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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: identificar barreras y facilitadores para el uso de las guías de práctica clínica 
(GPC) por residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.

Material y métodos: metodología cualitativa. Se formaron tres grupos focales, total 28 residentes de tercer 
y cuarto año de las siete unidades docentes multiprofesionales de Atención Familiar y Comunitaria de 
Madrid. Los temas explorados fueron: conocimiento, comprensión, utilidad y uso de GPC. Las categorías 
elegidas para agrupar el discurso se elaboraron siguiendo el Manual metodológico de GuíaSalud. Análisis so-
ciológico bajo la perspectiva fenomenológica.

Resultados: las barreras relacionadas con la formación fueron el modelo de formación recibida para ad-
quirir las habilidades necesarias, la falta de conocimientos para evaluar la calidad de las guías y un lim-
itado conocimiento de los buscadores. Entre las barreras del contexto social y del sistema sanitario, se 
identificaron el conflicto con las expectativas del paciente, con las recomendaciones de otros especialis-
tas, las características de los pacientes que consultan en Atención Primaria (AP) y la limitación de tiempo 
en las consultas. Como facilitadores se identificaron la motivación personal, los conocimientos y el mod-
elo de práctica profesional del tutor y que las GPC fueran claras, breves y en diversos formatos.

Conclusiones: los residentes dan valor a las GPC como herramientas docentes, de ayuda a la toma de 
decisiones y para desempeñar un mejor ejercicio profesional, aunque encuentran dificultades y limitac-
iones en su uso. El papel del tutor se identifica como clave; la formación, motivación y el modelo de prác-
tica del tutor son considerados como los mayores facilitadores.

Palabras clave: guías de práctica clínica, Medicina Familiar, residencia, investigación cualitativa.

BARRIERS AND FACILITATORS FOR THE USE OF CLINICAL PRACTICE GUIDELINES BY FAMILY AND 
COMMUNITY MEDICINE RESIDENTS: QUALITATIVE STUDY WITH FOCUS GROUPS

ABSTRACT

Background and objective: To identify barriers and facilitators for the use of Clinical Practice Guidelines (CPG) by 
Family and Community Medicine residents.

Material and methods: Qualitative methodology. Three focus groups were set up, with a total of 28 participants, 3rd 
and 4th year residents of the 7 Multiprofessional Family and Community Care Teaching Units of Madrid. The topics 
explored were based on knowledge, understanding, usefulness and use of CPG. The categories chosen for discussion 
were drawn up according to the GuiaSalud Methodological Manual. Sociological analysis was performed using a 
phenomenological approach.

Results: The barriers related to training were the training model received to acquire the necessary skills, the lack of 
knowledge to evaluate the quality of guidelines and a limited knowledge of the search engines. Among the barriers 
related to social context and health system, conflict with the patient’s expectations or with the recommendations of 
other specialists, the characteristics of patients who consult in primary care and the limited time available for consul-
tations were all identified. Personal motivation, the tutor’s knowledge and professional practice model and clear, brief 
CPGs and in various formats were all identified as facilitators.

Conclusions: Residents value CPGs as teaching and decision-making tools, as well as a tool to improve their profes-
sional practice. However, they detect difficulties and limitations in their use. Training, motivation and the tutor’s 
practice model are considered to be among the greatest facilitators.

Keywords: Family Practice, Internship and Residency, Practice Guideline, Qualitative Research.
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INTRODUCCIÓN

Las guías de práctica clínica (GPC) se definen como un conjunto de 
recomendaciones basadas en la evidencia científica y diseñadas 
para ayudar tanto a profesionales de la salud como a las personas 
usuarias a seleccionar las opciones diagnósticas o terapéuticas más 
adecuadas para tratar una condición clínica específica. Las GPC 
tienen la potencialidad de reducir la variabilidad y mejorar la prác-
tica clínica y pueden ser consideradas como un instrumento clave 
para la transferencia del conocimiento a la práctica clínica y con 
potencialidad como herramientas docentes1, aunque hay autoras y 
autores que consideran que las GPC pueden ser también un instru-
mento que amenaza la autonomía en la toma de decisiones y que 
no responden a las necesidades específicas de los y las pacientes en 
Atención Primaria (AP)2. Sin duda, siguen siendo necesarios más 
estudios que aporten evidencia sobre la mejora de los resultados en 
salud de las personas en tratamiento tras el uso de GPC3-5. En nues-
tro entorno existen estudios sobre la actitud del personal médico 
sanitario que indican una variabilidad en las decisiones clínicas con 
un bajo nivel de adherencia a las recomendaciones de las GPC6,7. El 
proyecto EDUCAGUIA estudió la efectividad de una estrategia edu-
cativa basada en juegos e-EDUCAGUIA8 para mejorar la adherencia 
a las recomendaciones de las guías en la prescripción de antibióti-
cos por parte de residentes de Medicina Familiar y Comunitaria 
(MFyC) en nuestro entorno, encontrando efectos positivos a corto 
plazo sobre los conocimientos y habilidades en la toma de decisio-
nes sobre terapia antimicrobiana, aunque la adherencia a los jue-
gos educativos fue moderada y las pérdidas en el seguimiento fue-
ron elevadas y con diferencias de género. 

En España existen diversas experiencias en la elaboración de GPC, 
muchas de ellas dirigidas específicamente a AP, siendo destacable 
el papel de GuíaSalud, organismo del Sistema Nacional de Salud 
entre cuyas funciones se encuentra la promoción del desarrollo de 
GPC y de otros productos como material para pacientes y las reco-
mendaciones «no hacer». 

