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iversos estudios han estimado que entre el 30% vy el

40% de los pacientes no reciben una asistencia sani-

taria acorde con la mejor evidencia cientifica actual,
mientras que, por otra parte, alrededor del 20% de la aten-
cion sanitaria prestada es innecesaria e, incluso, potencial-
mente peligrosa’. Esta discordancia entre la mejor evidencia
cientifica de la que se dispone y la asistencia efectivamente
dispensada constituye uno de las observaciones mas consis-
tentes y repetidas de los sistemas sanitarios, y también se ha
detectado en el ambito de la nefrologia2.

Las guias clinicas se convierten a partir de la década de 1990
en un instrumento Util para acercar entre si, en lo posible, la
evidencia cientifica de la que se dispone y la atencién sanitaria
efectivamente administrada. Su objetivo era sintetizar el cono-
cimiento cientifico y facilitar su difusion entre los profesionales
sanitarios.

Esta revision pretende analizar la contribucion de las guias cli-
nicas a la mejora de los resultados asistenciales, asi como co-
mentar sus principales limitaciones.

CONSIDERACIONES SOBRE LAS GUIAS CLINICAS

No es el objetivo de esta revision realizar un analisis exhausti-
vo sobre el proceso de elaboracion de las guias clinicas. Sin em-
bargo, ciertas consideraciones pueden contribuir a situarlas en
su contexto y a explicar sus limitaciones.

Las primeras guias clinicas en nefrologia nacen de la mano de
la National Kidney Foundation (NKF) mediante la publicacion
en 1997 de la Dialysis Outcomes Quality Initiative (DOQI). Sin
duda, su apariciéon tuvo una importantisima repercusion en la
comunidad nefrolégica y senté las bases de una nueva forma
de entender la actividad nefrolégica mediante la definicion de
medidas de resultado clinico (clinical performance measures).
No obstante, pronto se hizo evidente que el cuidado de los
enfermos renales debia comenzar mucho antes del inicio del
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tratamiento sustitutivo, y ello condujo a la aparicién de unas
nuevas gufas, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(K/DOQ)I), publicadas en 2002, que definian y abordaban me-
didas de resultado clinico en los distintos estadios de la enfer-
medad renal. Posteriormente, se desarrollaron multiples guias
vinculadas a Sociedades nefrolégicas nacionales (Reino Uni-
do, Canad4, Espafna y otros paises) y continentales, como las
guias europeas (ERA-EDTA), que contribuyeron a una cierta
redundancia de recomendaciones, no necesariamente coinci-
dentes. Finalmente, surgié la necesidad de realizar un enfo-
gue mas racional, uniforme y global que aunase los esfuerzos
intelectuales y econémicos de las multiples Sociedades y que
permitiera la universalizacion de las guias, lo que desembocd
en una nueva iniciativa, Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO)3.

Desde la formulacion de las preguntas que las guias pretenden
responder hasta su publicacion, éstas deben superar numerosos
obstaculos. Su proceso de elaboraciéon es complejo y costoso,
debe implicar a un amplio equipo multidisciplinario, sintetizar la
evidencia cientffica, pronunciarse sobre cuestiones con elevada
incertidumbre y variabilidad de la practica clinica, lidiar con di-
versos conflictos de intereses y considerar las repercusiones eco-
némicas y organizativas de sus recomendaciones. Finalmente,
deben resultar cientificamente acertadas y creibles para la co-
munidad nefrolégica®. Con el objetivo de homogeneizar este
proceso se ha desarrollado un instrumento de validacién inter-
nacional de guias clinicas 6ptimas (The AGREE Project).

Sin embargo, a pesar de todo, ;cudl es la evidencia disponible
de que las guias clinicas actian como un instrumento modifi-
cador efectivo de la practica clinica de los profesionales?

EVIDENCIA SOBRE LA CONTRIBUCION DE LAS
GUIAS A LA MEJORA DE LOS RESULTADOS

El estudio de Gleicher, proveniente del ambito de la obstetri-
cia y publicado en 1984, inicié una nueva época en la investi-
gacion de la difusion del conocimiento cientifico. Constatéd
por primera vez que, tras las recomendaciones en 1980 para
la realizacién de ceséareas, su nimero continué creciendo de
manera ininterrumpida durante los afos siguientes, a pesar
de que dicha recomendacion advertia de una utilizacién ex-
cesiva de dicho procedimiento®.
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Ese mismo ano el Joint National Committee Il Report (JNC Ill) pu-
blicod las gufas para la deteccion, evaluacion y tratamiento de la
hipertension arterial. La publicaciéon se acompané de un anélisis
sobre la modificacion de la actitud de ciertas especialidades mé-
dicas (atenciéon primaria, medicina interna, cardiologia y nefrolo-
gia) ante el paciente hipertenso, realizado previamente y un afio
después de la difusion de las recomendaciones. Segun dicho ana-
lisis, el 62% de los médicos encuestados era consciente de la exis-
tencia de las recomendaciones; de los que las conocian, el 35%
nunca las utilizaba y el 21% solo lo hacia rara vez. La conclusion
fue que el INC Ill no parecia modificar de forma significativa el
comportamiento de los médicos encuestados’.

