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RESUMEN

Fundamento. Priorizacion de las recomendaciones “no hacer”
procedentes de la lista de la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (Semfyc) de actividades preventivas,
diagnosticas, terapéuticas o de cuidados que no es correcto
hacer en Atencion Primaria (AP), a través de un consenso de
profesionales expertos de medicina, farmacia y enfermeria.
Método. Mediante un procedimiento online se solicité a los
expertos la valoracion de cada una de las practicas “no hacer”
con cuatro criterios de priorizacion: frecuencia de ocurrencia,
coste de la actividad, facilidad para la eliminacion y dafno oca-
sionado. Cada practica se puntud de uno a cinco en funcién
de su recomendacién para la eliminacion, y las puntuaciones
se resumieron en mediana y cuartiles. Fueron necesarias dos
rondas para obtener consenso. Se utiliz6 la técnica e-Delphi
modificada.

Resultados. En la primera ronda de consulta participaron 34 ex-
pertos (62%) que priorizaron 19 recomendaciones (puntuacién
= 3,5) que fueron analizadas en una segunda ronda en la que
consensuaron priorizar 17 practicas para no hacer en AP (13 de
prescripcion de medicamentos, tres de pruebas diagnésticas, y
una de andlisis clinico). La lista de muy alta prioridad incluyd
siete practicas con valores = 4, 1) prescripcién de nuevo medi-
camento en mayores sin haber revisado los tratamientos pre-
vios, 2) prescripcién de hipolipemiantes sin calcular el riesgo
cardiovascular global, 3) prescripciéon de proteccion gastrica
con inhibidores de la bomba de protones a los pacientes que
consumen antiinflamatorios no esteroideos, 4) autoanalisis de la
glucosa en diabéticos tipo 2 no insulinizados, 5) prescripcion de
benzodiacepinas a largo plazo, 6) prescripcion de bifosfonatos
en pacientes con bajo riesgo de fractura y 7) prescripcién de
antibiodticos en infecciones del tracto respiratorio inferior.
Conclusiones. Este estudio ofrece informacion para la prio-
rizacion de diecisiete actividades “no hacer” en AP cuya des-
adopcién en el corto plazo aumentaria considerablemente la
eficiencia del sistema sanitario ptblico.

Palabras clave. Recomendaciones “no hacer”. Desinversion.
Sostenibilidad. Asignacion de recursos. Atencion Primaria.
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ABSTRACT

Background: To prioritize non-recommended clinical activities
in Primary Care (PC), from “Do not do” recommendations lis-
ted by the Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y Comu-
nitaria (Semfyc), according to expert consensus (physicians,
nurses and pharmacists).

Methods. The consensus for the prioritization of non-recom-
mended practices in PC was performed through an online
procedure. We used as a base the list of “do not-do” recom-
mendations of the SEMFYC. We asked the experts to prioritize
practices that should be de-adopted in PC, based on four prio-
ritization criteria: frequency of occurrence, cost of the activity,
ease of disposal and damage caused, which were scored from
one to five, according to their recommendation. Scores were
summarized in median and quartile values. Two rounds were
necessary to obtain a consensus. A modified e-Delphi techni-
que was used.

Results. 34 experts (62%) participated in the first consulta-
tion round and prioritized 19 recommendations with a score =
3.5. These recommendations were again analyzed in a second
round, in which 32 panelists agreed to prioritize 17 practices
(13 related to prescription, three diagnostic tests, and one cli-
nical analysis). The high priority list included seven practices
with values = 4.1) Prescription of a new drug in elderly patients
without having reviewed the previous treatments; 2) Lipid-
lowering drugs without calculating the overall cardiovascular
risk; 3) Not systematically prescribing gastric protection with
proton pump inhibitors to patients consuming Nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs); 4) Glucose self-analysis in
non-insulinized type 2 diabetics; 5) Benzodiazepines in the long
term; 6) Bisphosphonates in patients with low risk of fracture;
and 7) Antibiotics in lower respiratory tract infections.
Conclusion. This study provides information for the prioriti-
zation of 17 non-AP activities in which short-term de-adoption
would significantly increase the efficiency of the public health
system.

Keywords. “Do not do” recommendations. Disinvestment. Re-
source allocation. Primary Care.
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INTRODUCCION

La situacién de crisis econémica ha favo-
recido la reflexién sobre el exceso de activi-
dades preventivas, diagnoésticas, terapéuti-
cas o de cuidados que no aportan beneficios
o incluso que pueden causar dafio. La sobre-
utilizacién implica la eficiencia subdéptima y
el uso indebido de recursos, asi como ries-
gos para la seguridad del paciente!?.

