¢ Es sustentable la aplicacion de las guias de practica
clinica en la practica clinica del mundo real?
Is the application of clinical practice guidelines sustainable in real-world clinical practice?

Karin Kopitowski??¢

Resumen

Las guias de practica clinica han contribuido a resolver un problema al sintetizar la evidencia y ponerla al alcance del
profesional sanitario, pero su desarrollo e implementacién creciente en los Ultimos afios ha dado lugar a nuevos inconve-
nientes que aun no han sido resueltos. En este articulo editorial, la autora repasa cuestiones no tenidas en cuenta por
las guias de préctica clinica, incluso aquellas consideradas de buena calidad de acuerdo a los estandares actuales, y
reflexiona en especial sobre el uso del tiempo de los médicos en la consulta, aspecto desatendido que atenta contra la
sustentabilidad del modelo actual de cuidado propuesto por estas recomendaciones.

Abstract

Clinical practice guidelines have contributed to solving a problem by synthesizing the evidence and making it available
to healthcare professionals, but their development and increasing implementation in recent years has given rise to new
problems that have not yet been resolved. In this editorial article, the author reviews issues not taken into account by
clinical practice guidelines, even those considered to be of good quality according to current standards, and reflects in
particular on the use of physicians’ time in the consultation, a neglected aspect that undermines the sustainability of the
current care model proposed by these recommendations.
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Problemas emergentes de la implementacion de las Esta disyuntiva se torna mas perversa cuando la calidad de la
guias de practica clinica en el mundo real atencion (en especial, en el primer nivel) es evaluada con indica-

Las guias de practica clinica (GPC) han sido definidas como dores lineales y promovida mediante incentivos financieros supe-
«un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sis- ditados a su cumplimiento. Me refiero, por ejemplo, al indicador
tematica para ayudar a pacientes y profesionales a tomar deci- ‘Tasa de pacientes con diabetes mellitus con hemoglobina glico-
siones seleccionando las opciones diagnésticas o terapéuticas ~ Silada debajo de 7 %'. Con este tipo de mediciones de calidad, el
mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una estimulo esta puesto en cumplir con la guia aunque esto implique
condicion clinica especifica» 1. Su utilizacién permite aumentar la N cumplir con el paciente.

calidad de la atencion, facilitando la toma de decisiones clinicas Me focalizaré en las dificultades a las que nos enfrentan las
mas efectivas, eficientes y seguras?, mejorar los resultados en GPC limitando el universo a aquellas desarrolladas con una meto-

salud de los pacientes3- la calidad de los cuidados? e incluso dologia adecuada, con una revision sistematica de la evidencia y

los costos derivados de ciertos procesos®. Sin embargo, a pesar  €°" paneles de expertos multidisciplinarios. Es decir, voy a cen-

del optimismo derivado del uso de estas herramientas, con su (ra'me en las guias con alto puntaje de calidad de acuerdo al
desarrollo e implementacién nos hemos enfrentado a nuevos pro- instrumento Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
blemas. Il (AGREE I1)?, dejando de lado aquellos documentos que no cali-

La Comunidad cientifica ha resuelto cual es el estandar de cali- fican como tales (consensos de expertos, protocolos 0 normas).

dad para el desarrollo de una guia de practica clinica. No obstan- =08 Problemas que se enuncian a continuacion no estan ordena-

te, hay aspectos que no tienen una solucién adecuada. A pesar g?s dl? gwar:ers Jerzqu'CI?, y InO todos reflc;ejah el mésnro ngslcde
de que cada vez mas las guias dicen que las recomendaciones d''lcUtad & la hora de apliicar fas recomendaciones de las :

deben ser aplicadas de manera acorde con los valores y las pre- = El éxito se ha convertido en fracaso. Las GPC sinteti-
ferencias de los pacientes, muy pocas incluyen herramientas para zan la mejor evidencia disponible para la toma de decisio-
la ayuda de toma de decisiones compartidas o un apartado acer- nes frente a la inabarcable cantidad de estudios cientificos
ca de como evaluar esos valores y preferencias. A diario los médi- publicados sobre cada tema, con su variedad de disefios
cos nos encontramos ante la disyuntiva de ser ‘adherentes’ con y riesgo de sesgos. Sin embargo, cada afio observamos la
las recomendaciones de las guias o bien de flexibilizar su cumpli- publicacién de una cantidad abrumadora de guias nuevas.
miento en pos de brindar una atencién centrada en las personas. Aun siendo instrumentos de sintesis de la evidencia, se
Y esto incluye no sélo los valores, las preferencias y los deseos, torna imposible navegar por una multiplicidad de guias que
sino tener en cuenta la capacidad del paciente para llevar a cabo abordan la misma problematica, con recomendaciones en
todo el trabajo que le damos al prescribirle estudios complemen- ocasiones contradictorias y con sistemas de graduacién
tarios, consultas y medicamentos. de la fuerza de la recomendacién variados y complejos
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que tornan todo méas confuso °.