La adecuada implementación de una GPC incluye no solamente la 
calidad y la rigurosidad de las evidencias, sino también la credibili-
dad de profesionales y organizaciones que la elaboran y otros facto-
res contextuales, como características de pacientes, proveedores y 
organizaciones. Tras la elaboración, en la implementación hay que 
prestar especial atención al contexto —tanto institucional como 
social— y a identificar barreras y facilitadores para el cambio en la 
práctica clínica habitual9-11. Existen diferentes clasificaciones de las 
barreras y facilitadores12,13, siendo la propuesta de Grol et al una de 
las más aceptadas, clasificándolas en aquellas relacionadas con el 
profesional, el contexto organizativo y el contexto social13. 

Como barreras relacionadas con profesionales, se han identificado, 
entre otras, el desacuerdo con las recomendaciones o la falta de 
formación para aplicarlas14,15; relacionadas con la organización, la 
falta de tiempo o de apoyo de las instituciones16, y en relación con el 
contexto social, destacan la falta de adherencia de los pacientes o 
la demanda de tratamientos concretos16,17. El estudio de barreras y 
facilitadores es también oportuno hacerlo para diferentes perfiles 
profesionales y en las distintas etapas del desarrollo profesional18. 
En España, Sola et al analizaron la percepción y actitud hacia las 
GPC del colectivo médico y concluyeron que las construcciones que 

más impactaron sus actitudes fueron el conocimiento y la utilidad, 
destacando categorías como la confianza, la usabilidad, accesibili-
dad, difusión y los formatos de las GPC19. 

Los estilos de práctica profesional se adoptan en los primeros años, 
y es en el período de la formación especializada cuando más habili-
dades se incorporan a la práctica y cuando hay una mayor sensibi-
lidad ante las propias carencias formativas10,14. Muchos de los pro-
gramas formativos en especialidades médicas, incluida la de MFyC, 
recogen la necesidad de que las y los residentes conozcan la impor-
tancia de las GPC y las utilicen en su práctica clínica20, de lo que 
también son conscientes las personas responsables de dicha for-
mación, pero existen diferentes visiones sobre qué agentes tienen la 
responsabilidad de que el residente aprenda a utilizarlas y recono-
cen diferentes niveles de implicación en esta tarea21. En los escasos 
estudios en médicos residentes sobre experiencias de formación 
sobre GPC en diversas especialidades, la implementación y resulta-
dos han sido positivos9,22-24. 

La mayoría de los estudios que han analizado qué factores pueden 
interferir en el proceso de implementación de la evidencia y en la 
elección de las mejores estrategias para hacerlo se han hecho con 
metodología cualitativa15,25, con técnicas de grupo focal que permite 
explorar las interacciones dinámicas entre los participantes según 
características socioculturales que nos ayudan a comprender sus 
prácticas cotidianas26,27.

El objetivo de este estudio fue identificar barreras y elementos faci-
litadores para el uso de las guías de práctica clínica por los y las re-
sidentes de MFyC. 

MÉTODOS

DISEÑO

Metodología cualitativa con grupos focales bajo una perspectiva 
fenomenológica. Este trabajo forma parte de un estudio de méto-
dos mixtos-proyecto EDUCAGUIA, cuyo objetivo fue evaluar la 
efectividad de una estrategia de implementación de guías con 
gamificación en residentes de MFyC8. Para la elaboración del artí-
culo, se han seguido las recomendaciones de Standards for Repor-
ting Qualitative Research28 y COREQ29. 

PARTICIPANTES Y CONTEXTO

Se seleccionaron residentes de tercer y cuarto año de MFyC de 22 
centros de salud de las siete unidades docentes multiprofesionales 
de atención familiar y comunitaria (UDMAFyC) de Madrid. Se hizo 
un muestreo intencionado, buscando la representatividad discursi-
va. La selección de los perfiles se llevó a cabo basándose en la evi-
dencia científica disponible y en la experiencia del equipo investiga-
dor cuyos componentes contaban con larga trayectoria como 
tutores de residentes, técnicos de unidad docente y jefes de estu-
dios. Se seleccionaron los grupos en función de características so-
ciodemográficas (edad, sexo, procedencia) y perfil profesional (lugar 
donde se hicieron los estudios de grado y años de experiencia profe-
sional) (tabla 1). La captación la hizo cada UDMAFC.
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Se crearon tres grupos focales, dos de ellos se hicieron tomando 
como eje de clasificación la edad y la procedencia buscando el dis-
curso general de los residentes de nuestras unidades docentes, y un 
tercero buscaba el discurso de los residentes que contaban con 
mayores habilidades en el uso de tecnologías, y eran usuarios habi-
tuales de las GPC para poder captar las diferencias discursivas. Se 
invitó a participar a 10 residentes en cada grupo para garantizar 
que se conseguía el número recomendado de 6-8 sujetos por grupo, 
acudiendo a las sesiones un total de 28 residentes. El número de 
grupos se decidió en función de un criterio de saturación del discur-
so. La duración fue de 90-120 minutos.

RECOGIDA DE DATOS

Los grupos focales se desarrollaron previamente al ensayo clínico 
en 2013 en el Consejo Superior de Investigaciones Científicas (CSIC) 
y fueron moderados por una investigadora experta en investigación 
cualitativa y dos investigadoras médicas de familia. No existía rela-
ción previa entre investigadores y participantes de los grupos. Los 
temas para explorar se basaron en los aspectos de mayor relevancia 
y controversia acerca del desarrollo e implantación de las GPC; co-
nocimiento, comprensión, utilidad y uso de las mismas. Se elaboró 
un guion con los temas a abordar, flexible y abierto a posibles cues-
tiones emergentes (anexo 1). Todas las sesiones fueron grabadas 
para su posterior transcripción literal y completadas con las obser-
vaciones recogidas por la investigadora y las observadoras en un 
diario de campo después de cada sesión. 

