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RESUMEN 

Introducción 

Las Guías de Práctica Clínica (GPC) son un conjunto de “recomendaciones 
desarrolladas de forma sistemática para ayudar a profesionales y pacientes a tomar 
decisiones sobre la atención sanitaria más apropiada, y a seleccionar las opciones 
diagnósticas o terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar un problema de salud 
o una condición clínica específica”.  Tienen la potencialidad de reducir la variabilidad y 
mejorar la práctica clínica, y pueden ser consideradas como instrumentos clave para la 
transferencia del conocimiento a la práctica clínica.  

Diferentes estudios han demostrado que el seguimiento de las recomendaciones de 
determinadas GPC mejora los resultados en salud de los pacientes, sin embargo, su 
publicación y difusión no conlleva necesariamente su utilización en la práctica, por lo 
que es necesario diseñar planes de implementación que faciliten este proceso 
utilizando estrategias de comunicación efectivas para promover el cambio.  Lo que 
requiere un proceso de planificación donde hay que prestar especial atención al 
contexto -tanto institucional como social-, y a identificar las barreras y facilitadores que 
dificultarán o favorecerán el cambio en la práctica.  

Varios estudios han valorado la percepción y actitud de los médicos españoles hacia las 
GPC,  pero en ninguno de ellos se ha centrado en los médicos residentes durante su 
formación especializada, momento crucial en el que puedan integrar en su práctica 
habitual el conocimiento de las GPC.  En los últimos años los programas docentes de 
formación de especialistas están incorporando el uso de las GPC como herramientas  
para adquirir muchas de las competencias. El programa formativo de la especialidad 
de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) en España ha sido pionero en este sentido 
no obstante  existe evidencia del uso limitado que se hace de las GPC tanto por parte 
de los residentes como de los tutores  en otros ámbitos. 

Se ha estudiado la efectividad de diferentes estrategias para aumentar la adherencia a 
las recomendaciones de las GPC, concluyendo que la mayoría de ellas mejoraban la 
adherencia y que la incorporación de programas educativos, casi siempre como 
componentes de intervenciones más complejas mejoraban estos resultados. Algunas de 
estas estrategias han sido dirigidas a médicos residentes. 
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En los últimos años estamos asistiendo a la incorporación de los juegos en entornos de 
aprendizaje virtual como herramienta de apoyo docente en la formación de estudiantes 
y médicos residentes.  Estos juegos permiten que el alumno adquiera nuevos 
conocimientos y habilidades de una manera interactiva y lúdica y cuentan con una 
elevada aceptación pero se precisan estudios adecuadamente diseñados ya que sigue 
siendo controvertida su eficacia didáctica. Varios grupos han evaluado su efectividad 
como estrategia de implementación de GPC mejorando la adherencia a sus 
recomendaciones a través de la mejora de sus conocimientos, habilidades y actitudes. 
Su uso permite desarrollar escenarios virtuales de toma de decisiones vinculados a las 
recomendaciones de las GPC. La revisión Cochrane que ha evaluado su efectividad 
concluye que es necesario realizar investigaciones de calidad que exploren el impacto 
de los juegos educativos en la formación de los profesionales de la salud. 

 

Hipótesis general 

Hipótesis general  

La implementación de GPC en el entorno de la formación sanitaria especializada está 
condicionada por barreras y elementos facilitadores de las propias guías, de los  
residentes y de su contexto, así como de las unidades docentes (UUDD) donde se 
forman. Las estrategias docentes basadas,  como sistema de aprendizaje de las GPC,   
en la incorporación de juegos educativos con escenarios clínicos simulados en un 
entorno virtual mejora los  conocimientos y  habilidades en la toma de decisiones 
clínicas  de  los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. 

Hipótesis específicas 

1. Los médicos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria perciben diferentes 
barreras y facilitadores para utilizar las GPC relacionadas con su experiencia, el 
contexto formativo y social así como con las propias guías.  

2. Existe variabilidad en las características e  intensidad de las estrategias utilizadas por 
las unidades docentes de Medicina familiar y Comunitaria para la implementación de 
las GPC. 

3. Una estrategia docente basada en la incorporación de juegos educativos con 
escenarios clínicos simulados en un entorno virtual como sistema de aprendizaje de las 
GPC  frente a la difusión habitual, mejora los  conocimientos y  habilidades en la toma 
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de decisiones clínicas  de  los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria,  
considerando relevante una diferencia de al menos 10 puntos en los resultados en los 
cuestionarios de evaluación entre el grupo intervención y control. 

 

Objetivos 

Objetivo general 

Conocer las barreras y facilitadores para la implementación de las GPC por parte de los 
residentes de Medicina Familiar y Comunitaria así como describir el papel de las 
unidades docentes en las que realizan su formación y evaluar la efectividad de  una 
estrategia docente  con juegos educativos para implementar las recomendaciones de 
una GPC de terapéutica antimicrobiana.  

 

Objetivos específicos 

1. Identificar barreras y facilitadores percibidas por los médicos residentes de 
Medicina Familiar y Comunitaria para utilizar las Guías de Práctica Clínica. 

 

2. Describir las características de las unidades docentes españolas que forman 
médicos de familia, en su papel de agentes facilitadores de la implementación de 
GPC por parte de los residentes. 

 

3. Evaluar la efectividad y adherencia de la estrategia docente e-Educaguía, basada 
en la incorporación de juegos educativos con escenarios clínicos simulados, para 
mejorar los conocimientos y habilidades de los residentes de MFyC en la toma de 
decisiones en base a las recomendaciones de una Guía de Práctica Clínica sobre 
terapéutica antimicrobiana, frente a las estrategias habituales de diseminación, al 
mes de la intervención. 

 

Material y métodos 

Para poder responder a los objetivos, el estudio se llevó a cabo en tres etapas.  
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Objetivo 1. Estudio con metodología cualitativa basada en técnica de grupos de 
discusión. Se seleccionaron residentes de tercer y cuarto año de Medicina Familiar y 
Comunitaria de las 7 UUDD AFYC de la Comunidad de Madrid.  

Se realizaron 3 grupos de discusión con un total de 30 residentes, de 22 centros de 
salud. Los temas a explorar en los grupos se basaron en los aspectos de mayor 
relevancia y controversia acerca del desarrollo e implantación de las GPC,  
conocimiento y comprensión, utilidad y uso de las mismas. El marco teórico del 
análisis se realizó siguiendo un modelo de análisis sociológico bajo la  perspectiva  
fenomenológica.  

Objetivo 2. estudio descriptivo, trasversal  a través de encuesta auto-administrada a 
los responsables de las  94 unidades docentes de Medicina familiar y Comunitaria del 
Estado Español en las que se ofertaron en el año 2014, 1682 plazas de medicina de 
familia. Se envio una encuesta autocumplimentada que constaba de 45 preguntas 
categóricas o tipo Likert con un tiempo estimado de cumplimentación de 10 minutos. 
Las variables de la encuesta describian las caracteristicas de la UUDD (dimensiones y 
recursos), su actividad formativa orientada a la Práctica Clínica Basada en Pruebas  
(PCBP), su percepción sobre el esfuerzo formativo y su resultado en cuanto al  
aprendizaje de las GPC en la residencia y la percepción sobre las principales barreras y 
facilitadores para su implementación en relación a las GPC (elaboradas bajo el auspicio 
del Sistema Nacional de Salud- SNS-) de los responsables de desarrollar el programa 
formativo. Se realizó análisis descriptivo e inferencial y se ajusto un modelo lineal 
generalizado para  estudiar los factores asociados a un mayor esfuerzo formativo. 

Objetivo 3. Ensayo clínico multicéntrico de grupos paralelos aleatorizado por 
conglomerados. Unidad de aleatorización: UUDD. Unidad de análisis: el residente. 
Participaron ressidentes de las 7 UUDD de Medicina Familiar y Comunitaria de la 
Comunidad de Madrid. N=200 residentes (100 en cada rama). Se recogieron variables 
sociodemográficas y docentes del residente y de las características de la UUDD.  
Intervención: Ambos grupos recibirán  sesión inicial de 1 hora sobre  GPC. Grupo 
control: estrategia docente habitual.  Grupo Intervención: Estrategia e-educaguía con 
juegos educativos con escenarios clínicos simulados en entorno virtual basados en una 
GPC de terapeútica antimicrobiana. Se realizó el análisis descriptivo y la comparación 
basal de los grupos. El análisis de respuesta principal se realizó comparando la 
diferencia de medias obtenida en los escenarios de evaluación entre el grupo 
intervención y control al mes con su correspondiente IC 95%. Para estudiar las 
diferencias en el cuestionario posintervención entre grupos e intrasujetos se ajustó un  
modelos lineal generalizado. 

 

Resultados 
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Estudio I: El análisis de la información recogida mostró que no había modelos claros, 
ni ejes discursivos definidos que se relacionen con los perfiles o características de los 
grupos. Entre los factores relacionados con los Residentes se apunta la falta de tiempo 
como gran obstáculo para el uso de las GPC y la falta de experiencia y la inseguridad 
como elementos que condicionan  la necesidad de buscar y utilizar las guías. Los 
residentes dan valor a las GPC como herramientas docentes y de ayuda a la toma de 
decisiones así como para mejorar su ejercicio profesional, sobre todo cuando la 
decisión es “dejar de hacer”. El papel del tutor se identifica como uno de los mayores 
facilitadores para el uso de las guías.  Hacen propuestas de cambio en la formación que 
reciben, demandan una formación aplicada y más orientada a la clínica y que parte de 
esta formación también sea ofertada a los tutores. 

Entre los factores del contexto destacan la dificultad que supone implementar 
recomendaciones en pacientes con un amplio acceso a la información, en un contexto 
en el que las expectativas que trasladan los medios de comunicación en muchos temas 
de salud, con un marcado culto a la salud, la medicalización de la misma y la influencia 
que en esta información tiene la industria farmacéutica, choca, en muchos casos, con 
las recomendaciones de las GPC. 

Estudio II: Participaron 45 UUDD con una tasa de respuesta del 45%. Se organizan una 
mediana de 37 horas formativas en PCBP (RIC: 25-70) a lo largo de la residencia, en 
mayor número en el R2 y menor en el R4. Esta formación fundamentalmente era en 
modalidades presenciales el 73,3% de UUDD  (IC95%:60,4-86,2%) y en un 6,7% a través 
de plataformas on-line. Un 36% de las UUDD organizaba formación para tutores 
orientada la PCBP y uso de GPC.  

Un 97,7% (IC95%:93,3-100%)  y 88,9% (IC95%:79,3-98,4%)  de las UUDD consideraron 
trascendente que los residentes conozcan y apliquen respectivamente las 
recomendaciones de las principales GPC al finalizar su periodo formativo. El 99,3% 
estan  bastante o totalmente de acuerdo ( IC95%:85,7-99,8%) en que la práctica del tutor 
es el mayor facilitador para que los residentes trasladen las recomendaciones.  Los 
responsables de las UUDD están absolutamente de acuerdo con el papel protagonista 
de los tutores en la implementación de GPC en un 62,2% (IC95%: 48,0-76,4%), en un 
35,6% (IC95%: 21,6-49,6) están totalmente deacuerdo con la responsabilidad del SNS en 
esta tarea, y solo en un 26,7% (IC95%: 13,8-39,6%) piensan que son las propias UUDD 
las que deben asumir un papel principal. 

Las únicas variables que se relacionaban con un  mayor esfuerzo de las UDMAFyC en 
esta formación son que el Jefe de estudios o el Técnico de salud hayan participado en la 
elaboración de GPC (coef:0,58, IC95%:0,00-1,16), que se considere importante que los 
residentes conozcan GPC (coef:0,89 IC95%:0,24-1,54) y que las GPC se vean aplicables 
(coef:0,35, IC95%: -0,01-0,70), en este último caso el nivel de significación era 
ligeramente superior a 0,05. 
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Estudio III: Participaron 202 residentes (98 rama intervención y 104 en la rama 
control). La participación fue desigual por UUDD por lo que la aleatorización no fue 
pura sino que se parearon las unidades de aleatorización (UUDD) por proporción de 
sujetos incluidos y entonces se asignó el grupo (intervención/control) de manera 
aleatoria. Tres de las UUDD fueron asignadas al grupo intervención (n= 104), y las 4 
restantes al grupo control (n=98). 45 residentes realizarón la prueba postest en el grupo 
intervención  (43.27%, IC95%: 33,7- 52.8. %) y en 55 del grupo control (56,1%, IC95%: 
46,3-65,9%). 

 Las diferencias son favorables al grupo intervención, tanto en la puntuación final 
como en las diferencias intrasujetos, con unas diferencias entre ambos grupos de 
alrededor de 11 puntos. Dado que la DS de la distribución de la puntuación en el post-
test fue de 12,72 puntos y para la diferencia intrasujeto de 15,87 puntos, el tamaño del 
efecto se puede estimar en 0,88 para la diferencia entre grupos y de 0,75 para las 
diferencias intrasujeto. 

En las diferencias por grupos se ve que el pertenecer a un grupo de intervención se 
asocia con un incremento en la puntuación media de 11,81 puntos y que las únicas 
variables que se asocian con variaciones en esa puntuación son las horas de formación 
en MBE, que suponen un aumento de puntuación de 0,28 puntos por cada hora 
adicional de formación. 

El análisis de las diferencias intrasujeto confirma ese resultado (el cambio medio al 
pasar del grupo de control al de intervención es de 12,04 puntos, y la asociación entre 
las horas de formación en MBE y los resultados de los tests queda al borde de la 
significación estadística. Sin embargo en este modelo el ser mujer se asocia con un 
empeoramiento en la puntuación de las pruebas de 6,10 puntos y cada año que 
aumenta la edad se asocia con una mejora de 0,36 puntos. 

 

Conclusiones 

1. Los médicos residentes de MFyC valoran positivamente las Guías de Práctica 
Clínica como herramientas docentes y de ayuda a la toma de decisiones así 
como para mejorar su ejercicio profesional, sobre todo cuando la decisión es 
“dejar de hacer”. Entre las principales barreras señaladas por los residentes 
para la utilización de las principales GPC destacan su escaso conocimiento y 
habilidades para su búsqueda y evaluación, así como  la falta de tiempo. 

 

2. Identifican a sus tutores como el principal elemento facilitador  siendo clave 
tanto la  competencia del tutor como el que tenga una actitud positiva.  Por otro 
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lado consideran que las GPC  les aportan agurmentaciones frente a 
profesionales con mayor experiencia. Como barreras del contexto destacan el 
conflicto de las recomendaciones con las expectativas y demandas del paciente, 
con  las decisiones y prescripciones de otros especialistas del ámbito 
hospitalario y con la falta de oportunidades para reflexionar y debatir las 
decisiones basadas en la evidencia  con sus tutores en el centro de salud. 

 

3. La formación recibida en MBE y el haberlo hecho en formatos más 
participativos y orientados a la práctica se perciben como facilitadores ; tiene un 
discurso crítico con la formación que reciben fundamentalmente con la 
metodologia docente, proponiendo una formación continuada y progresiva 
enfocada a la toma de decisiones y en formatos que combinen lo presencial  y lo 
virtual.  

 

4. El que las guías esten centradas en el ámbito de la Atención primaria, 
promovidas por organismos oficiales, financiadas con fondos públicos y/o 
elaboradas por sociedades científicas se identifican como elementos 
facilitadores mientras que como barreras destacan el que no contemplen la 
multimorbilidad, tengan formatos extensos y no se actualicen periodicamente. 
Identifican a la industria farmaceútica como los patrocinadores que mejor hacen 
la difusión de las GPC. El conocimiento del portal de Guia Salud es limitado y 
aunque considerado de calidad, la difusión de sus GPC y el formato de las 
mismas lo identifican como barrera para usarlas. Existe una correlación 
moderada entre el esfuerzo reconocido por las UUDD en la implementación de 
las GPC y la percepción de que los residentes conozcan y utilicen dichas GPC. 

 

5. Los responsables de las UUDD consideran que las GPC tienen una buena 
calidad metodología, pero no siempre están de acuerdo en que sus 
recomendaciones sean aplicables y tengan en cuenta el contexto asistencial, ni la 
perspectiva del paciente. No dan  mucha importancia a las barreras para la 
implementación que tienen que ver con los conflictos de intereses o el peso de 
los factores económicos. El esfuerzo que dice hacer la propia UUDD para 
implementar GPC está en relación fundamentalmente con el hecho de que el 
Jefe de estudios o el Técnico de Salud haya participado en la elaboración de 
GPC, con la necesidad percibida de que los residentes conozcan las GPC y con 
el hecho de que éstas guias se consideren aplicables. 
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6. Los responsables de las UUDD ven a los tutores como los  responsables de las 
estrategias de implementación de las GPC. También consideran necesario que 
el  SNS desarrolle estrategias para conseguir este objetivo y solo en tercer lugar 
aparece la responsabilidad de la propia UUDD en la consecución de la 
implementación de las GPC.  

 

7. La actividad docente dedicada a la Práctica Clínica Basada en Pruebas está en 
consonancia con lo estipulado en el Programa Oficial de la Especialidad de 
Medicina Familiar y Comunitaria para los médicos residentes. No es habitual 
que estas actividades formativas se dirigan a los tutores.  Las UUDD de 
Medicina/ Atención Familiar y Comunitaria no tienen en todos los casos los 
recursos normativos esperados, como son un Jefe de Estudios o un Técnico de 
salud con dedicación completa, lo que puede tener incidencia en su desempeño 
en diversos campos, entre los que se encuentra la implementación de GPC en  
de residentes.  

 

8. La estrategia educativa basada en juegos (e-Educaguía),  como sistema de 
aprendizaje de las GPC,  mejora los  conocimientos y  habilidades en la toma de 
decisiones clínicas en terapéutica antimicrobiana  en el corto plazo (al mes de la 
intervención) de  los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria;  con un 
tamaño del  efecto estandarizado grande. La formación previa en MBE se asocia 
con mejores resultados de la intervención. 

 

9. La adherencia a los juegos educativos en ausencia de incentivos específicos ha 
sido moderada aunque la usabilidad y aceptabilidad de estos juegos es 
valorada como adecuada por los médicos residentes. 
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La distancia entre el conocimiento generado a través de la investigación y su traslación 

a la práctica clínica es un hecho evidenciado en numerosos estudios 1. Este fenómeno 

está en el origen de la necesidad de encontrar modelos que expliquen y permitan 

anticipar con suficiente capacidad los fenómenos que permiten la transferencia y la 

adherencia a los nuevos conocimientos en la práctica clínica, dando lugar a ese estado 

de integración del conocimiento en el desempeño profesional, denominado “adopción” 

2. 

 

Para que el conocimiento científico sea integrado en la práctica clínica es necesario que 

sea reconocido como válido por el profesional, que sea fácil de interpretar y que sea 

presentado y compendiado de una forma asequible para dicho profesional. Este es el 

objetivo de algunas herramientas, como las  Guías de Práctica Clínica. Estas GPC 

pretenden la estandarización de procesos y procedimientos, que permitan obtener un 

resultado en un determinado momento con una garantía de un nivel óptimo de calidad  

3.  

 

Las Guías de Práctica Clínica constituyen un instrumento con enorme potencial para  

reducir la variabilidad y mejorar la práctica clínica. Son consideradas un instrumento 

nuclear para la translación del mejor conocimiento a la práctica clínica, lo que servirá 

para la mejora contínua de esta práctica. En la literatura se recoge como la 

implementación de las recomendaciones de determinadas GPC han servido para 

mejorar los resultados en salud de los pacientes en determinados entornos 4,5, la calidad 

de los cuidados 6 o incluso los costes derivados de determinados procesos 7,  y pueden 

ser consideradas como un elemento clave para la transferencia del conocimiento, de la 

mejor evidencia científica disponible, a la práctica clínica.  
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El proceso de diseminación, aceptación e incorporación a la práctica de las 

recomendaciones de las GPC puede ser complejo y se puede abordar bajo diferentes 

estrategias 8,9, que pueden suponer la necesidad de un cambio en la práctica cotidiana 

en niveles que afectan tanto a los individuos, como al contexto social y a las 

instituciones en las que se utiliza la GPC  10. En muchos casos, a pesar de la opinión 

favorable que los profesionales tienen sobre las GPC,  el esfuerzo y los recursos 

invertidos en su elaboración no se ven reflejados en su utilización  o en cambios 

sustanciales en la calidad asistencial y en los resultados en salud de la población diana 

11,12. 

 

Un proceso adecuado para favorecer la integración del conocimiento generado en la 

investigación en el desempeño habitual de los clínicos, exige la identificación de 

barreras y factores facilitadores, el planteamiento de objetivos y el establecimiento de 

métodos y estrategias de difusión e implementación idóneos al entorno y a los 

problemas identificados 8 .  

 

Otro factor que influye de manera determinante en el proceso de “adopción”, es el 

momento del desarrollo profesional en el que se acercan a las herramientas que 

favorecen la traslación del conocimiento a la práctica clínica. Se conoce que los estilos 

de práctica se adoptan en los primeros años de desempeño profesional, que el declinar 

de las habilidades es constante  13, y que la sensibilidad ante las propias carencias 

también decae con el tiempo de experiencia profesional  14, por lo que intervenciones 

tan precoces como aquellas que se lleven a cabo en el propio periodo formativo del 

médico como especialista pueden tener una trascendencia mayor en el conjunto de su 

actividad profesional. 

 

Pero la realidad es que los médicos en su periodo formativo tampoco utilizan las GPC 

como elemento de apoyo para la traslación del conocimiento de manera generalizada. 

Diferentes estudios han evaluado el limitado uso que los médicos residentes hacen de 
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las GPC basadas en la evidencia en campos tan dispares como la prescripción 

antibiótica, las actividades preventivas o el abordaje de patologías muy prevalentes 

como la hipertensión o la diabetes 15. Tan sólo el 30% de los residentes de medicina de 

familia habían prescrito para el tratamiento de una infección urinaria de tracto inferior  

un antibiótico acorde a  las recomendaciones de la GPC de referencia 16 . Entre un 

grupo de residentes de medicina de familia y medicina interna, existía un amplio 

desconocimiento de los factores de riesgo de insuficiencia renal crónica en un estudio 

con casos simulados, haciéndose evidente una necesidad de mejorar la utilización de 

las GPC entre estos médicos en formación 17. En el cribado de cáncer de colon se había 

comprobado que los residentes de medicina interna tenían conocimientos deficientes 

sobre el cribado de cáncer colorrectal familiar y no eran capaces de cumplir las 

directrices de las GPC en este sentido 18. Estos trabajos dibujan una realidad muy 

alejada de lo idóneo en cuanto a la transferencia a la práctica clínica del conocimiento 

recogido en las GPC,  por aquellos profesionales que están en formación. 

 

En esta sección de Introducción se pretenden enmarcar en el contexto histórico y 

geográfico las características del profesional que se está formando para destacar la 

importancia que tiene en este proceso formativo el identificar las necesidades de 

información y el dar respuesta a estas necesidades. Además se revisará el papel que 

tienen las GPC en la reducción de la distancia existente entre el conocimiento 

adquirido y la práctica clínica. 

 

En el primer apartado se expondrá cómo se ha dado respuesta históricamente a las 

necesidades de información y cómo se ha ido conformando el movimiento que se dio 

en llamar Medicina Basada en la Evidencia (MBE), como abordaje metodológico para 

satisfacer esas necesidades de información. Los dos siguientes apartados servirán para 

exponer qué son y cómo se contruyen las GPC y qué estrategias pueden desarrollarse 

para que el proceso de adopción de esas recomendaciones por parte de los 

profesionales sea exitoso. 
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La cuarta sección ofrecerá un breve resumen de cómo se ha conformado la especialidad 

de medicina de familia en nuestro entorno y cómo se ha incorporado como una parte 

relevante del proceso formativo la metodología que permite formularnos preguntas 

clínicas y responderlas de una manera válida y eficiente 

 

Los dos últimos apartados revisarán qué estrategias pueden ser más adecuadas para 

implementar las GPC en residentes y cómo pueden ser evaluadas estas estrategias. La 

evaluación de las estrategias, al convertir a los sujetos en formación en sujetos de 

estudios, puede plantear diversos retos, que son abordados en la parte final de la 

Introducción.  
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1.1. La toma de decisiones y las necesidades de información  
 

1.1.1  La necesidad social de una toma de decisiones informada 

 

El por qué en una sociedad concreta se realizan preguntas incentivadas por la propia 
necesidad de conocimiento responde a múltiples causas, que podrían agruparse en 
razones de índole cultural, de índole económica y de índole social 19. Si nos ceñimos al 
campo de las Ciencias de la Salud el hecho de la búsqueda de respuestas a preguntas 
en este ámbito, puede verse favorecido porque su respuesta puede generar 
conocimiento científico a través de la investigación, que a su vez podría modificar la 
práctica clínica y producir cambios de comportamiento en los profesionales, mediante 
la incorporación de esos nuevos conocimientos a su práctica habitual 20.   