Una década después, el estudio de la difusién del conocimiento
médico se habfa consolidado como una nueva disciplina. Una
extensa revision con el expresivo titulo de «¢Por qué los médi-
cos no siguen las guias de practica clinica?» recopilé y analizé
los estudios mas significativos realizados hasta aquel momento.
Sus resultados detectaron la existencia de una falta de concien-
cia sobre las recomendaciones de las principales Sociedades y
organismos competentes en el 54,5% de los médicos. En los es-
tudios en los que se investigaba la ausencia de familiaridad con
la guia, ésta aparecio en el 56,5% de los encuestados. Ademads,
en 41 de las 43 guias estudiadas (95%) al menos el 10% de los
encuestados estuvo en desacuerdo con las recomendaciones es-
tablecidas, bien por considerarlas excesivamente simplistas, por
reducir la autonomia del médico o el paciente, por carecer de
aplicabilidad, por presentar una escasa flexibilidad, por manifes-
tar ausencia de credibilidad en los autores o bien por considerar
gue deterioraban la relacién médico-paciente®.

El NICE (National Institute of Clinical Excellence) realiza, en el Rei-
no Unido, continuas recomendaciones remitidas por via postal so-
bre la utilizacion de ciertos farmacos y tecnologias sanitarias. Me-
diante un estudio descriptivo evaludé el cumplimiento de sus
recomendaciones sobre la utilizacién de ciertos medicamentos (in-
hibidores de la bomba de protones, rosiglitazona, orlistat, zana-
mivir e inhibidores de la COX-2). El estudio incluy6é a 98 médicos
de atencién primaria, 6 meses antes de difundir la recomendacion
en 2001 y entre 6 y 12 meses después de ésta. La conclusion fue
gue la modificacion del patron de prescripcion tras las recomen-
daciones del NICE fue, en general, pequefia. Es mas, la recomen-
dacion concreta sobre el uso de zanamivir no sélo fue universal-
mente rechazada, sino gue también se considerd que pudo causar
una pérdida de credibilidad para el conjunto del Instituto®. Podria
argumentarse que, durante la Ultima década, las tecnologias de la
informacion han modificado y mejorado (y sin duda lo han hecho)
tanto el soporte como la velocidad de la difusion del conocimiento
cientffico. Sin embargo, revisiones posteriores realizadas en el mis-
mo entorno obtienen similares resultados y parecen indicar que
la evidencia médica no es sistematicamente implementada en la
atenciéon primaria britanica™.

En un reciente estudio realizado entre 30 médicos holandeses
de atencion primaria se observé gue desconocian el contenido
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especifico de 26 de 56 (46%) recomendaciones clave de diver-
sas gufas clinicas publicadas desde 2003. En el caso de alguna
gufa concreta, como la del infarto agudo de miocardio, dicho
porcentaje de desconocimiento superaba el 75%. No obstan-
te, la barrera mas importante para la aplicacién de las guias no
era su desconocimiento, sino el desacuerdo con las recomen-
daciones clave, esgrimida por un porcentaje superior al 50%
de los médicos'.

Grol y Grimshaw realizaron una exhaustiva revisién y anali-
sis sobre la influencia que ejercian diversas estrategias en la
mejora de la practica clinica. Para el conjunto de los estu-
dios clinicos aleatorizados revisados, se estimé que sélo el
8% de la mejora observada en los resultados clinicos era
atribuible a la utilizacion de las guifas clinicas'.

