Viernes 2 de febrero de 2018
Taller:
Dejar de hacer,
pero elegir con prudencia

Ponente/monitor:
B Juan Ruiz-Canela Caceres o
Pediatra. CS Virgen de Afn’ca. Distrito AP Sevilla. D ej a r d e ha Ce r I}

pero elegir con prudencia

Textos disponibles en
www.aepap.org

iComo citar este articulo? . . Juan’ RUIZ-CaneIa Caceres
Pediatra. CS Virgen de Africa. Distrito AP Sevilla.

Ruiz-Canela Céceres J. Dejar de hacer, pero elegir jf’ uizcanela@gmail‘com
con prudencia. En: AEPap (ed.). Curso de
Actualizacion Pediatria 2018. Madrid: Lia Ediciones
3.0;2018. p. 309-315.

RESUMEN

En los dltimos afios, se ha incrementado la preocupacién por el
sobreuso de las intervenciones sanitarias. Se viene apreciando una
tendencia a medicalizar aspectos normales de la vida, convirtiendo
probabilidades en enfermedades. La crisis econdmica v las expec-
tativas desmesuradas en los servicios sanitarios generan practicas
que producen mds dafios que beneficio. Los profesionales y so-
ciedades cientfficas se han movilizado contra esta realidad; entre
otras actividades han proliferado listas de recomendaciones y
prdcticas a evitar (“dejar de hacer”).

Revisando la experiencia internacional: EE. UU. se ha caracteri-
zado por el desarrollo de iniciativas “de-abajo-a-arriba”; la
campafia “Choosing wisely” (eligiendo prudentemente) consiste
en que cada sociedad médica selecciona las cinco prestaciones
mds importantes a evitar y distribuye la informacion. Reino
Unido, el pafs que probablemente mds ha desarrollado formal-
mente las estrategias de evaluacién de servicios y tecnologfas
sanitarias, dispone de un programa de gufas de préctica clinica
(GPC) muy sélido. Se han elaborado listas de procedimientos
candidatos a desinversion parcial o total, estrategia que comple-
menta con mecanismos de ayuda e implementacién (auditorfas,
materiales educativos, gufas de préctica), difusidn de experiencias
locales de buenas prdcticas y mecanismos de evaluacion, inclu-
® yendo sistemas de indicadores.
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La implementacién de recomendaciones “dejar de hacer”
no es sencilla y existe poca experiencia en la practica.
Revisamos la experiencia en nuestro pafs desde una
sociedad cientffica y en un distrito sanitario, con especial
énfasis en la implementacién de recomendaciones que,
creemos, deberfa estar mds extendida.

DEJAR DE HACER, PERO ELEGIR CON PRUDENCIA

En la literatura sanitaria se viene publicando sobre los
peligros del sobreuso de las intervenciones sanitarias y
la medicalizacin de la sociedad, incluyendo los proble-
mas derivados por exceso de actividades preventivas,
diagndsticas, terapéuticas o de cuidados. Se viene apre-
ciando una tendencia a medicalizar aspectos normales
de la vida, convirtiendo probabilidades en enfermedades,
a la vez que se reducen los umbrales diagndsticos, lo que
condiciona multitud de pruebas y revisiones periddicas
innecesarias. A este fendmeno ha contribuido la exten-
sidn de un modelo social que sitda expectativas desme-
suradas en los servicios y tecnologfas sanitarias con es-
casa aceptacion del envejecimiento y la ausencia de
alternativas en determinados casos. Esta tendencia se
traduce a veces en précticas que podrian producir mds
dafios que beneficios a los pacientes, a la vez que sobre-

Figura 1. American Academy of Pediatrics. “Choosing wisely”

cargan y afectan a la sostenibilidad del sistema sanitario
publico. Recientemente, varias instituciones sanitarias y
cientificas han analizado y evaluado este tipo de practicas
y han publicado diversas listas de recomendaciones y
practicas a evitar (“dejar de hacer” o "do not do"). Sin
embargo, la implementacion de las recomendaciones no
es sencilla y existe atin poca experiencia en la préctica'”,