 Pero hay otra razón por las que el profesional del campo de las Ciencias de la Salud, se 
hace preguntas, quizá más primaria, y también necesaria, aunque su trascendencia 
impacte menos en el desarrollo social,. Esta razón es la necesidad de información para  
la toma de decisiones. En el proceso de atención a los pacientes se observa que la 
práctica clínica no es un fenómeno exacto y reproducible. Los mecanismos que rigen la 
toma de decisiones son difíciles de entender. Esto es porque la presentación de la 
enfermedad varía de un enfermo a otro y el profesional , el médico en concreto, se ve 
envuelto en un proceso de toma de decisiones en condiciones de incertidumbre 21.  

Esta incertidumbre, que se añade a las lagunas previsibles en un cuerpo de 
conocimiento en constante expansión, hace que las necesidades de información que 
podían denominarse “operativas”, para la toma de decisiones diaria, se hagan en este 
medio tan presentes. Este problema ha sido denominado "la explosión de la 
ignorancia", por la abrumadora desproporción entre la masa de nuevos conocimientos 
médicos y las limitaciones humanas para su manejo y ha generado un fenómeno nuevo 
que algunos llaman  “infoxicación” 22, o " neblina informativa" 23. Un fenómeno básico 
de la producción de  publicaciones  científicas  es su crecimiento exponencial, mucho 
más rápido que el de la mayoría de los fenómenos sociales. Se ha calculado que la 
información científica se duplica cada 5 años, y que pronto este crecimiento será tal que 
se duplicará cada 2 años 24.  

El manejo de la información científica en el ejercicio práctico de la medicina siempre ha 
sido problemático. Es fácil reconocer la existencia de una información torpe, inútil, no 
validada en la práctica, acompañada por una serie de espacios de información 
necesaria que nunca se rellena.  
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1.1.2 Metodologías para dar respuesta a preguntas en el campo de las 
Ciencias de la Salud: La Medicina Basada en la Evidencia  

 

La forma de dar respuesta a las preguntas que surgen entre los profesionales de las 
Ciencias de la Salud, o más exactamente, el camino para intentar obtener esas 
respuestas se ha ido construyendo progresivamente a lo largo de los últimos 70 años.  

El primer hito en la historia reciente de los desarrollos para dar respuesta a preguntas 
en el campo de las Ciencias de la Salud ocurre en el año 1952, cuando aparece en el 
British Medical Journal el primer Ensayo Clínico randomizado 1. Este estudio pretendía 
evaluar la efectividad de la estreptomicina en la curación de la tuberculosis. Dado el 
pronóstico incierto de la tuberculosis pulmonar y la escasa oferta del fármaco, Bradford 
Hill propuso que sería poco ético no evaluar qué ventaja ofrecía la estreptomicina en 
esta enfermedad en comparación con el tratamiento estándar en la época, el reposo en 
cama. Esta opinión fue aceptada, y se diseñó un ensayo en el que participaron jóvenes 
de entre 15 y 30 años con tuberculosis pulmonar bilateral progresiva aguda de origen 
presumiblemente reciente, bacteriológicamente probada. Tanto la estreptomicina como 
el grupo de control recibirían el tratamiento estándar para este tipo de enfermedad en 
reposo en cama. Como había más pacientes con tuberculosis pulmonar que camas de 
hospital o sanatorio para acomodarlos, los asignados al reposo en cama solo en el 
ensayo recibieron prioridad de admisión. Si la estreptomicina resultara valiosa, estos 
pacientes la recibirían más tarde, cuando los suministros mejoraran. Mientras tanto, 
evitarían cualquier efecto malo desconocido de la nueva droga. Los tres autores del 
artículo tenían una enorme experiencia en el problema en estudio y en el diseño, pues 
fue Bradford Hill quien había establecido los principios del ensayo clínico en un libro 
basado en una serie de artículos publicados en la revista  Lancet 25.  

Quizá este acontecimiento pueda entenderse como uno de los antecedentes históricos 
de lo que ha venido a denominarse Medicina Basada en la Evidencia (MBE). 

La historia de la MBE no puede comprenderse sin mencionar la Escuela de Medicina 
de la Universidad McMaster en Hamilton, Ontario, Canadá.  Esta Escuela de Medicina 
hace una propuesta educativa a finales de la década de los 60 orientada a la 
Comunidad y centrada en las personas, interdisciplinaria y que utiliza como 
metodología didáctica el aprendizaje basado en problemas. Este tipo de aprendizaje 

                                                      

 

1 Daniels M, Hill AB. Chemotherapy of pulmonary tuberculosis in young adults. BMJ 1952; I: 
1162-8 
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intenta que el profesional a partir del estudio de casos, recopile los elementos 
necesarios para comprenderlo y orientarlo en el contexto en el que se produce la 
realidad. El aprendizaje basado en problemas se estructura en tres fases: la 
identificación del problema, la búsqueda de la información y el abordaje del problema. 
Estas fases tuvieron cierta influencia en la estructuración de la MBE 26. 

Otro antecedente de la MBE está en el cuestionamiento de la calidad de la información 
que se manejaba para tomar decisiones. Ya en la década de los 70, Elisabeth Barrett-
Connor llamó la atención sobre la inconsistencia de la información que veníamos 
manejando y las posibilidades de la utilización del método epidemiológico para 
generar conocimiento sólido no solo en la enfermedad infecciosa, sino también en la 
enfermedad crónica 27. En este periodo debe mencionarse también las aportaciones en 
la búsqueda de la mejor evidencia al epidemiólogo Archie Cochrane, quien 
preocupado al reconocer que los recursos de salud son siempre limitados sugirió que la 
efectividad de las prácticas relacionadas a la salud debe ser juzgada sobre la base de las 
pruebas procedentes de trabajos controlados. A principio de los años 70 del siglo 
pasado  Archie Cochrane hizo hincapié en la importancia de los ensayos controlados 
aleatorios para guiar las decisiones sobre la atención de la salud. Pero también señaló 
que, tan importante como la realización de los ensayos, era la difusión de los 
resultados a través de revisiones sistemáticas de los resultados 28. Su esfuerzo, junto el 
de otras personas como Chalmers, terminan en el alumbramiento de la Colaboración 
Cochrane fundada en 1992. 

Ya en la década de los 80, Steven Woolf y Renaldo Battista, desde Canadá, plantean la 
necesidad de valorar la efectividad clínica de las intervenciones, evaluando de forma 
estandarizada la validez de la información científica disponible 29. Según algunos 
autores a esta primera llamada no le ha prestado la debida atención a pesar de su 
trascendencia, por estar en el origen de la clasificación de la evidencia en grados o 
categorías de certeza, pues es el grupo de trabajo canadiense a la hora de establecer las 
guías preventivas quien señala la adecuación basándose en la calidad de dicha 
información 21. 

Casi a la vez que ocurrían estos acontecimientos, a finales de los años 80 del pasado 
siglo, varios epidemiólogos clínicos, entre los que destacan D. Sackett, B. Haynes y P. 
Tugwell, se esforzaban por integrar la investigación clínica a la toma de decisiones 
para los pacientes. En un documento informal destinado a los residentes de Medicina 
Interna de la ya citada Universidad de Mc Master, en Canadá, aparece por primera vez 
el término de “Medicina Basada en la Evidencia”.  Estas ideas tomaron cuerpo en una 
serie de artículos publicados en la revista JAMA con título «Users’ Guides to the 
Medical Literature», iniciativa liderada por Gordon Guyatt 30.  

Posteriormente, el término MBE fue ampliado para incluir otras especialidades 
médicas y no médicas que inciden en el cuidado de pacientes, denominándose 
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“Evidence Based Health Care” (EBHC), que algunos traducen como “Cuidados de 
Salud Basados en Evidencia” o “Atención de Salud Basada en Evidencia”. Estas 
traducciones no han logrado aceptación general, por lo que seguiremos usando el 
término MBE, para referirnos a la EBHC 31. 

Según la definición de los creadores del concepto, “la MBE es el uso concienzudo, 
explícito y juicioso de la mejor evidencia actual en la toma de decisiones sobre el 
cuidado de pacientes individuales” 32. En este trabajo se afirma que la práctica de la 
MBE significa integrar la experiencia clínica individual con la mejor evidencia clínica 
externa disponible de la investigación sistemática. Por experiencia clínica individual 
entienden estos autores la competencia y el juicio que los médicos individuales 
adquieren a través de la experiencia clínica y la práctica clínica. Por la mejor evidencia 
clínica externa disponible se refieren a la investigación clínicamente relevante, a 
menudo de las ciencias básicas de la medicina, pero especialmente de la investigación 
clínica centrada en el paciente en la precisión y precisión de las pruebas diagnósticas 
(incluido el examen clínico), el poder de los marcadores pronósticos y la eficacia y 
seguridad de los regímenes terapéuticos, de rehabilitación y preventivos 32.  

Esta definición dio lugar a la interpretación representada en la ¡Error! No se encuentra 
el origen de la referencia.a en el que la MBE se entiende como la confluencia de la 
experiencia clínica, la mejor evidencia disponible y las preferencias del paciente. Pero 
ya se advertía que este concepto debía mejorar, especialmente en lo referido a la 
definición de la experiencia clínica y cómo encaja mejor en el cuadro general de la 
medicina basada en la evidencia 33.  En la ¡Error! No se encuentra el origen de la 
referencia.b se muestra una evolución de este modelo para las decisiones basadas en la 
evidencia, las cuales han sido definidas más recientemente como "la integración de las 
mejores pruebas de investigación con la experiencia clínica y los valores de los 
pacientes" 34. Este modelo se constituye en una guía para pensar en cómo las decisiones 
deben ser tomadas en lugar de un esquema de cómo se hacen.  Las preferencias 
individuales de los clínicos (a diferencia de la experiencia clínica) desempeñan a 
menudo un papel importante en sus acciones, lo que da lugar a grandes variaciones 
prácticas en la gestión de casos similares. Las preferencias de los pacientes deben 
anteponerse a las preferencias del clínico siempre que sea posible 33. En la ¡Error! No se 
encuentra el origen de la referencia.b, el "estado clínico y las circunstancias" del 
paciente sustituyen la "experiencia clínica" como uno de los elementos clave en las 
decisiones clínicas.  Las "preferencias del paciente" se amplían para incluir las acciones 
de los pacientes. Finalmente, la "experiencia clínica" se superpone como el medio para 
integrar los otros 3 componentes constituyendo así un cuarto elemento.  
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En el comienzo de su evolución, la práctica de la MBE se estructuró en cinco pasos en 
sus desarrollos iniciales 352: 

- Convertir la necesidad de información en preguntas clínicamente relevantes y 
contestables. 

- Encontrar, de la manera más eficiente, la mejor evidencia con la cual responder a estas 
preguntas (si esta evidencia proviene de examen clínico, pruebas de laboratorio, 
investigación publicada u otras fuentes). 

- Evaluar críticamente la evidencia de su validez y utilidad (aplicabilidad clínica) 
- Integrar la evaluación con experiencia clínica y aplicar los resultados a la práctica 
clínica 

- Evaluar el rendimiento de lo encontrado 

Los dos primeros pasos hacen referencia a la estructuración de las necesidades de 
información y a la búsqueda de información clínica relevante, aspecto que 
desarrollaremos a partir de este punto. 

 

 

 

 

                                                      

 

2 Estos 5 pasos se conocieron como el ciclo de las 5 Aes: “Ask – Acquire– Appraise –Apply – 
Assess”. Después de la evaluación se entiende que se debe volver a una nueva pregunta  
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Figura 1 a y b. . Evolución de la práctica de la Medicina Basada en la Evidencia 
(MBE). 
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1.1.3 Las necesidades de información clínica 

 

Las necesidades de información de los profesionales de la salud en su desempeño 

profesional podría decirse que son ilimitadas. Si hay una característica que define la 

actuación de los profesionales sanitarios, esa es la incertidumbre, y esta incertidumbre 

genera una carga significativa de necesidades de información.  

El abordaje de los problemas de salud de los pacientes genera necesidades de 

información de manera constante. En general, los médicos siguen el modelo diseñado 

por Weed , o también llamado modelo SOAP (Subjective, Objective, Assessment, Plan) 

36, para llevar a cabo la atención de los pacientes. Una vez expresado el motivo de 

consulta del paciente y realizada la exploración pertinente, el profesional se enfrenta a 

una serie de diagnósticos diferenciales que pueden dar lugar a diferentes pautas de 

actuación. Tanto en el momento diagnóstico, como al decidir el tratamiento u otras 

recomendaciones, el profesional puede verse enfrentado a la existencia de dudas 

clínicas relacionadas directamente con el caso concreto que tiene delante. En ese punto 

se pueden seguir diferentes actitudes: tomar la decisión sin resolver la duda por 

considerar que no es necesario, observar sin tomar la decisión, decidir que es necesario 

resolver la duda y es viable buscar la información mientras el paciente está en consulta, 

o decidir que es necesario resolver la duda, pero que debe hacerse en otro momento 37. 

La afirmación de que la práctica médica origina numerosas preguntas clínicas, ha sido 

evidenciada en numerosos trabajos. Sin ánimo de hacer una revisión exhaustiva, se van 

a destacar algunos ejemplos, centrados en la necesidad de información de los médicos 

de familia, que son el foco de interés que nos ocupa. En el ámbito anglosajón destacan 

los trabajos de Ely y cols quienes crearon una taxonomía sobre la tipología de las 

preguntas clínicas 38. Este grupo observó la conducta de un grupo de 30 médicos de 

familia que trabajaban en centros de salud en Columbia, Missouri, y encontraron que 

se hacían una media de 1 pregunta por cada 15 pacientes vistos. En aquel, momento, a 

principio de los años 90, las preguntas más frecuentes fueron las de tratamiento 
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farmacológico, seguidas de las de traumatología, y la mayor parte de los profesionales 

usaba como fuente para resolver sus dudas a los compañeros o libros de texto sin 

recurrir a revistas o medios electrónicos 39. 

Otro estudio realizado a mediados de los 90 sobre 49 médicos de AP de Oregón 

mientras pasaban consulta, encontró que se hacían una pregunta cada dos pacientes 

atendidos, y la mayor parte se resolvían mediante libros de texto y el vademécum 40. En 

un estudio realizado en Australia sobre 27 médicos de familia, se encontró que los 

médicos de familia generaban 0,24 preguntas por cada paciente atendido y las 

resolvían mayoritariamente con fuentes documentales como el vademécum 41.  

Ely y su grupo realizaron un trabajo posterior (el que después daría origen a la 

taxonomía que lleva el nombre del autor) sobre una muestra de 103 médicos de familia 

de Iowa, y encuentran que estos médicos se hacen una media de 0,32 preguntas por 

paciente atendido. La mayor parte de las preguntas tenían que ver con tratamientos, 

obstetricia y ginecología y enfermedades infecciosas y se intentaba dar respuesta a 

estas por medio de recursos impresos y recursos humanos 42. 

En nuestro ámbito destacan dos trabajos referentes a las necesidades de información de 

los médicos de familia. En el primero de ellos se grabaron más de 3500 consultas de 112 

médicos. Se generaron 0,18 preguntas clínicas por cada pacietne atendido, la mayoría 

relacionadas con el diagnóstico y el tratamiento.  También fueron los recursos impresos 

los que se utilizaron fundamentalmente para dar respuesta a estas preguntas 43. En el 

otro estudio se incluyeron 81 médico de familia y se detectaron 1,7 dudas, entre las que 

predominaron la interpretación de un signo clínico y las indicaciones de tratamiento 44. 

El grupo de González volvió a indagar sobre las necesidades de información de los 

médicos de familia en los años 2014 y 2015 encontrando ciertas diferencias con los 

resultados previos. En el último periodo las preguntas más frecuentes se referían solo 

al tratamiento y no al diagnóstico, aunque la diferencia fundamental estribaba en los 

recursos de información más utilizados, con la introducción de los recursos 

electrónicos en la consulta que aumentaba el tiempo que dedicaba a la resolución de las 

dudas el médico dentro de la propia consulta 45.  
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Como hemos señalado las necesidades de información derivadas de la práctica clínica 

son muy significativas. Aunque los resultados de diferentes estudios pueden diferir en 

el volumen de dudas generadas, esto puede deberse a diferencias metodológicas, pero 

queda claro que el proceso de plantearse dudas clínicas es inherente al desempeño 

profesional, tanto en la asistencia sanitaria, como hemos visto en los estudios 

mencionados, como en la gestión de la atención 21,46. 

 

Visto que las necesidades de información son una realidad incuestionable, se va a 

describir el proceso necesario para dar respuesta a esas necesidades de información. 

Como señalamos anteriormente, el primer paso en la práctica de la MBE consiste en 

convertir la necesidad de información en preguntas clínicamente relevantes. Estas 

preguntas pueden proceder de cualquier punto del proceso de atención con los 

pacientes, cuando el profesional sanitario siente que no sabe lo suficiente como para 

abordar un tema con confianza: durante el encuentro o después de él, antes o después 

de que la decisión ya se ha tomado. El tamaño de esta “laguna de conocimiento” puede 

ir desde algo insignificante hasta la falta total de conocimiento sobre una enfermedad, 

una prueba diagnóstica o un tratamiento. El profesional debe centrarse en la laguna de 

conocimiento y formularla como una pregunta específica. Hacerlo bien implica conocer 

y reconocer lo que no se sabe y que esto se asocie a una curiosidad o voluntad de 

aprendizaje 45.  

La mayoría de las preguntas clínicas que nacen del trabajo clínico, se pueden 

categorizar por su tipología en seis grupos, en función del tipo de respuesta que 

persiguen 47:  

- El hallazgo clínico (cómo interpretar los síntomas y signos recogidos tras la 

historia clínica y exploración física del paciente). 

- El diagnóstico (cómo seleccionar e interpretar pruebas diagnósticas). 

- El tratamiento (cómo seleccionar el tratamiento que hace más beneficio que 

daño).  

- La prevención (para hacer cribado y reducir el riesgo de una enfermedad). 
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- El pronóstico (calcular la evolución clínica del paciente y anticipar 

complicaciones) 

 

Si atendemos al alcance y carácter de las preguntas formuladas, existe otra clasificación 

que nos permite categorizarlas en generales o específicas. Las preguntas generales se 

han denominado “background questions” en la literatura anglosajona y las específicas 

“foreground questions” 48 . Una pregunta “general” pide información general sobre un 

proceso de enfermedad o presentación del paciente, como la descripción de una 

enfermedad, el enfoque general de la evaluación, las opciones terapéuticas disponibles 

o las posibles causas de una condición. Las preguntas de tipo “general” se construyen 

preguntando por el ¿qué?, el ¿cuál?,  el ¿cómo? o el ¿cuándo? de determinada 

circunstancia clínica 49. Una pregunta “específica” puede referirse a un resultado 

explícito o implícito resultante de una intervención particular en un paciente. Las 

preguntas clínicas “específicas” suelen relacionarse con una necesidad inmediata en la 

toma de decisiones y requieren respuestas concretas. Las preguntas específicas se 

construyen mediante una metodología concreta, denominada originalmente PICO. 

PICO es el acrónimo de las palabras Paciente Intervención, Control y Resultado, (en 

inglés Patient, Intervention, Control, Outcome). Su formulación debe contener los 

siguientes elementos 50: 

- P: El paciente, problema de interés o la descripción clínica de la situación que 

estemos estudiando. 

- I: La intervención a considerar (tratamiento, prueba diagnóstica, factor de 

riesgo o exposición…). 

- C: El control, la intervención a comparar (cuando proceda). 

- O: La variable o variables resultado de relevancia clínica, incluyendo el tiempo 

en el que ocurren si fuese relevante para la pregunta. 

La forma de estructurar la pregunta se ha modificado ligeramente a lo largo del 
tiempo y de las necesidades puntuales , originando nuevos acrónimos que se 
adaptan a diferentes preguntas incluyendo intervención y diagnóstico (PICOS, 
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PICOT, PIRT), epidemiología (PECO), gestión (ECLIPSE) o el ámbito cualitativo 
(SPICE, SPIDER) 51. En la  

 se muestra un resumen del significado de estas aproximaciones. Estas estrategias de 

búsqueda protocolizada, podrían mejorar la capacidad de las búsquedas para 

encontrar resultados relevantes 52. 

El carácter general o específico de una pregunta clínica determina el orden de acceso a 

las diferentes fuentes de información. Además la clasificación de las preguntas y su 

estructuración con el sistema PICO determinarán los criterios de inclusión y exclusión 

de los estudios objetos de la búsqueda y el tipo de estudio más apropiado que debemos 

buscar. El clínico necesita elegir el tipo de estudio a buscar según la naturaleza de la 

pregunta. De esta forma se podrán seleccionar mejor la tipología de la fuente donde 

encontrar respuestas a las  preguntas. Para responder una pregunta sobre la eficacia de 

una intervención, será más apropiado buscar ensayo clínicos o revisiones sistemáticas 

de ensayos clínicos, si se trata de evaluar la validez de pruebas diagnósticas se 

utilizarán preferentemente estudios transversales o de cohorte, si la cuestión versa 

sobre el pronóstico de una entidad precisaremos de estudios de cohortes y para dar 

respuesta a una pregunta sobre la etiología harán falta estudios de casos y controles o 

de cohorte 50.  
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Tabla 1. Diferentes acrónimos para denominar la construcción de las preguntas 
estructuradas y sus usos principales. Modificado de Roberts et al. (2014) 

Acrónimo Significado Utilización 

PICO Population, intervention, comparison, 

outcome 

Intervención o 

diagnóstico 

PICOT Population, intervention, comparison, 

outcome, type of study (time) 

PICOS Population, intervention, comparison, 

outcome, setting 

PIRT Population, index test, reference standard, 

target condition 
Diagnóstico 

PECO Population, exposure, comparison, outcome Epidemiología 

SPICE Setting, perspective, intervention, comparison, 

evaluation  
Cualitativa 

SPIDER Sample, phenomenon of interest, design, 

evaluation, research type 

ECLIPSE Sample, phenomenon of interest, design, 

evaluation, research type 
Gestión Clínica 
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1.1.4. Recursos para dar respuesta a las necesidades de información clínica 

 

La búsqueda de la respuesta a las necesidades de información viene modulada por la 
limitación de los recursos, y entre estas circunstancias cobra especial relevancia la falta 
de tiempo. La falta de tiempo es el argumento aportado por los médicos para justificar 
el no intentar dar respuesta a una pregunta clínica 44,53. Por lo tanto deben buscarse 
recursos que aporten evidencias de calidad contrastada y que puedan utilizarse en 
breves periodos de tiempo. La jerarquización de la evidencia basada en su potencial 
calidad es un proceso que comenzó hace más de veinte años 29, y que ha dado lugar a 
gradaciones de las recomendaciones internacionalmente aceptadas 54.  

En el apartado anterior se refirió cómo ha variado el tipo de recursos utilizados en 
nuestro medio con la introducción de la informatización en las consultas médicas 45. 
Quizá este hecho haya contribuido a la accesibilidad de la información, pero no 
asegura que se utilice una información correcta. 

La búsqueda de información también está condicionada en parte por el tipo de 
pregunta, general o específica, que se quiere responder. Las preguntas “generales” 
(background questions) se responden sobre todo a través de libros de texto o de 
consulta a los pares. Los libros de texto, ya se presenten en formato papel o electrónico, 
revisan de una manera didáctica y con cierta profundidad un tema, pero no pueden ser 
actualizados con la frecuencia necesaria, aunque determinados formatos electrónicos 
permiten hacer publicaciones con contenidos similares a los libros pero con mayor 
capacidad de actualización. Ejemplos de éste último caso son Clinical Key 
(https://www.clinicalkey.es/) o BMJ Best Practice (http://bestpractice.bmj.com/best-
practice).  

La respuesta a las preguntas “específicas” (foreground questions) requiere 
habitualmente de la búsqueda de fuentes originales o revisiones de la evidencia. Y el 
acceso a estas fuentes de información requiere que sepamos cómo acceder a esa 
evidencia. Históricamente esto había supuesto la búsqueda de literatura y la aplicación 
de habilidades de evaluación crítica para separar estudios clínicos no relevantes de los 
de mayor calidad. Sin embargo, en las dos últimas décadas, se han creado muchos 
recursos prácticos para facilitar el fácil acceso a la investigación de alta calidad. Estos 
recursos que se han denominado "pre-evaluados" porque han sido sometidos a un 
proceso de filtrado para incluir sólo los estudios de mayor calidad, se actualizan 
regularmente para que la evidencia a la que accedamos a través de ellos esté 
plenamente actualizada 55.  
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Para facilitar el uso de los muchos recursos pre-evaluados, Haynes propuso un modelo 
denominado '' 4S '' (¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.), con una 
estructura jerárquica que tenía en la base los eStudios (Studies e inglés), justo por 
encima las Síntesis de la evidencia (revisiones sistemáticas) de evidencia, luego las 
Sinopsis de estudios y síntesis a continuación, y, la más evolucionada , la información 
basada en los Sistemas en la parte superior 56.  

Haynes propuso que los buscadores de información deberían comenzar a buscar en el 
recurso de nivel más alto disponible para el problema que motivó su búsqueda 56. 