Es asi como, en los Gltimos afos, la pre-
ocupacién sobre la sobreactuacion clinica
se ha ido extendiendo a través de un movi-
miento liderado fundamentalmente por las
sociedades cientificas. El movimiento “less
is more™ propone como primera medida
la elaboracion de listados con los procedi-
mientos o pruebas que no deberian hacer-
se, porque no aportan valor o porque pue-
den ser perjudiciales. Estas actuaciones
pretenden facilitar, ademas, el encuentro
entre profesionales y pacientes para tomar
decisiones compartidas acerca de los cui-
dados mas apropiados, teniendo en cuenta
las situaciones individuales®.

La bisqueda de la eficiencia en Aten-
cion Primaria (AP) es particularmente re-
levante para el conjunto del sistema sani-
tario. Existen pruebas que demuestran que
los sistemas de AP eficaces contribuyen de
manera determinante al desempeifio gene-
ral del sistema de salud®’. Al mismo tiem-
po, el aumento de las enfermedades créni-
cas representa un reto importante debido
tanto a la carga que representa para los sis-
temas de salud como a la carga presupues-
taria que representa a largo plazo. Cabe
destacar que el 90% de los medicamentos
consumidos, que representan el 20% del
gasto sanitario total, se prescriben en AP®.

En Espaiia, a raiz de la propuesta de la
Sociedad Espafola de Medicina Interna, el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad puso en marcha en abril de 2013 el
proyecto de Compromiso por la Calidad de
las Sociedades Cientificas para consensuar
recomendaciones “no hacer” basadas en la
evidencia cientifica’. Posteriormente se han
adherido a este proyecto cuarenta y ocho
sociedades cientificas y, de ellas, veintitrés
han publicado sus recomendaciones. Asi, la
Sociedad Espanola de Medicina de Familia y
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Comunitaria (SemFYC) cuenta actualmente
con una lista de treinta recomendaciones
“no hacer” en la practica clinica diaria, in-
cluida en los documentos “Recomenda-
ciones ‘NO HACER’ (1? y 22 parte)”'®!!, que
fueron sometidos a debate dentro de la
sociedad cientifica en el periodo entre el
XXXIV y el XXXV congreso de la SemFYC.

Hay una serie de factores que determi-
naran cuando una practica debe ser des-
adoptada (por ejemplo, la naturaleza de
la intervencion, la falta de efectividad o el
grado de daiio, la naturaleza de la eviden-
cia)’?, y estos son la base para la definicion
de lista de recomendaciones “no hacer”. No
obstante, el conocimiento por si solo rara
vez es suficiente para producir cambios
relevantes en los patrones de la practica
clinica'®!. Algunos factores especificos del
proveedor pueden obstaculizar los esfuer-
zos para reducir el uso excesivo'’. Entre los
médicos, por ejemplo, la falta de acuerdo
con recomendaciones especificas, la preo-
cupacion sobre la mala praxis, la falta de
tiempo para hablar con los pacientes'® y el
deseo de mantener a los pacientes satisfe-
chos!” pueden plantear barreras para redu-
cir el uso de algunos servicios'™.

Dado que estas iniciativas son recien-
tes, existe poca informacién sobre su im-
pacto. Un estudio publicado en JAMA!® ha
encontrado que el impacto de la campaia
de recomendaciones “no hacer” en Estados
Unidos (choosing wisely) ha sido bastante
modesto. Los autores han encontrado po-
cos cambios en la prescripcién de medi-
camentos y pruebas diagnésticas. Por su
parte, Zikmund-Fisher® analiz6 las barre-
ras de los profesionales para implementar
doce recomendaciones “no hacer”, y la
preocupacion con respecto a la viabilidad
de dejar de hacer muchas de las practicas
indicadas volvi6 inttiles los posibles in-
centivos econoémicos asociados. De ello se
desprende que seria conveniente priorizar
las recomendaciones de acuerdo a su via-
bilidad antes de disefar estrategias para
conseguir su des-adopcion'?.

El objetivo de este estudio es la prioriza-
cién de las recomendaciones “no hacer” pro-
cedentes de la lista de la Semfyc de activida-
des preventivas, diagnosticas, terapéuticas o
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de cuidados que no es correcto hacer en AP,
a través de un consenso de profesionales ex-
pertos de medicina, farmacia y enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizé un proceso modificado de e-
Delphi, con una primera ronda cerrada y
formada por la lista de las recomendacio-
nes “no hacer” de la Semfyc, excluyendo
aquellas recomendaciones de urgencias
(2016)!%11 para la creacién de un consenso
sobre las “practicas mas viables para dejar
de hacer” en AP, siguiendo un proceso de
comunicaciéon estructurado mediante el
cual las opiniones de personas expertas
son recopiladas y resumidas en contenido,
dentro de un proceso facilitador e iterati-
vo. Se considera que durante este proceso,
el alcance de las respuestas convergera ha-
cia una respuesta “correcta”. El proceso
Delphi facilita la inclusién y la confidencia-
lidad y es igualmente inclusivo indepen-
dientemente de la ubicacién geogréfica o
administrativa de un participante?.

