1) evitar la yatrogenia secundaria a la realiza-
cién de intervenciones innecesarias; 2) disminuir la variabilidad en
la préctica clinica; 3) contribuir a difundir entre profesionales de la
salud el compromiso con la calidad y la eficiencia de los cuidados,
y 4) contribuir a difundir entre la poblacién la utilizacién adecuada
de recursos sanitarios. A partir de aqui, se cre6 un espacio colabo-
rativo con otras sociedades cientificas espafiolas para que cada
una de ellas elaborara cinco recomendaciones siguiendo la linea de
Brody'. Hoy, todas estas recomendaciones se pueden consultar en
la web del Ministerio de Sanidad y en la Guia Salud’, organismo
que se encarga de su evaluacién e inclusién. En el momento actual,
el portal de Guia Salud’ ha incluido un total de seis recomendacio-
nes relacionadas con la Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC).

Al hablar de la iniciativa «no hacer», no se puede dejar de mencio-
nar a la Sociedad Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC), que desde los inicios ha colaborado con el Ministerio y
desde el anio 2013 viene publicando de manera anual uno o dos do-
cumentos en cada una de las esferas que aborda la MFyC. En los
ultimos anos, el formato de los documentos ha pasado de ser reco-
mendaciones més generales a propias de cada ambito. En su repo-
sitorio cuenta con un total de 15 publicaciones, las ultimas han
sido recomendaciones «no hacer» en salud mental, traducida al in-
glés, y en dolor crénico®.

Las recomendaciones «no hacer» nacieron con el objetivo de aho-
rrar costes econdémicos, ayudar a mejorar la practica clinica, evitar
dafios innecesarios a las personas mediante pruebas diagnésticasy
tratamientos y, en definitiva, mejorar la calidad asistencial. En di-
cho articulo se pretende hacer una revisién de las practicas de bajo
valor (PBV), la metodologia para la elaboracién de las recomenda-
ciones y el impacto de su aplicacién en la practica clinica habitual.

PRACTICAS DE BAJO VALOR

Tal y como explican Afel Rodriguez et al., las PBV se definen como
intervenciones, ya sea a nivel diagnéstico o a nivel terapéutico, que
no han demostrado eficacia, ya sea porque su relacién coste/bene-
ficio es desfavorable o porque este no se conoce bien®. Suelen apor-
tar poco o nulo beneficio a la persona (y potencialmente causar
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dafio), ademas de incurrir en un exceso de costos para la personay
el sistema sanitario®. Es posible citar ejemplos en casi toda la di-
versidad de los actos sanitarios: tomografias computarizadas (TC)
o analiticas repetidas, sobreprescripcién de medicamentos, ciru-
glas mayores' o incluso «medidas preventivas» (como en el caso de
determinados cribados de cancer), que terminan conllevando da-
fios mediante falsos positivos, cascadas diagnésticas, sobrediag-
néstico y sobretratamiento. Las PBV no se fundamentan en la evi-
dencia cientifica actual, hasta el punto de que un metanélisis de
intervenciones sanitarias (filtrado por las revisiones Cochrane) re-
vela que mas del 90% de ellas carecen de respaldo en evidencia de
alta calidad'. Su continua presencia en la atencién sanitaria res-
ponde muchas veces a la «<medicina defensiva» y no tanto a mala
praxis, ya que dichas practicas surgen de protocolos, politicas pu-
blicas y guias cientificas y de consenso®.

Es importante destacar también que dentro del propio término
«practicas de bajo valor» coexisten diferentes significados y dife-
rentes visiones segiin desde dénde se emplee. Por un lado, «valor»
puede ser una definicién de beneficio neto: de los beneficios y cos-
tes esperados de una practica en comparacién con las alternativas
(incluyendo la ausencia de tratamiento) para un grupo o una per-
sona®. Con esa definicién, que aparentemente nos transporta al
mundo de la gestién, las acciones deberian ir orientadas a reducir
el uso de las PBV con el objetivo de reducir costes y mejorar la efi-
ciencia. Por otro lado, «valor» también puede referirse a princi-
pios humanisticos de los sistemas sanitarios, incluyendo aqui la
perspectiva de profesionales en su practica diaria y de pacientes y
de los resultados que consideran realmente significativos y estima-
bles™.