= La multimorbilidad, bien gracias. En 2012 descubrimos
que la multimorbilidad no es considerada de manera con-
sistente en las directrices del Instituto Nacional de Exce-
lencia en Salud y Atencién (NICE, por sus iniciales en
inglés) del Reino Unido'!. Esto no resulta sorprendente,
ya que las personas mas fragiles y ancianas estan subre-
presentadas en los ensayos clinicos, a pesar de ser las
mas propensas a experimentar problemas derivados de
la polifarmacia'® que prescribimos de manera rutinaria.
Navegamos en un mar de incertidumbre, ya que en bue-
na parte de las personas a quienes van dirigidas las GPC,
las recomendaciones pueden no ser aplicables o implicar
un balance de riesgos y beneficios opuesto a lo que se
cree, porque estas personas no habian sido contempla-
das durante el proceso de produccién de tal evidencia.

= La perspectiva de los pacientes brilla por su ausencia.
Tanto el Marco de la Evidencia a la Decision del enfoque
Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (GRADE) como el instrumento AGREE ||
—en su dominio ‘participacion de los implicados'—, resal-
tan la importancia de obtener informacion relacionada con
los valores y las preferencias de los pacientes que son
destinatarios de una guia de practica clinica especifica.
Sin embargo, hasta ahora, su incorporacién ha sido limi-
tada. Por esta razoén, han surgido propuestas para incor-
porar de forma sistematica la perspectiva de los pacien-
tes en la formulaciéon de recomendaciones y para imple-
mentar la toma de decisiones compartida (shared deci-
sion making)'® como un enfoque técnico-comunicativo
que permita incluir esa perspectiva al evaluar las diferen-
tes opciones de tratamiento '4.

= ;Qué hay del trabajo que le damos al paciente y su
familia? La implementacion de regimenes de tratamiento
médico requiere mucho tiempo y esfuerzo, lo que puede
suponer una carga importante para los pacientes con con-
diciones crénicas. Sin embargo, las recomendaciones de
las guias se hacen tradicionalmente desde una perspecti-
va que valora en mayor medida el logro de ciertos resul-
tados clinicos (como p. €j., reducir el nimero de hospitali-
zaciones o0 aumentar la sobrevida). Las guias mas recien-
tes pueden tener en cuenta los valores de los pacientes,
la aceptabilidad y la viabilidad de las acciones recomen-
dadas, pero la carga del tratamiento no es expresada de
manera explicita. Esto dificulta que los pacientes tomen
decisiones informadas sobre los tratamientos de acuerdo
con sus valores y su capacidad '®. Es decir, las guias no
explicitan todo el trabajo que tienen que hacer el pacien-
te y su familia para ser ‘adherentes’ con esa recomenda-
cién que se propone. Y, en muchas ocasiones, dar cumpli-
miento a todas las recomendaciones es incompatible con
la vida de las personas '6.

Dicho de otro modo, aun las GPC desarrolladas con altos estan-
dares de calidad, han resuelto un problema (el de sintetizar la
evidencia y ponerla al alcance del profesional sanitario), pero han
generado otros. En general, no dan cuenta de la multimorbilidad,
por lo que aplicar de manera simultanea en pacientes afosos las
guias para cada patologia que padecen puede resultar contrapro-
ducente y, sin embargo, desde la perspectiva de los indicadores
de calidad lineales, el paciente seria catalogado como ‘bien tra-
tado’. Tampoco dan cuenta de los valores y preferencias ni inclu-
yen herramientas que faciliten la toma de decisiones compartidas,
aunque suelen incorporar alguna frase relacionada con evaluar
la recomendacion en el contexto y de acuerdo con la singulari-
dad del paciente, sin explicar como realizar dicha tarea. Las GPC

no consideran la carga que implica para el paciente y su familia
‘cumplir con las recomendaciones. Y, en ocasiones, al reflexio-
nar sobre las tareas que el paciente debe realizar para cumplir
con las recomendaciones de una guia, nos damos cuenta de que
hacerlo es inviable. Ademas, los pacientes suelen tener mas de
un problema por lo que deberian adherir a varias guias en forma
simultanea'”. Si las guias se emplean para generar indicadores
de calidad y con esto se evalla el desempefio profesional, esta-
mos en problemas '8,

Ahora... {ponemos la lupa en el tiempo que lleva apli-
car las recomendaciones?

Recientemente ha llamado la atencién un problema adicional
sobre el que vale la pena reflexionar: el tiempo requerido para
que un profesional de la salud implemente las recomendaciones
de las guias de practica implica costos de oportunidad significati-
vos en la consulta clinica '°.

En la actualidad, el tiempo de los profesionales de la salud no
es tenido en cuenta de manera explicita al elaborar las recomen-
daciones por las entidades mas reconocidas por su rigurosidad
(USPSTF y NICE)292!  ni es contemplado por el marco provisto
por GRADE para desarrollarlas.