Para garantizar una mayor imparcialidad
en la seleccion de participantes, se solicit6 a
la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria un listado de profesionales de
medicina, farmacia y enfermeria en el ambi-
to de AP que tuvieran experiencia con las
actividades “no hacer” y estuvieran implica-
dos con el objetivo del estudio, garantizan-
dose la representatividad geogréfica y por
niveles asistenciales. Esta identificacién se
completé mediante el método bola de nie-
ve. Las invitaciones se enviaron por correo
electrénico, donde se explicaba el objetivo
y desarrollo del estudio. Se enviaron un to-
tal de 54 invitaciones y 37 (69%) profesiona-
les aceptaron participar.

Se disefi6 un cuestionario tomando
como punto de partida la lista de 30 reco-
mendaciones “no hacer”'%!! (Anexo online)
incluyendo 4 criterios de priorizacién:

— Frecuencia de ocurrencia: la condi-
cién o indicacién de la practica “no
hacer” es muy frecuente por la alta
prevalencia o incidencia de la condi-
cién que trata (ej: hacer radiografias
de pie y tobillo ante esguinces)
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— Coste de la actividad: el coste de la
practica “no hacer” requiere el uso
de mas recursos que otras alternati-
vas existentes (medicamentos, fungi-
ble, revisiones, recursos humanos).
(ej: prescribir bifosfonatos a pacien-
tes con bajo riesgo de fractura tiene
mayor coste que las medidas preven-
tivas no farmacolégicas)

- Facilidad para la eliminacién de la
practica: viabilidad de dejar de ha-
cer la practica, considerando las po-
sibles barreras del sistema y del pa-
ciente, asi como los facilitadores (la
disponibilidad de las alternativas de
sustitucion de tratamiento) (Ej: la te-
rapia cognitivo conductual alternativa
al tratamiento con benzodiacepinas
es accesible en el sistema sanitario)

— Dafio ocasionado a corto y largo pla-
zo, posibles efectos adversos, inte-
racciones, etc. (Ej: tratar con antibio-
ticos y resistencia a largo plazo).

Una practica “no hacer” se definié como
aquella practica que no aporta beneficio, o
la relacién entre dano y beneficio no esta
clara, o porque no existe evidencia para
aconsejar su uso sistematico.

Ademas, el cuestionario incluyé cuatro
preguntas sobre sexo, experiencia en res-
ponsabilidades de gestion, lugar de trabajo
y perfil profesional.

Los cuestionarios fueron enviados a
través de correo electronico, con una carta
de invitacién formal que contenia la infor-
macién sobre el proyecto y el consenti-
miento del participante. El procedimiento
de priorizacion se realizé a través de dos
rondas de consulta:

— Enlaprimeraronda se pidi6 a las per-
sonas expertas que priorizaran cada
una de las 30 practicas “no hacer”
elaboradas por la SemFYC, conside-
rando los criterios de priorizacién, y
puntuando de uno a cinco cada préac-
tica, siendo uno recomendacién muy
baja para eliminar la practica clinica,
y cinco recomendacién muy alta.

— La segunda ronda se centré en lograr
un consenso respecto a aquellas reco-
mendaciones “no hacer” selecciona-
das en la primera ronda donde las dis-
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crepancias en las puntuaciones fueran
mayores. Para ello, presentaron a las
personas expertas los resultados de
la primera ronda y se les pidi6 que
realizaran el mismo procedimiento de
priorizacion. Las puntuaciones de am-
bas fases se resumieron en medianas
y cuarteles (Q1 y Q3), después de pon-
derar cada criterio con los siguientes
coeficientes: 0,40 para los criterios de
frecuencia y costes, y 0,20 para los
criterios de facilidad para la elimina-
cién de la practica y dafo ocasionado.
Se incluyeron en la segunda ronda
aquellas recomendaciones con una
puntuaciéon media = 3,5 en la prime-
ra ronda, elaborandose dos listas de
actividades: una de “muy alta priori-
dad” (con aquellas recomendaciones
que obtuvieron en la segunda ronda
valores medianos = 4) y otra de “alta
prioridad” (con aquellas recomenda-
ciones que obtuvieron en la segunda
ronda valores medianos = 3,5y < 4).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas
de los 34 profesionales que respondieron

al cuestionario y participaron en la pri-
mera ronda. Dos de ellos no participaron
en la segunda ronda. En las tablas 4y 5 se
presentan los resultados de la priorizacién
para cada criterio y practica “no hacer” en
las dos rondas realizadas; las puntuaciones
obtenidas en ambas rondas mostraron una
baja dispersion.

En la primera ronda se seleccionaron
un total de 19 recomendaciones con pun-
tuaciones = 3,5, cinco de las cuales obtuvie-
ron una puntuaciéon mediana = 4:

1. No prescribir un nuevo medicamen-
to en el paciente anciano sin haber
revisado los tratamientos que ya tie-
ne pautados.

2. No prescribir de forma sistematica
proteccion gastrica con inhibidores
de la bomba de protones (IBP) a los
pacientes que consumen antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) que
no presentan un riesgo aumentado
de sangrado.