Sin embargo, a pesar de las diferencias de enfoque, en la mayoria
de las ocasiones las PBV deben observarse con su conjunto de sig-
nificados, ya que la practica clinica, la experiencia a nivel de pa-
ciente y la gestién asistencial no han de ser compartimentos estan-
cos. A nivel de cualquier practica asistencial, sobre todo en el
contexto de la MFyC, si se trabaja buscando una atencién centrada
en la persona (ACP) de calidad, es crucial optimizar las acciones en
consulta y deshacerse de las préacticas que afiadan tareas y quiten
tiempo y espacio a otras necesidades. Desde la perspectiva de la
gestidén asistencial, la eficiencia no puede pasar solo por reducir los
tiempos de consulta, aumentar los cupos o el nimero de visitas
diarias. La eficiencia debe replantear la calidad de las acciones,
practicas y politicas, y si resultan ser de bajo valor, exponer alter-
nativas basadas en la evidencia, no solo apelando al profesionalis-
mo del profesional (que, aunque esencial, no es suficiente)’. De
hecho, la evidencia indica que, para modificar el comportamiento
de profesionales de la salud, el enfoque de gestién (como la reduc-
cién de costos, la mejora del rendimiento, la eficiencia, etc.) es un
motivador muy poco efectivo para la mejora de la calidad en la
atencién’®. Es aqui donde las recomendaciones «no hacer» son ne-
cesarias en el contexto de las PBV: amalgaman evidencia sobre las
PBV, apelan a profesionales, no necesariamente trabajando en ges-
tién, y buscan que se reduzcan centrandose en la clinica y la perso-
na enferma.
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METODOS

Transformar un dilema clinico en una pregunta que se pueda
responder

Como se ha comentado en las lineas previas, el objetivo de una re-
comendaciéon «no hacer» es proporcionar recomendaciones clini-
cas orientadas a identificar y evitar intervenciones de bajo valor o
potencialmente perjudiciales’. Con ello se pretende evaluar y re-
flexionar sobre précticas vigentes a través de esta perspectiva, con
el fin de identificar limitaciones en el ejercicio clinico habitual. Este
valor bajo o perjudicial se determina cuando una préctica no de-
muestra beneficios comprobados, aumenta el riesgo de dafio o
contribuye al uso ineficiente de recursos sanitarios y/o sociales.
Para ello, es imprescindible una visién critica con el estado del co-
nocimiento.

La identificacién de una necesidad de conocimiento surge de una
situacién clinica especifica, lo que da lugar a la formulacién de una
pregunta clinica. Estos dilemas clinicos o preguntas de investiga-
cién se caracterizan por tener un caracter especifico y focalizado
en elementos particulares de un caso clinico y perseguir el propési-
to de proporcionar una base cientifica sélida para la toma de deci-
siones clinicas inmediatas. Es decir, su objetivo es responder a inte-
rrogantes concretos que surgen en la atencién médica cotidiana,
aportando un enfoque util para el manejo individualizado de quie-
nes se atiende y basado en la evidencia. Para ello, las cuestiones
deben estar orientadas a situaciones reales, requieren anélisis pro-
fundos y deben brindar respuestas fundamentadas, proporcionan-
do datos clave para orientar la eleccién de tratamientos o valorar
distintas alternativas terapéuticas en escenarios clinicos particula-
res. Pueden involucrar diversos temas, desde la seleccién de una
intervencién hasta la evaluacién de una prueba diagnéstica o el
riesgo de la exposicién a un determinado factor. Su ambito de apli-
cacién es amplio, ya que abarcan todas las decisiones que cada
profesional sanitario debe tomar en el dia a dia para ofrecer la me-
jor atencién a sus pacientes.