El estudio obtuvo el dictamen favorable del Comité de Ética de la 
Investigación Clínica del Hospital Fundación Alcorcón y de la Comi-
sión Central de Investigación de Atención Primaria de la Comuni-
dad de Madrid. Se garantizó la confidencialidad de los datos y se 
obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes. 

 ANÁLISIS

Se siguió un modelo de análisis sociológico bajo la perspectiva feno-
menológica30. Sobre los textos transcritos, se efectuó el análisis 
discursivo. Se hizo una lectura completa del texto de cada grupo 
identificando los fragmentos (dichos) relacionados con los objeti-
vos, que se agruparon por campos temáticos; se interpretó la signi-
ficación y el sentido de estos dichos; finalmente se asignó un código 

identificativo para clasificarlos y organizarlos. Como técnica de 
triangulación de los resultados, el análisis se hizo de manera inde-
pendiente por las investigadoras del equipo, para posteriormente 
contrastar y discutir los hallazgos, los cuales se plasmaron en un 
informe31.

RESULTADOS

Los resultados se presentan siguiendo los ejes de clasificación pro-
puestos en el Manual metodológico de GuíaSalud32 que los clasifica se-
gún los aspectos relacionados con el profesional, con el contexto 
social, con el sistema y el programa formativo y con las propias GPC.

LOS Y LAS RESIDENTES

El discurso fue bastante homogéneo en los tres grupos. Si bien, por 
procedencia y experiencia, hubo una mayor referencia a las guías 
americanas por parte de residentes de países latinoamericanos 
frente a una referencia mayor a las británicas por parte de los espa-
ñoles. En general, había un mayor desconocimiento de las GPC de 
ámbito nacional, así como del proceso de elaboración y actualiza-
ción. Se identificó un mayor manejo de las nuevas tecnologías por 
parte de residentes más jóvenes, lo que favorecía el uso de las GPC. 
Además, quienes no utilizaban las guías habitualmente expresaban 
cierta confusión entre guías clínicas, protocolos y GPC.

De forma reiterada, se apuntó la falta de tiempo como gran obstá-
culo para adquirir las habilidades de búsqueda de información para 
responder preguntas clínicas. 

«Cuando falta tiempo, las cosas se hacen apresuradamente, no es po-

sible la calma y la reflexión […], la falta de tiempo para abordar debi-

damente las dudas conduce a renunciar a hacer las cosas de una ma-

nera sistemática y organizada, dejándose llevar por la inmediatez y 

provocando una sensación de ir a salto de mata».

Consideran que, al igual que los productos de consumo, cuando una 
guía es conocida (ha llegado a través de tutores o del boca a boca, o 
hay un conocimiento previo del equipo que la ha elaborado), da 
confianza y no plantea dudas en su elaboración. De esta manera, se 
asume sin mayor cuestionamiento la ausencia de conflicto de inte-
reses y la calidad de la guía. Refieren que las guías más usadas son 
las que difunde la industria farmacéutica, pero otorgan mayor cre-
dibilidad a las elaboradas por organismos oficiales y con fondos 
públicos. 

«Sabemos que hay algunas que han sido pufos, pero yo creo que, en 

general, cuando te enfrentas a una revisión de la Cochrane, la sueles 

considerar palabra de Dios; no debería ser, pero yo creo en la Cochrane».

Identifican la falta de experiencia y la inseguridad como factores 
que les crea la necesidad de buscar y utilizar guías que den respues-
ta a las dudas que se les plantean en la práctica clínica y que sean 
un mecanismo de apoyo a la toma decisiones y una herramienta 
docente.

«No sé la percepción que tendréis vosotros, pero yo creo que, cuando 

usamos las guías, las usamos generalmente en cosas en las que a lo 

mejor te sientes más inseguro, pues te lo estudias y ya te lo estudias 

Tabla 1. Características de los participantes

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Edad: 26-32 años Edad: 35-45 años Cualquier edad

- Mujer, R3, España
- Mujer, R3, otra 
procedencia 
- Mujer, R4, España 
- Mujer, R4, otra 
procedencia
- Hombre, R3, España
- Hombre, R3, otra 
procedencia 
- Hombre, R4, España
- Hombre, R4, otra 
procedencia 

- Mujer, R3, España
- Mujer, R3, otra proce-
dencia
- Mujer, R4, España
- Mujer, R4, otra proce-
dencia 
- Hombre, R3, España
- Hombre, R3, otra proce-
dencia 
- Hombre, R4, España
- Hombre, R4, otra proce-
dencia 

- Cualquier procedencia 
Mujeres: 5; hombres: 5
- Formación e interés por 
temas de medicina basada en 
la evidencia y lectura crítica 
- Conocedores y/o usuarios 
de guías de práctica clínica 

R: residente.
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por la guía, en las cosas que a lo mejor no te sientes tan inseguro, pero 

recordemos que la percepción de inseguridad es muy distinta de la 

calidad, y a lo mejor en eso ya no tienes tanta necesidad de estudiar, 

dices, bueno, como más o menos me bandeo, pues no me lo estudio tan 

bien, entonces tiras menos de guía…»

CONTEXTO SOCIAL

Destacan la dificultad que supone implementar las recomendaciones 
de las GPC cuando los pacientes cuentan con un amplio acceso a la 
información, en un contexto en el que las expectativas que trasladan 
los medios de comunicación en muchos temas de salud no coinciden 
con las recomendaciones. Consideran que el marcado culto a la salud, 
la medicalización en la sociedad actual, así como la influencia de la 
industria farmacéutica colisionan en muchos casos con lo que debe-
rían hacer en la práctica clínica si aplicasen las guías. 