En el dmbito especifico de la nefrologia son escasos los estu-
dios realizados para evaluar la utilizacién de las guias clinicas.
El primero de ellos fue realizado por Ramsay et al. en 2000. El
estudio analizo, en seis centros de nefrologia pertenecientes a
diversos paises europeos, el cumplimiento (si se hacia efectiva-
mente lo que la guia recomendaba) tras la introduccion de una
gufa especifica para el tratamiento de la anemia y la enferme-
dad ¢sea en didlisis y del citomegalovirus en el trasplante re-
nal. Aleatoriamente, la gufa se aplicé en cuatro centros y los
dos restantes se emplearon como controles. Se recogieron va-
riables de resultado clinico cada trimestre, desde el afo previo
a la implantacion de la gufa hasta 9 meses después de ésta. En
los resultados se observd un incremento del 11% en la fre-
cuencia de la monitorizacion en el grupo de centros con gufa
clinica y un descenso del 5% en los centros sin gufa (contro-
les). Sin embargo, no hubo diferencias en relacién con el cum-
plimiento de la guia entre centros controles y centros con gufa
(~4%; IC 95%, de -9 a +1%). Tampoco se detectaron diferen-
cias en cuanto a los resultados clinicos considerados (=7%:; IC
95%, de =14 a +1%). Es decir, una mejor monitorizacion de
las variables no implicaba un mayor cumplimiento de las guias
ni tampoco unos mejores resultados'?.

En uno de los pocos estudios diseflados para abordar especifi-
camente la evaluacion de la utilizacion de las guifas clinicas, Ir-
ving estudié el cumplimiento de las Caring for Australasians
with Renal Impairment (CARI) Guidelines de 2000. Se conside-
raron diversas variables clinicas en relacion con la anemia y el
manejo del hierro. Se escogieron estos aspectos por su rele-
vancia en las unidades de hemodialisis, por estar sustentados
por un alto grado de evidencia y por analizar medidas facil-
mente accesibles de resultado clinico (hemoglobina y ferritina).
Se incluyeron seis unidades de hemodialisis que sumaban un
total de 1.763 pacientes evaluadas en 2004. En relacion con
la hemoglobina, a pesar de la existencia, difusion y facil acce-
sibilidad de las guias clinicas, se observaron diferencias signifi-
cativas entre las distintas unidades de diélisis, pero no entre el
conjunto de éstas y el resto de la poblacién de didlisis austra-
liana. En cuanto a la ferritina, se detectaron diferencias entre



las distintas unidades de didlisis, y también entre el conjunto
de éstas y el resto de la poblacion de didlisis australiana. El por-
centaje de pacientes con ferritina en el rango dptimo oscil6 en-
tre el 60% en una unidad y el 26% en otra. La difusién de las
gufas fue considerada un paso insuficiente para lograr unos re-
sultados homogéneos entre los distintos centros de didlisis.
También se analizaron las causas por las que los nefrélogos no
siguieron las gufas clinicas, y se detectaron ciertas barreras para
su implantacion efectiva: falta de conciencia sobre la guia, es-
caso conocimiento de ésta, ausencia de credibilidad e insufi-
ciente habilidad de los médicos para su puesta en marcha™.

Otros trabajos enfocan el problema de una forma mas indirec-
ta al estudiar la variabilidad de los resultados entre diversos
centros que supuestamente utilizan gufas clinicas iguales o si-
milares, o bien la modificacién de los resultados tras la intro-
ducciéon de una guia. En algunos trabajos los datos se obtie-
nen especificamente para el estudio™™ y en otros la fuente de
datos esta constituida por diversos registros®. El denominador
comun de estos estudios es la importante variabilidad que se
detecta en los resultados entre distintos centros, dentro de un
mismo pais y entre centros pertenecientes a paises diferentes,
asi como el limitado impacto de las guias sobre las medidas de
resultado clinico.
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LIMITACIONES INTRINSECAS DE LAS GUIAS
CLiNICAS

Ciertamente, seria ingenuo pensar que la simple elaboracién y
difusion de una guia clinica constituye un instrumento suficien-
te como para inducir una mejora sustancial en los resultados y
anular la variabilidad existente entre centros. Las guias clinicas
presentan importantes limitaciones atribuibles, en primer lu-
gar, a la propia guia clinica (limitaciones intrinsecas) y, en se-
gundo lugar, a la dificultad que conlleva su puesta en funcio-
namiento e incorporacion a la rutina de trabajo de un centro
concreto (limitaciones extrinsecas) (tabla 1).