La formulacién de un dilema clinico se fundamenta en las siguien-
tes premisas:

e Responde a problemas cotidianos de la practica clinica. Una
pregunta de investigaciéon clinicamente relevante debe abor-
dar problematicas reales que enfrentan tanto profesionales de
la salud como pacientes y sus familias. Este criterio asegura
que la pregunta no solo tenga aplicabilidad practica, sino que
también contribuya a la mejora continua de la atencién clini-
ca. Identificar &reas de dificultad permite desarrollar pregun-
tas que aporten soluciones practicas.

e Se generan a partir del pensamiento critico sobre creencias
preconcebidas y cuestionan las suposiciones. La capacidad de
cuestionar supuestos previos y desafiar creencias establecidas
es clave en la elaboracién de preguntas significativas. La re-
flexién critica sobre experiencias clinicas pasadas, junto con la
revisién de contextos cambiantes, permite actualizar enfoques
previos, adaptar modelos tedricos existentes y explorar nuevas
lineas de investigacién. Este proceso fomenta la innovacién y la
ampliacién de marcos interpretativos en el &mbito clinico.
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Para estructurar los dilemas de forma clara y enfocada, se suele
utilizar el modelo PICO (poblacién, intervencién, comparacion, re-
sultado)'®. Esta estructura facilita el desglose de los elementos cla-
ve de la pregunta y asegura que sea relevante y facilmente investi-
gable (tabla 1).

Tabla 1. Componentes de una pregunta PICO

COMPONENTE DESCRIPCION

P La situacion, poblacién o problema de interés. Define cla-
ramente a quién afecta la pregunta

| La intervencion principal es la accion, tratamiento o enfo-
que que se considera para abordar el problema

o] Define claramente cualquier alternativa o intervencion
comparativa. Por ejemplo, compara dos tratamientos para
determinar cuél es mas efectivo. Puede incluir el placebo
o el tratamiento habitual

o El resultado clinico de interés (outcome) se define como
el resultado esperado de una intervencién, como la mejo-
ra de los sintomas, la reduccién de la mortalidad o un
cambio en la calidad de vida de la persona, especificado
en un plazo temporal

PICO: poblacién, intervencién, comparacién, resultado.

Seleccion de la evidencia. Revision de la literatura y analisis
critico de la literatura cientifica

La localizacién de la mejor evidencia disponible, en numerosas
ocasiones, representa un auténtico desafio debido a las numerosas
y diversas fuentes de informacién existentes®®. Para abordar este
reto, es esencial formular una pregunta clinica precisa y utilizar las
fuentes de informacién de manera eficiente. La seleccién de las va-
riables clave en dicha pregunta guia los criterios de inclusiéon y ex-
clusién en la buisqueda y orienta sobre la perspectiva de profesio-
nales y pacientes sobre el fenémeno en cuestién. Ademas, el tipo y
la estructura de la pregunta clinica facilitan la realizacién de una
busqueda més eficiente y enfocada en obtener evidencia relevante.

Es crucial examinar de forma cuidadosa los estudios, identificando
posibles sesgos, inconsistencias o limitaciones, ya que no toda la
informacién publicada es necesariamente aplicable. Este proceso
exige apertura intelectual y disposicién para considerar enfoques
innovadores o perspectivas poco exploradas. Una actitud escéptica
y analitica permite detectar vacios en el conocimiento, reconocer
controversias y delimitar con mayor claridad las areas que requie-
ren investigacién adicional. Esta mirada critica contribuye a funda-
mentar de forma més robusta cualquier recomendacién, sobre
todo al estar orientadas a desalentar practicas clinicas que no
aportan beneficios significativos o que pueden conllevar riesgos in-
necesarios.

La eleccién del disefio de investigaciéon mas adecuado debe respon-
der con precisién a la pregunta clinica planteada?’, ya que no todos
los enfoques metodolégicos ofrecen el mismo nivel de evidencia ni
la misma aplicabilidad. También debe considerarse la relevancia
clinica de los resultados, asi como el tipo de desenlace medido, in-
cluyendo tanto los resultados objetivos como aquellos informados
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directamente por pacientes, que aportan una visién mas completa
sobre la efectividad y la experiencia asociada a las intervenciones
en salud.