La crisis económica está presente en el discurso como una barrera, su 
impacto sobre una parte importante de la población genera proble-
máticas de salud complejas y multicausales que limitan el acceso a 
los medicamentos y otras prescripciones de hábitos saludables.

«Es que con las situaciones que te cuentan algunos pacientes en las 

consultas es difícil plantear algunas recomendaciones o dar algunos 

consejos».

Identifican el hospital con el diagnóstico y tratamiento de la «enfer-
medad», mientras que AP se centraría en la «persona» y en atenderla 
desde los conocimientos sobre la multimorbilidad y complejidad de 
los pacientes. Consideran que muchos de los algoritmos utilizados 
para la toma de decisiones en el hospital no son válidos en AP, en la 
que se tiene en cuenta el entorno del paciente y la continuidad de sus 
cuidados. Consideran que las GPC no dan respuestas en muchas oca-
siones a los problemas de salud complejos y multifactoriales, ni a los 
pacientes con multimorbilidad que son atendidos en AP. Además, 
tienen la percepción de que entran en conflicto con objetivos clínicos 
razonables para pacientes y familias. 

«Usar guías en AP es como si uno tuviera que sumar muchas guías para 

un mismo paciente».

Otra de las barreras identificadas se centra en el desencuentro entre 
AP y la atención hospitalaria, apuntando al conflicto entre las decisio-
nes y prescripciones de otros especialistas y las recomendaciones de 
las guías. 

«Es como si la evidencia solo fuera aplicable a la Atención Primaria…, en 

muchos servicios del hospital ni se plantea».

Señalan la variabilidad en el acceso a pruebas diagnósticas desde AP 
respecto a la atención hospitalaria, ya que no siempre pueden solici-
tar las pruebas recomendadas en las GPC.

Paralelamente, las GPC se perciben como una herramienta que les 
permite integrar las dudas que surgen, que les dan argumentos ante 
otros profesionales y pacientes cuando se cuestionan decisiones que 
se toman habitualmente «porque siempre se ha hecho así», y que no 
siempre están basadas en la mejor opción. Consideran fundamenta-
les 

las GPC para tomar decisiones que implican «dejar de hacer», no tra-
tar, no solicitar pruebas o deprescribir. Seguir las recomendaciones de 
las guías da un respaldo legal a su práctica.

«Yo hay veces que las veo, las consulto mucho más para no tratar, por-

que, claro, ahí tienes siempre la medicina legal por detrás […]. Entonces 

yo me quiero justificar, porque no lo voy a tratar. Le ponga lo que le pon-

ga, a lo mejor, me intento justificar menos, pero para no tratarlo, ya me 

busco más una evidencia».

«Tuvimos un caso en urgencias, un poco que a todos los jefes se les iba, 

que era una intoxicación médica… y, al final, decidieron ir directamente 

al Uptodate diciendo, yo no sé si es lo mejor, pero a nivel de si a ti alguien 

te dice que lo hiciste mal tú, por lo menos te puedes escudar en que lo 

hiciste según la última evidencia, no según tu experiencia, no según…».

EL PROGRAMA FORMATIVO

La percepción de «ir volando de rotación en rotación» está presente en 
sus discursos, aludiendo a cierta falta de organización y coherencia 
en su formación como residentes. En este sentido, los residentes de 
tercer año creen que será durante el siguiente año de formación 
cuando se asentarán los conocimientos, mientras que la expectativa 
de los residentes de cuarto año es que el momento idóneo para estu-
diar lo que no les ha dado tiempo será cuando acaben la residencia.

«Es que también somos la única especialidad que acaba en su propio 

servicio en el cuarto año, en el último año, entonces, durante R1, R2, R3 

estás como una esponja en todos los servicios, coges más o menos todo 

lo esencial, coges las páginas webs que te dice tu compañero, tu adjunto, 

se lo comentas a tu tutor, lo dejas guardado en una libreta porque si no 

te pierdes, tienes que ir anotando, ¿sabes?, es como una jungla, tienes 

que ir encontrando tu sitio poco a poco en estos tres años. Yo soy R3, y 

creo que todo eso se asentará el año que viene… y ya teniendo a tu tutor 

al lado, porque para nosotros también es muy complicado el poder que-

dar con tu tutor, tiene su consulta, tú tienes tus guardias, saliente de 

guardia, tus cursos, es que de verdad que nos falta tiempo…».

También relacionan la falta de otros conocimientos y habilidades con 
la dificultad para comprender y manejar adecuadamente las GPC. 

«A mí me falta conocimiento estadístico, ¿sabes?, para saber hacer una 

buena crítica estadística y saber comparar e irte directamente al estu-

dio, a la metodología, y directamente a esa parte… Decir, bueno es que 

es esto, ya desde aquí ya lo descarto, porque la metodología ya no…».

En sus discursos, demandan que, desde el inicio y a lo largo de toda la 
residencia, la búsqueda de información y las habilidades de lectura 
ocupen un lugar relevante, ya que facilitan la incorporación de cono-
cimientos y favorecen un punto de vista crítico en la práctica. Propo-
nen un cambio en la formación como residentes; no siempre la ven 
útil, hay disparidad en las percepciones según la unidad docente, y 
prefieren la formación en formato taller y club de lectura, frente a un 
formato tradicional que consideran desmotivador.