3. No prescribir benzodiacepinas (e
hipnéticos no benzodiacepinicos) a
largo plazo en el paciente que con-
sulta por insomnio.

4. No prescribir antibi6ticos en la fa-
ringoamigdalitis (salvo que exista
una alta sospecha de etiologia es-

Tabla 1. Caracteristicas de los profesionales expertos que participaron

en el estudio

Experiencia en gestion N (%)
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Categoria profesional
No Si Total

Enfermeria

Hombre 1(14,3) 2 (66,7) 3 (30,0)

Mujer 6 (85,7) 1(33,3) 7(70,0)
Medicina

Hombre 12 (75) 1(33,3) 13 (68,9

Mujer 4(25) 2 (66,7) 6 (31,6)
Farmacia

Hombre 1. (100) 3 (100) 4 (100)
Total 24 (100) 9 (100) 33 (100)*

Hombre 14 (58,3) 6 (66,7) 20 (60,6)

Mujer 10 (41,7) 3(33.3) 13 (39,9

* Un profesional sanitario no cumplimentd la pregunta de perfil profesional.
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treptocédcica y/o que el resultado
del test sea positivo).

No prescribir de manera sisteméatica
heparinas de bajo peso molecular
para la prevenciéon de la trombosis
venosa profunda en pacientes con
traumatismo de extremidades infe-
riores que no precisen intervencion
quirdrgica y no requieran inmovili-
zacion.

En la segunda ronda se evaluaron las 19
recomendaciones resultantes de la primera
ronda, cuya frecuencia de puntuaciones en
la priorizacion por criterios y practicas “no
hacer” de la segunda ronda se muestra en
las tablas 2 y 3. Después de esta prioriza-
cion, se seleccionaron 17 recomendaciones
de practicas “no hacer” en AP que obtuvie-
ron una puntuacién en la priorizacién = 3,5
(Tablas 4y 5).

La lista de muy alta prioridad incluy6
estas siete recomendaciones:

1.
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No prescribir un nuevo medicamen-
to en el paciente anciano sin haber
revisado los tratamientos que ya tie-
ne pautados.

No tratar con farmacos hipolipe-
miantes en prevencion primaria
cardiovascular sin calcular el riesgo
cardiovascular global, excepto en
pacientes con hiperlipemias familia-
res o hereditarias.

No prescribir de forma sistemética
proteccion géstrica con inhibidores
de la bomba de protones IBP a los
pacientes que consumen AINE que
no presentan un riesgo aumentado
de sangrado.

No indicar el autoanélisis de la glu-
cosa en pacientes diabéticos tipo 2
no insulinizados, salvo en situacio-
nes de control glucémico inestable.
No prescribir benzodiacepinas (e
hipnéticos no benzodiacepinicos) a
largo plazo en el paciente que con-
sulta por insomnio.

No prescribir bifosfonatos en pa-
cientes con bajo riesgo de fractura.
No prescribir antibiéticos en infec-
ciones del tracto respiratorio inferior
en pacientes sanos en los que clinica-
mente no se sospecha neumonia.

La lista de alta prioridad incluy6 diez
recomedaciones:

1.

10.

No prescribir antibi6ticos en la fa-
ringoamigdalitis, salvo que exista
una alta sospecha de etiologia es-
treptocécica y/o que el resultado
del Strep A sea positivo.

No prescribir de manera sistemaética
heparinas de bajo peso molecular
para la prevencion de la trombosis ve-
nosa profunda en pacientes con trau-
matismo de extremidades inferiores
que no precisen intervencion quirar-
gica y no requieran inmovilizacion.
No pautar paracetamol en dosis de 1g
de forma sistematica. La dosis de 650
mg es mas segura e igual de eficaz.
No realizar de forma sistematica
radiografias de pie y tobillo ante es-
guinces.

No prescribir AINE a pacientes con
enfermedad cardiovascular, enfer-
medad renal crénica, hipertensiéon
arterial, insuficiencia cardiaca o ci-
rrosis hepatica o, en caso necesario,
prescribirlos con mucha precau-
cion.

No prescribir benzodiacepinas (e
hipnéticos no benzodiacepinicos) a
largo plazo en el paciente que con-
sulta por insomnio.

No prescribir de forma sistemaética
tratamiento farmacolégico de hiper-
colesterolemia para la prevencion
primaria de eventos cardiovascula-
res en personas mayores de 75 afnos.
No solicitar densitometria 6sea de
forma sistematica en mujeres pos-
menopausicas para valorar el riesgo
de fractura osteoporética sin reali-
zar antes una valoracién de factores
de riesgo que lo justifique.

No prescribir antibiéticos en las
bacteriurias asintomaéticas de los si-
guientes grupos de poblacién: muje-
res premenopausicas no embaraza-
das, pacientes diabéticos, ancianos,
ancianos institucionalizados, pacien-
tes con lesion medular espinal y pa-
cientes con catéteres urinarios.