Témese como ejemplo las guias de practica clinica (GPC). Este tipo
de documento recopila recomendaciones desarrolladas sistemati-
camente con el objetivo de asistir tanto a profesionales como a pa-
cientes en la toma de decisiones, para asi mejorar la calidad de la
atencién sanitaria en condiciones especificas?!. Al desarrollar una
recomendacién en una GPC, se describen de forma detallada los
métodos utilizados. Por ello, la descripcién suele incluir ademas el
proceso de seleccién de quienes integran el grupo, la revisién de la
evidencia, el analisis y la formulacién de recomendaciones?. El ob-
jetivo fundamental es, por lo tanto, elaborar una informacién en la
que «se pueda confiar».

De igual manera, en la elaboracién de una recomendacién «no ha-
cer» deberia considerarse una estrategia igualmente sistematica,
explicita y reproducible, a la vez que optimizada para maximizar el
uso eficiente del tiempo y los recursos disponibles. Un paso funda-
mental para optimizar la estrategia de busqueda podria consistir
en iniciar la revisién de literatura con fuentes de evidencia secun-
daria. Estas fuentes, como las GPC y/o las revisiones sistematicas
preexistentes, proporcionan una perspectiva integral sobre el co-
nocimiento actual y contribuyen a identificar areas con incerti-
dumbre o falta de evidencia. Este enfoque permitiria enfocar la
busqueda en aquellos aspectos que han sido investigados de ma-
nera exhaustiva, asegurando que la recomendacion no solo esté
alineada con las necesidades reales del campo, sino que ademas
proporcione respuestas vinculadas al estado del conocimiento ac-
tual. De esta forma, la estrategia se optimiza en términos de recur-
sos y se orienta de manera clara y precisa sobre el estado del cono-
cimiento. En este sentido, se debe llevar a cabo una estrategia que
busque exhaustivamente la mejor evidencia externa para respon-
der a las preguntas clinicas??*, que pueda seleccionar estudios ori-
ginales ya evaluados para optimizar los recursos?® y que esté ali-
neada con los requerimientos de Guia Salud, de modo que se
prioricen los documentos de alta calidad cientifica y que hayan
utilizado una metodologia explicita, y en los que se indiquen los
métodos de busqueda, seleccién y evaluacién de la evidencia cien-
tifica (GPC, revisiones sistematicas)?.

El desarrollo de una recomendacién clinica «no hacer» requiere
una evaluacién rigurosa de la evidencia cientifica, asi como la inte-
gracioén critica de los resultados obtenidos en la busqueda biblio-
grafica. Sistemas como GRADE se centran en la calidad de la evi-
dencia, la certeza sobre los resultados, la variabilidad en los valores
y las preferencias de las personas involucradas y el uso racional de
los recursos?. Siguiendo este modelo, la certeza de la evidencia no
la discrimina Unicamente el disefio de investigacién empleado,
sino la calidad del estudio. Asi se hace necesario evaluar la presen-
cia de sesgos, imprecisién en los resultados, ausencia de evidencia
directa y/o inconsistencia en los resultados?. Para decidir si los
efectos indeseables superan claramente a los deseables, se ha de
comparar el balance neto entre las alternativas terapéuticas. Para
ello se deberia analizar la magnitud de los efectos de la interven-
cién, considerando tanto beneficios como dafos, a través de medi-
das como el riesgo relativo (RR), reduccién absoluta del riesgo (RAR)
y numero necesario a tratar o dafiar (NNT/NND). La intervencién
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sera desaconsejable si los beneficios son minimos o inciertos frente
a riesgos clinicamente relevantes. Por ultimo, se deberia considerar
a su vez aspectos como la aceptabilidad, la equidad y/o la factibili-
dad de la recomendacién desde la perspectiva de pacientes y profe-
sionales. Una intervencién eficaz puede no ser aceptable o viable si
su aplicacién conlleva barreras éticas, sociales o si no implica un
uso racional de los recursos.