Tras analizar los resultados de estudios realizados en los
EE.UU. y Noruega, que han demostrado que cumplir con todas
las recomendaciones de las GPC seria imposible20-22 y tras ana-
lizar las estimaciones no publicadas que sugieren que la imple-
mentacion de todas las intervenciones relacionadas con el estilo
de vida recomendadas por el NICE podria requerir mas médicos
y enfermeros que los actualmente disponibles en todo el Reino
Unido,—sin perder de vista que, ademas de implementar reco-
mendaciones los médicos necesitan dedicar tiempo a escuchar,
observar y cocrear planes de atenciéon sensatos con los pacien-
tes—, Johansson et al. (2023) han propuesto una estrategia para
abordar esta problematica: que los paneles desarrolladores de
GPC estimen el tiempo necesario para implementar una interven-
cién al determinar la direccion y la fuerza de las recomendacio-
nes 9.

Incorporando el tiempo necesario para el tratamiento

Segun Johansson et al. (2023), «el tiempo necesario para el
tratamiento (TNT) hace explicito el tiempo estimado que el profe-
sional de la salud necesita para mejorar el resultado de una per-
sona en la poblacién objetivo (TNT y y7), €l tiempo necesario del
médico para implementar la recomendacién para todas las per-
sonas elegibles en una practica (TNT absoluto), y la proporcion
del tiempo total del médico disponible para la atencion al pacien-
te que seria necesario para implementar la recomendacién para
todos los pacientes elegibles (TNT relativo)» '°.

Estos autores consideran que estimar el TNT y tenerlo en cuen-
ta de manera explicita durante la elaboracion de las pautas por
parte de un panel podria modificar la fuerza y la direccion de algu-
nas recomendaciones, en especial de aquellas que afectarian a
gran parte de la poblacion y especialmente cuando los benefi-
cios potenciales de las intervenciones son pequefios en términos
absolutos. Como ejemplo, toman la guia NICE de actividad fisi-
ca: si el panel asesor que recomend6 ofrecer una intervencion
sin evidencia de mejorar la morbilidad y mortalidad a largo pla-
zo hubiese sido alertado de que los médicos necesitan dedicar
el 15% de su tiempo con los pacientes para implementar esta
recomendacién (TNT relativo), podria haber reducido la fuerza de
la recomendacién de ‘fuerte a favor’ a ‘débil a favor’, o incluso a
‘débil en contra’1°.

Adicionalmente, sostienen que la estimacion del TNT podria
fortalecer el enfoque de las recomendaciones, simplificando
aquellas con menor rédito para reducir su impacto en el tiempo
de los médicos o restringiéndolas a los grupos de mayor riesgo. Y
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que la reduccién del nimero de pautas y/o su fuerza de recomen-
dacién podria conducir, de manera indirecta, a una mayor credibi-
lidad en las recomendaciones fuertes, una mayor probabilidad de
que logren implementarse aquellas mas valiosas y tambien una
mayor capacidad de los médicos para brindar un cuidado centra-
do en las personas '°.

Reflexiones finales

Historicamente, se ha documentado la falta de cumplimiento de
las GPC por parte del personal sanitario. Histéricamente, se han
buscado las causas de dicho incumplimiento. Histéricamente, se
han disefiado intervenciones para dar mayor cumplimiento a las
recomendaciones.

Y ahora nos hemos puesto a pensar que asi como la falta de
adherencia de los pacientes puede tener su origen en una abru-
madora carga que el sistema sanitario les infringe con medica-
mentos, visitas y pruebas; ¢ es posible que los médicos no poda-
mos seguir las GPC por el tiempo que insumen y el costo de
oportunidad que tienen algunas recomendaciones?

Mientras discutimos como resolver el problema, debemos asig-
narles a las GPC el rol que tienen. Y es el de acercarnos la mejor
evidencia disponible para saber qué cursos de accién podemos
ofrecer a nuestros pacientes siempre respetando sus preferen-
cias, siempre siendo sensibles al contexto, siempre recordando
que las GPC nos dicen ‘qué hacer con pacientes similares a este’

Referencias

pero jamas nos dicen ‘qué hacer con este paciente’. Las GPC
no son un mandato. No deben usarse para medir el desempefio
profesional si realmente queremos una atencion centrada en las
personas y sus necesidades y no una atencién sanitaria McDo-
nalizada.

Existe una gran preocupacién por proveer cuidados de salud
que sean sustentables. Para una atencion médica sustentable es
necesario reducir las intervenciones innecesarias y considerar el
uso de recursos en términos de la fuerza laboral. Destinar el tiem-
po de los profesionales de la salud a intervenciones con benefi-
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sos, de manera tal que el proceso actual de desarrollo de GPC
basadas en la evidencia puede ser un impulsor del mal uso de
los recursos, en especial del tiempo profesional, que es limitado.
Tenemos que discutir con urgencia este tema. Un cuidado de la
salud sustentable lo esté exigiendo.
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