Un Sistema de información clínica basado en la evidencia integraría y resumiría 
concisamente todas las evidencias relevantes e importantes de la investigación sobre 
un problema clínico, y enlazaría automáticamente, a través de un expediente médico 
electrónico, las circunstancias de un paciente específico con la información pertinente. 
El sistema no le diría al tomador de decisiones qué hacer, los juicios clínicos tendrían 
que integrar la evidencia del sistema con las circunstancias y los deseos del paciente.  

 

 

 

 

Figura 2. La pirámide de las “4S ” (Haynes 2001). 
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Los niveles ascendentes suponen un mayor grado de procesamiento de la información. 
Cabe señalar que la evidencia sobre los sistemas computarizados de soporte a la toma 
de decisiones, recursos basados en estas herramientas no han demostrado de manera 
generalizada sus beneficios para el paciente 57. 

Las Sinopsis deberían proporcionar la información suficiente para apoyar una acción 
clínica, obviando la necesidad de leer el artículo completo o la revisión. Haynes 
propone como ejemplo de sinopsis los títulos declarativos de "una línea" para los 
resúmenes que aparecen en medios como Evidence-Based Mental Health 56. Se 
consideran recursos de este escalón algunas publicaciones como Evidence Based 
Medicine (http://ebm.bmj.com/) o Best Evidence Topics (http://www.bestbets.org/ ) o 
DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness) 
(https://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/ ).  

Las Síntesis deberían utilizarse cuando no hay accesibles recursos en el escalón 
superior. Se deben basar basan en una búsqueda rigurosa de evidencia, la revisión 
científica explícita de los estudios encontrados en la búsqueda y hacer una recogida 
sistemática y articulación de la evidencia para proporcionar un resultado claro sobre 
las preguntas que pretendan responder. Se puede acceder a recursos de este tipo a 
través de repositorios de revisiones sistemáticas como la Biblioteca Cochrane Plus 
(http://www.bibliotecacochrane.com/clibplus/)., o en la mencionada anteriormente, 
DARE que contiene síntesis y sinopsis de síntesis. 

Los eStudios originales presentan información procedente de la investigación primaria 
para responder preguntas específicas. Se puede acceder a las bases de datos que los 
almacenan a través de diversos buscadores como OVID (MEDLINE, EMBASE, 
PsychINFO) (http://ovidsp.ovid.com/) y PubMed (MEDLINE) 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed ), que además han incorporan filtros específico 
para hacer preguntas clínicas (PubMed Clinical Queries y OVID Clinical Queries). Se 
recomienda acceder a estos recursos en último lugar, tras haber probado los recursos 
de los niveles superiores de la pirámide, ya que el hecho de que se haya publicado un 
estudio en una revista científica, a pesar del proceso de revisión, puede no tener 
garantizada su calidad metodológica.  

Posteriormente el propio Haynes 58, propuso añadir un estrato adicional en la pirámide 
pasando a denominarla “5S” (¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.).  
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Figura 3. La pirámide de las “5S” (Haynes 2006) 

 

La capa adicional de este modelo, Sumarios, se interpone entre Sinopsis y Sistemas. Los 
Sumarios integran la mejor evidencia disponible de las capas inferiores (basándose en 
síntesis en la medida de lo posible) para proporcionar una gama completa de pruebas 
sobre las opciones de manejo para un problema de salud determinado. Si existe un 
Sumario del tema, resumiría las sinopsis, síntesis o estudios pertinentes sobre varios 
aspectos de una condición de salud. Así, un resumen actual es superior a una síntesis, 
o estudio individual o una colección de éstos 58. Dentro de este nivel se incluyen libros 
de texto que integran toda la información basada en la mejor evidencia disponible 
sobre un tema en concreto y se actualizan con regularidad. Ejemplos de este tipo de 
recursos son BMJ Best Practice (http://bestpractice.bmj.com/best-practice), Clinical 
Evidence (www.clinicalevidence.com), Dynamed 
(www.ebscohost.com/dynamed/default.php ) y UpToDate (www.uptodate.com ). Las 
Guías de Práctica Clínica  basadas en la evidencia, son también ejemplos de evidencia 
encuadrables en este estrato. Una GPC debe basarse en búsquedas y evaluaciones 
exhaustivas de la literatura (idealmente, revisiones sistemáticas actuales, si existen), y 
cada recomendación debe ir acompañada de niveles de evidencia. La mejor 
recopilación de GOC en nuestro medio es GuiaSalud 
(http://portal.guiasalud.es/web/guest/home ). 

  

En la última evolución de la pirámide de la información se propuso diferenciar la 
Sinopsis de un solo estudio y una Sinopsis de una revisión sistemática. En la jerarquía 
de la evidencia, una revisión sistemática supera un solo estudio, por lo que se añade un 
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nuevo estrato al modelo distinguiendo los 2 tipos de sinopsis (¡Error! No se encuentra 
el origen de la referencia.). 

 

 

Figura 4. La pirámide de la información de las “6S” (Dicenso et al. 2009) 

 

 Así se sitúan las Sinopsis de estudios en el segundo estrato y la Sinopsis de síntesis en 
el cuarto estrato 55. En esta nueva clasificación las sinopsis de síntesis resume los 
hallazgos de una revisión sistemática de alta calidad lo que, a menudo, puede 
proporcionar suficiente información para apoyar la acción clínica. Se reclasifican en 
este grupo las revistas de resúmenes basadas en la evidencia como ACP Journal Club 
(www.acpjc.org ), Evidence-Based Medicine (www.ebm.bmj.com ), Evidence-Based 
Mental Health (www.ebmh.bmj.com ) y Evidence Based Nursing ( www.ebn.bmj.com). 
También pueden encontrarse herramientas de este estrato en DARE (Database of 
Abstracts of Reviews of Effectiveness) (https://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/ ). 

 

La sinopsis de un solo estudio proporciona un resumen breve pero a menudo 
suficientemente detallado de un estudio de alta calidad que puede informar la práctica 
clínica. Estas sinopsis también se encuentran en las revistas de resúmenes basadas en la 
evidencia y están acompañadas por comentarios que abordan la aplicabilidad clínica 
de los hallazgos del estudio. Un ejemplo en nuestro medio sería Gestión Clínica y 
Sanitaria (http://www.iiss.es/gcs/ ). Las ventajas de una sinopsis de un solo estudio 
sobre el propio estudio son de tres tipos: la seguridad de que el estudio es de calidad 
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suficientemente alta y relevante para ser resumido, la brevedad del resumen y el valor 
añadido del comentario.  

No obstante, el procesamiento de estudios individuales en sinopsis, síntesis y sumarios 
lleva tiempo y, por lo tanto, la mejor evidencia actual puede no estar siempre 
disponible en un recurso pre-evaluado tan rápido como nos gustaría. De hecho, no hay 
garantía de que exista evidencia de alta calidad para el problema clínico de interés o de 
que los pacientes estudiados sean suficientemente similares a los pacientes a los que 
esperamos aplicar los resultados. Por lo tanto, los usuarios siempre deben mantener la 
responsabilidad del uso de la evidencia en una decisión clínica dada. Sin embargo, el 
uso ordenado de los recursos actuales basados en la evidencia hará que la carga de esta 
decisión sea mucho más ligera 55. 

Entre todas estas fuentes de información, se van a discutir de manera detallada, por ser 
objeto de este trabajo, las Guías de Práctica Clínica. 
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1.2. Guías de Práctica Clínica 
 

1.2.1. Definición y características diferenciales 

 

El origen de las GPC surge de la necesidad de los sistemas sanitarios de enfrentarse a 
una evidente variabilidad en la práctica clínica entre los diferentes profesionales 
sanitarios y áreas geográficas, y de la confirmación de que estas variaciones conllevan a 
tratamientos o resultados inadecuados, así como importantes desigualdades en la 
utilización de los recursos sanitarios. 

Su incuestionable papel para la ayuda a la toma de decisiones, ha llevado en las 
últimas décadas a una gran proliferación de documentos denominados como “guías”, 
elaborados por sociedades científicas, grupos de profesionales u organismos públicos o 
privados de asistencia sanitaria. Sin embargo, esto ha supuesto en muchos casos  poner  
en manos de pacientes, clínicos y gestores muchos documentos sobre los mismos temas 
con recomendaciones en ocasiones contradictorias y con calidad variable 59. 

La validez de las guías es especialmente relevante, ya que precisamente las Guías de 
práctica clínica se proponen y son identificadas como instrumentos para la 
transferencia del conocimiento de la investigación a la práctica asistencial, y la mejora 
de la asistencia que  de ella deriva dependerá de la su fiabilidad y la calidad de sus  
recomendaciones. 

Su gran potencial para trasladar la evidencia a la práctica y ayudar a la toma de 
decisiones, añadida a los riesgos de la utilización de recomendaciones que no 
respondan a criterios de calidad, ha potenciado la aparición de numerosas iniciativas a 
nivel internacional de las que han surgido las bases metodológicas para la elaboración, 
evaluación crítica e implementación de guías de práctica clínica basadas en la 
evidencia, en general en forma de instrumentos metodológicos de apoyo. 

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) y  la Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) marcaron un referente histórico en la 
elaboración de guías. Estas y otras iniciativas nacionales pronto buscaron alianzas a 
través de la colaboración en redes supranacionales como la el Council of Europe on 
Guidelines o el US-National Guideline Clearinghouse en América. El AGREE 
Collaboration, fue la que tuvo más repercusión internacional. En ella pronto se 
integraron instituciones de países europeos, Canadá,  Nueva Zelanda y Estados 
Unidos, y fruto de su colaboración surgió el instrumento de evaluación de la Appraisal 
of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) instrument, que sigue siendo el 
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instrumento de evaluación de referencia, que ayudó a la utilización de guías que 
cumplen con criterios de calidad. La AGREE colaboration constituyó el germen de la 
actual red internacional de Guías de Práctica Clínica G-I-N.   

Otro hito importante lo constituye la iniciativa GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation) que surgió con el objetivo de establecer un 
sistema común pun sistema común para graduar la calidad de la evidencia y la fuerza 
de las recomendaciones.  

Todas estas propuestas e iniciativas internacionales han marcado el curso del 
desarrollo de las Guías de Práctica Clínica, con una notable mejoría en las últimas 
décadas, sin embargo, siguen siendo numerosas las publicaciones que ponen en 
evidencia un gran volumen de guías con  recomendaciones para la práctica con escaso 
nivel de calidad.60–62. En la revisión sistemática publicado Coello et al en 2010, se 
incluyeron las evaluaciones críticas de 626 GPC publicadas entre 1980 y 2007 con el 
instrumento AGREE. En este trabajo se pudo constatar una mejora significativa en la 
calidad del proceso de elaboración de las guías a lo largo de las dos décadas para todas 
las  dimensiones contempladas en el AGREE, excepto la independencia editorial. Pese 
a ésta mejora, esta revisión ponía en evidencia una importante oportunidad de mejora 
en el proceso de elaboración de las guías clínicas para la mayoría de las dimensiones 
exploradas. Así, únicamente los dominios alcance y objetivo y claridad de la 
presentación presentaban unos niveles medios aceptables en las evaluaciones, siendo 
solo moderados para el rigor metodológico (43%) y bajo para la aplicabilidad (22%) y la 
independencia editorial (30%) y participación de los implicados (35%). En una revisión 
más reciente en la que se incluyeron las evaluaciones de 28 guías clínicas sobre el 
abordaje de procesos crónicos publicadas entre 2000 y 2011, se obtuvieron resultados 
similares en cuanto a la peor valoración de las dimensiones de independencia editorial 
(con puntuaciones medias del 41%), aplicabilidad (44%),  y mejores en el 
establecimiento de objetivos y claridad de presentación.  Las puntuaciones medias del 
rigor metodológico y de la inclusión de los grupos implicados fueron algo superiores, 
con valores medios del 64% y 55% respectivamente. En cuanto al nivel de evidencia en 
el que se sustentan las recomendaciones, también ha sido explorado por algunos 
trabajos, así en un estudio publicado en 2009 sobre GPC de cardiología, se observó 
sobre una muestra de más de 7000 recomendaciones, que la mayoría de las mismas se 
basaban en la opinión de expertos (48%)  y sólo el 11% se basaba en datos de ensayos 
clínicos controlados.63 

La necesidad de conceptualizar estos instrumentos, diferenciándolos de otros 
considerados de utilidad para la transferencia del conocimiento, así como de  
identificar aquellas características que les distinguen por la calidad de sus 
recomendaciones, hizo que en el Institut of Medicine, a través del Committee to Advise 
the Public Health Service on Clinical & Practice Guidelines, redactara en 1990 la 
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primera definición de Guías de Práctica Clínica. Estas fueron definidas como “un 
conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayudar a 
pacientes y profesionales a tomar decisiones seleccionando las opciones diagnósticas o 
terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una 
condición clínica específica” 64.  

Esta definición fue actualizada en 2011, incluyendo la necesidad de que las 
recomendaciones estuvieran basadas en revisiones sistemáticas, se presentaron como 
“herramientas capaces de reducir la variabilidad y mejorar la calidad de la atención 
facilitando la toma de decisiones clínicas más efectivas, eficientes y seguras”. 65 

En este trabajo esta definición será a la que haremos referencia cuando mencionemos 
las Guías de Práctica Clínica. 

 

1.2.2.  Portales para la búsqueda de GPC 

 

Como se ha señalado previamente, en las últimas décadas se puede localizar un gran 
número de documentos de recomendaciones para la práctica clínica que se han 
nombrado de forma genérica y un tanto imprecisa, con el nombre de “guías” haciendo 
referencia a su finalidad de guiar la práctica profesional. 

Sin embargo, el haber constatado que estos documentos no alcanzan con frecuencia 
una adecuada calidad en el desarrollo de sus recomendaciones exige que haya que 
seguir ciertas estrategias para poder identificar Guías de Práctica Clínica según la 
última definición del IOM. 

Las GPC pueden ser elaboradas por sociedades científicas u organismos 
gubernamentales.  Una forma de sintetizar las fuentes que nos permitirán acceder a las 
GPC es agruparlas en: organismos elaboradores,  organismos compiladores y bases de 
datos genéricas 66. 

Organismos elaboradores de Guías de Práctica Clínica 

Hay numerosos organismos elaboradores de GPC.  Entre los más reconocidos 
internacionalmente se encuentran el National Health and Medical Research Council 
(NHMRC) en Australia, el New Zeland Guidelines Group (NZGG), de Nueva Zelanda 
(que cesó su actividad en 2012, pero cuyos productos siguen actualmente disponibles), 
el National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) y el  Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) que desarrollan estos productos para el 
sistema de salud de Reino Unido. En nuestro entorno el principal organismo 
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elaborador de GPC es el Programa de Guías de Práctica clínica del Sistema Nacional de 
Salud. 

Organismos compiladores de Guías de Práctica Clínica 

Estos organismos en general gubernamentales permiten la visibilización de GPC de 
calidad elaboradas por otros organismos para el ámbito en el que son de referencia. 

Catálogo de Guiasalud (España), ofrece un catálogo  de GPC elaboradas en el Sistema 
Nacional de Salud español que han superado unos criterios de calidad determinados. 

Australia's Clinical Practice Guidelines Portal (Australia), a cargo del National Institute 
of Clinical Studies, instituto del National Health and Medical Research Council 
(NHMRC) recoge las GPC elaboradas en Australia. Cada una de las GPC se ha 
evaluado siguiendo un proceso de selección. 

CMA Infobase (Canadá) Base de datos de GPC a cargo de la Canadian Medical 
Association que incluye guías desarrolladas o aprobadas por organizaciones médicas 
de Canadá. 

National Guideline Clearinghouse Base de datos a cargo de la Agency for Health 
Research and Quality (AHRQ) en colaboración con la American Medical Association y 
la America's Health Insurance Plans. Facilita acceso a resúmenes de GPC de todo el 
mundo. 

Bases de datos genéricas y metabuscadores 

Existen varios tipos de recurso encuadrables en esta categoría. La ventaja de las bases 
de datos genéricas y metabuscadores es que proporcionan búsquedas muy sensibles 
(alcanzando todos los documentos publicados) pero hace necesario utilizar estrategias 
complejas para aumentar su especificidad, ya que no sólo recopilan GPC, sino también 
otro tipo de guías no discriminando la calidad de las mismas. 

Entre las principales bases de datos genéricas se encuentran:  

- Medine (con su gestor de búsquedas Pubmed). Se trata de una  base de datos 
especializada en Ciencias de la Salud elaborada por la Biblioteca Nacional de 
Medicina de los Estados Unidos. Una adecuada estrategia de búsqueda permite 
llegar a GPC indexadas. 

- Buscaguías. Motor de búsqueda desarrollado en Google junto con la 
colaboración del Grupo de Pediatría Basada en la Evidencia. Recupera Guías de 
Práctica Clínica, con especial hincapié en las de interés pediátrico.  
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- NHS Evidence. Desarrollado por NICE. Dirige el acceso a gran variedad de 
información, entre las que se encuentra artículos científicos originales, 
herramientas de implementación prácticas, Guías de Práctica Clínica, revisiones 
sistemáticas o documentos sobre políticas sanitarias. 

- Pediaclic. Incluye un buscador que recupera exclusivamente Guías de Práctica 
Clínica sobre adolescentes y profesionales.  

- TripDatabase. Buscador dedicado a la búsqueda de la evidencia, que explora recursos 
médicos y permite acceder a literatura médica buscando al mismo tiempo en una 
amplia gama de fuentes. Proporciona acceso a GPC elaboradas por diferentes entidades 
de todo el mundo. 

 

1.2.3. Guías de práctica clínica en España: Guiasalud 

 

Al igual que ocurrió en el contexto internacional, durante los años noventa se inició 
una gran proliferación de guías de clínicas en el entorno nacional, en general 
promovidas por sociedades profesionales, pero también surgieron como iniciativas 
aisladas de grupos profesionales, instituciones públicas o privadas o servicios 
autonómicos de salud. Estas iniciativas no respondían a una estrategia global de 
mejora de la calidad de la atención sanitaria, y en muchas ocasiones suponían una 
duplicidad de esfuerzos a nivel del territorio con resultado variable, ya que se pudo 
constatar deficiente calidad metodológica en muchas de las mismas. 62,67  

En este contexto, en el año 2002 surge el Proyecto Guiasalud a iniciativa de la 
Comunidad Autónoma de Aragón. El Ministerio de Sanidad lo apoya explícitamente y 
éste es refrendado por las 17 comunidades autónomas a través del Consejo 
Interterritorial de Salud como elemento de apoyo y mejora de la asistencia sanitaria en 
el Sistema Nacional de Salud ese mismo año. El propósito del Proyecto Guiasalud 
incluía ofrecer un catálogo de GPC de calidad producidas en nuestro país y fomentar y 
apoyar su elaboración.   

Así, en el año 2004 se creó el Catálogo de Guías de Práctica Clínica en el SNS, como 
uno de los elementos clave del proyecto. Este catálogo constituye un repositorio 
centralizado de las Guías de Práctica Clínica producidas en España que solicitan su 
inclusión y cumplen los estándares de calidad requeridos por Guiasalud.  

En el año 2006 el Plan de Calidad del SNS da un impulso al proyecto al incluir en su 
Estrategia para mejorar la práctica clínica la consolidación y extensión del proyecto 
Guiasalud. En este marco se destinan recursos para la elaboración de manuales 
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metodológicos que favorecieran el desarrollo, la adaptación, la actualización, la 
difusión y la implementación de Guías de Práctica Clínica, a la vez que para promover 
la elaboración de las primeras GPC sobre problemas de salud prioritarios para el SNS 
dentro del programa con metodología homogénea y contrastada.  

Como primer resultado de este impulso, las Agencias y Unidades de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias de las diferentes comunidades autónomas comienzan a trabajar 
de forma coordinada en este campo y en el año 2007 se publica el Manual 
metodológico para la elaboración de GPC en el SNS. Posteriormente salen a la luz los 
Manuales para la implementación, la actualización y más recientemente la implicación 
de los pacientes en el desarrollo de GPC .68. En el año 2016 se publicó la actualización 
del Manual metodológico para la Elaboración de GPC en el SNS, integrando los 
aspectos relativos a la actualización de GPC, la consideración del impacto sobre los 
recursos y costes de las GPC y  el abordaje de la pluripatología y comorbilidad 69.  

La iniciativa Guiasalud tiene una repercusión doble respecto al escenario de las GPC 
en nuestro medio, como organismo elaborador de GPC y como repositorio de GPC: 

Guiasalud como organismo elaborador de  GPC 

El Programa de GPC del SNS  promueve la elaboración, adaptación y actualización de 
GPC basadas en la evidencia con una metodología homogénea. El Programa surge de 
las líneas estratégicas establecidas por el Plan de Calidad en el SNS del Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad para el fomento de la excelencia clínica y como se ha 
señalado, cuenta con la participación de las Agencias de evaluación de tecnologías 
sanitarias. 

Para llevar a cabo este propósito, desde Guiasalud se coordinan algunos aspectos de la 
elaboración de las GPC que desarrollan las Agencias y Unidades de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias.  

Como se refirió anteriormente, desde Guiasalud se ha definido y estandarizado la 
metodología para el desarrollo de las GPC, a través del desarrollo de los manuales 
metodológicos. De esta forma las GPC del Programa tienen una metodología común, 
un formato común (son característicos sus “libros de tapas granates”) y un  sitio común 
desde el que consultar todas las GPC del Programa en el Portal Guiasalud. Además 
cada Agencia o Unidad elaboradora de guías, recoge y difunde sus GPC en sus propios 
portales. 

Las GPC del Programa  pueden ser elaboradas por las Agencias y Unidades de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias del SNS y Centro Cochrane iberoamericano (en el 
marco del convenio de colaboración con el Instituto de Salud Carlos III para el 
desarrollo del Plan de Calidad del MSC), o por Sociedades Científicas y otras 
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entidades.  En ambos casos, el desarrollo de las GPC se basa en la metodología 
recogida en los manuales metodológicos. 

Los manuales metodológicos presentan por tanto un doble objetivo. Por un lado 
aportar una metodología homogénea y contrastada en todos los procesos relativos a la 
elaboración e implementación de las GPC del Programa de GPC del SNS, y por otro, su 
carácter abierto la pone a disposición de cualquier grupo o entidad que esté 
desarrollando una GPC. 

Guiasalud como repositorio de GPC del SNS  

Desde su creación en el año 2004, el Catálogo de Guiasalud es uno de los recursos clave 
de Guiasalud. El Catálogo ha posibilitado no sólo dar a conocer las guías producidas 
en España, sino que también ha tenido un impacto en la mejora de las GPC elaboradas 
tras su puesta en marcha.  

Es una base de datos en la que se recogen GPC elaboradas por instituciones españolas. 
Las instituciones que han desarrollado una GPC, solicitan la inclusión de la misma a 
través de un formulario. Una vez recibidas, los técnicos de Guiasalud valoran si 
cumplen los criterios de inclusión y si los cumplen, la GPC se incluirá en el Catálogo. 

Las GPC del Programa también son incluidas en el catálogo por el mismo 
procedimiento. 

Tras la actualización de la definición de GPC del IOM en 2011 70, Guiasalud aprobó la 
adopción de dicha definición modificando los criterios de inclusión en el Catálogo de 
GPC en el SNS. 

Actualmente para que una GPC sea incluida en el Catálogo de Guiasalud debe 
cumplir los criterios expuestos en la  

 

Tabla 2. (http://portal.guiasalud.es/web/guest/criterios-catalogo-gpc) . 

 

 

 

Tabla 2. Criterios de Inclusión de Guías de Práctica Clínica en el Catálogo de GPC 
en el SNS (entrada en vigor el 1 de Julio de 2014). 

 

Criterio 1: El documento remitido ha de ser una Guía de Práctica Clínica (IOM 2011). 
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Criterio 2: Las guías deben haber sido producidas en España, en cualquiera de las 
lenguas oficiales en el Estado; por instituciones públicas o privadas, sociedades 
profesionales, paneles de expertos e incluso grupos profesionales; en el ámbito 
estatal, regional o local. Las GPC producidas fuera de España se admitirán también 
si han sido traducidas y respaldadas por cualquiera de las instituciones o grupos 
citados previamente. 

Criterio 3: El intervalo de tiempo transcurrido entre la fecha de cierre de la búsqueda 
de la evidencia y el momento de la inclusión de la GPC en el catálogo, ha de ser 
inferior a 5 años. 

Criterio 4: En la GPC deben aparecer los datos de los autores, incluyendo nombre, 
titulación (y especialidad si procede), institución y la declaración de interés. 

Criterio 5: La GPC se ha elaborado, adaptado o actualizado siguiendo una 
metodología contrastada. Los métodos de búsqueda de la evidencia científica 
utilizados deben estar descritos, incluyendo los términos de búsqueda utilizados, las 
fuentes consultadas, y el rango de fechas cubierto, así como los criterios de inclusión 
y exclusión utilizados y la calidad de los estudios. 