«Yo soy R2, vamos a tener este curso de miles de horas y la gente ya sabe 

de generación en generación, ¡Dios mío, qué tostón el curso!, la persona 

que lo da tampoco es muy carismática, entonces, por lo menos en nues-

tra unidad docente, entonces, yo creo que ya nuestro curso va a estar 
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destinado al fracaso, lamentablemente, esperemos que no sea así, que la 

gente…».

«En nuestra unidad se hace como taller y como club de lectura y algunos 

nos hemos enganchado y vas aprendiendo y entendiendo...».

«Yo quería decir una cosa a favor de este curso…, que hay que tener en 

cuenta que debe ser muy complicado hacerlo… O sea, exponerlo de una 

forma que llegue a los residentes. No es lo mismo un caso clínico, que 

nos encanta, o la urgencia, o la consulta de primaria, que a todos nos 

encantan, que ponerte delante de un artículo, leerlo y hacerlo de forma 

interesante».

Proponen una formación práctica y aplicada, impartida por profesio-
nales con diferentes perfiles, con motivación y experiencia en meto-
dología y en elaboración de guías, y con conocimiento clínico práctico 
y cotidiano que acerque su aplicación a la práctica. 

«Basada en discusión de casos […]. Una formación aplicada […], en la 

que veas que sirve..., que la necesita […], y que la cuenten quienes la 

hacen y quienes la usan…».

Identifican la figura del tutor y tutora como pieza clave de su aprendi-
zaje y señalan la necesidad de que tengan la motivación y la forma-
ción adecuadas para que las y los residentes se motiven y se formen a 
su vez. Según el uso de GPC, identifican dos tipos de tutoría. Para una 
minoría, una mayor edad de la tutora o tutor se asociaba a una menor 
receptividad a las guías, pero para la mayoría según el modelo de 
práctica manifestaron dos modelos: los tutores «en la ola», que hacen 
práctica basada en la evidencia con un perfil más crítico y reflexivo, y 
los tutores con menos formación en esta área y más resistentes al 
cambio. Coinciden en la necesidad de actualizar los conocimientos y 
las habilidades de muchos tutores para hacer un mejor uso de la GPC 
y en como un centro de salud con un equipo con trabajo multidiscipli-
nario y con actividad docente bien organizada y sustentada en profe-
sionales del centro influye en el uso de las GPC por parte de las y los 
residentes. 

«Tengo un tutor en la ola que “hacen la medicina basada en la evidencia”, 

con un perfil más crítico y reflexivo, todo hay que argumentarlo. […] Pues 

creo que hay tutores que no usan mucho la medicina basada en la evi-

dencia, y creo que se dejan llevar por la monotonía».

GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

Otorgan mayor credibilidad a las GPC elaboradas por organismos ofi-
ciales, y financiadas por fondos públicos.

«Es muy difícil saber si lo que encuentras es válido y fiable, […] y de crite-

rios de calidad…, si algún organismo lo hace es más fácil.

«Nos pasa un poco con cualquier producto que consumimos. Asumimos 

que hay unas normas de calidad si una marca es muy conocida, y nos lo 

comemos sin mirar ni los ingredientes, ni las normas, ni nada. Consumi-

mos el producto porque confiamos en la marca […]. Y con las guías nos 

pasa igual. Si están hechas por una «marca» muy conocida, asumimos 

que no hay conflicto de intereses, que han pasado el control de calidad, y 

las consumimos […]. Como él dice, nos la comemos, ¿no?, efectivamente, 

igual que un producto. […] En cambio, cuando la guía es de una sociedad 

poco conocida, nos ponemos un poco más en alerta o directamente no la 

utilizamos y vamos a buscar otra, aunque nos salga más cara y tenga-

mos que invertir más tiempo. Nos pasa un poco eso».

No obstante, eran pocos los residentes que conocían las guías del Plan 
Nacional de Guías (GuíaSalud). Los que las conocen las consideran de 
gran calidad y de gran ayuda en consulta, poniendo en valor las que 
se centran en el ámbito de AP y las que incluyen recomendaciones 
para pacientes. 

«Se conocen muy poco, pero es verdad que hay muchas dirigidas a la 

Atención Primaria y son muy completas. […] demasiado extensas y difí-

ciles de aplicar, ¿no?».

Pero apuntaban que deberían estar más adaptadas a la práctica clíni-
ca en AP, y no enfocarse solo en problemas de salud específicos. Mani-
fiestan que la extensión de las GPC y la dificultad en su manejo es un 
elemento negativo y desmotivador, y proponen la elaboración de 
guías más breves.

«Ves las guías y te dices “¡Ciento cincuenta páginas! ¡Y encima todo en 

blanco y negro…!”».

«Guías más breves, que respondan a preguntas clínicas más en la línea 

del best practice que en formato guía, de accesos sencillos y pensados para 

facilitar el trabajo, que se encuentren de manera fácil y rápida […], en 

formatos papel y electrónico y con aplicación para smartphone y con cur-

sos online que te obligan a estudiar».

Consideran que la difusión de las GPC de organismos públicos no es 
buena y que la industria sí sabe cómo hacerlo. 

«La industria farmacéutica sí que te las presentan…, te las traen».

«Que una guía la difunda la industria hace que se lea más. […] Las de 

Guía Salud [GPC elaboradas por guía salud] no las presentan ni te las 

lleva nadie...».