Experiencias en el mundo

En primer lugar, EE. UU. se ha caracterizado por el desa-
rrollo de iniciativas “de-abajo-a-arriba™ la campafa
“Choosing wisely” consiste en que cada sociedad médica
selecciona las cinco prestaciones mds importantes a
evitar, [a iniciativa “Less is more” (menos es més) de la
Asociacién Médica Americana (con amplia difusion en las
revistas de la sociedad como JAMA y JAMA Internal
Medicine) v alguna otra son ejemplos de estas iniciativas.
En general, y aunque algunas aseguradoras utilizan los
criterios top-b para eliminar prestaciones o medicamen-
tos de su cobertura, se trata de iniciativas basadas en el
voluntarismo que apelan al profesionalismo y al buen
hacer de los sanitarios, aun incorporando documentos
explicativos para pacientes y otras férmulas para actuar
sobre la poblacién. Es una linea muy atractiva (Fig. 1)".



En Reino Unido, el pafs que probablemente més ha de-
sarrollado formalmente las estrategias de evaluacion de
servicios y tecnologfas sanitarias, disponen de un progra-
ma de Gufas de Préctica Clinica (GPC) muy sdlido y se
han elaborado listas de procedimientos candidatos a
desinversién parcial o total, estrategia que complementa
con mecanismos de ayuda e implementacion (auditorfas,
materiales educativos, GPC), difusién de experiencias
locales de buenas practicas y mecanismos de evaluacion,
incluyendo sistemas de indicadores. En su web existe un
listado de muchas recomendaciones, que ha sido elabo-
rado por el Instituto de Excelencia Clinica y Sanitaria. La
seccion se llama “Do not do”, es decir, “no hacer”.
Consiste en una base de datos que incluye las cosas que

Figura 2. NICE

Dejar de hacer, pero elegir con prudencia

no se deben hacer basadas en Guias NICE desde el afio
2007. Cada registro incluye informacion acerca de la
recomendacién, el documento donde se encuentra y la
evidencia que la respalda. Abarca muchas especialidades,
oncologfa, cardiovascular, infecciosas, etc. (Fig. 2).

En Espafia, a iniciativa de la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI) el Ministerio de Sanidad ha apoyado una
campafia tipo “Choosing wisely”, con amplia participacion
de las sociedades cientfficas, que ha elegido sus top-5 para
“dejar de hacer” (por ejemplo: Asociacion Espafiola de
Pediatria), la iniciativa se orienta, como en el caso estadou-
nidense, hacia el voluntarismo de los profesionales en la
toma de decisiones clinicas en consulta (Fig. 3).

Figura 3. Recomendaciones de no hacer de la Asociacion Espariola de Pediatria
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El proyecto "Compromiso por la Calidad de las
Sociedades Cientificas en Espafia” se inicid en el mes de
abril de 2013 con el objetivo principal de disminuir la
utilizacién de intervenciones sanitarias innecesarias, en-
tendiendo por innecesarias aquellas que no han demos-
trado eficacia, tienen efectividad escasa o dudosa, no son
coste-efectivas o no son prioritarias. Como objetivos
secundarios se han marcado los siguientes:

B Evitar la iatrogenia secundaria a la realizacidn de inter-
venciones innecesarias.

B Disminuir la variabilidad en la prdctica clinica.
W Contribuir a difundir entre los profesionales sanitarios
el compromiso con la calidad v la eficiencia de los

cuidados.

B Contrbuir a difundir entre la poblacién la utilizacion
adecuada de recursos sanitarios.

Existen mds iniciativas como Dianasalud, Essential, etc,,
que se comentaran en el taller:

NUESTRA EXPERIENCIA

Participacion en el proyecto Compromiso de la Calidad-
Guiasalud como se describe en la Fig. 4.

Participacion en el Proyecto Distrito Sevilla: se constituyd un
equipo multiprofesional que realizd una propuesta de dreas
de intervencidn, en que existia margen amplio de mejora. Se
discutieron los métodos para aplicar en la consutta y se
propuso elaborar un cuestionario para que los centros
identifiquen redundancias y pruebas innecesarias, etc.

Etapas del proyecto Distrito Sevilla
Priorizacin de intervenciones

A partir de la primera lista de précticas identificadas, se
realizé un proceso de priorizacidn para obtener una
lista consensuada. La priorizacién va dirigida a facilitar el
trabajo del grupo v la posterior implementacién. Se uti-
lizaron los siguientes criterios, puntuando de |-9 en cada
uno de ellos y sumando las puntuaciones (Fig. 5):

Figura 4. Participacian en el prayecto compromiso de la calidad GuiaSalud



Figura 5. Lista de intervenciones na hacer del Distrito Sevilla

B Criterio |: frecuencia de la prdctica a evitar e impacto
en la organizacion.