Criterio 6: Las recomendaciones de la GPC deben ser explícitas y en ellas deben 
identificarse las fuentes bibliográficas que las sustentan. Así mismo, las 
recomendaciones deben formularse teniendo en cuenta los beneficios y posibles 
riesgos de las distintas opciones evaluadas. 

 

En la actualidad Guiasalud ha evaluado 521 guías desarrolladas en el territorio español 
para su inclusión en el Catálogo en base a la valoración de los criterios de calidad 
establecidos. De estos documentos 158 (30,3%) fueron finalmente incluidos. Por otra 
parte, desde el año 2008 el Programa de GPC en el SNS ha publicado 34 GPC sobre 
problemas de salud considerados prioritarios.  

 

 

 

1.2.4. Elaboración de las GPC 

 

La contribución a la mejora de la asistencia sanitaria a través del desarrollo de Guías de 
Práctica Clínica incluye las siguientes fases:  
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  - Elaboración de la GPC 

  - Difusión y diseminación 

  - Implantación  

  - Actualización 

La sistematización del proceso de cada etapa con sus requisitos para alcanzar los 
estándares de calidad requeridos está ampliamente descritos en los manuales 
metodológicos de los diferentes organismos elaboradores de GPC.71–74 

En base a ellos, se recoge una síntesis  de los aspectos claves de cada etapa en la 
elaboración de las GPC: 

Justificación y delimitación de alcance y objetivos 

En esta etapa se justifica la realización de la GPC, se define el objetivo general que se 
pretende, los aspectos de salud abordados, el tipo de pacientes y los ámbitos de 
aplicación, así como la población usuaria de la guía, es decir a los profesionales a los 
que va dirigida. 

Creación del grupo elaborador de la GPC 

Una adecuada conformación del equipo elaborador es necesaria para que toda la 
información científica relevante sea localizada y evaluada adecuadamente, se 
identifiquen y se traten los problemas prácticos derivados del uso de la guía y se 
aumente la credibilidad y la aceptación. 

De esta manera, la composición del grupo elaborador debe garantizar que todos los 
grupos de interés estén representadas, con especial interés en los pacientes.  

Dentro del equipo de composición por tanto multidisciplinar, se puede distinguir: un 
grupo elaborador compuesto fundamentalmente por perfiles clínicos y pacientes, que 
permite identificar los problemas prácticos derivados del uso de la GPC y aumentar la 
credibilidad y la aceptación de la guía entre sus usuarios (disminuya las barreras en la 
utilización); un grupo técnico, con perfiles expertos en metodología, que garantice la 
inclusión y evaluación de toda la información científica relevante; y un grupo de 
revisores externos.  

La transparencia en la elaboración de la GPC exige que todo el grupo elaborador 
realice una cuidadosa declaración de conflictos de intereses. 

Formulación de preguntas clínicas 
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El grupo elaborador define las preguntas clínicas que se responderán en la GPC. Se 
deben estructurar en formato PICO (pacientes, intervención, comparador y resultados 
a evaluar). 

Búsqueda, selección, evaluación y síntesis de la literatura 

La búsqueda y selección de la evidencia se realiza a partir de las preguntas clínicas 
estructuradas en formato PICO, y los tipos de estudio más adecuados para darle 
respuesta. 

Tras la evaluación de la calidad de la evidencia, la magnitud de sus resultados y su 
aplicabilidad en la población diana de la guía, se procede a extraer y sintetizar los 
datos relevantes de los estudios incluidos en la evaluación de la evidencia. 

Formulación de recomendaciones 

Las recomendaciones se formulan valorando de forma explícita, objetiva y sistemática 
tanto la calidad global de la evidencia (como la confianza que se tiene en que la 
estimación del efecto que reflejan los estudios) como la graduación de la fuerza de las 
recomendaciones (hasta qué punto puede confiar en que si se pone en práctica una 
determinada recomendación, ésta conllevará más beneficios que riesgos). 

El sistema GRADE es un marco sistemático y explícito para la evaluación de la calidad 
de la evidencia y la graduación de la fuerza de las recomendaciones. Desde el año 2000, 
el grupo de trabajo internacional GRADE (formado por elaboradores de GPC, 
epidemiólogos y clínicos pertenecientes a las principales instituciones que elaboran 
GPC) está desarrollando esta propuesta metodológica.75 Actualmente más de 100 
organizaciones, incluyendo la Organización Mundial de la Salud, la Colaboración 
Cochrane, el NICE y actualmente Guiasalud, utilizan este sistema. 71,73,74 

Edición de la GPC 

En esta etapa se debe decidir el formato de la GPC: papel, electrónica (web, PDA,…) 
según el uso que se les quiera dar y los usuarios a los que se dirige. 

También  debe definirse las distintas versiones que se realizarán, aconsejando la 
realización además de una versión completa (con toda las recomendaciones además de 
la información sobre la metodología utilizada y la evidencia que la sustenta), el 
desarrollo de una versión resumida (únicamente con los capítulos clínicos), una guía 
rápida (facilita el uso en condiciones de práctica clínica) e información para pacientes 
(para mejorar la comunicación entre el médico y el paciente).  
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Revisión externa y exposición pública 

La validación de la GPC por parte de agentes que no han participado en su elaboración 
es fundamental para garantizar una mayor calidad, confianza y aceptación. La revisión 
externa y la exposición pública son dos procesos de validación externa que se 
complementan. En la revisión externa un grupo multidisciplinario debe revisar 
independiente la GPC para matizar y enriquecer su contenido, así como para asegurar 
la exactitud de sus recomendaciones. Este proceso aumenta validez externa a las 
recomendaciones y facilita que estas se adapten más adecuadamente al entorno al que 
se dirige. La exposición pública consiste en la revisión del borrador de la GPC por 
grupos de interés que no han participado ni en su elaboración ni en su revisión externa, 
con el objeto de que puedan aportarle mejoras. Al igual que la revisión externa facilita 
la difusión y promueve la aceptación de la GPC entre sus potenciales usuarios.74 

Actualización 

Las GPC, para ser útiles para la toma de decisiones de los profesionales de la salud y 
los ciudadanos, deben mantenerse actualizadas. La actualización de las GPC se 
entiende como un proceso iterativo y flexible con una metodología rigurosa y 
transparente que, por un lado, incorpora nueva información relevante, mediante la 
revisión de la nueva literatura científica que pueda aportar cambios significativos en 
las preguntas clínicas o en los factores que influyen la formulación de las 
recomendaciones y por otro, mejora la calidad de las GPC, mediante la introducción de 
mejoras metodológicas o la corrección de errores. Diferentes estudios empíricos 
demuestran que a los dos o tres años de publicarse una GPC muchas de sus 
recomendaciones ya no son vigentes. Las instituciones que elaboran GPC recomiendan 
actualizarlas como mínimo cada dos o tres años, aunque reconocen la dificultad para 
cumplir estos plazos.74 

La nueva versión del manual metodológico de Guiasalud para la Elaboración de GPC 
en el SNS, publicado en 2016, incluye como elementos transversales al proceso de 
elaboración de las GPC, la incorporación del impacto sobre el uso de recursos y los 
costes de las recomendaciones así como el abordaje de la pluripatología y  
comorbilidad.74 

 

1.2.5. Evaluación de la calidad de las Guías de Práctica Clínica 

 

Como ya se ha introducido, en las últimas décadas las instituciones que pueden 
considerarse de referencia a nivel internacional han elaborado aisladamente o de forma 
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colaborativa diversas herramientas y recursos para  sistematizar y optimizar las 
distintas fases para la utilización de las GPC como instrumentos de mejora de la 
calidad de la asistencia.  

Uno de los instrumentos críticos que han logrado la mejora en la calidad de las GPC 
son los instrumentos de evaluación de su calidad. 

La definición de calidad de las GPC es la confianza en que se han evitado los sesgos 
potenciales producidos en su desarrollo, que las recomendaciones tienen validez 
interna y externa y que son útiles para la práctica clínica. 64  

Son muchas las propuestas creadas de estos instrumentos sin embargo, la iniciativa 
internacional que ha tenido mayor repercusión fue la iniciada en el ámbito europeo 
como Appraisal of Guidelines Research and Evaluation in Europe, que dio como 
resultado el instrumento de evaluación de la calidad de las guías de práctica clínica 
AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation). 

El instrumento AGREE es una herramienta validada para la evaluación de la calidad 
de las GPC.  En el año 2003 se publicó su primera versión y en el año 2010 se publicó 
una revisión mejorada, el instrumento AGREE II 76,77 Hasta el momento es el 
instrumento que cuenta con la máxima aceptación por diversos organismos 
elaboradores y compiladores de GPC pues además está estructurado en un formato 
que facilita la cuantificación y la comparación de la evaluación, siendo un instrumento 
fiable  y exhaustivo en la agrupación de criterios, excepto en lo relativo a la evaluación 
de la implementación de las GPC. 78. 
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1.3. Implementación de GPC  
 
 
Pese a su ya larga trayectoria y que las Guías de Práctica Clínica son reconocidas por 
las organizaciones sanitarias, y los entornos científicos y profesionales como 
instrumentos claves para la mejora de la calidad debido a su capacidad de trasferencia 
de la mejor evidencia disponible a la práctica, su impacto en la práctica clínica ha sido 
variable. 79,80 

La traslación del conocimiento implica asumir la necesidad de un cambio en la práctica 
cotidiana en niveles que afectan tanto a los individuos como al contexto social y a las 
instituciones en las que se utiliza una GPC. Es fácil comprender que la simple 
publicación y difusión de una GPC no deriva necesariamente su utilización sistemática. 
81 

Es necesario, por tanto, poner en marcha mecanismos específicos que faciliten la 
transferencia de conocimiento a la práctica para mejorar los cuidados en salud. Este es 
el proceso de implementación. 

La Real Academia Española define implementar como “poner en funcionamiento, 
aplicar métodos, medidas, etc., para llevar algo a cabo”.  

Según Grol y Wensing la implementación de una GPC es “el proceso planificado e 
introducción sistemática de innovaciones y o cambios de valor probado que tiene lugar 
en la práctica profesional, en el funcionamiento de las organizaciones o en las 
estructuras sanitarias”82. Formaría parte del continuo difusión, diseminación 
implementación. La difusión es pasiva, sin planificación ni objetivo definido, la 
diseminación sería la difusión dirigida a destinatarios específicos y usando una 
estrategia previamente definida; la adopción implica una actitud positiva al cambio y 
la implementación implicaría la introducción de una innovación en la práctica diaria, 
requiriendo estrategias de comunicación efectiva y superar las barreras para el cambio 
y otras técnicas efectivas.  82,83 

Múltiples experiencias muestran la dificultad y complejidad de trasladar a la realidad 
los cambios propuestos, dado el relativamente bajo impacto alcanzado por muchas 
estrategias. Se conoce de antemano que no hay soluciones únicas, ni reglas fijas sobre 
qué estrategias funcionarán mejor en un determinado contexto, por lo que es esencial 
elegir el enfoque más adecuado a nuestra realidad y planificar prestando especial 
atención a aquello que convierte el proceso en particular 81: 

- El contexto social e institucional en el que se desarrolla. 

- Las barreras y facilitadores que intervendrán en el cambio de la práctica. 
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- Elección de las estrategias de implementación más adecuadas. 

Por todo ello, la implementación debe ser entendida como un proceso planificado 
caracterizado por el dinamismo y la particularidad. 

A continuación se describirán las peculiaridades de este proceso en base al Manual 
metodológico elaborado dentro del Programa de Guías de Práctica Clínica en el 
Sistema Nacional de Salud (SNS), 2009. 

 

1.3.1. Premisas para la implementación 

 

La implementación de una Guía de Práctica Clínica es un proceso que tiene su origen 
en la elección de la guía o recomendaciones que se quieren trasladar. Este proceso 
además, debe ser planificado y desarrollado a lo largo de todas sus etapas por un 
equipo implementador cuidadosamente seleccionado. 

Elección del problema de salud y de la GPC a implementar 

La fase previa a la selección de la Guía de Práctica Clínica es la elección de un 
problema de salud que por su magnitud o su capacidad de impacto o por la 
variabilidad de la práctica clínica al respecto resulta susceptible de ser abordado a 
través de una GPC.  

Constitución de equipo implementador 

En el proceso implementador debe constituirse un equipo, encargado además de 
dirigir y ejecutar el plan de implementación de  aportar información sobre los 
individuos, grupos y la propia organización donde se va a implementar la GPC. Debe 
ser un equipo multiprofesional en el que estén representados todos los grupos 
profesionales y niveles que formen parte del proceso. 

El equipo debe incluir: profesionales con capacidad  normativa sobre los niveles 
involucrados en el plan, que ejerzan como responsables de la implementación; 
coordinadores de la implementación; profesionales con vinculación a los órganos 
gestores que puedan aportar conocimientos sobre su estructura y funcionamiento; así 
como profesionales expertos en metodología para abordar las diferentes fases del 
proceso: expertos en investigación cualitativa (para poder abordar la identificación de 
barreras y facilitadores de la implementación), expertos en formación (para diseñar y 
ejecutar la estrategia formativa), expertos en metodología cuantitativa (para un 
correcto diseño y análisis de la evaluación de las intervenciones implantadas,... ). 
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También resulta imprescindible incluir representantes de pacientes y ciudadanía. El 
gran esfuerzo organizativo que supone la implementación de una GPC hace necesario 
contar también con apoyo administrativo. 

El conocimiento sobre el tema objeto de la GPC y la experiencia previa en procesos de 
implementación son valores que pueden contribuir a su efectividad. Muchos aspectos 
más allá de los propiamente científicos influirán en el éxito de la estrategia de 
implementación por lo que es fundamental que además goce de credibilidad y 
aceptación en el ámbito donde se desarrollará.  

Las fases del proceso de implementación  

A la hora de diseñar el plan de implementación de una GPC es necesario tener una 
visión global de todas sus fases y de los profesionales que participarán en cada una de 
las etapas. 

En la Figura 5 se recoge un esquema de las distintas etapas de un proceso de 
implementación, que en realidad constituiría un proceso circular y dinámico, en el que 
de las oportunidades detectadas tras la evaluación de los objetivos deben derivar 
nuevas acciones en la planificación.  

 

Figura 5. Fases del proceso de implementación de una Guía de Práctica Clínica 
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1.3.2. Importancia del contexto 

 

La incorporación de innovaciones a la práctica clínica, es un proceso complejo que 
requiere en la mayor parte de los casos cambios complejos en las rutinas clínicas, en las 
relaciones de colaboración entre profesionales, especialidades o niveles asistenciales e 
incluso cambios en los comportamientos de los pacientes o de la organización sanitaria 
en general. 

Hasta la última década sin embargo, la mayoría de las estrategias de mejora de la 
calidad de la atención sanitaria que implicaban innovaciones o cambios en las prácticas 
profesionales, se centraban en factores relacionados con los profesionales a nivel 
individual, en sus conocimientos, habilidades o experiencias. 80 

Actualmente, se reconoce que al igual que el proceso de implementación de GPC y de 
la evidencia en general, no solo está condicionado por determinantes individuales de 
los profesionales, sino que está condicionado y afecta a su vez a la organización y el 
sistema donde se introducen.  

El contexto se puede entender como medio en el que se va a implementar la GPC, el 
entorno que rodea al profesional sanitario y que influye en su práctica, constituyendo 
un uno de los más importantes mediadores de la adopción de cambios en la práctica 
clínica.  84 

La práctica asistencial tiene lugar en una localización, una comunidad, una cultura  que 
estarán influidas por ejemplo por factores económicos, políticos, históricos y 
psicosociales. Estos factores y sus interacciones afectan directamente al proceso de 
implementación y sus resultados. Su pluralidad hace que los contextos de 
implementación sean infinitos, particulares, y cambiantes a lo largo del tiempo. 

La importancia del contexto unida a su diversidad, hace que no puedan existir 
modelos de implementación generalizables y que el análisis del cada contexto de 
implementación tenga gran trascendencia en el cada proceso concreto, siendo diferente 
en entornos similares o incluso en el mismo entorno en diferentes momentos. Conocer 
el contexto permitirá prever el éxito de un proceso concreto así como poder trabajar 
sobre sus limitaciones y apoyarse en sus fortalezas. 

El contexto debe ser analizado en las primeras fases de la elaboración de las Guías de 
Práctica Clínica, así como en las primeras fases del proceso de implementación.   
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Hay diversos marcos conceptuales que permiten representar la complejidad de los 
procesos de cambio que suponen la implementación de la práctica basada en la 
evidencia, prestando atención al contexto.  

La propuesta elegida por Guiasalud en su manual metodológico para la 
implementación de las GPC es el Modelo de PARIHS (Promoting Action on Research 
Implementation in Health Services). 85 Este modelo explica el éxito de los procesos de 
implementación en función de la interacción entre los siguientes elementos: 

– Evidencia (eficacia probada): investigación, experiencia clínica, y preferencias de los 
pacientes. 

–  Contexto: contexto receptivo, cultura de la organización, liderazgo y medición. 

–  Facilitación: características, roles y estilos. 

El modelo se acompaña de un listado de preguntas que permiten al equipo 
implementador realizar una evaluación de estos elementos previa a la implementación, 
y así entender la preparación para la adopción de las recomendaciones propuestas. 81  

Según lo anterior en la  los elementos del contexto que se deben explorar y tener en 
consideración durante el proceso de implementación se recogen en la Tabla 3.  
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Tabla 3. Aspectos del contexto que se deben explorar por el equipo de 
implementación. 

  

Ámbito de 
implementación. 
 

Entendiendo por ámbito el geográfico (nacional, regional, 
local) y el organizativo (nivel asistencial, zona básica de 
salud, institución sanitaria concreta, ya sean centros de 
salud concretos y hospitales,...). 

Cultura de la 
organización 
 

Se debe explorar la presencia de liderazgos, canales de 
comunicación formales e informales, su cultura de 
aprendizaje, trabajo en equipo, relaciones entre los grupos y 
si hay subgrupos que debieran analizarse por separado. 

Grupos 
profesionales. 
 

Es necesario identificar los equipos o grupos de 
profesionales que formarán parte de la implementación, así 
como visualizar la manera en la que se hará efectiva la 
atención a la hora de aplicar las recomendaciones.  

Recursos 
humanos y 
materiales  

Deberá preveerse los recursos que serán necesarios durante 
el proceso, tanto para la implementación como para su 
evaluación. 

Previsión del 
impacto 

Esto supone preguntarse si las recomendaciones a 
implementar se adecúan a los objetivos, valores, y formas 
de funcionamiento de la organización. 

Práctica clínica 
en el momento 
actual y cultura 
de calidad 

Conocer la práctica clínica en el momento de la 
implementación, así como de planes o programas 
estratégicos en los que se pueda integrar el nuevo proceso 
de implementación. La experiencia previa en estos 
programas puede ser de utilidad para identificar posibles 
problemas trasladables. 

Sistemas de 
información  

Revisar los sistemas de información que pueden ser 
utilizados tanto para la implementación de la estrategia 
como para medir los resultados. 

 

Se considera que la implementación será más eficaz si los contextos son receptivos al 
cambio, poseen una cultura comprensiva, con relaciones eficaces entre los grupos 
locales y dentro de ellos.  El acceso a redes profesionales se considera un factor clave 
para asegurar los cambios en la práctica. Estas redes son espacios para compartir 
experiencias y facilitar el aprendizaje. 84 Además es importante que exista un fuerte 
liderazgo con relaciones positivas entre gestores y profesionales, y sistemas de 
información para monitorizarla.  
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1.3.3. Identificación de barreras y facilitadores 

 

Como ya se ha recogido en el epígrafe anterior, las estrategias de difusión e 
implementación de las Guías de Práctica Clínica no conllevan que éstas sean adoptadas 
por los profesionales.  

Se conoce que en proceso de implementación de la evidencia, así como en cualquier 
proceso de cambio, intervendrán barreras y facilitadores, que mediarán el propio 
proceso. Éstas se pueden entender como aquellos factores que impiden o facilitan, total 
o parcialmente, la implementación del cambio en la práctica profesional, que en el caso 
de las GPC tienen como consecuencia la adherencia, o falta de adherencia, a sus 
recomendaciones. 86 

Tanto las barreras, como los facilitadores, incluyen aspectos relacionados con el 
profesional de la salud (que para poner en práctica una recomendación debe conocerla, 
estar de acuerdo con ella y tener habilidad para aplicarla), pero también con su 
contexto social y organizativo 87. 

Todo esto hace que también sea necesario su análisis en cada proceso de 
implementación. 

La identificación de barreras para orientar las estrategias de implementación, puede ser 
una estrategia efectiva en comparación con aquellas otras en las que no se emplea 
dicha identificación, aunque hasta el momento, la escasez de estudios de calidad en los 
que se han comparado intervenciones dirigidas y no dirigidas a estas barreras, solo han 
podido demostrar efectos variables de magnitud leve a moderada. 86,88.  

Aun así, tanto en los marcos teóricos sobre los procesos de cambio de comportamientos 
en profesionales como los manuales metodológicos de referencia para la 
implementación de guías de práctica clínica, la identificación de barreras y facilitadores 
se considera una práctica razonable y eficiente como parte del proceso de 
implementación. 89–91  

 

1.3.3.1. Aproximaciones metodológicas para la identificación de 
barreras y facilitadores 

La identificación de barreras y facilitadores debe comenzar desde el mismo momento 
en el que se identifica un problema que puede ser abordado con una GPC, pero debe 
continuarse durante el diseño de la intervención, y durante su desarrollo, ya que puede 
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haber barreras que solo se manifiesten  en el momento de puesta en marcha de la 
intervención. 

Entre las numerosas técnicas de análisis las más frecuentemente utilizadas se 
encuentran recogidas en la Tabla 4. 

En la última década se han incrementado los estudios a nivel internacional con objetivo 
de evaluar barreras y facilitadores de la implementación de GPC por parte de  los 
profesionales de diferentes ámbitos. En la mayoría de los casos utilizan  técnicas 
cuantitativas, siendo la más frecuente la utilización de cuestionarios. 12,92 

Sin embargo, el enfoque cuantitativo se basa en unas fuertes presunciones que dirigen 
los  resultados de los trabajo. La validez de los cuestionarios de esta manera, 
dependerá entre otros de que sus ítems reflejen las principales opiniones de los 
encuestados. 93. 
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Tabla 4. Técnicas de análisis de barreras y facilitadores para la implementación. 93. 

Técnica Descripción 
Tormenta de ideas Técnica de grupo que permite la generación de una gran 

cantidad de ideas sobre un tema determinado 
Técnica Delphi Técnica de consenso. Se realiza el envío de un cuestionario por 

correo para saber la opinión de un grupo de personas que 
tienen información implícita sobre el tema a estudio. A los 
«expertos» se les envía, en una primera fase, el cuestionario con 
preguntas previamente probadas y validadas para que los 
participantes clasifiquen su grado de acuerdo con cada 
afirmación del cuestionario. A partir del análisis de las 
respuestas, se elabora un segundo cuestionario que se envía 
tantas veces como sea necesario hasta que el grupo llega al 
consenso 

Grupos nominales A través de una pregunta formulada a un grupo de entre 10 y 
15 expertos se obtienen respuestas que posteriormente son 
clasificadas y reordenadas por importancia mediante el 
consenso entre los participantes. Resulta útil para obtener y 
priorizar información facilitada por expertos o afectados por un 
determinado tema 

Encuesta Consiste en un listado estandarizado de preguntas acerca de 
conocimientos, actitudes o prácticas, que responde de manera 
anónima un grupo numeroso de personas 

Entrevista Cara a cara o telefónica, individualmente y realizada por un 
entrevistador. Pueden ser estructuradas (con un cuestionario) o 
semiestructuradas (preguntas abiertas y cerradas). Suele 
utilizarse cuando la población es pequeña y manejable 

Grupos focales Conversación planeada de un grupo pequeño y homogéneo (de 
7 a 10 personas), diseñada para obtener información de una 
área concreta de interés, con un guión de preguntas que van 
desde lo más general hasta lo más específico, en un ambiente 
permisivo y no directivo, con un moderador que sea capaz de 
conseguir que los participantes se expresen de forma libre( 

Observación directa Observar atentamente la situación, obteniendo datos para su 
posterior análisis 

Estudio de caso Método empleado para estudiar una situación o caso único de 
una forma lo más intensa y detallada posible, que permite 
refinar la diana a la que se dirige la intervención 

Informantes clave Individuos con conocimientos del entorno y con una 
percepción especial sobre el tema específico de estudio, 
habitualmente líderes clínicos, que permiten ajustar la 
gradación, dosis y contenido de los mensajes. Los datos, 
habitualmente, se obtienen a través de una conversación 
informal 
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Como alternativa a los diseños cuantitativos, la investigación cualitativa proporciona 
un conocimiento exhaustivo acerca de las percepciones, creencias, valores y 
perspectivas de las personas y grupos implicados, y han demostrado ser 
extremadamente útiles en el campo de la atención sanitaria 94,95  

Con esta metodología  se tiene la oportunidad de explorar el punto de vista de los 
participantes y comprender por qué tienen las opiniones que tienen respecto al objeto 
de estudio, situándolas en su contexto existencial. 96 

En el año 2015 la actualización de la revisión sistemática de Cochrane sobre 
intervenciones dirigidas hacia barreras y facilitadores 88, los métodos cualitativos se 
describían como los más frecuentemente empleados en este  tipo de trabajos. Dentro de 
las metodologías empleadas, las más frecuentes eran las entrevistas en profundidad, 
los grupos focales y los cuestionarios abiertos. 