Entre las limitaciones intrinsecas que se han esgrimido en al-
guna ocasion y que pueden reducir la eficacia o desincentivar
la utilizacion de la gufa clinica se encuentran las siguientes: de-
ficiente calidad, formatos inadecuados, insuficiente credibili-
dad, excesivo numero de guias y otras razones diversas. Los
equipos responsables de la elaboracion de las guias clinicas, con
independencia de consideraciones humanas, pueden carecer
del tiempo, de los recursos y de las habilidades necesarias para
establecer con nitidez la dificil frontera entre la evidencia cien-
tifica y la incertidumbre. Incluso, aunque la evidencia quede
bien definida, su traduccion a una recomendacién siempre es-

Tabla 1. Limitaciones de las guias clinicas y sus posibles estrategias de superaciéon

Limitaciones intrinsecas de las guias clinicas

Posibles estrategias de superacién

Deficiente calidad

Proyecto AGREE

Escasa credibilidad

Liderazgo de autores, proyecto AGREE

Excesivo numero de guias

Proyecto KDIGO

Limitaciones de la medicina basada en evidencia

Potenciar la representacion de clinicos y pacientes
en la elaboracion de las gufas

Restricciones econdmicas

Fuentes publicas de financiacién

Intereses comerciales

Fuentes publicas de financiacién, declaraciéon de intereses

Formatos digital/papel inadecuados

Evaluaciéon de formatos

Ineficaz difusion entre comunidad médica/nefrologica

Potenciar difusion activa (sistemas innovadores, interactivos, créditos)

Desconocimiento sobre resultado

Evaluar seguimiento de la guia y su impacto

Limitaciones extrinsecas de las guias clinicas

Posibles estrategias de superacién

Inercia clinica

Educacion continuada

Deficiente actitud de profesionales

Carrera profesional, incentivos, retroalimentacion,
busqueda de referencias, liderazgo

Deficiente aptitud de profesionales

Educacion continua, individualizada, fomentando conciencia,
gestion del conocimiento, confianza, familiaridad, pericia

Ausencia de informacién de resultados

Automatizacion de las variables de resultado clinico criticas,
retroalimentacion periédica del equipo, busqueda de referencias

Organizacion deficiente

Equipo multidisciplinario, organizar procesos, involucrar a la direccion,
carrera profesional, incentivos, innovacién, flexibilidad, liderazgo

Estructura inadecuada

Equipo multidisciplinario, financiacion
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tard sujeta a valoraciones subjetivas?®?'. Por otra parte, lo que
es correcto en el dmbito poblacional puede no serlo en el am-
bito individual.

La existencia de multiples guias que abordan una misma cues-
tién, si entran en contradicciéon o incluso si presentan peque-
fias discrepancias, puede generar confusién y falta de credi-
bilidad®. La iniciativa enfocada a unificar las multiples
recomendaciones de manera global, Kidney Disease: Impro-
ving Global Outcomes (KDIGO), puede constituir una solucion
al presente, y creciente, problema3.

Las caracteristicas del formato elegido para difusién de la guia
no constituyen un aspecto irrelevante de ésta. Las guias deben
ser cuidadosamente disefiadas para estimular su uso efectivo en
el dia a dia. Existe un cierto consenso en el sentido de que de-
ben promover un enfoque dirigido a «médicos clinicos» y evitar
una perspectiva enfocada a «cientificos» que no interacttian de
forma directa con el paciente, es decir, deben ser orientadas cla-
ramente hacia el usuario final. Para lograr este objetivo, puede
resultar de utilidad que incorporen sencillos algoritmos y otros
recursos de ayuda para el clinico, preferiblemente en un forma-
to accesible y manejable, pero a menudo sucede que estos ele-
mentos facilitadores no han sido probados en la practica y su
eficacia real no deja de ser una hipétesis que deberia ser some-
tida al escrutinio del analisis cientifico?.

Por otra parte, los valores y las preferencias de los pacientes
no siempre estan lo suficientemente representados por el equi-
po responsable de la elaboracion de las gufas. Asi, aunque la
medicina basada en la evidencia apela de manera continua a
la mejora de los cuidados del paciente como objetivo princi-
pal, los métodos que emplea para definir y medir estos resul-
tados clinicos provienen y contintian estando bdasicamente en
manos de los especialistas. Pacientes y médicos poseen sus
propias creencias y expectativas, y éstas no siempre se adap-
tan facilmente al modelo de racionalidad asumido por la me-
dicina basada en la evidencia®. Por ejemplo, pensando como
pacientes y no como nefrélogos, ante una estenosis significa-
tiva de la arteria renal completamente asintomatica, ;cuantos
(insistimos, como pacientes y no como nefrélogos) estimaria-
mos el tratamiento percutédneo de revascularizacion de la arte-
ria renal, como considera la American Heart Association en sus
recomendaciones de 20057,

La prevalencia de un enfoque de arriba-abajo (cientifico-clini-
co-paciente), en lugar de un enfoque complementario e inte-
grador, que promueva una toma de decisiones compartida, ha
sido una de las limitaciones clasicamente reconocidas de la me-
dicina basada en la evidencia®.