B Criterio 2: importancia para la seguridad del paciente.

B Criterio 3: factibilidad de mejora y posibilidades de
prevencion.

Fichas de intervenciones “dejar de hacer”

Se elabord un modelo para revisar los efectos de cada
intervencidn, especificando la evidencia disponible (ejem-
plo bronquiolitis). Cada recomendacién se redacta de
forma clara y con indicacién de las actuaciones especifi-
cas. Incluye la poblacidn o pacientes a la que va dirigida,
asf como la intervencion con excepciones o matizacio-
nes, evidencias que la apoyan y balance entre beneficios
y riesgos (Fig. 6

Se tuvo en cuenta la posibilidad de implicacion de los
pacientes a nivel individual o grupal. Se considerd muy
Util elaborar materiales informativos disponibles en la
consulta para entregar a los pacientes en situaciones
concretas,

Dejar de hacer, pero elegir con prudencia

Implementacion

Se planted la difusion del proyecto en los centros. Se
envid el listado de intervenciones para recibir comenta-
rios, asi como propuestas de redundancias y pruebas
innecesarias, etc. También se propuso realizar sesiones de
formacién para discutir las barreras y facilitadores®, Se
disefid una tabla para recoger la informacion cualitativa
sobre diferentes tipos de barreras/facilitadores. Esta tabla
fue cumplimentada por los autores de cada ficha en una
primera ronda para iniciar el plan de implementacién’.

Identificacion de barreras

Las barreras v facilitadores son factores que impiden o
facilitan, total o parcialmente, la implementacidn del
cambio en la prdctica profesional. Su identificacion, a
pesar de algunas incertidumbres, parece adecuada y
eficiente para ajustar la intervencion a las necesidades de
los clinicos y al contexto en el que se va a implementar
la GPC (en nuestro caso recomendacion). Existen mul-
tiples clasificaciones de barreras y facilitadores. La mayo-
rfa de ellas consideran aspectos relacionados con el
profesional de la salud, y el contexto social y organizativo.
La identificacion de barreras y facilitadores es un proceso
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Figura 6. Ficha no hacer bronquiolitis

que debe comenzar desde el mismo momento que se
elige la GPC (recomendacion) a implementar y se anali-
za el problema, y debe continuar durante el disefio de la
intervencién. Numerosas técnicas pueden ser utilizadas:
tormenta de ideas, estudio de caso, informantes clave,
entrevista, encuesta, grupos focales, observacion directa,
grupos nominales, técnica Delphi, etc.

Disefio de estrategias de intervencion.
Puesta en marcha de las estrategias

Existen numerosas teorfas y modelos del proceso de
cambio, que se pueden agrupar en: teorfas con enfoque
en aspectos individuales, teorias con enfoque en el con-
texto e interaccion social, y teorias con enfoque en el
contexto organizativo y econdmico. Los procesos de
cambio cuentan con diferentes estadios o fases identifi-
cadas: orientacion, interiorizacidn, aceptacién, cambio y
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mantenimiento. A la hora de seleccionar y disefiar las
estrategias o intervenciones adecuadas para la imple-
mentacion de una GPC (recomendacidn) es necesario
considerar, por un lado, el enfoque de la estrategia; por
otro, las caracteristicas propias de la poblacién diana de
la GPC v la etapa del proceso de cambio en la que se
encuentra. Las estrategias identificadas estan orientadas
a intervenciones sobre los profesionales, intervenciones
econdmicas, intervenciones organizativas e intervencio-
nes reguladoras. La efectividad de cada estrategia depen-
de de mdltiples factores, por lo que es necesario analizar
en cada contexto cudl o cudles son las més apropiadas®

Los siguientes pasos del proyecto han sido:
W Elaboracion de indicadores para monitorizar el desa-

rrollo del proyecto y la evolucidn de las intervenciones
no recomendadas.



B Materiales de apoyo dirgido tanto a los profesionales

como a la poblacion.

W Repeticion del ciclo con nuevas propuestas de inter-

VENCIoNes no necesarias.
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