La selección de una u otra técnica se hará en función del conocimiento previo del que 
se disponga, de la rigurosidad y profundidad del análisis de las causas que se requiera, 
de los recursos disponibles (tanto económicos como de especialización en la técnica a 
utilizar) así como de cuestiones de eficiencia teniendo en consideración la magnitud de 
las recomendaciones a implementar y del ámbito de la implementación. 

Una combinación de las técnicas de análisis, en cualquier caso, es de utilidad. Así, los 
resultados de un enfoque cualitativo pueden orientar hacia los constructos a explorar 
en encuestas que permitan valorar la representatividad de las barreras y facilitadores 
identificados. 93 

 

1.3.3.2. Clasificación de barreras y facilitadores 

La literatura sobre las barreras y facilitadores de la implementación de GPC es muy 
extensa a nivel internacional. Varias revisiones sistemáticas han puesto de manifiesto 
multitud de propuestas de clasificación, aunque la mayoría recogen idénticos 
elementos 87,92,97. Flottorp et al, distinguían entre las propuestas más relevantes 
publicadas hasta la fecha, 57 factores que se podían agrupar en 8 dominios  de 
determinantes de la práctica: Factores relacionados con las GPC, factores del 
profesional, factores relacionados con los pacientes, factores relacionados con la 
interacción entre profesionales, incentivos y recursos, preparación para el cambio de la 
organización y factores políticos y legales.  

En este trabajo, utilizaremos la propuesta de clasificación de Grol et al 82, también 
tomada como referencia en el Manual de Implementación de Guiasalud. Esta 
propuesta clasifica las barreras en aquellas relacionadas con el profesional sanitario, el 
contexto organizativo y el contexto social, añadiendo otros aspectos referidos a la 
propia GPC que puede afectar al proceso de implementación 98.  
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En la Tabla 5 se recogen potenciales barreras y facilitadores  identificados en estudios 
previos, según dicha clasificación. 

 

Tabla 5. Clasificación de barreras y facilitadores para la implementación. Adaptado 
de Grol et al, 2005. 

 BARRERAS Y FACILITADORES 

PROFESIONALES DE 
LA SALUD 

Competencia 

Actitud 

Motivación para el cambio 

Caraterísticas individuales 

CONTEXTO 
ORGANIZATIVO 

Liderazgo 

Recursos (tiempo 

Organización del trabajo (trabajo en equipo) 

Cultura organizativa y capacidad de aprendizaje de    
la organización 

CONTEXTO SOCIAL 

Pacientes 

Grupo profesional (colegas) 

Presiones externas 

GPC 

Credibilidad 

Formato facilitador  

Orientación hacia las necesidades 
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Barreras y facilitadores relacionados con el profesional 

Se describen, a continuación las barreras y facilitadores relacionados con el profesional. 

Competencia: Implementar una recomendación requiere en ocasiones tener nuevos 
conocimientos y habilidades. El desconocimiento puede impedir llevar a cabo las 
recomendaciones. La falta de confianza provocada por la falta de habilidad  (self-
eficacy) sería para los profesionales una barrera añadida para el alcanzar el cambio. 87.  

 Actitudes y opiniones: La credibilidad de la GPC o de sus recomendaciones ejerce un 
papel importante en los profesionales a la hora de implementar o no las 
recomendaciones. También lo son las preferencias personales,  y si las experiencias 
individuales son percibidas como más efectivas que las recomendaciones. 99. La 
percepción sobre la aplicabilidad a las condiciones reales de trabajo, así como sobre la 
facilidad o dificultad de su implementación pueden ser también determinantes. 

Motivación para el cambio: Existen diferentes tipos de motivaciones que podrían 
actuar como agentes facilitadores del cambio. Éstas se podrían agrupar en 
motivaciones extrínsecas, (incentivos monetarios y estructurales o no monetarios), y 
motivaciones intrínsecas, entre las que se encontrarían la propia satisfacción laboral, el 
reconocimiento social, o profesional. En ese sentido el profesional debe ser consciente 
de la oportunidad de mejora que supone el cambio de práctica para estar preparado 
para el cambio. 89. 

Características personales: Las características personales de los profesionales pueden 
influir en su permeabilidad al cambio, así lo son el sexo, la edad, o la autoconfianza. 
Grol clasifica a los profesionales según la velocidad en la que adaptan la nueva 
información sobre la efectividad de las intervenciones en los pacientes, distinguiendo 
entre adaptadores tempranos, medios o tardíos. Más recientemente se ha propuesto 
una clasificación considerando la reacción de los profesionales ante las nuevas 
evidencias, distinguiendo entre profesionales buscadores, receptivos, tradicionales y 
pragmáticos. 100 Así, ejercerán como factores facilitadores la presencia de profesionales 
innovadores y con mayor predisposición al cambio. 

Barreras y facilitadores relacionados con el contexto organizativo 

Estructura y recursos: La dotación de recursos materiales y de tiempo, es una barrera 
que frecuentemente está presente en los determinantes de adoptar o no una nueva 
práctica. Las rotaciones de los profesionales y personal sustituto que dificulta el 
mantenimiento de la intervención. 

Organización: La cultura de mejora en la organización así como el priorizar las 
recomendaciones dentro de la organización con un adecuado liderazgo suponen dos 
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importantes agentes facilitadores para el cambio. La falta de estandarización de los 
procesos dificulta la implementación de las recomendaciones. Igualmente ocurre con la 
falta de trabajo en equipo también dificulta la implementación de las recomendaciones, 
mientras que el trabajo multidisciplinar supone un agente facilitador. Disponer de 
sistemas de información que ayuden al seguimiento aplicación y evaluación de las 
recomendaciones ejerce un efecto facilitador.  

Medidas económicas: La utilización de incentivos pueden resultar facilitadores del 
cambio. También las consideraciones económicas de las medidas a implementar que 
realicen los profesionales  también pueden suponer una barrera o un facilitador al 
cambio.  

Barreras y facilitadores relacionados con el contexto social 

Factores relacionados con los pacientes pueden influir en la toma de decisiones de los 
profesionales. Las expectativas o demandas de los pacientes, así como su falta de 
adherencia al tratamiento, habitualmente es percibido como una barrera por parte de 
los profesionales.86 

La actitud o creencias del grupo al que pertenezca el profesional influyen de una forma 
determinante en las prácticas de los profesionales. Así se ha demostrado que en 
ocasiones es más fácil lograr cambios desde el consenso local que por las publicaciones 
científicas o la publicidad. En este sentido, la participación de líderes de opinión en la 
implementación de las guías suele ejercer como un buen facilitador del cambio. 

La colaboración con otros centros para crear redes de aprendizaje también ha 
demostrado ser un agente facilitador. 

 

Barreras y facilitadores relacionados con las GPC 

Aplicabilidad: Constituye una barrera el que las recomendaciones sean demasiado 
complejas o con un coste muy alto en su implementación. Así suponen una barrera las 
GPC poco prácticas, que no facilitan el juicio clínico, son demasiado rígidas o 
difícilmente adaptables al paciente. 

Falta de credibilidad: Supone un facilitador el que las GPC sean promovidas por 
organismos oficiales, que gocen del crédito de los profesionales 

Formato: Los formatos cortos, concisos y fáciles de usar son preferibles a los textos 
completos 
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Orientación al paciente: este aspecto puede ser un facilitador porque realmente haga 
más sencillo la adherencia a las recomendaciones de los sujetos a los que se dirigen.  

 

1.3.3.3. Barreras en Atención Primaria  

Como se ha comentado con anterioridad, es oportuno explorar los determinantes de la 
implementación para cada contexto.   

Las barreras y facilitadores para la implementación de GPC por los profesionales de 
atención primaria han sido exploradas en numerosos estudios. 

En una metasíntesis de estudios cualitativos sobre los determinantes, actitudes y 
experiencias hacia las GPC en los médicos de familia publicada en 2007, Carlsen et al 
diferenciaban las razones para no seguir las recomendaciones de las guías 
dependiendo si su contenido pretendía implementar una nueva práctica o por el 
contrario desaconsejar una práctica ya existente. Concluían que debido a la 
longitudinalidad de la relación con el paciente, en el que el médico se siente 
responsable del mismo, las recomendaciones hacia desaconsejar prácticas existentes 
pueden dañar la relación médico paciente. Igual influencia encontraban con respecto a 
la medicina defensiva, que constituía una barrera únicamente para las 
recomendaciones que desaconsejaban una práctica existente. 79 

Otras barreras referidas por los médicos de familia se refieren al proceso de 
elaboración de las GPC, considerando que la escasas participación de estos 
profesionales en su elaboración constituye una barrera para su implementación101. 
Además se han identificado barreras específicas entre los médicos de familia para que 
la adherencia a las recomendaciones de las GPC sean perdurables en el tiempo 102. 

Un estudio cualitativo con grupos focales desarrollado en Suecia en 2014 identificaba  
como facilitador la organización de “interactive contextualized dialogues” en los 
centros de salud centradas en el contenido de las GPC. Estas facilitan el cumplimiento 
de las recomendaciones dando fuerza a la toma de decisiones, y estimulaban la 
sensación de pertenencia al grupo. Consideraban que este efecto se veía reforzado por 
la participación de profesionales en formación, con mayor habilidad para la búsqueda 
de evidencia, junto con profesionales experimentados. La elaboración multidisciplinar 
de las GPC así como aumentar las oportunidades de diálogo multidisciplinar entre 
niveles asistenciales, suponía un refuerzo positivo permitiendo mayor conocimiento de 
las condiciones de trabajo de los dos ámbitos. 103.   
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Barreras en médicos del SNS  

En España, tal y como se ha expuesto en los apartados anteriores las GPC forman parte 
de la estrategia para la mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en el Sistema 
Nacional de Salud, sin embargo, algunos estudios muestran aún muchas lagunas de 
conocimiento entorno a la implementación de las GPC y sus determinantes. En general 
las GPC son diseminadas a través de los clásicos canales de comunicación (páginas 
webs de instituciones, email, jornadas,…) y las iniciativas de implementación a nivel 
del sistema, como serían los sistemas de ayuda a la toma de decisiones, responden 
únicamente a propuestas locales. En este contexto, se espera de los profesionales 
sanitarios que sean proactivos en identificar y acceder a las GPC para su propia toma 
de decisiones. Así, un contexto de la escasa sistematización de la implementación y 
coordinación de recursos, unido a la gran proliferación de guías clínicas no siempre de 
adecuada calidad metodológica, la  escasa actualización de las mismas, y  la 
convivencia de muchos sistemas de graduación de la evidencia, pueden suponer una 
barrera importantes para la implementación de las GPC en nuestro entorno. 

Sola et al 104 analizaron la percepción y actitud hacia las GPC del colectivo médico de 
atención primaria y atención especializada en España a través de 6 grupos de discusión 
desarrollados en diferentes áreas geográficas. Los resultados coherentes con lo ya 
conocido mostraban que los participantes tenían una visión positiva en relación a la 
capacidad de las GPC como instrumentos para homogeneizar la práctica y ayudar a la 
toma de decisiones, sin embargo, observaron un desencuentro entre esta percepción a 
nivel teórico y la aplicabilidad que referían. Como barreras principales para su 
utilización señalaron la falta de tiempo para la revisión, su escaso conocimiento y 
limitado acceso. Consideraban que sus estructuras organizativas debían 
comprometerse con una diseminación adecuada en este sentido. En cuanto a la 
credibilidad de las GPC, el rigor en su elaboración se contemplaba como un agente 
facilitador aunque no se tenían habilidades adecuadas para evaluarlo. Por el contrario,  
el patrocinio por la industria farmacéutica era considerado una barrera. 

El estudio sugirió que el conflicto entre las recomendaciones y las necesidades y 
experiencias profesionales suponen también importantes barreras para la utilización de 
las GPC. 105 

En base a los resultados del estudio cualitativo, se diseñó un estudio a través de un 
cuestionario con intención de poder generalizar los resultados a nivel de los médicos 
del Estado Español. Una baja tasa de respuesta (47,9% para los médicos de familia) 
obliga a interpretar sus resultados con cautela, sin embargo parecen reflejar que los 
médicos de familla consultan con frecuencia guías clínicas (68,3% más de una vez a la 
semana), con menor frecuencia cuando el paciente está presente. Únicamente refirieron 
utilizar Guiasalud un 32,5% de los médicos de familia que contestaron, prefiriendo 
fuentes como Fisterra o las webs de sociedades científicas. Estas fuentes en general 
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facilitan guías prácticas para la toma de decisiones, sin embargo suelen constituir 
revisiones de recomendaciones no respondiendo al a definición de GPC, por lo que 
este dato contrastaba con que en general se consideraban bastante o muy competentes 
para localizar GPC de interés. Como principales barreras para su utilización refierían la 
falta de tiempo, siendo este porcentaje mayor en el caso de los médicos de familia 
(65,3%) pudiendo reflejar las peculiaridades de la práctica asistencial en Atención 
Primaria, seguidos de ausencia de formatos breves y accesibles en el 42,2% de los casos. 
Ninguna de las barreras identificadas demostraron asociarse a la utlilzación de guías 
clínicas referida por los profesionales.106 

 

1.3.4. Estrategias de implementación 

 

1.3.4.1. Modelos teóricos de los procesos de cambio 

Existen numerosas teorías o modelos explicativos que identifican los determinantes 
que pueden contribuir a la implementación exitosa de la evidencia científica en la 
práctica clínica. Estas teorías tienen su origen en especialidades o disciplinas diversas, 
como psicología cognitiva y conductual, la comunicación, la educación, el campo de las 
organizaciones, el marketing, etc. 81 

Grol et al proponen clasificar a todo este cuerpo teórico según su finalidad y 
perspectiva distinguiendo entre: 

Teorías de impacto o explicativas, que aportan hipótesis o asunciones sobre cómo una 
intervención específica alcanzará  un cambio en la práctica. Se centran por tanto en las 
causas, efectos y factores determinantes. 

Teorías de procesos o modelos de planificación del cambio, que señalan las actividades 
que deben ser abordadas para implementar el cambio con éxito. Se centran en el plan 
de implementación, y posteriormente en el plan de utilización. 

Idealmente el modelo elegido debería ser una combinación de ambas teorías. 90  

Las teorías de impacto pueden ser clasificadas  a su vez según si su enfoque se dirige 
hacia los individuos (profesionales o pacientes), hacia el contexto social o hacia el 
contexto organizativo y económico. De esta manera pueden ser divididas en 81,90: 

Teorías con enfoque en aspectos individuales. Se basan fundamentalmente en los 
mecanismos por los que los profesionales sanitarios toman decisiones, adquieren 
conocimientos, habilidades, actitudes y motivación. También son aplicables al proceso 
de cambio en los pacientes. 
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 Teorías con enfoque en el contexto y la interacción social. Orientación teórica que se 
fundamenta en la influencia en el proceso de cambio del entorno social. Está basada en 
las interacciones con otros, como la influencia de personas clave, líderes de opinión, 
participación de redes sociales, factores culturales, influencia de los pacientes y factores 
culturales. 

Teorías con enfoque en el contexto organizativo y económico. Estas teorías re- saltan la 
especial relevancia que tienen en la generación de cambios los aspectos estructurales, 
administrativos y económicos de la organización.  

En la Tabla 6 se sintetizan los determinantes del cambio para cada una de estas 
categorías. El análisis de barreras y facilitadores debe elegir  el enfoque teórico en el 
que enmarcar la estrategia de implementación. 

Los modelos del proceso de cambio postulan sobre las fases o estadíos que pasan tanto 
los profesionales como los equipos antes de lograr un cambio. Estos modelos han sido 
muy aplicados al cambio de estilos de vida en pacientes y cada vez son más usados en 
la investigación sobre implementación.  Grol et al realizan una síntesis de esta base 
teórica proponiendo un modelo que consta de 5 estadíos (orientación, interiorización, 
aceptación, estadio de cambio y estadio de mantenimiento) compuestos a su vez de  10 
pasos. Sobre cada estadio intervendrán factores determinantes, barreras o facilitadores, 
que deben orientar la elección de las estrategias de implementación 90 (Figura 6). 
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Tabla 6. Teorías de implementación del cambio y sus determinantes. Adaptado de 
(Grupo de trabajo sobre implementación de GPC 2009) 

Teorías o modelos Factores determinantes 

Nivel individual  

Cognitiva Mecanismos de toma de decisiones: beneficios frente 
a riesgos, buena información para sustentar la toma 
de decisiones. 

Educacional Estilos y necesidades individuales de aprendizaje, 
cambios en base a problemas de la práctica diaria. 

Actitudinal Actitudes, percepción de autocontrol, auto eficacia, 
normas sociales. 

Motivacional Factores específicos de cada estadio motivacional. 

Nivel del contexto  social 

Aprendizaje social Modelos de rol, incentivos, refuerzo positivo, 
capacidad de aprendizaje a través de la experiencia 
y la observación. 

Red social e influencia social Cultura y valores de la red social, opinión de 
personas clave. 

Influencia de los y las pacientes Expectativas y conductas percibidas en pacientes. 

Liderazgo Estilo de liderazgo, poder y compromiso del líder.  

Nivel del contexto organizativo y económico 

Innovación de la organización Grado de especialización, descentralización, 
profesionalización. 

Gestión de la calidad Cultura, liderazgo, gestión por procesos, sistema 
centrado en el paciente. 

Complejidad Interacción entre las partes de un sistema complejo. 

Aprendizaje organizacional Capacidad y estructura para una educación 
continuada. 

Disciplina económica Sistemas de reembolso y capitalización, incentivos. 
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1.3.4.2. Intervenciones para el cambio 

Uno de los pasos más relevantes en el establecimiento de un plan de implementación 
es la selección de las intervenciones concretas para conseguir un cambio efectivo de 
conductas en la práctica o la puesta en marcha de iniciativas innovadoras.  

Como consecuencia de todo lo expuesto, la selección de las intervenciones tendrá que 
tener en cuenta los siguientes aspectos 81: 

- El tipo de enfoque elegido según los objetivos del plan de implementación: 
cambios a nivel del individuo o profesionales, cambios a nivel de la 
organización o del contexto social. 

- La etapa del proceso de cambio en el que se encuentra el grupo  (orientación, 
interiorización, aceptación, cambio y mantenimiento). 

- Las estrategias adecuadas a las barreras y facilitadores características del grupo 
en el que se va a implementar la GPC.  

En la Figura 6 se ejemplifican las barreras y facilitadores más característicos de cada 
estadio de cambio, así como intervenciones orientadas a abordarlos. 
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Figura 6. Estadíos de los procesos de cambio según Grol. Barreras más frecuentes y ejemplos de intervenciones para abordarlas. Adaptado 
de 81,90 
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1.3.4.3. Efectividad de las intervenciones para el cambio 

En la literatura se describen distintos tipos de estrategias de implementación.  

La clasificación más difundida para las estrategias de cambio de la práctica clínica es la 
del grupo de la colaboración Cochrane EPOC (Effective Practice and Organization of 
Care Group, Efectividad de la práctica y la organización asistencial). Dicha clasificación 
(Tabla 7. Listado de estrategias sistematizadas por el grupo EPOC (Effective Practice 
and Organization of Care Group) incluye actividades que pueden influir tanto en la 
motivación extrínseca (cambios organizativos, modelos de financiación, cambios 
legales, estrategias a través de los pacientes) como en la motivación intrínseca 
(intervenciones orientadas a los profesionales) 107.  

La formulación de cada tipo de estrategia se acompaña de diferentes actividades. Por 
ejemplo,  para la difusión pasiva se suele distribuir la guía por los medios 
tradicionales. Habitualmente no existe una planificación previa ni unos objetivos 
determinados. En la diseminación, un paso más complejo en el intento de que se 
conozcan y utilicen las GPC,  la comunicación de la información al clínico para mejorar 
sus conocimientos o habilidades, se hace de forma más activa, por ejemplo mediante 
actividades de formación continuada o sesiones clínicas. La Implementación  implica 
estrategias de comunicación efectiva e identificar y superar las dificultades o barreras 
del entorno local, para hacer efectiva la puesta en marcha de las recomendaciones de la 
GPC 9. 
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Tabla 7. Listado de estrategias sistematizadas por el grupo EPOC (Effective Practice 
and Organization of Care Group) 

Intervenciones sobre los profesionales  

 Distribución de materiales educativos: envío o entrega de la guía, formatos 
reducidos, etc. 

 Sesiones formativas: conferencias, sesiones clínicas, talleres. 
 Procesos de consenso local: implicación de los profesionales en un proceso de 

discusión para asegurar que están de acuerdo en que el problema clínico elegido es 
importante y adecuada la aproximación para manejar el problema. 

 Visitas de una persona facilitadora: una persona con formación y entrenamiento 
específicos visita al profesional sanitario para darle información y facilitar el 
cambio en su práctica. 

 Líderes locales de opinión: implicación de profesionales sanitarios considerados 
por sus colegas como “influyentes”  desde el punto de vista formativo. 

 Intervenciones mediadas por pacientes: nueva información clínica recogida 
directamente de los pacientes y suministrada a los profesionales.  

 Auditoría y retroalimentación: proporcionar a los profesionales cualquier resumen 
de sus actuaciones clínicas en un período de tiempo especificado, el resumen 
puede incluir recomendaciones de acción clínica. 

 Recordatorios: información específica acerca del paciente-consulta, provista 
verbalmente, en papel o en la pantalla de un ordenador, diseñada para llamar la 
atención del profesional y que recuerde así información específica que le permita 
realizar o evitar alguna acción en beneficio del paciente. 

 Medios de comunicación de masas: televisión, radio, periódicos, posters, y folletos, 
solos o en conjunción con otras intervenciones y dirigidos a la población. 
Intervenciones económicas 

 Orientada hacia los profesionales: pago por servicio, incentivos al profesional o la 
institución, penalización a un profesional o la institución, etc. 

 Orientada hacia los pacientes: copago, incentivos/penalización al paciente. 
Intervenciones  organizativas 

Pueden incluir cambios en las estructuras físicas de las unidades de atención 
sanitaria, en los sistemas de registro médico o en la titularidad. 

 Orientada hacia los profesionales: revisión de los roles profesionales: equipos 
clínicos multidisciplinares, integración formal de servicios, continuidad de 
cuidados, satisfacción de los profesionales, comunicación y discusión de casos. 

 Orientada hacia los pacientes: envío por correo de recetas, gestión de 
reclamaciones y sugerencias, participación de los pacientes en la gestión de la 
organización sanitaria. 

 Estructurales: cambio en el entorno/lugar de prestación del servicio, cambios de la 
estructura física, instalaciones, y equipamiento, cambios en los sistemas de 
historias clínicas, cambios en el tipo de prestaciones,  control de calidad, etc. 
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Intervenciones reguladoras 

 Cualquier intervención que tenga como objetivo cambiar la prestación o el coste 
del servicio sanitario mediante una ley o normativa. 

 Cambios en las responsabilidades del profesional. 
 Manejo de las  reclamaciones de los pacientes. 
 Acreditación de profesionales y unidades. 
 

La efectividad de las estrategias de implementación de GPC dirigidas a los 
profesionales sanitarios ha sido evaluada en múltiples estudios. En el año 2004 se 
Grimshaw publicó la revisión sistemática más extensa cubriendo el periodo de 1966 a 
1998. Posteriormente, el grupo EPOC ha publicado múltiples revisiones sistemáticas 
que actualizan las anteriores.  

La efectividad de las estrategias de implementación de GPC dirigidas a los 
profesionales sanitarios ha sido evaluada en múltiples estudios.  

En 2004 Grimshaw et al  publicaron una extensa revisión sistemática incluyendo los 
estudios realizados desde 1966 a 1998 80. El grupo EPOC desde entonces ha ido 
actualizando sus resultados a través de numerosas revisiones sistemáticas sobre la 
evidencia la efectividad sobre intervenciones profesionales, organizacionales y 
regulatorias. 80,86,88,108–112 

 En general la efectividad es muy variable según los distintos estudios y el efecto de las 
estrategias es habitualmente moderado. Dichas mejoras, aunque puedan considerarse 
escasas, están en el rango habitual de mejoría que puede producir cualquier 
medicamento, y por ello se piensa que en general -aunque siempre teniendo en cuenta 
los costes- merecerán la pena acometerse. 81  

Se resumen los principales hallazgos de estas revisiones para cada tipo de intervención: 

- Intervenciones sencillas basadas en recordatorios (en soporte electrónico o escritos) 
demostraron un buen nivel de efectividad, mejorando la práctica a través de la 
adherencia a las GPC en una mediana de un 14,1 % (rango 1%- 34%).80 Parece que estas 
intervenciones son eficaces sobretodo cuando se utilizan como herramientas de ayuda 
a la toma de decisiones y en estrategias preventivas. 112 

- La difusión de materiales educativos ha mostrado una efectividad limitada en la 
práctica profesional cuando se utilizan aisladamente (con una mediana de diferencia 
del riesgo de adherencia del 2% (rango de 0- 11%) comparado con ninguna 
intervención).  Los autores concluían que no se disponía de suficientes información 
para estimar su efecto en pacientes o comparado con otras intervenciones o como parte 
de  intervenciones complejas. 111 
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- La formación médica continuada 112–114 a través de sesiones formativas en general ha 
mostrado efectos moderados en los conocimientos de los profesionales, y menores en la 
adherencia a recomendaciones (mediana de adherencia del 6%- rango 1.8-15.9% 
cuando se comparaba con no intervención) y resultados en pacientes (mediana del 3%-
rango: 0,1-4%) 113. Se ha evidenciado una correlación positiva entre la efectividad y la 
intensidad de la intervención (duración y asistencia) y su distribución a lo largo del 
tiempo. 114. Por el contrario los efectos son menores en según aumenta el número de 
participantes de los programas, para actividades pasivas (charlas, conferencias) frente a 
activas, y  a mayor tiempo transcurrido desde la intervención hasta su evaluación. 

