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nte los problemas 
caben quejas y la-
mentos, pero se 

exige actuar. Más allá de lo 
que pueden hacer en el día 
a día los clínicos, la medi-
cina institucional parece 
dispuesta a centrar el tiro 
y eliminar lo que sobra. El 
Compromiso por la Cali-
dad de las Sociedades 
Científicas, que une a Mi-
nisterio y a casi 50 socie-
dades, arrancó en 2013 con 
un primer paso: hace aho-
ra doce meses, doce de las 
sociedades firmantes pu-
sieron sobre la mesa (las 
tres de Familia unieron las 
suyas), cada una, cinco 
abordajes que deben ob-
viarse en la rutina clínica. 

Casi un año después, la 
iniciativa gana en conti-
nuidad, con otras diez que 
la semana pasada (ver DM 
del viernes) hicieron lo 
propio. Con las 50 prácti-
cas no recomendadas de 
2013, más las 50 de ahora, 
Ministerio y sociedades 
han consensuado cien ac-
ciones clínicas que no de-
ben llevarse a cabo. 

CUATRO IDEAS BÁSICAS  

El invento no es patrio. 
Hace casi tres años, en Es-
tados Unidos vio la luz la 
iniciativa Choosing Wisely. 
Surgió a rebufo de una 
campaña pro-tecnología 
eficiente, impulsada por  la 
Administración Obama, 
denominada Meaningful 
use. En Choosing Wisely, 
profesionales sanitarios 
desvelan prácticas que de-
berían ponerse en cuestión 
y, quizá, eliminarse. Se 
basa en cuatro preceptos: 
actuar sólo con evidencia, 
no repetir abordajes ins-
taurados, primar el pri-
mum non nocere y actuar 
sólo si es necesario. 

España ha sabido subir-
se al tren, en medio de un 
intenso debate en torno a 
la revisión de la cartera de 
servicios. El Compromiso 
por la Calidad aspira, con 
terreno ganado al contar 
con un gran consenso pro-
fesional, a ser más que tin-
ta en un papel y cambiar 
en la práctica, para bien, 
obviando lo que se hace 
mal.

El progreso de un 'Choosing Wisely' a la española
El Compromiso por la Calidad de las Sociedades 
Científicas pide eliminar abordajes clínicos incorrectos  
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Igual que otras 10 hace un año, la semana pasada 10 
sociedades señalaron qué 50 prácticas deben obviarse

MEDICINA INTERNA  
� No usar ácido 
acet i lsal ic í l ico  

como prevención primaria 
en personas sin enfermeadd 
cardiovascular. 
� No usar benzodiacepinas 
para insomnio en mayores. 
�  No indicar determinación 
de pépticos natriuréticos en 
IC crónica. 

DIGESTIVO  
� No dar profilaxis 
antibiótica con pan-

creatitis aguda leve. 
� No usar detección de an-
ticuerpos IgA e IgG anti-
gliadina para diagnosticatr 
celiaquía. 
� No prescribir IBP en pa-
cientes sin factores de ries-
go gastrointestinal.

REUMATOLOGÍA  
� No usar dos o más 
AINE simultáneos. 

� No utilizar sustancias te-
rapéuticas inyectables a ni-
vel local para el dolor lum-
bar inespecífico. 
� No se recomienda TC ni 
RM en la cervicalgia o lum-
balgia inespecíficas cuando 
no hay signos de alarma.

ENCOCRINOLOGÍA  
� No utilizar glita-
zonas en diabéticos 

afectados de IC. 
� No utilizar sulfonilureas 
en el tratamiento de pacien-
tes ancianos que padezcan 
insuficiencia renal. 
� No realizar ecografía ti-
roidea a todo paciente con  
hipotiroidismo subclínico. 

NEUMOLOGÍA 
� En EPOC, con 
PaO2 mayor de 55 

mmHg y sin desaturación 
por ejercicio, no prescribir 
terapia ambulatoria con 
oxígeno; en asma bronquial. 
�  No usar broncodilatado-
res betamiméticos inhala-
dos de acción prolongada 
como única terapia.

PEDIATRÍA  
� No retrasar la an-
tibioterapia empíri-

ca ante sospecha de enfer-
medad meningocócica inva-
siva tras obtener cultivos. 
� No realizar, de forma ru-
tinaria, electroencefalogra-
ma ni estudios de neuroi-
magen en menores con con-
vulsión febril simple.

NEFROLOGÍA 
� No iniciar terapia 
sustitutiva renal 

con diálisis sin decisión 
previa en la que participen 
paciente, familia y médico. 
� En el paciente anciano 
con ERC y proteinuria, no 
procurar un objetivo de pre-
sión arterial inferior a 
130/80 de forma rutinaria.