Toma de decisiones basada en la evidencia

Una toma de decisiones basada en la evidencia radica en la inte-
graciéon de la mejor evidencia cientifica obtenida a través de la in-
vestigacién, los conocimientos tedricos y practicos de profesiona-
les, asi como los valores y circunstancias particulares de cada
paciente?’. Su objetivo es proporcionar una base sélida para la
toma de decisiones clinicas informadas, fundamentadas en datos
objetivos, y adaptadas a las necesidades individuales.

Este proceso incluye la validacién de pruebas diagnosticas y la ex-
ploracién fisica, asi como la determinacién de la potencia de los
marcadores pronosticos. Ademas, se enfoca en evaluar la eficacia y
la seguridad de estrategias terapéuticas y rehabilitadoras, asi como
de medidas preventivas. Todo esto se logra a través de la investiga-
cién aplicada tanto en la ciencia basica como en la clinica centrada
en la persona. La integracién de los conocimientos tedricos y prac-
ticos de cada profesional es un componente clave en la practica
basada en la evidencia. Este enfoque implica un diagnostico espe-
cifico de cada paciente, considerando los riesgos y beneficios de las
intervenciones disponibles en cada caso concreto. Para la toma de
decisiones deben tenerse en cuenta los valores y preferencias de la
persona, integrando sus preocupaciones, expectativas y decisiones
en el proceso de toma de decisiones compartidas. Las circunstan-
cias clinicas y el entorno en el que se encuentra cada paciente tam-
bién son factores determinantes que influyen en las decisiones cli-
nicas, asegurando que las intervenciones sean lo més pertinentes y
beneficiosas posibles para cada individuo.

El uso de evidencia cientifica debe ser consciente, explicito y juicio-
so, basandose en datos vélidos y disponibles procedentes de la in-
vestigacion®. Es fundamental comprender los diferentes niveles de
evidencia, ya que esto permitiré valorar de manera adecuada las
intervenciones y sus resultados. La calidad de la evidencia refleja el
grado de confianza que se puede depositar en los resultados obte-
nidos, lo que influye directamente en las recomendaciones clini-
cas®l.

Al desarrollar directrices clinicas, las conclusiones respaldadas por
la mejor evidencia cientifica deben prevalecer sobre las basadas
solo en juicios subjetivos o experiencias aisladas. No obstante, es
esencial reconocer que la evidencia empirica a menudo presenta
limitaciones, y cuando las personas expertas lleguen a conclusio-
nes que no se alineen con la evidencia disponible, es necesario ex-
plicar con claridad los motivos para apartarse de ella. Del mismo
modo, aunque la investigacién sobre la efectividad de las interven-
ciones y las GPC son fundamentales para orientar la toma de deci-
siones, no resuelven por completo los complejos debates éticos y
politicos inherentes a la prestacién de servicios de salud. Las deci-
siones deben considerar una variedad de factores, incluyendo jui-
cios politicos, normas culturales, consideraciones econémicas y las
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preferencias e intereses de las personas involucradas, lo que plan-
tea limitaciones en la aplicacién de la evidencia cientifica en con-
textos reales.

Caracteristicas de una recomendacién «no hacer»

En el momento actual, Guia Salud es el organismo del Sistema Na-
cional de Salud que ha establecido los criterios de calidad que de-
berfa cumplir una recomendacién «no hacer» en el contexto espa-
nol. Asi, cada una de las recomendaciones que se elaboren deben
cumplir las caracteristicas que se especifican en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios de calidad de una recomendacién «no hacer»

CRITERIOS

Pregunta de investiga- Cada una de las recomendaciones debe respon-

cién der a una pregunta de investigacion en formato
PICO
Claridad La recomendacion seré inequivoca, especifica y

sin términos ambiguos

Alcance Se debe especificar la poblacion afectaday los as-

pectos cubiertos por la recomendacion

Ambito de aplicacion Se especificara el ambito de aplicacion (Atencion
Primaria, atencién hospitalaria) y las personas a

las que afecta, tanto profesionales como pacientes

Fuentes de evidencia La recomendacion se basara en bibliografia que
permita identificar la evidencia para justificar di-

cha recomendacion

Calidad de la evidencia La bibliografia seleccionada ha de estar basada en
documentos de alta calidad cientifica y con meto-
dologia explicita. Ademas, deben estar indicados
los métodos de busqueda, seleccién y evaluacion

de la evidencia

Vigencia La recomendacion propuesta ha de ser actual y vi-
gente sobre técnicas, tecnologias o procedimien-
tos diagndsticos o terapéuticos que se estén utili-
zando en la practica clinica habitual

