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Choosing wisely: Elección inteligente

Silvana Salernob

"Así como los ojos de los murciélagos se ofuscan a la luz del día, de la misma manera a la inteligencia de nuestra alma la ofuscan las cosas evidentes"
Aristóteles.

La iniciativa Choosing Wisely
La medicina actual, en un contexto de preocupación por el exceso en el actuar médico y sus consecuencias, ha puesto su mirada en la necesidad de optimizar la toma de decisiones, evaluando los riesgos y beneficios de las intervenciones diagnósticas y terapéuticas. En esta línea surgió en Estados Unidos la iniciativa Choosing Wisely.1 Esta es una iniciativa global que aborda la problemática de las prácticas de bajo valor (PBV), que son aquellas intervenciones terapéuticas o diagnósticas carentes de respaldo científico, que aumentan la probabilidad de daño, generan desperdicio de recursos y amenazan la eficiencia del sistema de salud.2 Las consecuencias del sobre uso de intervenciones inefectivas, resaltan la relevancia del concepto de prevención cuaternaria en la atención sanitaria, y señala la iniciativa internacional Choosing Wisely como una estrategia para identificar y revertir la indicación de PBV, destacando la importancia del cambio cultural en la medicina y la participación activa de los pacientes.2
El término prevención cuaternaria fue acuñado por el médico belga Marc Jamoulle en 1986, definiéndolo como el conjunto de actividades orientadas a evitar o reducir los daños asociados a la asistencia sanitaria. Posteriormente, en 2003, la Organización Mundial de Mé-dicos de Familia (WONCA, por sus iniciales en inglés) adoptó una definición ampliada, consi-derándola como cualquier acción para identificar y proteger a los pacientes o grupos de po-blación del riesgo de la sobre medicalización y de las intervenciones médicas innecesarias.3
La campaña Choosing Wisely fue iniciada por la Fundación de la Junta Estadounidense de Medicina Interna (ABIM) en 2012 en Estados Unidos y se ha expandido a más de 20 países, incluyendo Argentina, Canadá, Australia y países de Europa.
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[image: ]Dentro de los objetivos principales podemos enumerar
· Mejorar la calidad de la atención médica: al reducir el uso excesivo de servicios de salud, se busca garantizar que los pacientes reciban la atención adecuada en el momento justo.
· Promover comunicación con el paciente: alentar a médicos y pacientes a discutir sobre la necesidad y los posibles daños de ciertos procedimientos antes de rea-lizarlos, promoviendo la toma de decisiones compartida.
· Optimizar recursos: evitar pruebas y tratamientos que no añaden valor o que pueden causar daño al paciente (por ejemplo, exposición innecesaria a radia-ción).
· Basarse en evidencia: asegurar que la atención médica esté respaldada por la mejor evidencia científica disponible.2
Más de 70 sociedades de especialidades médicas se han unido a la iniciativa, identifi-cando listas de "cosas que profesionales de la salud y pacientes deberían cuestionar" en sus respectivos campos para reducir la atención de bajo valor.
La problemática de las PBV en salud es crucial al considerar el beneficio perdido por no elegir alternativas potencialmente más provechosas, un concepto conocido como el costo de oportunidad.2 Las consecuencias del sobre uso de intervenciones inefectivas origina daños directos a través de efectos adversos y, de manera indirecta, al desviar recursos hacia inter-venciones menos provechosas.3 Las PBV son intervenciones terapéuticas y diagnósticas que presentan una utilidad cuestionable, ya sea por la falta de pruebas que demuestren su eficacia o por una relación daño/beneficio marginal con relación a los recursos que demandan. Son intervenciones carentes de respaldo por evidencia sólida que incrementan en forma innecesa-ria los gastos en salud y exponen a los pacientes a riesgos no justificados.2 La Academia Na-cional de Medicina de los Estados Unidos (Institute of Medicine) estima que hasta el 30% de la atención médica puede clasificarse como innecesaria, lo que a veces introduce riesgos pre-venibles asociados con esa atención.4 La atención de bajo valor -el uso de servicios de salud innecesarios y potencialmente perjudiciales- representó aproximadamente $200 mil millones en gastos innecesarios en Estados Unidos en 2011.5