En la tabla 2 se resumen los resultados estructurados siguiendo los 
ejes de clasificación propuesto en el Manual metodológico de GuíaSalud32 
con las barreras y facilitadores identificados. 

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, el análisis del discurso no mostró modelos 
claros, ni ejes discursivos definidos que se relacionaran con los 
perfiles o las características de los grupos según edad, proceden-
cia y experiencia previa. Esto pudo ser debido a la variabilidad de 
formación y conocimiento acerca de las GPC que mostraban los 
participantes de los grupos. Sin embargo, aunque el discurso fue 
bastante homogéneo, se identificaron preferencias por las GPC de 
unos u otros países según la procedencia de los residentes (Lati-
noamérica o España), lo que puede responder a las áreas de in-
fluencia de los países en los que han realizado su formación de 
grado. Otras de las diferencias identificadas fueron las habilidades 
tecnológicas, mucho mayores en los residentes más jóvenes con 
un perfil de nativos digitales. 
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En general, los y las residentes mostraron una actitud positiva hacia 
las GPC. Consideraban que la información necesaria para tomar 
diariamente muchas decisiones requiere de la lectura y evaluación 
crítica de una gran cantidad de estudios, lo que supera su capacidad 
por falta de tiempo y habilidades, y las GPC ofrecen «ese trabajo he-
cho». Consideran también que son herramientas útiles para estanda-
rizar la práctica clínica y la toma de decisiones compartidas. Estos 
resultados son similares a los de Sola et al, que analizó el uso de las 
GPC por médicas y médicos españoles19. Sin embargo, hay una serie 
de factores que parecen dificultar su uso práctico, la mayoría de ellos 
similares a los que refieren profesionales de otras especialidades 
médicas, con excepción de los que se relacionan con aspectos forma-
tivos de su programa de la especialidad. En contra de nuestras expec-
tativas, pero de forma similar al estudio de Sola et al, los participan-
tes en los grupos de discusión no dedicaron mucho tiempo a discutir 
los sistemas de calificación, ni la utilidad o no de las clasificaciones. 
Tan solo algunos de los residentes plantearon que estos elementos 
pueden confundir o hacer más compleja su lectura o dar falsa con-
fianza si no se saben interpretar bien. Otros autores destacan la im-
portancia de estandarizar estos sistemas para encontrar un equili-
brio entre el rigor, la sencillez y la aplicabilidad33,34. Y es que la 
distancia entre el contenido teórico y la práctica diaria supone una 
importante barrera para el uso de las GPC y es un factor relevante en 
su percepción como herramienta de utilidad. 

Las principales actitudes escépticas hacia las GPC están relaciona-
das, por un lado, con la, a menudo, difícil aplicabilidad de la litera-
tura científica que apoya las recomendaciones a nivel individual y 
porque consideraron que las GPC frecuentemente no dan respuesta 
a los problemas de salud complejos y multifactoriales de las perso-
nas atendidas en AP. En muchos casos no hay una adecuada inte-
gración entre las diferentes enfermedades que suelen asociarse y 
que convierten el tratamiento de estos pacientes en uno de sus 
principales desafíos15,19,25, Paradójicamente, muchas GPC tratan de 
abordar de forma exhaustiva cualquier aspecto de una enferme-
dad, cubriendo hasta sus últimos detalles, por lo que pueden hacer 
que quienes las consulten se «pierdan» en lo accesorio34. 

En nuestro estudio también apuntaron la necesidad de incorporar a 
médicas y médicos de familia con experiencia clínica en la elabora-
ción de las recomendaciones para que los contenidos mejorasen la 
representatividad y utilidad de las GPC y la discordancia de uso 
entre niveles asistenciales, propuestas similares a las recogidas en 
otros estudios15,33. Esto suele ser práctica habitual en las propuestas 
de autores para las guías que elabora GuíaSalud. 

Además de la incertidumbre inherente a la práctica sanitaria, tene-
mos que añadir la que en muchas ocasiones suscitan las propias 
GPC. El fenómeno de proliferación de las guías, a veces poco riguro-

Tabla 2. Barreras y facilitadores

CLASIFICACIÓN BARRERAS FACILITADORES

Profesional (resi-
dente) 

Falta de formación sobre GPC
Confusión entre guías y protocolos 
Limitaciones para hacer una búsqueda eficiente de GPC
Limitado desarrollo de habilidades para interpretar las recomendacio-
nes y la calidad de estas
Formación en otros ámbitos asistenciales no concordantes con las 
recomendaciones de GPC

Ser un profesional más innovador y con mayor predisposición al 
cambio
La falta de experiencia favorece que se utilicen las GPC como apoyo a 
la toma decisiones
Fundamentales cuando consideran que hay que tomar decisiones que 
implican «dejar de hacer». Ofrecen argumentos científicos y un respal-
do legal a su práctica. Argumentos para cuestionar decisiones que se 
toman «porque siempre se ha hecho así»

Contexto social

Expectativas del paciente. Demandas de los pacientes a un determi-
nado tratamiento o prueba
Falta de coordinación entre AP y hospitalaria. Conflicto con las deci-
siones y prescripciones de otros especialistas
Las características de los pacientes que consultan en AP «no están 
en las GPC»

Un tutor motivado y formado. Los residentes identifican la figura del 
tutor como pieza clave de su aprendizaje
Objetivos de mejora claros y adaptados a nivel local presentes de 
manera transversal, ya que facilitan la incorporación de diversos cono-
cimientos y «crea la necesidad» de adoptar un punto de vista crítico en 
la práctica clínica habitual