CARDIOLOGÍA 

� No usar como pri-
mera línea clopido-

grel en monoterapia en IM. 
� No prescribir fibratos de 
forma rutinaria en preven-
ción primaria cardiovascu-
lar. 
� No utilizar como rutina 
antagonistas del calcio para 
reducir riesgo tras infarto.

NEUROLOGÍA  
� No repetir estu-
dios de neuroima-

gen (RM y/o TC) reiterada-
mente en pacientes con ce-
falea primaria (migraña y 
cefalea tensional) sin cam-
bios de perfil . 
� No utilizar anticoagulan-
tes de forma rutinaria en el 
tratamiento del ictus agudo.

MEDICINA FAMILIAR 
� No solicitar den-
sitometría rutinaria 

en  postmenopáusicas para 
valorar riesgo de fractura. 
� No realizar de forma sis-
temática determinación de 
PSA en casos asintomáticos 
sin antecedentes familiares 
de primer grado de cáncer 
de próstata.

BIOPATOLOGÍA  
� No solicitar mar-
cadores tumorales 

serológicos como cribado 
poblacional. 
� No realizar reevaluación 
de anticuerpos antinuclea-
res en tiempos inferiores a 3 
meses. 
� No utilizar CK ni CK-MB 
en el diagnóstico de IAM.

CIRUGÍA  
 � No realizar extir-
paciones de la vesí-

cula biliar en pacientes 
afectados de colelitiasis 
asintomática. 
� No mantener sondaje ve-
sical durante más de 48 ho-
ras después de llevar a cabo 
intervenciones quirúrgicas 
del tracto gastrointestinal.

ALERGOLOGÍA  
 � No realizar prue-
bas cutáneas o in vi-

tro con alérgenos sin haber 
realizado previamente una 
historia clínica detallada. 
� No realizar las pruebas 
diagnósticas y procedi-
mientos terapéuticos de 
riesgo sin garantías de cali-
dad y seguridad clínica.

ANESTESIOLOGÍA  
� No mantener se-
dación profunda en 

pacientes críticos sin indi-
cación específica. 
� No realizar radiografía de 
tórax en menores de 40 con 
bajo riesgo anestésico. 
� No realizar sistemática-
mente preoperatorios en ci-
rugía de cataratas.

HEMATOLOGÍA 

� No administrar 
plasma o complejos 

protrombínicos para rever-
sión de los antagonistas de 
la vitamina K en situaciones 
que no sean de emergencia. 
� No transfundir más con-
centrados de hematíes de lo 
necesario para aliviar los 
síntomas de la anemia.

MED. INTENSIVA  
� No continuar el 
tratamiento anti-

biótico empírico iniciado 
tras ingreso por infección 
grave sin valorar diaria-
mente su pertinencia. 
� No realizar analíticas 
sanguíneas de forma ruti-
naria, fuera de indicaciones 
clínicas específicas.

ONCOLOGÍA  
� No administrar 
de forma concomi-

tante anticuerpos antiEGFR 
y anticuerpos antiangiogé-
nicos en cáncer colorrectal 
metastásico KRAS nativo. 
� En mama, no administrar 
de forma simultánea QT ad-
yuvante con terapia endo-
crina adyuvante.

MEDICINA NUCLEAR  
� No realizar PET-
FDG como técnica 

de cribado en próstata. 
� No sustituir ganglio cen-
tinela isotópico por otras 
técnicas no isotópicas. 
�  No hacer gammagrafía 
de paratiroides para loca-
lizar adenomas sin diagno-
sis de hiperparatiroidismo.

RADIOLOGÍA 
� No llevar a cabo 
radiografía de pel-

vis en paciente politrauma-
tizado si se va a practicar 
una  tomografía computari-
zada de cuerpo completo. 
� No hacer tomografía ni 
resonancia magnética en ni-
ños con convulsión febril 
simple.

REHABILITACIÓN 

� No realizar prue-
bas de imagen en 

pacientes con dolor lumbar 
agudo sin signos de alarma. 
� No recomendar reposo en 
cama en pacientes con dolor 
lumbar agudo o subagudo. 
� En síndrome femoropate-
lar, no usar modalidades te-
rapéuticas físicas aisladas.

Uno de los estudios que 
más concreto se ha mostra-
do en los últimos años al 
sugerir cómo separar el 
grano de la paja se publicó 
en New England Journal of 
Medicine a mediados de 
2013 como un análisis de 
estudios publicados en sus 
páginas entre 2001 y 2010.  