- Las auditorías y retroalimentación  112,115 muestran un efecto pequeño pero 
potencialmente importante en la práctica clínica (mediana del efecto de 4,3%-rango 
0,5%-16%). Muestran mayor efectividad las intervenciones en las que la 
retroalimentación es concurrente a la consulta, la fuente es un supervisor o compañero 
y se facilita la información más de una vez de forma verbal y no verbal. Los efectos son 
mayores cuando esta intervención forma parte de en un plan de mejora como 
componente de una intervención multifactorial. 

- La efectividad encontrada en los estudios que valoran intervenciones en las que se 
utilizan líderes de opinión es muy variable (rango de -15% a 72% de adherencia). Estos 
resultados encierran una elevada heterogeneidad en los estudios incluidos, con la 
limitación fundamental de no incluir una clara definición de “líder de opinión”. 116 

- Tailored interventions (o intervenciones adaptadas a las barreras identificadas): Se ha 
publicado una revisión sistemática que incluyó 26 estudios que compararon una 
intervención adaptada para abordar las barreras identificadas para el cambio a 
ninguna intervención o una intervención  no adaptada a las barreras.  
Doce estudios proporcionaron datos suficientes para ser incluidos en el análisis 
cuantitativo. La probabilidad de éxito aumentaba un 50% con este tipo de 
intervenciones (odds ratio agrupado de 1,54; IC del 95%: 1,16 a 2,01).109 

- Estrategias más complejas y la mezcla de intervenciones parecen no mejorar los 
resultados. Estos hallazgos han llevado a recomendar que se haga más énfasis en las 
estrategias de implementación más sencillas 117 pues siendo mucho más baratas pueden 
ofrecer unos resultados más eficientes que con intervenciones más complejas.  

- La efectividad de algunas estrategias específicas de implementación, como los juegos 
educativos, se tratarán con detalle en el apartado 1.5. 108 

- En 2016 se publicó una revisión para evaluar la efectividad específica de los 
instrumentos de implementación desarrollados y distribuidos por los principales 
organismos elabordores de Guías de Práctica Clínica. Sólo fueron incluidos 4 ensayos 
clínicos cuyas intervenciones consistían en distribución de materiales educativos en 
formato papel, recordatorios o formularios. Uno de los estudios incluyó dos talleres de 
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pequeño formato orientado a barreras. Para los dos estudios que reportaron resultados 
de adherencia a las recomendaciones la mediana del efecto a las 4 fue del 13,5% 
semanas frente a no intervención. 110 

En cualquier caso, reconociendo que se sabe poco sobre la efectividad de las 
intervenciones, menos se sabe sobre su eficiencia. Dada la escasa calidad de la 
evidencia generada para valorar la eficiencia de la implementación de las GPC se 
propone que los estudios primarios se concentren en evaluar el cambio de 
comportamiento y estimar los costos de desarrollo e implementación de la guía, 
mientras que para determinar si la guía es eficiente dentro del contexto considerado y 
al nivel de comportamiento alcanzado o deseado, se utilicen ejercicios de modelización 
118. 

En el siguiente capítulo, se describirá el proceso de formación de los médicos 
residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, en un intento de contextualizar la 
situación de los profesionales objetos de estudio en este trabajo. 

 

 

 

 



102

 

 

1.4. Formación de especialistas en Medicina Familiar y 
Comunitaria.  
 

En este capítulo se revisará cómo se ha construido el sistema formativo para los futuros 
especialistas en Medicina de Familia (o en Medicina Familiar y Comunitaria, que fue el 
título elegido en España para esta especialidad), para poder comprender la 
importancia que tiene la enseñanza de todo lo relativo a la búsqueda, y valoración de la 
mejor información para mejorar el desempeño clínico, en este proceso formativo. 

 

1.4.1. La formación de especialistas en Medicina de familia en Europa 

 

La medicina de familia (denominada también medicina general en algunos ámbitos) es 
una disciplina académica y científica, con su propio contenido educativo, con una 
actividad clínica y una investigación propias, y constituye una especialidad clínica 
orientada a la atención primaria. 

La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) surge en España a finales 
de los años 70  al igual que otras especialidades. En Canadá, Reino Unido y Estados 
Unidos ya se define en las décadas previas. Su nacimiento responde a las necesidades 
de la población en cuestiones de atención sanitaria cercana, tareas preventivas en el 
medio familiar y su entorno y como una manera de equilibrar el desarrollo del modelo 
sanitario, muy focalizado hasta entonces en la atención hospitalaria. 

El desarrollo de la especialidad es paralelo a la definición de la Atención Primaria, 
entendida, según la propuesta de la conferencia de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) – Unicef de Alma-Ata de 1978  como “La asistencia sanitaria esencial 
basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente fundadas y socialmente 
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, 
mediante su plena participación y a un coste que la comunidad y el país puedan 
soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con espíritu de 
autorresponsabilidad y autodeterminación 119. 

Los médicos de familia han de adquirir una capacitación acorde con el rol que deben 
desempañar en el conjunto del sistema sanitario que quedó establecida por la 
organización de las Academias de Medicina de familia, (WONCA, World Organization 
of National Colleges, Academies) 120. 
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El proceso por el que se adquiere esta capacitación debería comenzar en el ámbito 
universitario, pues se reconoce  la importancia de orientar la formación de médicos 
hacia las necesidades de las poblaciones y sus sistemas sanitarios, de manera global e 
integrada. Sin embargo la presencia de la medicina de familia en nuestro país hasta el 
momento solo está siendo episódica a diferencia de lo que ocurre en el entorno 
europeo. En los países nórdicos y anglosajones sus universidades poseen 
departamentos de medicina familiar y comunitaria en el 100% de las facultades de 
medicina, contabilizandose  un total de 95 departamentos de medicina familiar y 
medicina general en Europa. Sólo en España, Italia y Grecia, la mayoría de las 
facultades de medicina carecen de estos departamentos 121.  

Centrándonos en la formación de postgrado, cuando se da el fenómeno de la 
“especialización”, se debe señalar que en todos los países europeos es obligatoria la 
formación de postgrado en medicina de familia para poder ejercer en este campo y en 
todos, salvo en Austria e Italia, se considera ésta una especialidad registrada 122. Al 
tratar de estudiar la realidad de los programas formativos especializados, no puede 
obviarse que están condicionadas por una parte, por sus sistemas formativos y 
educativos en general, y por otra parte, por sus sistemas sanitarios. Se entiende que el 
proceso de especialización debe estar en conexión directa con el tipo de sistema 
sanitario para el que se forma al profesional y a sus características, por lo que vamos a 
dividir el espacio europeo en relación con su organización sanitaria en cinco grandes 
grupos: continental,  británico-irlandés, escandinavo, sur de Europa y Europa centro-
oriental  123.  

El grupo continental, constituido por países como Alemania, Holanda, Francia, Suiza o 
Bélgica, presenta un modelo sanitario de seguro social. Los médicos son profesionales 
autónomos y suelen cobrar por servicio, mezclado con pagos capitativos. No tiene 
listas de pacientes. El grupo británico-irlandés tiene un modelo de Sistema Nacional de 
Salud. Los médicos son profesionales autónomos (o asalariados de estos) que trabajan 
en solitario o en pequeños grupos, mayoritariamente en consultorios o clínicas propias, 
y tienen contrato con las aseguradoras. Su remuneración es básicamente capitativa, 
aunque tienen incentivos específicos para alguna actividad y por rendimiento. Actúan 
de puerta de entrada al sistema y tienen su propia lista de pacientes. El grupo 
escandinavo constituido por Noruega, Suecia, Finlandia y Dinamarca, se caracteriza 
por disponer de un modelo de Sistema Nacional de Salud, aunque con la diferencia de 
que son los municipios los que asumen la mayor responsabilidad sobre los servicios 
sanitarios. En el grupo del sur de Europa, integrado por España, Portugal, Italia y 
Grecia, existen sistemas de salud, de más corta tradición que los países escandinavos, 
excepto Grecia que tiene un sistema tipo seguridad social. Los profesionales son 
asalariados que trabajan en equipos en centros cuya titularidad es de la administración, 
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con excepción de Italia, donde son profesionales autónomos. El médico de familia tiene 
función de puerta de entrada al sistema y tiene lista de pacientes, con la excepción de 
Grecia. Los países del grupo centro-oriental de europa vienen del modelo soviético 
donde la AP se realizaba en policlínicas donde estaban presentes una amplia gama de 
especialistas y con una medicina de familia prácticamente inexistente. En estos países 
se han producido en los últimos años evoluciones rápidas, como en Eslovenia, donde 
los médicos de familia ya tienen función de gate-keeper y lista propia, Croacia con 
función gate-keeper, la República Checa, Hungría y Eslovaquia con profesionales 
autónomos y pago por capitación 124. 

Se van a recoger las características definitorias de la formación especializada de los 
médicos de familia en países pertenecientes a cada uno de esos cinco bloques para 
tener una visión conjunta, de la realidad europea en cuanto al acceso a la formación, su 
duración, la titularidad de los procesos, su financiación y finalmente sus contenidos y 
evaluación. 

El acceso al sistema de formación especializado es diferente en los distintos países.  

En países centroeuopeos como en Alemania el sistema de acceso a la residencia no es 
centralizado sino que se basa en un examen obligatorio de final de carrera y más tarde 
una entrevista personal para acceder a la residencia, donde es el jefe de servicio quien 
elige sus residentes. En los Países Bajos el sistema de formación está vinculado a las 
universidades, a las cuales debe dirigir su solicitud el aspirante, acompañada de un 
curriculum, no existiendo examen de entrada. En Francia, al igual que en España o 
Portugal, el acceso al sistema de residencia se hace a través de un examen centralizado, 
válido para todo el estado ("Concours d'Internat” en Francia , el MIR en España). En 
Italia  cada “Escuela de especialización” realiza exámenes locales de ingreso. En el 
Reino Unido tampoco existe un examen de ingreso, sino un procedimiento complejo y 
descentralizado, que recae en gran parte sobre la responsabilidad de los propios 
aspirantes a especialistas 125, los cuales en primer lugar, deben ganarse el derecho a 
registrarse en el Consejo General Médico Para ello deben haber realizado un período 
de formación mínimo de 1 año, que consiste en trabajar de forma supervisada. En 
algunos países nórdicos, como  Suecia, el sistema de acceso a la formación 
especializada es similar al del Reino Unido, con la exigencia de un periodo de pre-
registro de 18 meses de duración y una vez obtenida la condición de registrado, el 
aspirante debe dirigirse a una de las universidades del país 126.  

 

El periodo de formación especializada para la medicina de familia tiene una duración 
diferente en cada país que oscila entre los dos años de Italia y los seis de Finlandia 
(Figura 7). Aunque no hay una distribución diferencial, los periodos formativos 
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tienden a ser más breves en los países centro-orientales y más largos en los países 
nórdicos.   

 

Figura 7.Duración de la formación especializada en medicina de familia en Europa. 
Fuente: EURACT (The European Academy of Teachers in General Practice and 
Family Medicine), 2004 

 
La distribución de la duración del periodo de specialización en medicina de famila es 
la siguiente: 

- 2 años: Albania, Italia, Rusia. 

- 3 años: Austria, Bélgica, Bosnia, Croacia, R. Checa, Estonia, Francia, Lituania, 
Holanda, Portugal, Rumania. Eslovaquia, Turquía, Reino Unido. 

- 4 años: Grecia, Israel, Polonia, Eslovenia, España, Irlanda. 

- 5 años: Dinamarca, Alemania, Hungría, Noruega, Suecia, Suiza 

- 6 años: Finlandia 

 

De este periodo formativo, en la mayor parte de los países europeos se exige que una 
parte se desarrolle en el ámbito asistencial de atención primaria. Este periodo 
formativo en Atención primaria oscila entre el año propuesto en Grecia, o el año y 
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medio en Reino Unido, o dos en Portugal, Bélgica, Francia, Países Bajos y España. En 
los países escandinavos se alarga este tiempo de formación obligatoria en atención 
primaria hasta los 2,5 años en Suecia o Dinamarca y a 4 años en Noruega 127. En el 
grupo de los países centro-orientales de Europa los futuros médicos de familia pasan la 
mitad de su periodo formativo en atención primaria en la República Checa, Estonia, 
Montenegro, Polonia, Rusia y Eslovenia 128. 

La titularidad docente de los programas formativos descansa en las universidades en el 
grupo de países centroeuropeos como Francia, Alemania, y Países bajos. En el grupo de 
países del sur de Europa la titularidad puede depender del Ministerio de Sanidad 
como ocurre en España o de las universidades como pasa en Italia. En los países 
centro-orientales, la formación en medicina familiar está organizado por las 
universidades, a excepción de Eslovenia, donde es un Colegio Médico quien está a 
cargo de la formación especializada y la República Checa, donde hay un centro de 
postgrado especial. En Polonia y Eslovaquia los hospitales están también autorizadas 
como instituciones de enseñanza para los futuros médicos de familia. Por último, 
ciertas instituciones centrales participan parcialmente en la organización de la 
formación especializada en Hungría (Instituto Nacional de la Atención Primaria) y en 
Rumanía (Las Direcciones de Salud Pública)126.  

La financiación de los programas formativos depende del gobierno central en países 
del sur de Europa, como ocurre también en Reino Unido o en otros centroeuropeos 
como los Países Bajos. En el grupo de países nórdicos, como Dinamarca o Finlandia, el 
centro de salud colabora en la financiación del programa y en lugares como Noruega 
los propios pacientes colaboran directamente en la financiación del programa, junto al 
centro de salud y el gobierno 122. En los países centro-orientales los médicos durante su 
periodo de especialización son pagados por el estado o gobiernos locales en la mayor 
parte de los casos, excepto en Eslovenia, donde son pagados por las aseguradoras y en  
Eslovaquia, donde los residentes son financiados por los hospitales. En Bulgaria, el 
estado paga a universidades, hospitales y centros de atención primaria los gastos de los 
residentes, pero estos no cobran un salario durante este periodo 126.  

En este contexto plural de situaciones, los contenidos formativos de cada país son 
extraordinariamente heterogéneos. Pero desde hace más de una década se articula un 
intento de armonización de las competencias que deben alcanzar los futuros médicos 
de familia en el entorno europeo. Como antecedentes de los procesos de 
homogenización de competencias, debe señalarse la existencia del proyecto CanMEDS, 
de la Organización Médica Canadiense, que data de principio de los años 90 129 y el 
DutchBlueprint, pensado para el aprendizaje de la Medicina interna en los Países Bajos 
130.  El primero consiguió su implementación en todas las facultades canadienses a 
partir de 2002, lo que hizo que se convirtiese en un referente en Europa. Su objetivo 
global era “describir las competencias genéricas comunes a todos los especialistas”. Lo 
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más destacable es que parte de siete funciones que todo médico debe dominar, porque 
eso es lo que la sociedad necesita: el médico especialista como protagonista, pero 
rodeado de otros seis personajes: el comunicador, el colaborador, el consejero sanitario, 
el gestor, el estudioso y el profesional. Las competencias fundamentales se derivan de 
estas siete funciones. El “Dutch Blueprint” se compone de 180 propuestas educativas 
que garantizarían el conocimiento médico exigido en las habilidades que se requieren 
para el ejercicio de la medicina. Contenía cuatro subdivisiones, conocimiento y 
habilidades relativas a todos los procesos médicos, conocimiento de los fundamentos 
científicos de la medicina, características personales requeridas en los contactos con los 
pacientes y la actitud profesional y conocimiento de los aspectos estructurales y 
financieros de la organización sanitaria, ética y normativa pertinente. El Blueprint 
estaba orientado claramente hacia las tareas, mientras que el CanMEDS se dirigía más 
a los conocimientos básicos requeridos para cada función, así como los fundamentos 
para desarrollar las capacidades que se tengan que aplicar en el futuro 127.  

En Europa, las iniciativas que pretenden armonizar los resultados del aprendizaje de 
los diferentes programas educativos han cristalizado, gracias al esfuerzo de una 
organización que agrupa a las Academias de Medicina de Familia de toda Europa, 
denominada EURACT (The European Academy of Teachers in General Practice and 
Family Medicine). EURACT ha propuesto una agenda educativa común, que recoge la 
experiencia de iniciativas anteriores como CanMEDS y el Blueprint, elaborada a partir 
de las competencias fundamentales aceptadas por todos los colegios europeos de 
medicina general y de familia en la reunión del WONCA Europe celebrada en Londres 
en 2002. La propuesta armonizadora de EURACT basada en la definición de la 
disciplina de la medicina general y de familia y del médico especialista en familia debe 
conducir directamente a las competencias fundamentales exigibles al médico 
generalista y de familia, con independencia del sistema de salud en que se ejerzan. 

Las capacidades que todo médico especialista en medicina de familia se han agrupado 
en seis categorías independientes de competencias fundamentales: la gestión de la 
atención primaria, la atención centrada en la persona, las habilidades específicas para 
la solución de problemas, el enfoque integral, la orientación a la comunidad y el 
enfoque holístico o global. Al aplicar las competencias a la enseñanza, el aprendizaje y 
la práctica de la medicina de familia, es necesario tener en cuenta otras tres 
características esenciales: contextuales, de actitud y científicas. Las tres tienen que ver 
con las características de los médicos, y miden su capacidad para aplicar las 
competencias fundamentales en el contexto real de su puesto de trabajo. En la  
medicina de familia, dichas características pueden tener un impacto mayor debido a la 
estrecha relación entre el médico de familia y la gente con la que trabaja, pero se 
aplican a todos los médicos y no son específicas de la medicina de familia 131. Este 
esquema de las competencias que todo médico de familia debería adquirir ha sido 
representado gráficamente en el árbol de la WONCA (Figura 8). 
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Por último señalar alguna características de la evaluación del proceso formativo en los 
diferentes programas europeos. En los países del bloque continental , como Francia, la 
acreditación del proceso formativo se ha centrado, hasta ahora, en obtener por parte 
del residente los certificados de haber realizado las rotaciones previstas en el programa 
de formación, certificaciones que debe aportar para obtener el diploma final.   En 
Alemania  no se hacen exámenes ni otros tipos de evaluación a lo largo del proceso de 
formación, y tampoco se utiliza un libro del residente. El proceso lo registra el 
residente en una memoria ó currículo que va elaborando con la recogida de toda 
actividad desarrollada. En los paises del sur de Europa la evaluación depende del tipo 
de gestor del proceso. En Italia donde son las Universidades las titulares de la 
formación especializada, esta termina con una evaluación final (Esame di Diploma) 
que consiste en la presentación de una tesis ó trabajo escrito. En España existe una 
evaluación formativa de carácter anual y una sumativa al finalizar el periodo de 
residencia basada en la documentación que registra las competencias adquiridas por el 
residente y en el informe de sus tutores. 

En Reino Unido  la valoración a lo largo de la formación especializada consiste en una 
evaluación formativa y una evaluación sumativa basada en evidencias, que se 
estructura en una valoración de las competencias y destrezas  alcanzadas, información 
que se obtiene del libro del residente y de la información de los miembros del equipo 
en donde ha trabajado 126.  Entre los países escandinavos se requiere una prueba final  
obligatoria al final de la residencia en dinamarca y Noruega, pero no en Suecia 127.  
Dentro del bloque de paises centro-orientales la formación especializada en medicina 
de familia termina con un examen oficial en varios formatos. En Bulgaria, Croacia, 
República Checa, Montenegro, Polonia y Eslovenia se hacen pruebas de conocimientos. 
En Hungría, Lituania, Estonia, Rumanía y Eslovaquia también hay algún tipo de 
examen teórico. 
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Figura 8. El árbol de la WONCA muestra la interrelación de competencias centrales y 
aplicación de características esenciales que caracterizan la medicina de familia y que 
deben servir de guía para la elaboración de los programas formativos. 

 

En Estonia, la evaluación también implica vídeo-análisis y un proyecto científico. Estos 
exámenes se complementan con pruebas prácticas en la mayoría de los países 
englobados en esta zona. En algunos departamentos en Rusia utilizan además el tipo 
de prueba conocida como examen clínico objetivo estructurado 128. 

Debe señalarse que, en general,  la evaluación de la competencia empieza a primar 
sobre la evaluación de las actividades en todo el entorno europeo. Por ejemplo, 
Dinamarca estableció un nuevo plan de formación práctica general en 2003, que 
incluía, 119 competencias para demostrarse lo largo de 5 años de entrenamiento. El 
programa formativo español, como se mencionará más adelante, exige la adquisición 
de diferentes competencias, agrupadas por nivel de prioridad, para que un formando 
sea evaluado como apto en su proceso formativo. La evaluación a través de pacientes 
estandarizados, en evaluaciones de 360 grados (en el que los alumnos también evalúan 
los formadores), y la compilación de las carteras educativas se están convirtiendo en 
herramientas comunes para evaluar y certificar la competencia en los programas 
formativos.  No obstante existe un compromiso entre el tiempo de formación y la 
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adquisición de competencias que hace que internacionalmente se tiendan a alargar los 
tiempos de formación, hacia los estándares aceptados en Europa, para permitir dicha 
adquisición de competencias . 

 



111

 

 

1.4.2. La formación de médicos de familia en España: Una aproximación 
a la evolución de la estructura y los contenidos formativos 

 

La especialidad de Medicina de Familia fue creada en España, en el año 1978 con la 
intención de mejorar la atención a la salud de los usuarios de la Sanidad Pública del 
Sistema Nacional de Salud. La Medicina de familia se reconoce por primera vez  como 
especialidad en España en el Real Decreto 2015/1978, por el que se regula la obtención 
de títulos de especialidades médicas, en su artículo tercero 132. 

 Su regulación se concretará (de forma somera) unos meses más adelante con la 
publicación del RD 3303/1978 133. Se necesitaba un entonces un cambio en los 
profesionales de la Medicina más cercanos a las personas, su familia y su entorno 
comunitario, en consonancia con los cambios sociales que estaban ocurriendo en aquel 
momento.  

El citado RD 3303/1978, en su punto quinto establecía que la formación se llevaría a 
cabo mediante un proceso de residencia que había de durar tres años en los que el 
formando debía perfeccionar sus conocimientos en “medicina interna, pediatría y 
puericultura, maternología, geriatría, sanidad ambiental, higiene de la alimentación y 
nutricón aplicada, medicina preventiva, epidemiología, protección de grupos sociales, 
psiquiatría social y salud mental y los conocimientos especializados suficientes para la 
atención de urgencias médicas y quirúrgicas, cirugía general y traumatología, 
diagnóstico del riesgo y orientación del enfermo y sus familiares del sistema sanitario y 
social”. Como se desprende de este párrafo se pretendía una nueva orientación de 
desempeño profesional de la figura del llamado hasta entonces “médico de cabecera”. 

Los contenidos, organización, estructura y recursos para la formación y el desarrollo de 
esta especialidad han ido variando a lo largo del tiempo, adaptándose a las 
necesidades cambiantes que ha demandado el propio desarrollo de la especialidad y, 
principalmente, los importantes cambios sociales acaecidos, a los que es necesario 
responder de forma permanente. 

En el año 1980 aparece la publicación “La medicina familiar y comunitaria”, editada 
por el INSALUD (Instituto Nacional de la Salud) que puede entenderse como el primer 
programa de la Especialidad 134 y donde además del programa se incluían otras 
informaciones de gran utilidad para los residentes (y que en ese momento era casi la 
única fuente de información existente) 135. 

 



112

 

Sin embargo el desarrollo de la Atención Primaria no se producía al ritmo esperado. En 
el año 1981, aún no había centros de salud donde formar residentes, ni unos objetivos 
claros para las rotaciones hospitalarias. Los Residentes de Medicina de Familia, 
representados por el autodenominado “Colectivo de Residentes de Medicina de 
Familia”, trasladaron sus protestas a la Comisión Nacional de la especialidad y tras 
una sucesión de actos reivindicativos se consiguió el compromiso del Ministerio de 
Sanidad para la creación de las “Unidades Piloto de Medicina de Familia” y para el 
desarrollo legislativo de la formación en Atención Primaria” 136. Estas promesas se 
materializaron con la publicación del Real Decreto 2392/82 137, que tuvo un desarrollo 
en una Orden Ministerial que dio lugar a los embriones de los futuros centros de salud 
138 . Así en 1982 se construyen unos Centros de Salud piloto donde poder desarrollar el 
tercer año de residencia de la primera promoción de la Especialidad en Medicina de 
Familia.  