[image: ]El uso incorrecto de pruebas diagnósticas, intervenciones terapéuticas y medidas pre-ventivas es una tendencia creciente a nivel mundial, lo que ha llevado a denominar esta situa-ción como la crisis de los excesos médicos. Esta crisis refleja una paradoja en la que el sistema sanitario, en su intento por ser exhaustivo, termina siendo menos eficaz y seguro.2
Los profesionales sanitarios enfrentan crecientes dificultades para ejercer una atención basada en lo esencial. Para ello, requieren formación continua, tiempo adecuado para la aten-ción, acceso a recursos informativos y guías de práctica actualizadas, y de uso efectivo.2
Choosing Wisely no fue el primer movimiento en cuestionar la adecuación de las prác-ticas sanitarias.2 La iniciativa contra las PBV comenzó en 2009, cuando se financiaron proyec-tos para promover el profesionalismo y la ética en la medicina. Posteriormente, en 2011, un estudio pionero en los EE.UU. presentó recomendaciones basadas en evidencia sólida para evitar ciertas prácticas en la atención primaria.
Tras el surgimiento de Choosing Wisely, organismos sanitarios y sociedades científicas en todo el mundo han impulsado iniciativas similares, conocidas como Recomendaciones 'No Hacer'. Estas iniciativas se centran en identificar intervenciones que deben ser descontinuadas debido a su falta de beneficio, a una relación daño/beneficio incierta, o a la inconsistencia en la evidencia que respalda su uso sistemático. Estas recomendaciones a nivel nacional e inter-nacional se han convertido en una herramienta clave para guiar las prácticas clínicas hacia una mayor eficiencia y seguridad.2
Ejemplos de recomendaciones de “No hacer:”
· No tratar rutinariamente con antibióticos las infecciones respiratorias altas en pacientes ambulatorios. La mayoría de las infecciones de la vía aérea superior son virales, por ende, el uso de antibióticos resulta inefectivo, inapropiado y potencialmente dañino.6
· No prescribir un fármaco sin antes revisar y adecuar el régimen de medicación que actualmente recibe el paciente como parte de la conciliación de la medicación.7 La polifarmacia es frecuente en adultos mayores dada la alta prevalencia de enfermedades crónicas y automedicación y en pacientes pediátricos con enfermedades crónicas. Esto aumenta el riesgo de una mala adherencia a las indicaciones farmacológicas y deriva en un aumento en los costos para el paciente y el sistema de salud.2

[image: ]Lejos de limitarse a la mera revisión de prácticas ineficaces, el desafío se ha ampliado hacia la contención del consumismo sanitario y la medicalización de la vida cotidiana, que han contribuido a la expansión de las PBV. Un ejemplo claro de esta problemática es el aumento significativo de la polifarmacia y la necesidad imperante de revisar y ajustar el tratamiento a las necesidades cambiantes de los pacientes. Esta situación demanda una revisión periódica y metódica de los tratamientos, un proceso a menudo complejo que puede llevar a la depres-cripción cuando se identifica medicación innecesaria o inadecuada, en el que es importante la conciliación de la medicación.6 La necesidad de abordar los excesos en la atención sanitaria y frenar la tendencia al intervencionismo va más allá de la simple promoción de la prescripción de calidad y el uso racional de la medicación. En la actualidad se requiere una estrategia integral que abarque la revisión y adecuación continua del tratamiento a las condiciones clíni-cas del paciente, enfatizando la necesidad de un enfoque holístico en la atención sanitaria.2
A pesar de los avances significativos en la promoción de una práctica clínica basada en la mejor evidencia disponible, el reto de deshacerse de las PBV sigue siendo considerable a nivel mundial. Un análisis reciente de intervenciones sanitarias sometidas a revisiones siste-máticas revela que una gran mayoría de estas intervenciones no cuentan con el respaldo de evidencia de alta calidad.8
Además, se ha observado una tendencia entre los profesionales de la salud a sobreva-lorar los beneficios y minimizar los riesgos asociados a esas intervenciones. Esta percepción distorsionada de los beneficios y daños se conoce como ilusión terapéutica y es un poderoso motor para la perpetuación de las PBV.9
La prevención cuaternaria debe ser considerada en todas las actividades asistenciales, complementando y, en ocasiones, limitando las acciones de prevención primaria, secundaria y terciaria cuando no son necesarias con el objetivo de evitar perjudicar a los pacientes con intervenciones excesivas o inapropiadas.2
Lanzamiento de la iniciativa Choosing Wisely en Argentina
Motivados por esta situación, tres asociaciones científicas, la Federación Argentina de Medicina Familiar y General, la Sociedad Argentina de Medicina y la Sociedad Argentina de Medicina Interna General junto con el Consejo de Certificación de la Academia Nacional de