Episodios como el acontecido con la publicacion de las guias
de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) de
la National Kidney Foundation de mayo de 2006% claramente
relatados en la revista NerroLOGIA, sin duda merman en cierto
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grado la necesaria credibilidad de las gufas. En efecto, éstas re-
comendaron como objetivo de hemoglobina el intervalo entre
11y 13 g/dl, en contra de la version previa del mismo organis-
mo y de la recomendacién vigente de la Food and Drug Admi-
nistration, que se encontraba entre 11y 12 g/dl, y ello a pesar
de disponer en ese momento de la informacién que hacia
aconsejable no modificar el rango, lo que permitia sospechar
gue la recomendacién estaba presuntamente motivada por un
interés comercial”’. La ausencia de credibilidad de las guias ha
sido identificada como una barrera para su aplicacién en nu-
merosos estudios. Una financiacion de las guias clinicas inde-
pendiente de la industria médica sin duda serviria para robus-
tecer su credibilidad.

La elaboracién de una guia clinica debe prestar también espe-
cial atencién a su acogida e implantacion y al analisis del im-
pacto que tiene sobre el comportamiento médico presente y
sobre los resultados; una elaboracién al margen de este enfo-
que puede constituir un ejercicio ciertamente estéril. También,
las guias deben mantenerse siempre actualizadas, y ello con-
lleva un importante esfuerzo humano, institucional y econémi-
co que no siempre es facil de satisfacer®.

Un reciente estudio ha evaluado la opinién entre nefrélogos
australianos y neozelandeses y su evolucion en el tiempo so-
bre las Caring for Australasians with Renal Impairment (CARI)
Guidelines. En 2002 y 2006 se realizaron sendas encuestas en las
cuales el 40 y el 60%, respectivamente, se manifestaron de
acuerdo con la afirmacion de que las gufas habian influido de for-
ma significativa en su practica. También el 14 y el 38%, respecti-
vamente, afirmaron que las gufas habian mejorado los resulta-
dos de los pacientes con enfermedad renal. Por tanto, parece
observarse una actitud progresivamente mds favorable hacia
las gufas con el transcurso del tiempo. No obstante, el transito
desde la difusién del conocimiento médico hasta su implemen-
tacion efectiva es lento y complejo, y todavia insuficientemen-
te comprendido®.

Algunas de estas limitaciones pueden ser soslayadas, al menos
parcialmente, cuando la elaboracion de la guia se somete a un
riguroso procedimiento metodolégico®.

LIMITACIONES DE LAS GUIAS CLINICAS:
MAS ALLA DE ESTAS

Las limitaciones intrinsecas de las guias clinicas no son me-
nores que las que se presentan en el entorno en el que de-
ben aplicarse. En este ambito aparecen diversas restriccio-
nes que dependen de la propia recomendacién (como la
inercia clinica), de las restricciones individuales del clinico
(actitud y aptitud), de la organizacion (coordinacién) y de
las limitaciones materiales (recursos estructurales) que in-
fluyen de forma importante en el cumplimiento de las
guias y en la consecucion de los resultados.



En primer lugar, la inercia clinica se ha invocado con fre-
cuencia como una de las causas habituales de falta de se-
guimiento de las guias clinicas®. La inercia tiene que ver, so-
bre todo, con la existencia de practicas clinicas, que a pesar
de haberse comprobado que son eficaces, no se emplean,
0 a la inversa, practicas que no siendo eficaces resultan di-
ficiles de erradicar. La extendida utilizacién, todavia hoy
dia, de dosis bajas de dopamina en la insuficiencia renal
aguda, a pesar de la ausencia de evidencia sobre su efica-
cia, constituye un buen ejemplo de la importancia que la
inercia posee en la practica clinica®.

La guia clinica constituye frecuentemente una simple recomen-
dacion general, por ejemplo, «en la enfermedad renal crénica
el objetivo de hemoglobina deberia encontrarse generalmente
en el rango entre 11y 12 g/dl». La recomendacion debe tra-
ducirse en un protocolo especifico del centro que defina con
detalle el comportamiento del clinico ante un problema con-
creto, siguiendo el ejemplo anterior: definir exactamente cuan-
do introducir, modificar (en qué direccion y cuantia) o suprimir
los agentes estimulantes de la eritropoyesis. En este proceso
intervienen multiples elementos que pueden limitar potencial-
mente aln mas la eficacia de la gufa: la presuncién de la ente-
ra racionalidad de los profesionales clinicos, la utilizacion de
protocolos reactivos frente a los proactivos, el concepto de ob-
jetivo frente al de meta, el error humano y otros. Todos son
elementos que distorsionan de forma potencial la trascenden-
cia de la guia.