No obstante, el Centro de Salud (CS) no quedaría definido como tal hasta 1984 con la 
publicación del Real Decreto 137/1984, el cual en su artículo segundo define al Centro 
de Salud como la estructura física y funcional que posibilita el desarrollo de una 
atención primaria de salud coordinada globalmente, integrada, permanentemente y 
continuada, y con base en el trabajo de equipo de los  profesionales sanitarios y no  
sanitarios que actúan en el mismo 139.  Además esta norma supone la transición de un 
sistema basado en la asistencia sanitaria a otro donde las actividades de promoción de 
la salud y prevención se integran en el trabajo cotidiano. 

 El siguiente hito histórico en el desarrollo de la especialización médica en España fue 
la publicación del Real Decreto 127/1984, que describía la formación médica 
especializada y el procedimiento general para la obtención del título de especialista, y 
que incluía la Medicina de familia como una de las especialidades que no requería 
básicamente formación hospitalaria 140.  

En el año 1986 se publica el primer Programa Oficial de la Especialidad (revisión del 
publicado por el Insalud en 1980), y se aprueba por el recién creado Consejo Nacional 
de Especialidades Médicas (posteriormente Consejo Nacional de Especialidades en 
Ciencias de la Salud), junto a los Programas de las demás especialidades. Este 
Programa definió el perfil profesional del especialista en Medicina Familiar y 
Comunitaria, estableciendo tres Áreas Docentes: Clínica, Medicina Familiar y  
Medicina Comunitaria. Estas aparecían clasificadas por año de residencia y lugar de 
aprendizaje, determinando como debía ser la Estructura Docente que permitiera 
impartir el Programa, y cuyos objetivos quedaban a expensas del servicio docente 
acreditado. Este Programa se revisaría en 1990, momento en que se elaboró el  primer 
“Libro de Evaluación del Especialista en Formación”, habitualmente conocido como 
“Libro amarillo del residente”, que se constituyó en la primera guía de residentes 
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aprobada por el Ministerio de Sanidad en España, sobre el modelo básico 
recomendado por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas. 136 .  

Entre tanto, en el año 1986, se publicó la Ley General de Sanidad, que establecía el 
marco normativo de  la  Reforma  Sanitaria  141.  Su desarrollo debería suponer la 
integración y coordinación de los recursos en salud existentes, la consolidación  
definitiva  del  Área de Salud, la nueva regulación de las especialidades médicas y, lo 
más relevante para este recorrido, la entrada de la Medicina de Familia en el ámbito 
universitario. 

También en el año 1986 ocurría otro evento que determinará la formación de los 
médicos de familia en nuestro medio. Se publica la directiva europea 86/457 que exigía 
la realización de una especialización de postgrado para poder ejercer la medicina 142, El 
Real Decreto 264/1989 estableció las disposiciones para que los licenciados 
anteriormente a 1995 pudiesen homologar su título 143, pero para aquellos que 
obtuvieron su licenciatura después de esta fecha, se decide que la forma de dar 
cumplimiento a la norma europea era mediante la realización de la especialidad de 
Medicina Familiar y Comunitaria 144. Esto supuso la convocatoria  de un número 
extraordinario de plazas formativas en la especialidad de Medicina familiar y 
Comunitaria, casi doblando los ratios anteriores y separando el acceso de los nuevos 
licenciados, de aquellos licenciados antes de 1995. 

En 1995 se publica una orden Ministerial, que regula las Comisiones de Docencia y los 
demás órganos a los que compete la organización y supervisión de los períodos 
formativos de la residencia, así como los sistemas de evaluación de dicha formación 145. 
En el caso de las Unidades Docentes de Medicina familiar y comunitaria (UUDD 
MFyC), las hace depender, por primera vez, de las Gerencias de Atención Primaria, 
desligando la gestión de la docencia de los centros hospitalarios. En esta norma además 
se recoge la necesidad de una evaluación continuada del periodo formativo y de una 
evaluación final que de no ser positiva impediría la obtención del título de especialista, 
implantando para todas las especialidades una herramienta evaluativa ya utilizada en 
la formación de los futuros médicos de familia el llamado “Libro del residente”. 

En 1996 se publicaba el segundo Programa de la Especialidad de Medicina Familiar y 
Comunitaria en el que se establecen en cada Área de aprendizaje las tareas a realizar y 
el lugar donde debería llevarse a cabo el tiempo ese aprendizaje además de establecer 
tiempos orientativos para las diferentes rotaciones 146. 

Más tarde, en el año 1998, se publica una nueva norma que unifica la denominación de 
los Médicos que trabajan en el ámbito de la Atención Primaria como “médicos de 
familia” y se establece un sistema excepcional y transitorio de acceso al título de esta 
especialidad 147 
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Pero el cambio más relevante en cuanto al Programa de formación tiene lugar en el año 
2005 con la publicación de un Programa Oficial de Formación, que venía elaborandose 
desde 2002, adaptado a un periodo formativo de cuatro años. El 3 de mayo de 2005 se 
publica la Orden que contiene el desarrollo de dicho programa  148. El Programa, que es 
el actualmente vigente, era el tercer programa oficial y el quinto real (tras las dos 
revisiones) en apenas 25 años de existencia de una especialidad. Entre los múltiples 
motivos que determinaron la necesidad de la confección de ese Programa, se 
identificaron la exigencia de afianzar los niveles de competencia necesarios para la 
práctica de la medicina de familia dada su extensión, nivel de responsabilidad, 
globalidad e impacto sobre los niveles de salud, la necesidad de suplir algunas 
carencias del pregrado por su escasa orientación hacia la atención primaria, la 
necesidad de potenciar áreas de conocimiento propios de las competencias del médico 
de familia y de introducir y profundizar algunas áreas de conocimiento, así como de 
avanzar y profundizar en las metodologías docentes 149. El Programa desarrollaba cinco 
áreas competenciales: las esenciales (comunicación, razonamiento clínico, gestión de la 
atención y bioética), las relacionadas con la atención al individuo, con la atención a la 
familia y con la atención a la comunidad, además de aquellas competencias que hacen 
referencia a la formación continuada y la investigación. La primera consecuencia 
práctica de este Programa, como se ha señalado fue la extensión del periodo formativo 
de tres a cuatro año, como ya ocurría en otros países europeos como Austria, 
Dinamarca o Finlandia, y haciendo propias las recomendaciones formuladas al 
respecto por organismos de ámbito internacional. Pero también tuvo otras 
implicaciones. El énfasis puesto en la adquisición de competencias para realizar las 
tareas propias del médico de familia en atención primaria y su definición de los 
contenidos del programa favoreció un auge de actividades formativas poco 
desarrolladas hasta entonces y que son significadas en el programa como relevantes 
para la práctica. Sería el caso de actividades orientadas a la formación en las llamadas 
competencias esenciales en el nuevo programa, comunicación, razonamiento clínico, 
gestión y bioética 150.  

En el año 2006 la Dirección General de Recursos Humanos del Ministerio de Sanidad y 
Consumo emitió una Resolución que sin impactar directamente en la formación de los 
futuros médicos de familia si tendría repercusión en la organización de las Unidades 
docentes pues recomendaba una rotación de dos meses en Atención primaria para 18 
especialidades médicas 151.  

En abril de 2007 la Comisión Nacional de Medicina de Familia introdujo un nuevo 
libro del especialista en Medicina de Familia en formación 152, ya contemplado por la 
Orden del 22 de junio de 1995, pero basado en los contenidos del nuevo Programa. El 
denominado “Libro del Residente” estaba compuesto por dos elementos diferentes. 
Por una parte constaba  de un  cronograma individual del proceso formativo y una 
guía de competencias equivalentes a los sistemas de registro del antiguo formato, que 
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además incluía para su revisión autoevaluativa cada uno de los apartados del 
programa de la especialidad. Por otra parte, se recomendaba la cumplimentación de un 
documento denominado “Guía de práctica reflexiva”, que incorporaba una 
metodología de evaluacion formativa tipo portafolio, al introducir una reflexión sobre 
la actuacion, y pretender constituirse en un registro del crecimiento y cambio 
profesional, que representaba una autentica innovación en el sistema de evaluación 153. 
Estos elementos fueron valorados por residentes y tutores como una herramienta 
evaluativa útil y factible 153,154, y en determinados entornos fueron utilizados por ambos 
actores de manera adecuada desde los primeros momentos de su implantación 155. 

En el año 2008 se publica el Real decreto 183/2008, que pretende avanzar en la 
implantación del modelo general de formación sanitaria especializada diseñado por la 
mencionada ley y, por otro, potenciar las estructuras docentes, incidiendo en aquellos 
aspectos básicos que, tanto desde el punto de vista organizativo como desde el 
docente-asistencial, inciden en el proceso de aprendizaje de los especialistas en 
formación, regulando aspectos básicos y fundamentales en el sistema de formación 
sanitaria especializada como los referidos a la figura del tutor, a las unidades docentes, 
a las comisiones de docencia o a los aspectos pormenorizados de los procedimientos de 
evaluación 156. 

En esta norma ya se preveía la constitución de Unidades Docentes multiprofesionales 
para áreas como la Atención Familiar y Comunitaria que coordinasen la formación de 
médicos y enfermeras especialistas en este campo. También quedaba previsto que la 
incorporación de criterios de troncalidad en la formación de especialidades en Ciencias 
de la Salud repercuta, cuando ocurra, en la conformación de nuevas estructuras 
docentes. 

En el año 2010 se crea la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria 157, lo que 
determina la aparición de las Unidades Docentes Multiprofesionales de Atención 
Familiar y Comunitaria en las que algunos elementos formativos se hacen de manera 
común para médicos y enfermeras en proceso de especialización. Los criterios 
definitivos de acreditación de dichas Unidades se publicarían en 2013 158, derogando lo 
estipulado en la Orden Ministerial de 22 de Junio de 1995. 
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1.4.3. Herramientas para la gestión de la información en el Programa 
Oficial de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria  

 

Desde varios entornos se ha descrito como una competencia necesaria para los 
profesionales que trabajan en Atención Primaria, el tener conocimientos para aplicar la 
mejor evidencia disponible y ser capaz de encontrar esa evidencia 159.  

Muchos profesionales expresan que necesitarían tiempo específico de formación para 
aplicar herramientas de la llamada “medicina basada en la evidencia” en su práctica 
habitual 160, lo que hace intuir que esta necesidad de formación puede ser incorporada 
en momentos más precoces del desarrollo profesional, como el periodo formativo de la 
residencia. 

El Programa Oficial de la Especialidad, en su punto 2.2.5 “Área docente de 
competencias relacionadas con la formación e investigación” recoge que : 

“El Médico de Familia debe ser un profesional en continuo proceso de formación que 
mantiene y mejora constantemente su competencia profesional, debiendo adquirir las 
habilidades necesarias para preparar y exponer sesiones clínicas, bibliográficas, de 
revisión, etc., colaborando asimismo en la formación, de pregrado y de postgrado, en 
medicina de familia. El Médico de Familia aprenderá a hacer una búsqueda 
bibliográfica, conocerá las bases de datos, los recursos de información y 
documentación médica y la forma de obtener información basada en la evidencia. El 
Médico de Familia ha de saber evaluar la calidad y la importancia de los resultados de 
investigación publicados en revistas científicas, adquiriendo el hábito de la lectura 
crítica y los conocimientos básicos para desarrollar un proyecto de investigación 
destinado a responder preguntas e hipótesis procedentes de su trabajo, adquiriendo los 
conocimientos y métodos propios de la epidemiología clínica y de la medicina basada 
en la evidencia para ser capaz de efectuar un análisis de la situación de salud de la 
comunidad bajo la conducción del equipo básico de salud […]”. 

Los dos primeros objetivos docentes del area competencial de Metodología de la 
Investigación hacen referencia al conocimiento de las principales fuentes de 
documentación científica y a ser capaz de realizar una lectura crítica de trabajos 
originales 148. 

Así pues la identificación y gestión de las necesidades de información y la aplicación 
del método científico para valorar y aplicar las evidencias disponibles son capacidades 
que ha de poseer un futuro médico de familia. El Programa de la Especialidad cataloga 
los logros competenciales en tres categorías según su prioridad y en tres niveles de 
responsabilidad según el papel del médico de familia en la resolución del problema en 
cuestión. El nivel de Prioridad I, denominado “Indispensable”, agrupa competencias 
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que deben ser adquiridas por todos los residentes y su ausencia cuestiona su aptitud.  
El grupo de Prioridad II (“Importante”) engloba las competencias deben ser adquiridas 
por la mayoría de residentes, mientras qe la Prioridad III (“De excelencia”) se refiere a 
competencias que caracterizan el desempeño de excelencia. 

Cuando las competencias petenecen al  Nivel de responsabilidad Primario se considera 
que el médico de familia debe ser capaz de identificar, evaluar y tratar este tipo de 
problemas sin apoyo de otro nivel asistencial en el 90% de los casos. En el Nivel 
secundario se suele requerir una consulta a otro nivel en el curso de la evaluación o del 
tratamiento de este tipo de problemas y en el Nivel terciario el diagnóstico y 
tratamiento de estos problemas suele ser competencia de otros especialistas, aunque el 
médico de familia sea capaz de informar, apoyar al paciente y a la familia y asegurar la 
coordinación y la continuidad de la atención. 

En ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. se muestran las capacidades que 
ha de adquirir un residente de Medicina Familiar y Comunitaria en su periodo 
formativo y el nivel de responsabilidad para su adquisición. 

 

Tabla 8. Capacidades que debe adquirir un residente de Medicina Familiar y 
comunitaria en su formación en el campo del acceso a la información y la aplicación 
de la evidencia disponible. Tomado del Programa Oficial de la Especialidad, (2005). 

Capacidades de Prioridad I 
Nivel de 
responsabilidad 

Identificar las necesidades de mayor información científica 
de calidad formulando adecuadamente preguntas 

PRIMARIO 

Conocer las estrategias de búsqueda en las principales bases 
bibliográficas (Medline, Librería Cochrane...) y manejarlas 
con habilidad media 

SECUNDARIO 

Realizar una lectura crítica de trabajos científicos, siendo 
capaz de tomar decisiones acerca de su validez, importancia 
y aplicabilidad 

PRIMARIO 

Conocer las características y aplicaciones de las Guías de 
Práctica Clínica en la práctica clínica de Atención Primaria 

PRIMARIO/ 
SECUNDARIO 

Identificar los aspectos éticos inherentes a toda investigación 
biomédica y la necesidad de su garantía 

PRIMARIO 

Conocer las normas de publicación de las principales revistas 
en Atención Primaria y el procedimiento a seguir por los 
autores de un original 

PRIMARIO/ 
SECUNDARIO 
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Colaborar en algún proyecto de investigación en curso SECUNDARIO 
Capacidades de Prioridad II Nivel de responsabilidad 
Conocimiento MBE como instrumento para la gestión clínica: 
toma de decisiones, evaluación de la práctica 

PRIMARIO/ 
SECUNDARIO 

Habilidades para desarrollar Guías de Práctica Clínica SECUNDARIO 
Conocimiento y habilidades para la valor 
ación de pruebas diagnósticas 

SECUNDARIO 

Conocimiento de la utilidad del análisis coste-efectividad SECUNDARIO 
Conocimiento teórico y habilidades prácticas para el 
desarrollo de estudios de utilización de medicamentos 

SECUNDARIO 

Capacidades de Prioridad III Nivel de responsabilidad 
Habilidad para el desarrollo de estudios de análisis coste-
efectividad 

SECUNDARIO 

Habilidad para la gestión clínica PRIMARIO 

Habilidad par a la MBE centrada en el paciente PRIMARIO 
 

Se asume que todos los médicos residentes acabarán su periodo formativo sabiendo 
identificar sus necesidades de información científica y formulándolas en forma de 
preguntas, siendo capaces de interpretar de manera crítica la literatura científica y 
conociendo la utilidad y aplicación de las GPC en el medio en el que trabajan. Además 
la responsabilidad de que se cumplan estos objetivos recae, de forma mayoritaria en los 
médicos de familia que les tutorizan . 

En diversos trabajos se ha evidenciado la falta de conocimientos y comprensión por 
parte de los médicos residentes de las herramientas epidemiológicas y estadísticas que 
les permitan interpretar correctamente los resultados de la evidencia científica 161. De 
hecho, hasta residentes entrenados en el uso de la metodología de la MBE, tiene 
lagunas en el proceso de búsqueda de información científica, remitiendose en muchas 
ocasiones a las denominadas “fuentes de autoridad” especialmente la opinión de otros 
colegas con  más experiencia 162. Por eso muchos programas han pasado de centrarse en 
la comprensión de los métodos de investigación a intentar que el formando sea capaz 
de formular preguntas relevantes y de comprender la evidencia de la literatura para 
integrarla en su práctica y este cambio es impulsado por el objetivo pedagógico de 
crear usuarios de evidencia en la práctica clínica 46. En el caso del P.O.E. de Medicina 
Familiar y Comunitaria su objetivo docente se alinea con estas tendencias 
internacionales, mientras que la metodología propuesta es la común a todo el periodo 
de residencia, aquella que se basa en la resolución de problemas, propia del 
aprendizaje de adultos.  Se recomienda que se haga trabajo de autoaprendizaje, 
aprendizaje de campo, mediante la presentación de sesiones, también con trabajo 
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grupal y, por supuesto talleres y seminarios con contenidos teórico-practicos. El lugar 
de aprendizaje recomendado es el Centro de Salud y la unidad docente y la forma de 
evaluación propuesta incluye situaciones o casos simulados como la elaboración de 
preguntas de investigación a partir de casos (escenarios clínicos), según formato MBE, 
la presentación de sesiones bibliográficas con metodología de lectura crítica  y el 
seguimiento de la evolución de la toma de decisiones clínicas en entorno de práctica 
real y su fundamentación en la “evidencia” de calidad disponible. 

A pesar de muchas barreras y desafíos para la implementación de la evidencia en la 
práctica de atención primaria, los programas de formación en Medicina Familiar y 
Comunitaria, reconocen desde hace años la importancia de enseñar a losresidentes 
habilidades básicas en el uso de la literatura médica para conseguir unos mejores 
estándares en la práctica clínica. No obstante es conocido que los residentes encuentran 
varias barreras para responder a sus preguntas clínicas, algunas de las cuales son 
específicas de su condición de profesionales en proceso de formación. Uno de los 
problemas específicos que se reconoce en otros entornos es una deficiente actitud del 
residente hacia el aprendizaje autodirigido también en este campo 53. 

Se ha estudiado con profusión cuál es la mejor metodología para superar esas barreras 
y para asegurar el impacto de la formación en una mejor práctica. Estos aspectos se 
desarrollaran con más profundidad más adelante, pero baste decir en este punto que  
cada metodología puede tener ventajas puntuales, que las metodologías más 
individualizadas mejoran los conocimientos y la satisfacción 163, que hay programas 
que han mejorado la capacidad científica de los residentes (Baum 2003, Rothberg et al. 
2014), pero que no hay clara evidencia aún del impacto directo de esta formación en la 
práctica clínica 166. 

En el próximo epígrafe se revisarán las estrategias formativas para los profesionales en 
formación, su efectividad y la aportación que pueden hacer nuevas metodologías 
formativas en este grupo profesional. 
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1.5. Estrategias implementación de GPC en médicos residentes o 

profesionales en formación 
 

En el ámbito de la educación médica especializada, enseñar a utilizar las GPC puede 
ayudar a alcanzar áreas competenciales concretas del programa formativo de los 
médicos de familia en España 148, como la atención al individuo, a la familia y a la 
Comunidad, además de fortalecer las competencias relacionadas con la docencia y la 
investigación.  Pero quizá el objetivo fundamental de esta enseñanza sea que 
proporcione a los residentes herramientas que les faciliten adherirse a las GPC para 
realizar una práctica profesional basada en la evidencia cuando se conviertan en 
profesionales independientes 167. Se ha comentado anteriormente la importancia de 
incluir los desarrollos competenciales en los primeros estadios del proceso formativo 
debido a que en ese momento la sensibilidad del sujeto a sus carencias o necesidades 
formativas es superior a otros momentos 14.  

A pesar de que nadie duda de los valores clínicos y educativos de las GPC, su 
implementación sigue siendo deficiente, como se ha comprobado en diversos lugares 
de larga tradición de programas formativos para residentes de medicina de familia o 
medicina interna (Akl et al. 2009, Hummelen 2017, Jortberg et al. 2014). Esto se ha 
demostrado en diferentes áreas clínicas, tales como el manejo de la hipertensión 170, la 
prescripción de tratamientos para una infección urinaria de tracto inferior  16, el 
abordaje de los factores de riesgo de insuficiencia renal crónica 17, el cribado de cáncer 
de colon 18, o la elección de un anticoagulante oral para prevenir accidentes isquémicos 
171. 

Parece claro que, para conseguir una mejora en la adherencia de los médicos en 
formación a las GPC se deben intentar estrategias específicas. Para mejorar la adopción 
de las recomendaciones de las GPC, se han comentado diferentes estrategias, pero una 
misma estrategia puede abordarse con varias metodologías docentes. La clasificación 
más difundida para las estrategias de cambio de la práctica clínica, como se explicó en 
el punto 1.3.4.3, es la del grupo de la colaboración Cochrane EPOC (Effective Practice 
and Organization of Care Group, Efectividad de la práctica y la organización 
asistencial), que incluye actividades que pueden influir tanto en la motivación 
extrínseca (cambios organizativos, modelos de financiación, cambios legales, 
estrategias a través de los pacientes) como en la motivación intrínseca (intervenciones 
orientadas a los profesionales) 107. Además, recorfdamos que la formulación de cada 
tipo de estrategia se acompaña de diferentes actividades. 9.  
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Entre las metodologías docentes que más se han utilizado para facilitar el proceso de 
adopción de las recomendaciones de las GPC por médicos residentes destacamos la 
mera entrega de los textos de las GPC, las sesiones didácticas , los “Clubs de Lectura”, 
las sesiones interactivas, las auditorías con feed-back a los residentes y los “juegos 
educativos” (Akl et al., 2009, Bannister, Nakonezny, & Byerly, 2014). 

 

1.5.1. La efectividad de las estrategias de implementación de las GPC 
para residentes 

 

Para que una GPC consiga mejorar los resultados de la asistencia sanitaria, en el 
entorno de especialistas en formación, requiere, al igual que en un ámbito más general, 
de una estrategia de implantación y desarrollo perfectamente planificada 117.  

Como se expuso anteriormente, las estrategias para que las recomendaciones de las 
GPC se incorporen en la práctica clínica se pueden clasificar en orden ascendente de 
complejidad, y también de coste. La diseminación pasiva de las GPC, la estrategia 
menos compleja y más barata se había mostrado claramente inefectiva en alguna 
revisión realizada 172,173, aunque existían problemas metodológicos en el análisis de 
parte de esta evidencia 174. Una revisión sistemática en 2004 establecía que los 
recordatorios, otro tipo de intervención poco compleja, parecían moderadamente 
efectivos, pero no diferían claramente de la efectividad de intervenciones educativas 
sobre los colectivos profesionales, mientras que estas últimas consumen más recursos y 
no estaba clara su idoneidad desde el punto de vista coste-efectividad. La entrega de 
materiales educativos, las revisiones de la actividad asistencial (auditorías) y las 
intervenciones sobre el paciente, aunque habían sido evaluadas con menor intensidad, 
también mostraban una efectividad limitada. Pero se concluía que había escasa 
evidencia  sobre qué estrategias de diseminación- implementación podían ser más 
efectivas 9.  En otra extensa revisión se encontró que la mayoría de estrategias de 
implementación mejoraban la adherencia a las GPC. Estrategias sencillas como los 
recordatorios, se mostraban más efectivas de lo que en principio se pudiese pensar, 
mejorando la práctica a través de la adherencia a las GPC en una mediana de un 14,1 
%, mientras que la diseminación de materiales educativos la mejoraban en un 8,1 %. 
Los programas educativos, casi siempre como componentes de intervenciones más 
complejas mejoraban la práctica en un 6,0%, y un 7% de mejora las auditorías y el 
feedback 174. Como se comentó en el punto 1.3.4.3, una revisión del año 2016 para 
evaluar la efectividad específica de los instrumentos de implementación desarrollados 
y distribuidos por los principales organismos elabordores de GPC cuyas intervenciones 
consistían en distribución de materiales educativos en formato papel, recordatorios o 
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formularios, encontró mejoras de la adherencia a las recomendaciones del 13,5% a las 4 
semanas. 110  

También se observó que la complejidad de las estrategias y la mezcla de intervenciones 
no mejoraban los resultados de manera sumativa. Estos hallazgos han llevado a 
recomendar que se haga más énfasis en las estrategias de implementación más sencillas 
117 pues siendo mucho más baratas pueden ofrecer unos resultados más eficientes que 
con intervenciones más complejas. 