No solicitar pruebas de imagen para
la cefalea sin complicaciones.
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Tabla 2. Frecuencia de las Puntuaciones en la priorizacién por criterios y practicas “no hacer” en Aten-
cién Primaria (12 Ronda)

Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
1. No prescribir un nuevo medicamento Dafio 3 0 0 30 67
en el pac1ente. anciano sin ha.ber revisa- Fac. eliminacion 3 17 40 40 0
do los tratamientos que ya tiene pauta-
dos Coste 0 7 10 27 57
Frecuencia 0 0 0 38 62
2. En prevencion primaria cardiovascu-  Dafo 3 3 21 62 10
lar no tratar con farmacos hipolipemian- . .
tes sin calcular el riesgo cardiovascular Fac. eliminacion ! - Ml » 10
global, excepto en pacientes con hiperli- Coste 3 0 0 52 45
emias familiares o hereditarias
P Frecuencia 0 0 7 55 38
3. No prescribir de forma sistemédtica  Dafo 7 3 28 55 7
proteccion géstrica con 1nh1b1dor.es de Fac. eliminacion 6 16 45 3 10
la bomba de protones a los pacientes
que consumen antiinflamatorios no es- Coste 3 0 33 37 27
teroideos que no presentan un riesgo -
aumentado de sangrado Frecuencia 0 7 3 2 67
4. No indicar el autoandlisis de la glu-  Dafo 13 20 40 23 3
cosa en pacientes dlabetl'cos t.lpo 2 no Fac. eliminacion 3 3 m 37 7
insulinizados, salvo en situaciones de
control glucémico inestable Coste 3 0 3 31 62
Frecuencia 3 7 60 23
5. No prescribir benzodiacepinas (e hip-  Dafio 4 11 11 56 19
néticos no ben;odlaceplnlcos) a largo Fac. eliminacion 3 7 28 m 12
plazo en el paciente que consulta por
insomnio Coste 3 0 10 69 17
Frecuencia 0 3 7 66 24
6. No prescribir bifosfonatos en pacien-  Dafo 7 3 23 57 10
tes con bajo riesgo de fractura Fac. eliminacion 7 7 50 3 3
Coste 3 0 7 37 53
Frecuencia 0 10 23 57 10
7. No prescribir antibiéticos en infeccio-  Dafio 3 3 16 61 16
nes.del tracto respiratorio En?enor en Fac. eliminacion 6 3 43 3 0
pacientes sanos en los que clinicamente
no se sospecha neumonia Coste 3 0 13 74 10
Frecuencia 0 0 13 43 39
8. No prescribir antibiéticos en la farin-  Dafo 3 3 13 58 23
goamigdalitis, sal.vo q}Je exista una’ a.lta Fac. eliminacion 3 % 0 2 0
sospecha de etiologia estreptocdcica
y/o que el resultado del Strep A sea po-  Coste 3 6 19 61 10
sitivo
Frecuencia 0 16 0 48 35
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Tabla 3. Frecuencia de las Puntuaciones en la priorizacién por criterios y practicas “no hacer” en Aten-
cion Primaria (22 Ronda).

Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
9. No prescribir de manera sistematica he- Daio 0 13 50 27 10
parinas de bajo peso molecular para la pre- “p Lo ey 3 10 23 40 23
vencion de la trombosis venosa profunda en
pacientes con traumatismo de extremidades Coste 3 3 0 50 43
inferiores que no precisen intervencion qui- K
rlirgica y no requieran inmovilizacion. Frecuencia 3 7 31 43 10
10. No pautar paracetamol en dosis de 1 g Daiio 7 10 27 53 3
de'forma snste.matlca. La. dosis de 650 mg es Fac. eliminacion 6 10 2% .3 10
mas segura e igual de eficaz.
Coste 10 16 48 23 3
Frecuencia 0 0 0 3 97
11. No realizar de forma sistemética radio- Dafo 4 0 0 48 48
grafias de pie y tobillo ante esguinces. Fac. eliminacion 7 7 57 97 3
Coste 3 0 43 47 7
Frecuencia 0 3 10 60 27
12. No prescribir antiinflamatorios no Dafio 3 0 13 67 17
ester'mdeos a pacientes con enfem}e(?ad Fac. eliminacion 97 20 33 17 3
cardiovascular, enfermedad renal cronica,
hipertension arterial, insuficiencia cardia- Coste 3 0 34 55 7
ca o cirrosis hepética, y en caso necesario K
prescribirlos con mucha precaucién. Frecuencia 0 0 3 2 2
13. No prescribir benzodiacepinas (e hipné- Daiio 7 10 13 70 0
ticos no .benzodlacepmlcos) a !argo pl.azo Fac. eliminacion 3 20 37 37 3
en el paciente que consulta por insomnio.
Coste 3 0 10 60 27
Frecuencia 0 3 7 60 30
14. No prescribir de forma sistemética tra- Dafio 11 7 57 21 4
tam.lento farmacologlc;? del .hlpe.rcolestero- Fac. eliminacién 4 4 56 39 4
lemia para la prevencién primaria de even-
tos cardiovasculares en personas mayores Coste 4 4 4 38 50
de 75 afios -
Frecuencia 4 11 21 61 4
15. No solicitar densitometria osea de for- Daio 4 4 18 61 14
ma sistematica en mujeres posmenopusi- o " - 3 20 37 33 7
cas para valorar el riesgo de fractura osteo-
pordtica sin realizar antes una valoraciéon Coste 3 3 27 57 10
de factores de riesgo que lo justifique. -
Frecuencia 0 0 17 60 23
16. No prescribir antibidticos en las bacte- Dafio 4 3 53 33 7
riurias asmtomftlf:as dg los sngulentes‘grg- Fac. eliminacién 4 10 53 33 0
pos de poblacién: mujeres premenopausi-
cas no embarazadas, pacientes diabéticos, Coste 3 0 21 69 7
ancianos, ancianos institucionalizados, N
pacientes con lesion medular espinal y pa-  Frecuencia 0 0 17 63 20
cientes con catéteres urinarios
17. No solicitar pruebas de imagen para la Daiio 7 3 47 43 0
cefalea sin complicaciones. Fac. eliminacion 4 13 30 50 3
Coste 7 0 10 73 10
Frecuencia 0 4 23 60 13
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Tabla 4. Priorizacién de las recomendaciones “no hacer” seleccionadas a partir de las listas publicadas por la
SEMFYC!!! practicas incluidas