[image: ]Medicina, han constituido el consorcio Choosing Wisely Argentina en octubre del 2023. Esta iniciativa representa un esfuerzo colaborativo significativo para abordar los desafíos actuales en la atención sanitaria del país.2 Al constituirse como Choosing Wisely Argentina, el consorcio se compromete a resaltar la importancia del cuidado de calidad y la prevención de daños. Se ha desarrollado un documento integral que incluye una guía para que otras sociedades cientí-ficas creen sus recomendaciones. El enfoque primario de estas recomendaciones es prevenir los daños y mejorar la seguridad del paciente, más que centrarse de manera exclusiva en aspectos económicos. La meta es mejorar la calidad general del cuidado proporcionado a los pacientes en Argentina, fomentando una cultura de evaluación crítica y toma de decisiones basada en evidencia. Los compromisos y plan de acción de Choosing Wisely Argentina inclu-yen:2
· Enfoque centrado en el paciente y participación activa;
· Capacitación clínica y compromiso con el enfoque basado en la evidencia;
· Colaboración multiprofesional y transparencia;
· Sostenibilidad y apoyo financiero proporcionado por las asociaciones científicas involu-cradas.
Ejemplos de recomendaciones en urgencias pediátricas
A continuación, mencionamos algunos ejemplos de pruebas que deben cuestionarse en la urgencia pediátrica, con su respectiva justificación. Estas recomendaciones fueron pro-puestas por la Academia Estadounidense de Pediatría y la Sección de Medicina de Emergencia de la Asociación Canadiense de Médicos de Emergencia.
1. No se deben tomar radiografías en niños durante el primer episodio de bronquiolitis, crup, asma o sibilancias. Las enfermedades respiratorias se encuentran entre las cau-sas más comunes de consulta en urgencias pediátricas, siendo las sibilancias un ha-llazgo clínico frecuente. En niños que presentan sibilancias por primera vez o con ha-llazgos típicos de asma, bronquiolitis o crup, las radiografías rara vez arrojan resulta-dos positivos importantes y exponen a los pacientes a radiación, incrementan el coste de la atención y prolongan la estancia en urgencias. Las directrices nacionales e inter-

[image: ]nacionales enfatizan la importancia de la anamnesis y la exploración física para esta-blecer un diagnóstico preciso y descartar patología subyacente grave. Se ha demos-trado que la realización de radiografías en ausencia de hallazgos significativos se aso-cia con el uso excesivo de antibióticos. No se deben obtener radiografías de forma rutinaria en estas situaciones, a menos que se presenten hallazgos como hipoxia sig-nificativa, anomalías focales en la exploración pulmonar, evolución prolongada de la enfermedad o distrés grave. Si las sibilancias se presentan sin una etiología atópica clara o sin síntomas de infección de las vías respiratorias superiores (p. ej., rinorrea, congestión nasal o fiebre), se debe considerar la realización de pruebas de imagen diagnósticas adecuadas según el caso.10-14
2. No obtenga pruebas de laboratorio de detección* en el proceso de autorización médica de pacientes pediátricos que requieran internación psiquiátrica a menos que esté clínicamente indicado. La incidencia de problemas de salud mental en niños ha aumentado en las últimas dos décadas, superando al suicidio como la segunda causa principal de muerte en adolescentes. La mayoría de los niños con problemas agudos de salud mental no presentan etiologías médicas subyacentes para estos síntomas. Numerosas pruebas, tanto en adultos como en niños, han demostrado que las pruebas de laboratorio rutinarias sin indicación clínica son innecesarias y aumentan los costos de la atención médica. Cualquier prueba diagnóstica debe basarse en una historia clínica y una exploración física exhaustivas. Se deben abandonar los requisitos univer-sales para las pruebas de rutina.15-21