La presuncion equivocada de la entera racionalidad del ser
humano y de su capacidad para decidir y disefiar procesos
complejos ha sido invocada como fuente de aleatoriedad
en numerosas areas del conocimiento?'?'. La nefrologia no
permanece al margen de esta circunstancia. No conocemos
estudios enfocados a intentar calcular el impacto que este
tipo de limitaciones podrian tener y que no deberiamos
subestimar, porque pueden estar afectando a aspectos cla-
ve de los resultados, como es el modelo de formacion con-
tinuada que individual y racionalmente escogemos de
acuerdo con nuestras necesidades y posibilidades.

La «reactividad» del protocolo empleado puede resultar
importante a la hora de determinar sus resultados. Irving,
en el estudio realizado en Australia, mencionado anterior-
mente, sobre la implantacion de las guias CARI en seis cen-
tros de diélisis, analizd los protocolos para la administra-
cién del hierro i.v. e identifico como «protocolos reactivos»
los utilizados en tres de esos centros, en lugar de los «pro-
activos» usados por los tres restantes. Parece que ser un
protocolo proactivo es superior para mantener los depdsi-
tos de hierro en el rango 6ptimo de forma mantenida y es-
table, en lugar del protocolo reactivo, que intensifica de
forma exagerada la administracion de hierro cuando éste
se encuentra fuera del rango definido o excesivamente cer-
ca de éste™.
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Los conceptos de protocolo proactivo frente al reactivo es-
tan intimamente relacionados con los de objetivo frente a
meta («target vs goal»). En el primer caso, el objetivo, que
vendria a significar el valor o rango que se pretende, se
comportaria como una variable dicotémica (objetivo cum-
plido o no cumplido). En el segundo caso, la meta tendria
gue ver mas con el sentido de la direccién, la velocidad de
movimiento del resultado y su proximidad a los limites (no
preocupa tanto el objetivo deseado, sino su evolucién, fa-
vorable o no favorable, y su cercania al limite). Ambos defi-
nirian cudndo es necesario realizar una intervencion (p. ej.,
aumentar o disminuir la dosis de hierro intravenoso) o no
hacerla, y la identificacién de unos limites estandarizados,
escalonados, que cuantifiquen la magnitud de la interven-
cién, incluso dentro del rango de la misma meta, que sirva
de ayuda a la decisién terapéutica para conseguir, en pri-
mer lugar, y mantener, después, el objetivo deseado. Estos
conceptos con frecuencia no estan contenidos en la guia
clinica, pero si lo estan, implicita o explicitamente, en el
protocolo de actuacion?.

Otra interesante cuestién, poco estudiada, es el comporta-
miento incierto, dificilmente predecible, que tienen los cli-
nicos bajo ciertas condiciones, como por ejemplo cuando
se mueven muy cerca del objetivo deseado o en funciéon de
los valores de partida que presentaba el paciente. Asi, el
34% de los médicos de atencion primaria suizos estudia-
dos en el RIAT (Reasons for not Intensiying Antihypertensi-
ve Treatment) decidieron no intensificar el tratamiento an-
tihipertensivo, aun cuando los resultados estaban por
encima del objetivo, si éste ya «casi» se habia alcanzado o
si se habfa producido lo que denominaron una «clara» me-
joria respecto a la situacion de partida®2. Esta actitud pare-
ce traducir la existencia de un cierto conformismo o con-
servadurismo cuando ya se ha alcanzado una reduccion
«suficiente» del riesgo.

Las limitaciones de las gufas clinicas también pueden de-
pender de la poblacion hacia la que van dirigidas. Los usua-
rios de la gufas en general se enfrentan con poblaciones
que son mas heterogéneas y complejas que las que se in-
cluyeron en los articulos originales y que permitieron la ela-
boracién de las propias guias. Los pacientes pueden pre-
sentar numerosas caracteristicas particulares que no se
encuentran contempladas en las gufas?'.