12 ronda 2% ronda
il ACTIVIDAD “NO HACER”
PRONZacion Q1 Media Q3 QI Media Q3

No prescribir un nuevo medicamento en el paciente anciano sin ha-

ber revisado los tratamientos que ya tiene pautados. 38 43 48 42 44 43

En prevencion primaria cardiovascular no tratar con farmacos hipo-
2 lipemiantes sin calcular el riesgo cardiovascular global, excepto en 3,7 39 45 39 4,3 4,0
pacientes con hiperlipemias familiares o hereditarias.

No prescribir de forma sistematica proteccién gastrica con inhibi-
3 dores de la bomba de protones a los pacientes que consumen aine 3,0 4,0 45 3,7 4,1 4,0
que no presentan un riesgo aumentado de sangrado.

No indicar el autoanalisis de la glucosa en pacientes diabéticos tipo

4 2 no insulinizados, salvo en situaciones de control glucémico ines- 3,2 38 41 37 4,1 4,0
table.

5 No prescribir benzodlgcepmas (e hipnéticos r}o benzpdlaceplmcos) 35 40 43 36 40 40
a largo plazo en el paciente que consulta por insomnio

6 No prescribir bifosfonatos en pacientes con bajo riesgo de fractura. 3,5 39 43 3,6 4,0 40
No prescribir antibiéticos en infecciones del tracto respiratorio in-

7 ferior en pacientes sanos en los que clinicamente no se sospecha 3,3 38 41 38 4,0 4,0

neumonia.

No prescribir antibidticos en la faringoamigdalitis, salvo que exista
8 una alta sospecha de etiologia estreptococica y/o que el resultado 3,3 4,0 43 35 39 4,0
del Strep A sea positivo

No prescribir de manera sistematica heparinas de bajo peso mole-
cular para la prevencion de la trombosis venosa profunda en pacien-
tes con traumatismo de extremidades inferiores que no precisen in-
tervencion quirdrgica y no requieran inmovilizacion.

3,1 4,0 43 35 39 4,0

No pautar paracetamol en dosis de 1 g de forma sistematica. La do-

10 sis de 650 mg es mas segura e igual de eficaz.

35 3,9 43 36 39 4,0

No realizar de forma sistematica radiografias de pie y tobillo ante

) 3,0 3.8 40 35 39 4,0
esguinces.

No prescribir antiinflamatorios no esteroideos a pacientes con en-
fermedad cardiovascular, enfermedad renal crénica, hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca o cirrosis hepética, y en caso necesa-
rio prescribirlos con mucha precaucion.

35 38 43 36 39 4,0

No realizar tratamiento intensivo de la glucemia en ancianos dia-
13 béticos, los objetivos de control deben ser mas moderados en esta 3,4 38 41 38 3,9 40
poblacién

No prescribir de forma sistematica tratamiento farmacolégico de la
14 hipercolesterolemia para la prevencion primaria de eventos cardio- 3,4 38 41 36 3,9 4,0
vasculares en personas mayores de 75 afos.

No solicitar densitometria 6sea de forma sistematica en mujeres
posmenopéusicas para valorar el riesgo de fractura osteopordtica
sin realizar antes una valoracion de factores de riesgo que lo jus-
tifique.