* En el contexto de la autorización médica (o medical clearance) para pacientes psiquiátricos, el término "pruebas de laboratorio de detección" (en inglés, screening laboratory tests) se refiere a la práctica de realizar una batería de exámenes de rutina o automáticos (como hemograma, electrolitos, función renal o hepática) a pacientes que no presentan síntomas físicos, solo por el hecho de tener problemas de salud mental. ¿Qué incluyen comúnmente estas pruebas? Los centros de urgencia exigen estos estudios (medical clearance) para autorizar la internación de dichos pacientes:
· Hemograma completo: para revisar glóbulos blancos o anemia.
· Perfil metabólico: niveles de glucosa, electrolitos y función renal.
· Análisis de orina: para detectar infecciones o problemas renales.
· Detección de drogas: examen de toxicología en orina.
· Prueba de embarazo: en pacientes mujeres en edad fértil.
· Niveles de TSH: para descartar problemas hormonales.21

3. [image: ]No se deben obtener radiografías abdominales si se sospecha estreñimiento. El estreñimiento funcional y el dolor abdominal generalizado e inespecífico son quejas frecuentes de los niños asistidos en servicios de urgencias. Aunque el estreñimiento es un diagnóstico clínico y no requiere pruebas; a muchos de estos niños se les realiza una radiografía abdominal. Sin embargo, la subjetividad y la falta de estandarización resultan en una baja sensibilidad y especificidad de las radiografías abdominales para diagnosticar el estreñimiento. Además, el uso de radiografías abdominales para diag-nosticar el estreñimiento se ha asociado con un mayor error diagnóstico. Las guías clínicas recomiendan no realizar radiografías abdominales de rutina en pacientes con diagnóstico clínico de estreñimiento funcional. El diagnóstico de estreñimiento o im-pactación fecal debe realizarse principalmente mediante la anamnesis y la exploración física, complementadas con un tacto rectal cuando esté indicado.22-27
4. No se deben realizar pruebas completas del panel viral a pacientes que tengan sospecha de enfermedades virales respiratorias. Las infecciones virales son frecuentes en niños y constituyen un motivo común de consulta médica. El diagnóstico de una enfermedad viral se realiza clínicamente y, por lo general, no requiere pruebas confir-matorias. Además, no existe evidencia consistente que demuestre el impacto de los resultados de un panel viral completo (es decir, paneles que analizan simultáneamente entre 8 y 20 virus) en los resultados clínicos o el manejo, especialmente en servicios de urgencias. Por lo tanto, la mayoría de las guías de práctica clínica nacionales e internacionales no recomiendan su uso rutinario. Además, algunas pruebas virales son bastante costosas y la obtención de muestras de hisopado nasofaríngeo puede resultar incómoda para los niños. Se puede considerar la realización de un panel viral completo en pacientes de alto riesgo (p. ej., inmunodeprimidos) o en situaciones en las que los resultados influirán directamente en las decisiones de tratamiento, como la necesidad de antibióticos, la realización de pruebas adicionales o la hospitalización. Las pruebas para virus específicos podrían estar indicadas si los resultados de las pruebas pueden

[image: ]alterar los planes de tratamiento (p. ej., antivirales para la influenza) o las recomen-daciones de salud pública durante la pandemia (p. ej., aislamiento para SARS-CoV-2).28-32
Puntos clave
Según estudios de revisión sistemática las intervenciones dirigidas a los profesionales clínicos han sido las más eficaces en disminuir las PBV,33 por lo que es a ellos a los que hay que dirigir las acciones de mejora.
La disminución de las PBV va ligada a la mejora de la calidad de la atención médica y la seguridad del paciente. La prevención cuaternaria es la limitación de los excesos en la aten-ción sanitaria, que se dan a veces por la medicina defensiva, otras, por las exigencias del paciente y otras por el uso y costumbres. Es importante modificar la práctica médica en pos del bienestar del paciente, basándose en la medicina basada en la evidencia científica y en las guías de práctica clínica. Para ello se necesita unificar criterios y lograr una comunidad médica unida. Toda práctica debe estar debidamente indicada y no debe ser parte de un folklore local, que, amén de bajar los costos sanitarios, libera al paciente de estudios innecesarios.
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