Aplicabilidad Cada una de las recomendaciones debe ser apli-

cable al contexto del Sistema Nacional de Salud

PICO: poblacién, intervencién, comparacién, resultado.
Tabla basada en los criterios de recomendaciones «no hacer» de Guia Salud?®.

DISCUSION

En este articulo se ha descrito el contexto en el que surgen las reco-
mendaciones «no hacer» y la metodologia necesaria para su con-
feccién. Sin embargo, cabria hacer una reflexiéon del sentido de su
implementacién y del impacto que tienen en la practica clinica y
en los diferentes sistemas de salud. A fin de cuentas, la elaboracién
de estas recomendaciones tiene como objetivo mejorar la calidad
asistencial y eliminar las PBV.

En el contexto esparfiol, Essencial es un organismo dependiente de
la Agencia de Qualitati Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQUAS).
Su misién es promover una practica clinica que evite la realizacién
de practicas que no aporten valor a la ciudadania y que mejore la
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calidad de la atencién sanitaria. En 2014*? realiz6 un informe en el
que evaluaba el impacto de sus recomendaciones del afio 2009 al
2013. Para entonces contaban con un total de 29 recomendaciones
de todas las especialidades médicas. Para garantizar un adecuado
impacto, se organizé una campana de difusién mediante sesiones
formativas, asi como medios digitales, llegando a un total de 4.000
profesionales de la salud. Algunos de los resultados obtenidos tras
estas sesiones y la implementacién de algunas de las recomenda-
ciones a lo largo de ese periodo fueron: reduccién del consumo del
5% de inhibidores de la bomba de protones (IBP), el 28% de antinfla-
matorios no esteroideos (AINE) y el 28% de bifosfonatos en mujeres
con bajo riesgo de fractura. La traduccién en términos econémicos
fue el ahorro de alrededor de 16 millones de euros.

Estados Unidos, impulsor de las recomendaciones «no hacer» a tra-
vés de la iniciativa Choosing Wisely, ha visto mejoras en algunos
aspectos de su sistema gracias a ellas. En el afio 2021 se realiz6é una
revision sistemética®® para hacer una evaluacién del impacto de
las intervenciones de bajo valor en el contexto estadounidense, y
una de las conclusiones méas destacadas de esta revision fue que la
simple difusién de las guias Choosing Wisely, sin intervenciones
asociadas, méas alld de hacer las recomendaciones accesibles al
personal, es improbable que contribuya a la reduccién de las PBV
en los sistemas sanitarios. La revisién encontrd, ademas, que los
estudios que empleaban intervenciones con un solo componente
obtenian peores resultados en la reduccién de PBV, en compara-
cién con aquellos que utilizaban intervenciones multicomponente.
Es decir, las intervenciones que abordan de manera simultédnea va-
rios elementos y actores dentro de una sola estrategia fueron signi-
ficativamente mas efectivas al implementar recomendaciones de
las Choosing Wisely. Es més, la probabilidad de alcanzar los resul-
tados esperados aumentaba cuando estas intervenciones multi-
componente incluian elementos como consejos de comportamien-
to dirigidos a profesionales, revisiones clinicas, programas de
formacién o la creacién de nuevas vias asistenciales. En particular,
las estrategias orientadas a generar cambios organizativos que fa-
cilitaran la implementacion de las recomendaciones de Choosing
Wisely o aquellas que involucraban a profesionales de distintas
disciplinas resultaron ser las mas exitosas, a pesar de su mayor
complejidad. Esto sefiala la necesidad de no solo crear evidencia
cientifica que apoye la reducciéon de las PBV y su diseminacién en
forma de recomendaciones «no hacer», sino de cambios estructu-
rales que vayan mas alla de la responsabilidad individual de cada
profesional para que tengan impacto real.