Otra limitacién bien reconocida para mantener el cumpli-
miento de las guias es la aptitud de los profesionales. La
obtencién de unos resultados clinicos satisfactorios en un
area clinica concreta supone, desde la perspectiva de la ap-
titud, la superacién de ciertas barreras por parte del clini-
co: conciencia sobre la importancia del problema, conoci-
miento sobre su manejo, confianza en su propia capacidad
y en la de su equipo, familiaridad con las herramientas a
su alcance, pericia para hacer, y un adecuado y sistematico
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analisis de los resultados clinicos obtenidos. Frecuentemen-
te se aduce sensacion de incapacidad por parte de los pro-
fesionales para mantenerse actualizado en las diferentes
materias que les competen, bien por escasez de tiempo o
bien por falta de preparacion u otros motivos™.

No puede pasarse por alto el hecho de que la motivacion
del nefrélogo y del equipo profesional en el que esta inte-
grado es otro aspecto muy relevante para explicar el segui-
miento de las guias clinicas y también los resultados obte-
nidos por la unidad. Por desgracia, son pocos los estudios
qgue han abordado este aspecto, y menos los que lo han
hecho especificamente en nuestro medio. En un analisis del
sindrome de desgaste profesional entre médicos espafoles
(internistas, intensivistas, traumatélogos, oncélogos vy ra-
didlogos) se encontré que el 16% presentaban un alto can-
sancio emocional (pérdida de recursos emocionales para
enfrentarse al trabajo), el 50% reconocia un alto de grado
de despersonalizacién (presencia de actitudes negativas y
cinismo hacia los pacientes) y el 41% manifestaba un bajo
logro personal (tendencia a evaluar negativamente su pro-
pio trabajo con apreciacién de escasa autoestima profesio-
nal)*. No podemos extrapolar estos resultados al ambito
de la nefrologia, pero tampoco pareceria razonable supo-
ner que los nefrélogos somos en esto diferentes. El impac-
to negativo que podrian tener los datos mencionados so-
bre la motivacion de los médicos y sobre sus resultados
clinicos, hasta donde sabemos, no ha sido estudiado.

El seqguimiento de las gufas clinicas también puede verse
mermado cuando su implantacion exija la puesta en mar-
cha de cambios organizativos. En general, inducir un cam-
bio en el comportamiento del clinico parece tanto mas di-
ficil cuanto mayor sea la innovacién que se pretenda
acometer, sobre todo si ésta conlleva complejos cambios
técnicos y muy especialmente si precisa de una mejor cola-
boracion entre distintas disciplinas'. Los nefrélogos tene-
mos presente este problema al pensar en la dificultad que
supone mantener los estandares de las guias en relacion
con diversos aspectos de nuestra especialidad como, por
ejemplo, alcanzar en nuestro centro de dialisis el porcenta-
je de fistulas autélogas que presentan los centros con me-
jores resultados®.

Finalmente, a pesar de la existencia de las guias y de su co-
nocimiento, la posibilidad del error siempre estd presente
en toda decision y acto humano. Sus consecuencias sobre
los pacientes han sido descritas y constituyen en la actuali-
dad motivo de preocupacién y estudio’.

ESTRATEGIAS DE MEJORA

La diseminacion del conocimiento médico ha descansado
mayoritariamente en la publicacion de revistas cientificas

EE— VBN NEFROLOGIA Basada en la EVIDENCIA « Nefrologia Sup Ext 2010;1(3):7-15

y en programas de educaciéon médica continuada. Sin em-
bargo, la eficacia y los resultados obtenidos por estas ac-
tuaciones han sido muy cuestionados®3¢. Ademas, por
desgracia, también la mayoria del conocimiento del que se
dispone sobre la eficacia de las diversas estrategias para
lograr mejores resultados modificando el comportamiento
y las habilidades de los clinicos no provienen de estudios
prospectivos, sino fundamentalmente de estudios obser-
vacionales y de la reflexiéon tedrica. Sin embargo, parece
que la utilizacién de ciertas estrategias de mejora es ca-
paz de inducir una modificacion positiva de los resultados
clinicos. En una revision realizada por Grimshaw se obser-
vé que en el 85% de los estudios analizados se obtuvo
una mejorfa de los indicadores clinicos contemplados, que
fue cuantificada aproximadamente en el 10% del valor ab-
soluto del indicador®. Aunque estos hallazgos son modes-
tos, cuando se consideran desde una perspectiva pobla-
cional pueden resultar clinicamente relevantes. Por otra
parte, estos resultados podrian verse afectados por un po-
tencial sesgo de publicacién.