3,1 38 40 34 39 4,0

No prescribir antibidticos en las bacteriurias asintomaticas de los
siguientes grupos de poblacién: mujeres premenopdausicas no em-
16 barazadas, pacientes diabéticos, ancianos, ancianos institucionali- 3,4 3,6 41 35 39 4,0
zados, pacientes con lesién medular espinal y pacientes con caté-
teres urinarios.

17 No solicitar pruebas de imagen para la cefalea sin complicaciones. 33 3,6 40 35 38 4,0
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Tabla 5. Priorizacion de las recomendaciones de “no hacer” seleccionadas a partir de las listas publica-
das por la SEMFYC!*!!| practicas excluidas

Orden de
Priorizacién

ACTIVIDAD “NO HACER”

1° ronda

22 ronda

Q1

Media

Q3

Q1

Media

Q3

18

No descartar un sindrome coronario agudo por el hecho
de presentar un electrocardiograma normal o anodino
realizado fuera del episodio de dolor toracico.

33

3.8

4,0

3,2

3.5

4,0

19

No utilizar la terapia hormonal (estrogenos o estrogenos
con progestagenos) con el objetivo de prevenir la enfer-
medad cardiovascular, la demencia o el deterioro de la
funcion cognitiva, en mujeres posmenopausicas.

3,2

3.8

43

32

35

4,0

20

No prescribir antibiéticos en la sinusitis aguda, salvo que
exista rinorrea purulenta y dolor maxilofacial o dental du-
rante més de 7 dias, o cuando los sintomas hayan empeo-
rado después de una mejoria clinica inicial.

3,2

3,5

4,0

n/a

n/a

n/a

21

No realizar chequeos (revisiones en salud) sistematicos a
personas asintomaticas.

3,0

35

4,1

n/a

n/a

n/a

22

No pautar corticoides orales més de 7-10 dias en pacien-
tes con exacerbacién de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, en este caso no es necesaria la pauta des-
cendente.

3,0

35

4,0

n/a

n/a

n/a

23

No mantener la doble antiagregacion plaquetaria (aspiri-
na y clopidogrel u otro inhibidor del receptor p2y12) du-
rante mas de 12 meses después de una angioplastia con
implantacion de stent.

3,0

35

4,0

n/a

n/a

n/a

24

No realizar de forma sistematica la determinacion de an-
tigeno prostatico especifico (cribado psa) en individuos
asintométicos.

3,1

35

41

n/a

n/a

n/a

25

No solicitar estudios radiolégicos en lumbalgia inespecifi-
ca sin signos de alarma antes de 6 semanas.

3,0

35

43

n/a

n/a

n/a

26

No realizar citologias de cribado anualmente.

3,0

3.5

4,1

n/a

n/a

n/a

27

No realizar radiografias de senos para el diagnostico de
una probable rinosinusitis bacteriana aguda.

28

35

39

n/a

n/a

28

No interrumpir los dicumarinicos de forma sistematica
en pacientes que vayan a ser sometidos a procedimientos
diagndsticos o terapéuticos poco invasivos.

3,0

3.5

43

n/a

n/a

n/a

29

No tratar con farmacos la hiperuricemia asintomatica (sin
gota) salvo que las cifras sean muy elevadas (a partir de
13 mg/dl en varones, y 10 mg/dl en mujeres) o en trata-
mientos oncolégicos.

3,0

33

4,0

n/a

n/a

n/a

30

No realizar estudios de imagen como prueba diagnostica
en los pacientes con baja probabilidad pretest de trom-
boembolismo venoso o embolismo pulmonar.

28

3,0

338

n/a

n/a

n/a

DISCUSION

Este estudio muestra una priorizaciéon
de diecisiete actividades “no hacer” en AP,
siete de muy alta prioridad y diez de alta
prioridad, a partir de la lista de las reco-
mendaciones “no hacer” de la SEMFYC!*!
y a través de un consenso de personas ex-
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pertas del ambito de la medicina, farmacia
y enfermeria. La priorizacién de estas die-
cisiete actividades de bajo valor anadido
surgidas en este estudio facilitara la toma
de decisiones y la definicién de estrategias
para su des-adopcién, contribuyendo asi la
eficiencia y sostenibilidad del sistema sa-
nitario.
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Los factores relacionados con la reali-
zacion de practicas innecesarias son milti-
ples, complejos y polémicos?, y requieren
de su estudio caso por caso, en funcién de
sus particularidades. No obstante, aunque
las recomendaciones de la SEMFYC estan
validadas bajo el respaldo de la sociedad
cientifica, la des-adopcion de estas pres-
taciones suele recaer en el buen hacer de
los profesionales sanitarios, y viene condi-
cionada por las barreras. De otro lado, los
pacientes pueden desconfiar ante este tipo
de actuaciones, condicionando a veces la
actitud de los profesionales ante la elimina-
cién de la practica®. Si bien los pacientes
pueden encontrar estas recomendaciones
particularmente dificiles de aceptar, tam-
bién es posible que las creencias de los
profesionales sobre las preocupaciones
del paciente puedan ser inexactas y que las
actitudes de los pacientes puedan cambiar
con la comunicacién efectiva. Asi, Fisher®
indicé que no se debe permitir que la anti-
cipacion de las preocupaciones de los pa-
cientes genere dudas en los esfuerzos para
la eliminacién de practicas de bajo valor,
siendo probable que las intervenciones
para la des-adopcién de dichas practicas
impliquen esfuerzos de implementacién
que deben adaptarse segin las barreras
especificas de cada recomendacion. Tal
adaptacién puede ser critica para producir
reducciones significativas en el uso excesi-
vo de servicios de salud de bajo valor. Esto
implica que las estrategias de des-adopcién
lleven aparejadas también una inversion en
coste de informacién y comunicacién que
requieren el compromiso de toda una orga-
nizacién?.