Factores relaciona-
dos con el sistema

Variabilidad en el acceso a pruebas diagnósticas desde AP, no siem-
pre pueden solicitar las recomendadas en las guías
Falta de tiempo para desarrollar habilidades requeridas en la bús-
queda de información. Sobrecarga de actividades entre rotaciones y 
cursos que limitan el tiempo real para estudiar
Metodologías empleadas en la formación de los residentes

Reorientar la formación: desde el inicio de la formación del residente, 
la búsqueda de información y la lectura crítica deben ocupar un lugar 
relevante
Equipos con trabajo multidisciplinario en la adopción de las recomen-
daciones clínicas y con actividad docente bien organizada y sustentada 
en los profesionales del centro. Buena comunicación en el equipo y 
consenso en las recomendaciones a implementar

Aspectos relaciona-
dos con las propias 
GPC

Falta de respuestas en muchas ocasiones a los problemas de salud 
complejos y multifactoriales, a los pacientes con multimorbilidad. 
Recomendaciones demasiado complejas
GPC poco prácticas, excesivamente largas. Las guías con participa-
ción de la industria generan desconfianza en algunos residentes por 
sus posibles conflictos de interés

Valor de las GPC que se centraban en el ámbito de AP y las que inclu-
yen recomendaciones para pacientes
Accesos sencillos, pensados para facilitar el trabajo que se encuentren 
de manera fácil y rápida
Propuesta de elaboración de «guías más breves», que respondan a 
preguntas clínicas (tipo best practice) más que en formato guía y con 
cursos online para su difusión 
Disponer de GPC en formatos prácticos en papel y electrónico y con 
aplicación para smartphone, promovida por organismos oficiales 
Aprender de las estrategias que utiliza la industria para difundir las 
guías que promueven 

AP: Atención Primaria; GPC: guía de práctica clínica. R: residente.
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sas y con excesivas pretensiones de exhaustividad, se pone de ma-
nifiesto en las cifras que muchos portales de guías como el National 
Guideline Clearinghouse tienen registradas, elaboradas por múlti-
ples y muy diferentes organizaciones, y que llegan a distintas reco-
mendaciones, incluso contrapuestas34. Un estudio de 200935 que 
analizaba la calidad de la evidencia en las guías de cardiología 
americanas halló, entre más de 7.000 recomendaciones, que solo el 
11% se basaba en datos de ensayos clínicos controlados y un 48% en 
la opinión de expertos, en series de casos o en estándares de aten-
ción, con la consiguiente escasa fuerza del más bajo nivel de evi-
dencia. Un reciente estudio publicado en 202336, cuyo objetivo ha 
sido analizar el nivel de evidencia y la clase de recomendaciones en 
las 50 guías de la Sociedad Europea de Cardiología publicadas entre 
2011 y 2022 y describir los cambios a lo largo del tiempo en edicio-
nes consecutivas de la misma guía, encontró que se habían elabo-
rado un total de 6.972 recomendaciones, con un incremento en el 
número por año a lo largo del tiempo. En conjunto, el 16% de las 
recomendaciones se clasificaron como nivel de evidencia A; el 31%, 
con nivel de evidencia B, y el 53%, con nivel de evidencia C. La pro-
porción global de recomendaciones con nivel de evidencia A en las 
guías más recientes en comparación con sus versiones anteriores 
aumentó del 17% al 20%. 

Algunas de las barreras para el uso de las GPC se han asociado con 
aspectos prácticos en su uso, como también han señalado otros 
autores. Se concretan en la falta de tiempo para leerlas o en la limi-
tada formación en lectura critica e interpretación de la evidencia 
que exigiría más tiempo para utilizarlas adecuadamente. Otro de 
los aspectos que se identificaron fue la confusión entre guías, pro-
tocolos y GPC. Este hallazgo se suele identificar en los estudios que 
exploran los primeros acercamientos de profesionales al uso de 
herramientas de difusión de evidencia científica19,33. 

Entre los facilitadores para el uso de las GPC, están el valor que los 
residentes dan a las mismas como herramientas docentes y de ayu-
da a la toma de decisiones, así como para mejorar su ejercicio pro-
fesional, sobre todo cuando la decisión es «dejar de hacer». Las GPC 
son percibidas como una fuente fiable sobre la que sustentar las 
decisiones tanto en el aspecto clínico como legal2,37,38.

El papel del tutor o tutora y su modelo de práctica clínica se identi-
fica como facilitador clave para el uso de las GPC. En Ariza et al se 
hace relevante la importancia y el protagonismo que dan las unida-
des docentes a la figura del tutor para la implementación de las GPC 
en los y las residentes21. Adicionalmente, se otorga valor a los cen-
tros de salud con estructura docente incorporada para que los resi-
dentes adquieran esta competencia.

Se identifica una gran variabilidad en la formación que reciben en 
las diferentes unidades docentes lo que es congruente con lo referi-
do por los responsables de las UDMAFyC de todo el territorio espa-
ñol21. Dicha formación debería ser aplicada y más orientada a la 
clínica y consideran que muchos de los tutores deberían recibirla 
también de forma reglada. Los residentes se muestran críticos con 
el tipo de formación recibida y proponen incorporar cambios en los 
métodos de enseñanza, algunos estudios recientes realizados con 
residentes de pediatría con el objetivo de mejorar la formación que 
potencie el uso de las GPC han evaluado la incorporación de un 
enfoque de aula invertida (también llamado aprendizaje mixto), 

que consiste en que el alumnado hace un trabajo previo con mate-
rial de antemano y participa en pequeños grupos de aprendizaje 
activo durante una sesión facilitada. De esta manera, los residentes 
pueden trabajar en estos grupos para aplicar, crear y analizar las 
GPC y desarrollar su propio algoritmo diagnóstico o de tratamien-
to22,23,39,40. El aula invertida ha demostrado ser igual de eficaz que el 
aula tradicional, si no más, en la adquisición de conocimientos en 
múltiples entornos y el alumnado tiende a preferir este modelo de 
aprendizaje autodirigido. Sin embargo, la formación de las y los re-
sidentes supone un reto para el modelo de aula invertida debido a 
las intensas demandas clínicas que limitan su capacidad y volun-
tad de completar el trabajo previo requerido22,40.