Como se observa tanto en el contexto espafiol como estadouniden-
se, la eliminacién de PBV permite mejorar la calidad asistencial y,
en términos de eficiencia, ahorrar millones de euros. Pero cabria
preguntarse, las dificultades que se pueden encontrar con cada pa-
ciente a la hora de su implementacién. En el caso del territorio es-
panol, no hay estudios que permitan analizar este aspecto. Sin em-
bargo, en Estados Unidos un estudio mixto analiz¢ si introducir
recomendaciones «no hacer» tenia un impacto negativo en la rela-
cién entre profesionales y pacientes?4. Una de las conclusiones que
cabe destacar de este articulo es que la mayoria enfatizd que los
impactos negativos por la aplicacién de recomendaciones «no ha-
cer» podrian mitigarse si el o la profesional de la salud les escucha-
ra, les dedicara tiempo y les ofreciera consejos comprensibles para
poder evitar el uso de PBV.
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Un enfoque exclusivamente biomédico carece de un marco que in-
corpore la visién de quienes se atiende sobre su estado de salud.
Desde la perspectiva de un modelo de ACP, la inclusién de la visiéon
de las/los pacientes, tanto en la produccién de la investigaciéon
como en la toma de decisiones relacionadas con su salud, permite
su participacién activa, en lugar de mantener su rol de personas
receptoras pasivas®. Medir lo que realmente importa al paciente se
reconoce como un aspecto central para mejorar tanto la calidad
asistencial como la prestacién de servicios; sin embargo, para ello
es fundamental su participacién activa en la definicién de qué se
debe medir y como hacerlo®. Esto puede ser utilizado para generar
evidencia sobre los beneficios y riesgos de las intervenciones tera-
péuticas desde la perspectiva de quienes reciben la atencién, lo
que esté adquiriendo una relevancia creciente porque permite me-
jorar los resultados clinicos® .

El desarrollo de indicadores de calidad que evaltien de forma mul-
tidimensional la experiencia de cada paciente y el grado de con-
cordancia entre la atencién recibida y sus propios objetivos de sa-
lud resulta fundamental, especialmente en contextos de
multimorbilidad y enfermedades avanzadas propios de la Aten-
cién Primaria (AP)*%4°. De hecho, se ha evidenciado que los PROM
(patient-reported outcomes measures) pueden facilitar la implemen-
tacion efectiva de la atencién centrada en la persona®!. Al inte-
grarlos en la practica clinica, el personal sanitario puede tener una
comprensién més profunda de las perspectivas individuales de
cada persona que atiende, optimizar la comunicacién clinica y, en
ultima instancia, mejorar la adherencia terapéutica y los resulta-
dos en salud*.

La incorporacién de los PROM en la formulacién de recomendacio-
nes del tipo «no hacer» podria potenciar la comunicacién entre per-
sonal clinico y pacientes en relacién con las distintas opciones te-
rapéuticas, fomentando la toma de decisiones compartida y
empoderando a las personas en su proceso asistencial, reduciendo
asila brecha entre las perspectivas desde el rol profesional y desde
quienes atraviesan el proceso de atencién, y reforzando la ACP#3:44,
El avance de la MFyC hacia una toma de decisiones basada en la
evidencia y centrada en la persona exige una mayor produccién de
conocimiento sobre la evolucion de las preferencias, valores y ex-
pectativas de la poblacién atendida®.

CONCLUSIONES

La inclusién de las recomendaciones «no hacer» surge como una
oportunidad de fomentar la toma de decisiones centrada en la per-
sona y basada en la evidencia, reduciendo las PBV y los riesgos de
las intervenciones. La inclusién de las preferencias, valores y ex-
pectativas de la poblaciéon atendida podria ayudar a determinar la
mejor manera de satisfacer las futuras necesidades de la AP y fo-
mentar la participacién de pacientes, manteniendo un enfoque ali-
neado con valores como el compromiso con la persona.
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