Segtin muchos facultativos, las deman-
das y expectativas de los pacientes son la
principal causa de la persistencia de nume-
rosas intervenciones con bajo valor’®, aun-
que algunos estudios sugieren que esto no
siempre es el caso'®. Asi, algunos estudios
han probado la efectividad de algunas in-
tervenciones, como la interrupcion de las
benzodiacepinas en ancianos?.

Con respecto a las limitaciones del es-
tudio, en primer lugar hay que mencionar
que nuestra tasa de respuesta es aceptable
con estudios de estas caracteristicas®. Sin
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embargo, al igual que con cualquier estudio
cualitativo, existe la posibilidad que aque-
llas personas con fuertes opiniones sobre
el uso excesivo o las recomendaciones de
practicas “no hacer” pudieran haber deci-
dido no participar en el estudio. Por otra
parte, es posible que la percepcion de los
profesionales les haga pensar que ciertas
recomendaciones (y no otras) son mas fa-
ciles de seguir. Finalmente, existe la posibi-
lidad de que el sesgo de deseabilidad social
indujera a los encuestados a sobrevalorar
la probabilidad de ser des-adoptadas de
ciertas practicas. Sin embargo, no se puede
obviar que, independientemente del grado
en que se produjeran estos sesgos, el gra-
do de consenso fue bastante alto en las dos
rondas.

La iniciativa Choosing Wisely esta ahora
en por lo menos dieciocho paises®. El reto
actual es des-adoptar de forma efectiva to-
das las practicas identificadas por las so-
ciedades cientificas. Muchos profesionales
sanitarios estan sensibilizados para modi-
ficar sus practicas, lo cual representa un
impacto potencial importante para el con-
junto del sistema sanitario en términos de
calidad y eficiencia?’. No obstante, existen
muchos obstaculos para la modificacién de
las practicas clinicas, incluida la limitada
capacidad de los profesionales para utilizar
y asumir el conocimiento y evaluar su cali-
dad y sus implicaciones practicas?®?%, Inclu-
so cuando los esfuerzos de difusién de la
informaci6on han sido exitosos, el compor-
tamiento de los profesionales sanitarios
es posible que no cambie®. El cambio de
la conducta clinica generalmente requiere
estrategias de miltiples facetas a miltiples
niveles®, dirigidas a: reducir los tiempos
de espera innecesarios para los pacientes,
reducir las intervenciones motivadas por
la medicina defensiva y educar a profesio-
nales y pacientes sobre los riesgos del so-
brediagnéstico y del sobretratamiento. Las
revisiones sistematicas que han evaluado
el impacto de las intervenciones para el
cambio en la practica clinica®»* indican
que las mas eficaces son aquellas que com-
binan varios enfoques, particularmente
programas de capacitacion, lideres de opi-
nién y evaluaciones. Sin embargo, aunque

An. Sist. Sanit. Navar. 2017, Vol. 40, N° 3, septiembre-diciembre



PRIORIZACION DE ACTIVIDADES CLINICAS NO RECOMENDADAS EN ATENCION PRIMARIA

estas revisiones ayudan a proporcionar
una mejor comprension del fendémeno, la
evidencia sobre la eficacia de este tipo de
intervenciones sigue siendo escasa*.

Los responsables politicos y gestores
sanitarios deben implementar intervencio-
nes que faciliten el trabajo de los profesio-
nales, incentivar la des-adopcién de prac-
ticas de bajo valor, atenuar las barreras y
potenciar los facilitadores. En nuestro en-
torno la medida o intervenciéon implemen-
tada han sido los “incentivos de producti-
vidad”. En el estudio de Zikmund-Fisher?,
un 38% de los profesionales senalaron que
su principal motivacién para des-adoptar
practicas era la compensaciéon econémica.
No obstante, estos datos corresponden a
Estados Unidos, que tiene un sistema de
pago a profesionales muy diferente al del
Sistema Nacional de Salud espaiiol.

En conclusioén, este estudio ofrece in-
formacién para la priorizacién de dieci-
siete actividades “no hacer” en AP cuya
des-adopcién a corto plazo aumentaria
considerablemente la eficiencia del siste-
ma sanitario pablico.
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