Es de destacar que otorgan más calidad y confianza a las GPC elabo-
radas o avaladas por organismos públicos. En este sentido, el que 
una GPC pueda estar respaldada o financiada por la industria far-
macéutica es percibido por algunos participantes con temor, dado 
el riesgo de que su contenido pueda estar condicionado por inten-
ciones lucrativas o el dudoso rigor de los métodos que sustentan las 
recomendaciones35,41. Este también ha sido descrito como uno de 
los principales sesgos en algunos estudios. En el estudio de Choud-
hry et al42 sobre 44 guías de práctica clínica respaldadas por socie-
dades científicas europeas o norteamericanas, se observó que en el 
87% de los casos los autores tenían algún tipo de vínculo con la in-
dustria farmacéutica. 

La difusión, la forma de acceso a las GPC y su formato son los prin-
cipales determinantes de su conocimiento y uso. Al igual que en 
otros estudios39, los participantes en nuestros grupos focales expre-
san la necesidad de un compromiso en la elaboración y difusión de 
las GPC por parte de sus instituciones, y destaca que había un ma-
yor desconocimiento de las GPC de ámbito nacional elaboradas en 
GuíaSalud. Consideran que muchas son excesivamente largas y 
demandan formatos breves y sencillos y con enfoque de aplicabili-
dad a la práctica clínica, además de tenerlas disponibles en formato 
electrónico y para móviles, conclusiones que refuerzan las de estu-
dios previos2,15,19.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Como limitaciones, señalamos que el potencial papel de los resi-
dentes en la elaboración o difusión de las guías no pudieron ser 
atendidos de forma más exhaustiva debido a que su abordaje preci-
saría del complemento de entrevistas y un mayor número de gru-
pos de discusión. Del mismo modo tampoco se pudo explorar en 
profundidad el limitado interés que suscitaron los aspectos tecno-
lógicos, ya que en muchos casos consideraban que era algo obvio 
que en el contexto actual cualquier difusión debía venir ligada a la 
tecnología y, para aquellos con menores habilidades tecnológicas, 
apuntaban alguna dificultad, pero no lo desarrollaron. En los últi-
mos años se están desarrollando estudios que analizan de forma 
específica cómo la tecnología puede favorecer la implementación 
de las guías43-45. No poder abordar de manera exhaustiva estos as-
pectos se debe a que un investigador que modera las discusiones de 
grupo tiene menos control sobre los datos producidos que en entre-
vistas en profundidad o estudios cuantitativos. Los cuadernos de 
notas de las observadoras permitieron contextualizar algunos de 
estos aspectos del discurso. 
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Los resultados de este estudio fueron la base para afianzar y com-
pletar el diseño de la estrategia de implementación de una inter-
vención de guías de práctica clínica con juegos educativos, en el 
marco de un estudio de métodos mixtos financiado por el Fondo de 
Investigaciones Sanitarias ISCIII8. Aunque los resultados respon-
den al contexto temporal en el que se hicieron los grupos, un mo-
mento en el que el número de residentes de diferentes proceden-
cias y con edades más elevadas era mayor al actual y un contexto 
social diferente, consideramos que el análisis de los diversos dis-
cursos sigue teniendo valor. Estos resultados aportan información 
para reflexionar sobre aspectos claves de capacitación de las y los 
residentes en una competencia básica del programa de la especiali-
dad. Las GPC tienen una gran utilidad como herramienta de apren-
dizaje y de búsqueda de información en el punto de atención. Por lo 
que consideramos que los resultados obtenidos mantienen su apli-
cabilidad en tres escenarios. Pueden ayudar a concretar estrategias 
de implementación de guías en profesionales en formación (casi el 
30% de médicos y médicas especialistas que inician la formación 
especializada en España lo hacen en MFyC)46. Además, apunta ideas 
en relación con la presentación y difusión de las GPC, que pueden 
ser de interés para los organismos que las elaboran. Y son una exce-
lente oportunidad para reflexionar sobre la formación de residen-
tes, dando claves para revisar y repensar la metodología y los conte-
nidos de la formación que se les ofrece en el marco del programa de 
la especialidad para capacitarlos en esta área de conocimientos y 
poner en marcha medidas de mejora. 

CONCLUSIONES

Las y los residentes dan valor a las GPC como herramientas docen-
tes y de ayuda a la toma de decisiones, así como para hacer un 
mejor ejercicio profesional, aunque encuentran dificultades y limi-
taciones en su uso. El papel del tutor se identifica como clave; la 
formación, motivación y el modelo de práctica del tutor son consi-
derados importantes facilitadores. 

Si se desea aumentar el uso de las GPC por parte de los residentes, 
se deberían tener en cuenta estas barreras y facilitadores en sus 
procesos de mejora de la calidad docente, y en el desarrollo de inter-
venciones, ayudando a orientar las estrategias de implementación 
en este colectivo profesional.
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