Las estrategias existentes para trasladar la evidencia clinica
disponible a los resultados clinicos son muy diversas, y en-
tre ellas, la disponibilidad de guias clinicas apropiadas su-
pone un paso necesario, pero insuficiente. Desde una pers-
pectiva teleoldgica, la identificacion de potenciales barreras
gue impiden la obtencién de resultados 6ptimos en un en-
torno concreto deberia constituir la primera aproximacion
al problema. Para ello, podria ser de ayuda la utilizacién de
ciertos instrumentos definidos que complementen la infor-
macién obtenida mediante la observacion informal: es-
tudio de casos, tormentas de ideas, grupos de enfoque,
técnicas de grupo nominal, técnicas Delphi y otras*'. Des-
graciadamente, la influencia que el conocimiento y la apli-
caciéon que estas herramientas de mejora tiene sobre los re-
sultados clinicos no ha sido suficientemente evaluada, por
lo que no puede afirmarse con rigor cientifico que sean ca-
paces de inducir un efecto beneficioso*.

La elaboracion de un plan de actuacién multifacético que
incida sobre cada una de las barreras identificadas seria el
siguiente paso a transitar. La retroalimentacion o «feed-
back» (conocer los resultados obtenidos por nuestro cen-
tro) y la busqueda de referencias o «benchmarking» (valo-
rar los resultados propios en relaciéon con los logrados por
otros centros similares) constituyen elementos basicos so-
bre los que descansa la mayor parte de los procesos de me-
jora. Las herramientas mencionadas han demostrado en
general ser eficaces y pueden constituir un potente instru-
mento de informacién y motivacién cuando se utilizan en
los procesos adecuados. Sin embargo, la eficiencia de la re-
troalimentacion y la busqueda de referencias, es decir, los
resultados que obtienen en relacién con los costes que
conllevan, parece menos clara®***. Las limitaciones de estas
herramientas son diversas, pero resaltaremos fundamental-



mente dos. En primer lugar, no todas las actividades pue-
den incluirse en un programa de estas caracteristicas; por
ejemplo, en el dmbito de la nefrologia pueden implantar-
se en hemodidlisis, dialisis peritoneal, trasplante renal y
posiblemente hipertensién arterial. Su utilizacién genera-
lizada en el ambito de la nefrologia clinica no sera facil,
debido a la heterogeneidad de la patologia que abarca. En
segundo lugar, existe un problema de indole pragmatica y
tecnolégica: deberia resolverse cémo incorporar la recogi-
da de resultados clinicos de forma automatizada (historia
clinica electrénica), sin que ello suponga un incremento
mds de la carga de trabajo del médico. La clave para su
implantacion y difusion podria residir en su utilizacién en
determinados procesos muy seleccionados y con sistemas
automatizados de recogida de indicadores que no incre-
menten los costes de transaccion del sistema. Resulta sor-
prendente la atomizacion actual de los sistemas de infor-
macion de resultados clinicos y también la ausencia de una
tecnologia compartida que permita un uso eficiente de las
economias de escala*. Afortunadamente ha surgido una
iniciativa con el respaldo de la Comision Europea y la Eu-
ropean Renal Association-European Dialysis and Trans-
plant Association (ERA-EDTA), con el objetivo de remediar
este problema que pensamos que merece todo apoyo y a
la que deseamos un exitoso futuro®.

Otro de los aspectos que parece confirmarse mediante es-
tudios observacionales es que los planes de mejora dispo-
nen de mas posibilidades de conseguir el objetivo deseado
cuando presentan un enfoque multifacético, es decir, cuan-
do inciden simultdneamente sobre diversas barreras, por
ejemplo, ausencia de protocolos especificos, de recogida
sistematica de indicadores, de andlisis de los resultados
clinicos propios, de andlisis comparativo con otros centros,
de objetivos concretos y otras'?'#7:4,

Sin duda son muchas las estrategias de mejora que se estan
evaluando en la actualidad, y no es objeto de esta revision el
andlisis de sus caracteristicas ni de su eficacia, sino simple-
mente perfilar una visién global que nos permita entender
cual es el papel de las guias clinicas en el complejo contexto
para el que han sido disefiadas y en el que deben operar.

En conclusién, las guias clinicas constituyen un elemento
que puede resultar eficaz para inducir una mejora de los
resultados clinicos. Sin embargo, también parece que su
mera existencia e incluso su cumplimiento incondicional
no es suficiente para producir el efecto deseado, ya que
se necesitan, ademas, una cuidadosa implantacién local,
un estrecho seguimiento y una evaluaciéon periodica de los
resultados, asi como, quiza, complementar su utilizacion
con el uso de otras estrategias de mejora. En definitiva, el
objetivo de lograr resultados 6ptimos excede con creces,
por su propia complejidad, la capacidad de las gufas clini-
cas para generarlos.
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