Las conclusiones son 
significativas. Un equipo 

Separando el grano de la paja: contando 
errores que hacen repensarse la clínica

MADRID 
J. A. P. coordinado por Vinay Pra-

sad, de los Institutos Na-
cionales de Salud, dio un 
golpe sobre la mesa al con-
cluir que el 40 por ciento de 
prácticas generalizadas en 
la clínica y el quirófano 
reevaluadas en New En-
gland en la última década 
no ofrecían beneficios.  

Sus palabras aún resue-
nan en corrillos clínicos in-
ternacionales, recuerdan a 
opiniones que han ido ga-

nando peso, y cuadran con 
una realidad quizá laten-
te en el SNS: "No es que una 
vez funcionaron y se han 
superado, sino que nunca 
llegaron a funcionar. Fue 
un error adoptarlas, nunca 
ayudaron a los pacientes 
y han erosionado la con-
fianza en la medicina", lle-
gó a decir Prasad.  

El contador se paró en 
nada menos que 146 prác-
ticas clínicas para olvidar.

El sistema de publicación científica, 
detrás del 'inflado' de los estudios

Difundir y elevar la exigencia de las 
evidencias, posibles soluciones

Cuántos de los procedi-
mientos médicos y quirúr-
gicos que se realizan de for-
ma rutinaria deberían re-
visarse o, directamente, 
abandonarse? Por lo menos, 

146 prácticas médicas para olvidar
La literatura médica de los últimos 
años cuestiona prácticas rutinarias

MADRID 
SONIA MORENO/ 
RAQUEL SERRANO

¿
su valor, y el 21,8 por cien-
to no fueron concluyentes, 
según los datos del análi-
sis que Prasad publica en 
Mayo Clinic Proceedings, y 
que destaca como el mayor 
realizado sobre prácticas 
médicas revisables. Entre 
esas prácticas rebatidas se 
encuentran, por citar algu-
nas, la angioplastia con 
stent en la enfermedad co-
ronaria estable, la terapia 
hormonal para reducir ries-
go cardiovascular en muje-
res postmenopáusicas y el 
catéter arterial pulmonar en 
pacientes en choque. 

El objeto de este trabajo 
no es explicar por qué una 
práctica médica que no fun-
ciona bien se generaliza, 
pero John Ioannidis, espe-
cialista en Salud Pública de 
la Universidad de Stanford 
(California), aporta algunas 
pistas, en un editorial que 
acompaña al análisis de 
Prasad. Ioannidis achaca 
parte de la culpa a la polí-
tica de las publicaciones, 
que favorece la exageración 
de los buenos resultados o 
del peso de estudios con 
muestras pequeñas. El ex-
perto confía en que estos 

146 casos se conviertan en 
"ejemplos de éxito" al trans-
mitir a los investigadores 
clínicos y a los médicos más 
avezados que "el status quo 
actual consiste en que hacer 
menos es más. Si aprende-
mos de esos ejemplos, unos 
resultados aparentemente 
decepcionantes podrían ser 
muy útiles para reducir da-
ños en los pacientes y cos-
tes en el sistema sanitario". 

Los ejemplos, en realidad, 
podrían constituir el inicio 
de una lista mucho más lar-
ga. Según los cálculos de 
Ioannidis, la muestra utili-

zada por Prasad supone 
menos del uno por ciento de 
todos los ensayos aleatori-
zados que se han publicado 
en la pasada década (se es-
tima que habrá más de 
10.000 al año). 

Si se extrapola la propor-
ción hallada en el trabajo, 
habría varias decenas de 
miles de estudios, de los 23 
millones que pululan por 
PubMed, que estarían acon-
sejando la revisión de dife-
rentes práticas médicas. 

Al margen de las impre-
sionantes cifras, las medi-
das a adoptar ante resulta-

dos como éste buscan recor
dar que tan importante es l
identificación de los proce
dimientos ineficaces, com
su adecuada difusión, par
que clínicos, profesores 
alumnos tomen nota, y
como concluye Ioannidis
que "quizá haya que exigi
un mayor nivel de evidenci
antes de establecer reco
mendaciones de impacto"

Lea el documento íntegro  
con los procedimientos  
desaconsejados en nuestra 
página web.

DIARIOMEDICO.COM

Así no: 146 ejemplos. Un estudio publicado por 
New England Journal of Medicine el año pasado cifró 
en 146, tras revisar 1.344 análiis previos de prácticas 
médicas, los procedimientos médicos y quirúrgicos que 
se realizan de forma rutinaria y que deberían revisarse 
o, directamente, abandonarse. La lista no está ni mucho 
menos cerrada, pero da idea de por dónde van los tiros: 
se actúa mal y/o de más en muchas ocasiones.

ALGUNOS EJEMPLOS DE LAS 100 RECOMENDACIONES QUE LAS SOCIEDADES YA HAN PUESTO SOBRE LA MESA
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