Pero cabe preguntarse si estas consideraciones, extraídas de estudios realizados sobre 
profesionales con experiencia, son extrapolables en el caso de los médicos en formación 
durante su periodo de residencia. 

Probablemente la estrategia más utilizada para dar a conocer las GPC en los programas 
formativos de residentes sea la difusión pasiva. Así se ha recogido en algunos trabajos 
que además señalaban que esta estrategia era aún más frecuente en los programas de 
medicina de familia 167. 

Otras estrategias sencillas como la organización de seminarios para residentes de 
medicina de familia, en los que se exponen los contenidos de la GPC, ofrecen poca 
evidencia de su efectividad cuando se mide el resultado del proceso asistencial 175. 

Los “clubs de lectura” son herramientas formativas que pueden tener cierta utilidad en 
la formación de médicos residentes. En una revisión sistemática sobre el tema se 
comunicaron resultados de un solo ensayo controlado aleatorio que encontró una 
mejora en el conocimiento de la epidemiología clínica y la bioestadística, los hábitos de 
lectura y el uso de la literatura médica en la práctica, incluyendo las GPC. La misma 
revisión identificó otro seis estudios menos rigurosos metodológicamente, que además  
encontraron una posible mejora en las habilidades de evaluación crítica 176.  

Las intervenciones de diseminación de la información acompañadas de recordatorios 
solo demostraron efectos en algunas estrategias preventivas recomendadas por las 
GPC, pero no para otras y su efecto solo se ha comprobado en el corto plazo 177.  

Cuando la estrategia de diseminación de la información se acompañó de incentivos a la 
lectura de esas recomendaciones, el efecto de la intervención entre médicos residentes 
existió aunque fue muy moderado 178. 

Intervenciones más complejas que mezclaban metodologías formativas con planes de 
mejora de la calidad han demostrado impacto en resultados intermedios en pacientes 
diabéticos en un programa de residencia de medicina de familia 179. 

En resumen, parece que las estrategias “tradicionales” que se han aplicado para 
mejorar la utilización de las GPC sobre residentes han tenido un efecto nulo o poco 
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remarcable y que, como para los médicos con más experiencia, es esperable que la 
efectividad sea mayor cuando la intervención sea de mayor intensidad. 

Como se señaló a lo largo de los epígrafes anteriores, un proceso adecuado para 
favorecer el uso de las guías exige identificar barreras y factores facilitadores, plantear 
objetivos y establecer métodos y estrategias de difusión e implementación idóneos al 
entorno y a los problemas identificados 8. Las barreras que impiden o dificultan los 
cambios presentan importantes peculiaridades en cada contexto y dentro de éstos en 
cada colectivo profesional. En el marco de la atención primaria se han identificado 
múltiples barreras entre los médicos que impiden trasladar las recomendaciones a la 
práctica. En una revisión cualitativa se han agrupado en 6 categorías 79: el contenido de 
la GPC, su formato, la experiencia del profesional, el impacto sobre la relación médico 
–paciente, la responsabilidad profesional y asuntos relacionados con la propia práctica. 
También el hecho de que la GPC haga recomendaciones o desaconseje actuaciones 
influye en el tipo de barreras percibidas por el médico. Existen otras barreras concretas 
manifestadas por el médico de familia para aceptar las GPC, como la escasa 
participación de los médicos de familia en su generación 101. Además se han 
identificado barreras específicas entre los médicos de familia para que la adherencia a 
las recomendaciones de las GPC sean perdurables en el tiempo 102. La agrupación de 
barreras que hemos aceptado como marco para la realización de este trabajo, y 
mencionada en el epígrafe correspondiente,  es la formulada por Guiasalud que las 
agrupa en  aquellas relacionadas con el profesional, aquellas relacionadas con el 
contexto social, con el contexto organizativo o con la propia GPC 81. 

Pero se hace necesario una reflexión sobre si las barreras percibidas por los residentes 
son diferentes cualitativamente o en intensidad a lo revisado para los médicos que 
están en estadios más avanzados de su desarrollo profesional. 

Los residentes han recurrido a las barreras que tienen que ver con la organización y 
con el profesional (falta de tiempo, falta de habilidades) para justificar la falta de 
utilización de las herramientas de la medicina basada en la evidencia 180. En un trabajo 
relativo a la adherencia a GPC en enfermedades infecciosas, los residentes encontraron 
barreras relativas a la organización y a la experiencia del profesional , así como a la 
propia práctica clínica 181. Otro trabajo relativo a la adherencia a GPC en pacientes con 
asma, en el que la mayoría de los sujetos de estudio eran residentes de medicina de 
familia relacionó las dificultades en la adopción de las recomendaciones, además de 
con el hecho de ser residente, con la falta de expectativa de resultados y la falta de 
confianza en la autoeficacia como proveedor de servicios 182. Otro trabajo realizado con 
residentes de varias especialidades detecta que la falta de adherencia a las 
recomendaciones de las GPC tiene que ver con el propio profesional como el 
desconocimiento o la falta de interés por dichas recomendaciones 183. 
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Las dificultades para gestionar el tiempo y la falta de interés han sido también dos de 
las barreras mencionadas por los docentes para trabajar con los residentes la 
implementación de las GPC 184. 

En resumen parece que los médicos residentes perciben barreras bastante similares a 
las descritas para médicos con mayor desarrollo profesional y que en algunos casos 
incluso son menos adherentes a las recomendaciones propuestas, por lo que se hace 
preceptivo el explorar nuevas metodologías para implementar GPC en esta etapa 
formativa. 

Se ha mencionado previamente, que el P.O.E. de Medicina Familiar y Comunitaria 
tuvo una última revisión en el año 2004. En la génesis de esta revisión se expuso la 
necesidad de buscar el desarrollo de estrategias formativas que necesitaban trascender 
las metodologías utilizadas hasta el momento para poder dar cumplimiento a las 
exigencias del programa 149. Esta necesidad de innovación en la metodologías 
formativas en el campo de las especialidades médicas se ha evidenciado en diversos 
lugares de nuestro entorno 185. 

 

1.5.2. Los juegos educativos como estrategia formativa 

 

Dado los cambios en el mundo digital en las últimas décadas, los estudiantes de la 
generación actual esperan que la tecnología se utilice para avanzar en su aprendizaje, 
requiriendo el cambio de las metodologías tradicionales de aprendizaje pasivo a una 
metodología de aprendizaje experimental multisensorial y activa (Deshpande & 
Huang, 2011). 

Esta petición abre la puerta al uso de las tecnologías de la información y la 
comunicación (TICs) en el proceso formativo. Pero paralelamente al descubrimiento de 
esta necesidad de cambio del vehículo de la formación, se ha ido incorporando una 
nueva metodología docente a la formación de los médicos tanto en el pregrado como el 
postgrado. En un entorno sin restricciones, la formación a través de juegos puede 
simular procesos de toma de decisiones y pueden enriquecer estrategias de enseñanza. 
Los formatos docentes tradicionales a menudo no reflejan los niveles de complejidad 
de las aplicaciones prácticas o situaciones de la vida real. Por el contrario, los juegos 
aclaran problemas difíciles presentándolos como procesos de juego normales. Además, 
tienen el potencial de motivar a los estudiantes e incluir un elemento de competencia y 
sorpresa proveyendo un entrenamiento físico o mental agradable, incluyendo aspectos 
narrativos y simulativos 186.  
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El uso del término "juego" puede tener connotaciones negativas dentro del campo de la 
enseñanza de postgrado con respecto a la devaluación del mensaje a ser impartido y en 
consecuencia puede resultar en una tergiversación del aprendizaje experiencial real 
ofrecido. Debe señalarse que por ser un juego se trata de una actividad competitiva con 
un entorno prescrito, restringida por reglas y procedimientos y que se genera en un 
marco de simulación, esto es, una experiencia estructurada diseñada para reflejar la  
vida real y situaciones reales. El aprendizaje resulta de jugar el juego (por ejemplo 
interacciones y comportamientos exhibidos) y no del contenido académico o del tema 
especializado. Así, mientras que el tutor proporciona la actividad como un vehículo 
para el aprendizaje, para el estudiante el aprendizaje se produce al vivir realmente la 
experiencia 187. En estos juegos, el alumno se dedica a alguna actividad, revisa la 
actividad críticamente, abstrae algunas ideas útiles del análisis y pone los resultados en 
práctica. El uso de juegos educativos incluye una variedad de actividades, incluyendo 
la enseñanza, la capacitación, las habilidades de práctica, la planificación a largo plazo, 
la investigación, el análisis operacional, el entretenimiento y la construcción de nuevos 
escenarios. 

En la última década se ha reconocido la necesidad de establecer las bases teóricas de la 
implementación y reconocer en base a ella las estrategias más apropiadas para facilitar 
los procesos.  108. 

El proceso de conversión del contenido docente en un juego se ha dado en denominar 
“gamificación” 188. La “gamificación” de la educación es un enfoque en desarrollo para 
aumentar la motivación y el compromiso de los estudiantes al incorporar elementos de 
diseño de juegos en entornos educativos. La gamificación se ha incorporado con éxito 
en los esfuerzos médicos y científicos de los últimos años, desde las aplicaciones de 
salud y de la educación de los pacientes hasta las comparaciones genómicas, la 
predicción de las estructura proteica, o técnicas diagnósticas. Su capacidad demostrada 
para mejorar la motivación, la participación y la inversión de tiempo en múltiples 
escenarios, ha llevado al diseño de software específico para permitir a médicos 
residentes participar en competiciones de conocimiento médico para fomentar el 
aprendizaje extracurricular (Nevin et al., 2014). Si bien la gamificación en la educación 
sigue siendo un fenómeno creciente, existen revisiones que revelan que aún no existen 
pruebas definitivas para apoyar los beneficios a largo plazo de la gamificación en 
contextos educativos, que la práctica del aprendizaje “gamístico” ha superado la 
comprensión de los investigadores sobre sus mecanismos y métodos, y que el 
conocimiento de cómo se puede jugar a una actividad de acuerdo con las 
especificidades del contexto educativo es todavía limitado (Dichev & Dicheva, 2017). 

Debe señalarse que en su desarrollo histórico, los juegos difieren en el tema, el 
mecanismo, la evaluación y la repetición de la motivación, por lo que se han hecho 
diversos intentos de clasificar los juegos para permitir la comparación. La 
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categorización también podría ayudar a los docentes de medicina a elegir el juego 
apropiado para la enseñanza, y podría apoyar a los desarrolladores de juegos médicos. 
No existe un estándar internacional para categorizar juegos sobre temas médicos y los 
sistemas de categorización para juegos no médicos a menudo aplican criterios que son 
demasiado generales o se concentran en su tema especial. Algunos autores han 
propuesto categorizaciones basadas en en dos criterios principales: el mecanismo del 
juego y la complejidad del concepto subyacente de aprendizaje por experiencia 186. 
Según el mecanismo del juego estos autores proponen seis tipos de juegos: Dados y 
suerte, juegos de desembolso, juegos de pensar, juegos concurso, juegos de rol y 
simulaciones y juegos de destrezas.  

Por la complejidad del concepto subyacente los juegos pueden ser analizados y 
clasificados en una secuencia de pasos que reflejan la complejidad del aprendizaje. El 
proceso de aprendizaje más simple en un juego podría ser la propia experiencia. En un 
juego de dos etapas la experiencia es seguida por la reflexión. Por ejemplo los juegos de 
preguntas en los que dicha pregunta tiene que ser contestada y la respuesta es 
evaluada. Este tipo de proceso de aprendizaje refleja una situación parecida a un 
examen, por lo que muchos juegos destinados al aprendizaje se basan en este concepto. 
Los juegos de preguntas más refinadas siguen un modelo de tres etapas y comprenden 
la experiencia, seguida de la reflexión, seguida de un nuevo plan para el próximo ciclo. 
Los juegos que le permiten elegir las categorías de respuestas o permitir procesos de 
licitación son modelos típicos de tres etapas. Un modelo de cuatro etapas incluye la 
experiencia, seguida por la reflexión, seguida de una abstracción del tema y luego la 
planificación del siguiente paso de la experiencia. Combinando estas dos 
clasificaciones puede realizarse una clasificación reproducible de los diversos juegos 
educativos 186. 

En el campo de la formación de médicos residentes, las metodologías de aprendizaje 
basadas en el juego, en sus diseños más recientes, son encuadrables en la clasificación 
anterior y suelen ser presentadas mediante TIC, dando lugar a una abundante 
literatura sobre los conocidos como “educational games”. 

En un contexto general se conoce que los juegos educativos diseminados por TICs son 
bien aceptados por los formandos. Los alumnos suelen coincidir en expresar una 
mayor inclinación a usar simulaciones multijugador si son divertidos, y si ayudaban a 
desarrollar habilidades en las interacciones con el paciente. Es necesario considerar 
además otros factores que interfieren con el aprendizaje a través de juegos por 
ordenador, como la motivación para el aprendizaje y el tipo de juego informático 
utilizado, de acuerdo con sus objetivos educativos. Se ha observado una disonancia 
significativa de género sobre los tipos de juegos favoritos, el valor educativo de los 
videojuegos y el deseo de participar en juegos que repetían de manera realista la 
experiencia de la práctica clínica. Como se indica en la literatura, estas variables 
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pueden influir en el desempeño de los discentes, no sólo en términos de ganancias de 
conocimiento, sino también sobre su aplicabilidad para la práctica clínica 189.  

Sin embargo, desde la perspectiva del formador, hay que recordar que la calidad de la 
enseñanza y su efectividad debe primar sobre el primer impacto que pueda causar en 
el que aprende el formato utilizado en el proceso. Los resultados de algunos estudios 
demuestran que el método de aprendizaje basado en juegos de computadora es 
comparable al método tradicional de aprendizaje en lo relativo a las ganancias de 
conocimiento cuando se mide inmediatamente después de la aplicación del método de 
aprendizaje (retención de conocimiento a corto plazo). Pero puede que los métodos 
tradicionales sean más eficaces para mejorar la retención de conocimientos a largo 
plazo de los estudiantes. 190. 

En este contexto de incertidumbre relativa se va a revisar la evidencia acumulada sobre 
la efectividad de los juegos educativos en la mejora de conocimientos y habilidades 
clínicas de los médicos residentes. 

 

1.5.3. Efectividad de los juegos educativos en la formación de médicos 
residentes. El caso de la implementación de GPC. 

 

Existen varios trabajos que pretenden establecer la efectividad de los juegos educativos 
para mejorar conocimientos, habilidades o resultados sobre pacientes. 

En una revisión realizada en 2008 sobre la efectividad de los juegos educativos en los 
profesionales de la salud se identificaron 55 potenciales trabajos que trataban este 
tema, de los cuales solo uno tenía suficientes garantías de calidad como para ser 
incluido 191. El estudio evaluado comparó las estrategias de capacitación en el 
establecimiento de un programa educativo de control de infecciones. Utilizó un diseño 
factorial para comparar un módulo de autoaprendizaje o una cinta de video como la 
estrategia de entrenamiento inicial, más un refuerzo con el juego educativo 
(intervención) frente a ninguna intervención (recibiendo la formación un mes más 
tarde). Se incluyeron 273 trabajadores sanitarios en un pequeño hospital comunitario 
de agudos en la US. El juego se basó en un programa televisivo que desarrollaba un 
juego social y cooperativo, con elementos de diversión y competencia. El contenido 
educativo se centró en el control de la infección, y el resultado del estudio fue una 
prueba de conocimiento con 20 preguntas de verdadero-falso y elección múltiple. 
Hubo una diferencia estadísticamente significativa en el efecto principal de retención 
de conocimiento con interacciones significativas entre el refuerzo del juego y el tipo de 
instrucción (autoaprendizaje o cinta grabada) 192.  
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Esta revisión se actualizó en el año 2013. La estrategia de búsqueda identificó un total 
de 84 referencias potencialmente elegibles, pero solo se incluyeron dos ensayos clínicos 
aleatorizados, el primero de ellos ya descrito en la anterior revisión 108. El segundo 
estudio incluido fue un ensayo de equivalencia con un diseño aleatorio por grupos. Los 
sujetos incluidos en el estudio fueron tres residentes mayores de medicina familiar y 
treinta y dos médicos de familia que participaban en un evento de educación médica 
continua durante la reunión anual del Colegio de Médicos de Familia de Ontario en 
Ontario, Canadá. El evento se centró en la prevención y la gestión del accidente 
cerebrovascular. La intervención consistió en una sesión de una hora durante la cual 
un equipo de seis médicos (hubo tres equipos incluidos en el brazo intervención, 18 
médicos en total) jugaban un juego basado en el juego de mesa "Snakes and Ladders". 
Cada equipo leía y discutía las preguntas teniendo el apoyo de un neurólogo consultor. 
Había un moderador capacitado que facilitaba el juego manteniendo el tiempo y 
respondiendo a las preguntas relacionadas con el juego. Los investigadores 
desarrollaron 22 preguntas con formato verdadero/falso y de opción múltiple sobre un 
taller educativo acreditado a nivel nacional titulado "Changing Dynamics of Stroke 
Prevention and Management”. El grupo control estaba compuesto por otros tres 
equipos de cinco o seis médicos (17 participantes en total), que recibieron una sesión de 
una hora con una metodología docente convencional basada en casos. También tenían 
disponible un neurólogo consultor y un facilitador entrenado. Ambos grupos vieron 
una conferencia grabada en vídeo de 30 minutos por un neurólogo sobre la prevención 
y el tratamiento del accidente cerebrovascular. Se administró una  prueba de 
conocimiento después de la actividad de aprendizaje y tres meses después. La prueba 
inmediata contenía 40 preguntas de elección múltiple, incluyendo 20 preguntas 
independientes y cuatro viñetas clínicas. Todas las preguntas fueron revisadas por un 
grupo de médicos de familia y un neurólogo, y cubrieron el contenido de las sesiones 
basadas en el juego y en los casos. La prueba de los tres meses tenía los mismos 
contenidos pero presentados en orden diferente. En promedio, el grupo que aprendió 
con juegos obtuvo una puntuación 1,6 puntos más bajo (sobre 40) que el grupo con la 
metodología tradicional (p = 0,24, límite inferior del IC del 95%: -3,8). La prueba de los 
tres meses fue cumplimentada por 15 de los 17 participantes del grupo intervención y 
16 de los 18 del control. En promedio, el grupo intervención obtuvo 0,3 puntos menos 
(sobre 40) que el grupo control (metodología tradicional basada en casos, p = 0,83, 
límite inferior del IC del 95%: 2,5). La evaluación de satisfacción sobre la actividad fue 
mejor para los participantes del grupo de los juegos. Al concluir la sesión de CME y 
después de completar el post-test inmediato del conocimiento, todos menos uno de los 
participantes completaron el cuestionario de evaluación de la sesión. Una mayor 
proporción de participantes del grupo intervención estuvo muy de acuerdo en que el 
evento fue agradable (94% vs 53%, p = 0,02), que su atención fue alta durante todo el 
evento (88% vs 41%, p=0,01), y que se registrarían para un evento similar en el futuro 
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(82% vs 41%, p=0,03). En resumen no hubo diferencias en cuanto a los resultados en 
conocimientos a pesar de una mayor satisfacción con la actividad 193.  

Los autores de la revisión concluyen que sus resultados no confirman ni refutan la 
utilidad de los juegos como una estrategia de enseñanza para los profesionales de la 
salud y que existe la necesidad de investigación adicional de alta calidad para explorar 
el impacto de los juegos educativos en los resultados de los pacientes y el desempeño 
profesional 108. Posteriormente a esta revisión se han desarrollado juegos educativos 
para diferentes propósitos el InsuOnline ©, con médicos de familia como población 
diana como, cuya efectividad para enseñar el uso de la insulina en pacientes con 
Diabetes Mellitus está siendo evaluada en estos momentos  194 . 

Existen otras revisiones sobre la efectividad de los juegos educativos en la enseñanza 
de estudiantes de medicina en el pregrado. El más extenso de estos trabajos identificó 
cinco estudios que evaluaron cinco juegos educativos diferentes. La calidad científica 
de estos estudios fue baja a moderada, lo que implicaba que la confianza en sus 
resultados solo pueda ser limitada. Tres de los cinco estudios sugirieron pero no 
confirmaron un efecto positivo de los juegos en el conocimiento de los estudiantes de 
medicina. Ningún estudio evaluó el impacto de los juegos sobre la satisfacción, 
habilidades, actitudes o comportamiento clínico de los estudiantes. Los autores 
concluyeron, como en los ejemplos referidos anteriormente, que no se confirma, ni se 
refuta la utilidad de los juegos educativos como una estrategia de enseñanza eficaz 
para los estudiantes de medicina y resaltaron la necesidad de investigación de calidad 
para poder responder de manera definitiva a esta pregunta 189. Posteriormente a esta 
revisión algún trabajo ha demostrado una efectividad comparable de los métodos 
basados en juegos para el aprendizaje de estudiantes de medicina, al menos en el corto 
plazo, con resultados más cuestionables al evaluar periodos más largos 190.  Otro 
estudio publicado posteriormente a la revisión de Akl y cols,  evaluó la efectividad del 
juego educativo GeriatriX ©, para mejorar las habilidades en el manejo de la población 
geriátrica en estudiantes de medicina. El uso de este juego demostró un aumento en la 
autopercepción de la capacidad de valorar las preferencias del paciente, la idoneidad y 
los costes de la atención médica en el grupo que utilizó el juego frente al formado con 
metodología tradicional. Los estudiantes en los grupos de control y de intervención 
mejoraron la percepción que tenían sobre varios temas geriátricos clave, sin que 
hubiese diferencias entre ambos grupos 195.  

Pero la evidencia revisada en estos casos no se centraba específicamente en la 
población de médicos residentes. Los juegos educativos en su presentación más 
aceptada combinan las características de juego con la presentación mediante TIC. 
Existen algunos trabajos que demuestran que los juegos educativos basados en las TIC 
son valorados como aceptables y útiles por médicos residentes de especialidades 
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quirúrgicas 196. Este tipo de juegos educativos también ha sido utilizado como método 
de evaluación para residentes de especialidades quirúrgicas 197. 

A finales de la pasada década se realizaron investigaciones sobre el uso de los juegos 
educativos basados en las TIC que se llevaban a cabo en los programas formativos de 
los residentes de medicina de familia y medicina interna para aumentar el uso de 
recomendaciones de las GPC. El apoyo a los juegos educativos en estos programas era 
superior al 90%, usándose en los diferentes programas hasta en un 80% de los casos. 
Los juegos más utilizados fueron aquellos tipo concurso en los que solo se agotaban las 
primeras etapas del aprendizaje (experiencia y reflexión). La mitad de los programas 
usaron los juegos como herramientas de enseñanza y revisión respectivamente, pero 
sólo el 4% los usaron como herramientas de evaluación 198. También se conoce que el 
uso de juegos educativos en los programas formativos está condicionado por otros 
elementos que no tienen que ver con su efectividad. Otros factores que pueden influir 
en su utilización son la práctica reflexiva, el impacto de los juegos en los estudiantes y 
el impacto de los factores logísticos. Los grupos grandes de formandos y la necesidad 
de tiempo de preparación tienen un impacto negativo en la disposición de los 
educadores a usar juegos. Restricciones similares podrían afectar el uso de otras 
estrategias activas de aprendizaje, como la simulación, que se admiten como cruciales 
para permitir que los profesionales de la salud desarrollen su competencia 199.  

Uno de los juegos educativos discutido con más profusión en la literatura es el Guide-
O-Game© , desarrollado para implementar GPC con residentes de medicina interna en 
Búfalo (U.S.), siguiendo el formato de programas de televisión en los que dos equipos 
de residentes compiten en responder preguntas que se basan en las recomendaciones 
de dichas GPC. El desarrollo del Guide-O-Game © consistió en la creación de una 
herramienta interactiva multimedia, el desarrollo de preguntas basadas en la 
recomendación, y la definición de las reglas de la juego. La valoración que se hizo 
inicialmente se refirió a su usabilidad y aceptabilidad, que hicieron a sus autores 
calificar la herramienta como factible y aceptable 200. La usabilidad y aceptabilidad de 
otros programas de juegos educativos, como el Kaizen-Internal Medicine (Kaizen-
IM)©, también ha sido valorada como muy elevada entre residentes de diferentes 
especialidades médicas 201. Este programa, clasificable como un juego de concurso que 
requiere dos etapas del aprendizaje, la experiencia de la reflexión, demostró cierta 
efectividad en el aprendizaje pue conseguía que las respuestas de los jugadores fueran 
correctas con una frecuencia entre un 12 y un 17% mayor cuando eran reintroducidas. 
Además se comprobó una adherencia al juego superior a lo acostumbrado para otras 
herramientas formativas. 

La evidencia sobre la efectividad de los juegos educativos basados en las TIC para 
mejorar el proceso de implementación de las GPC en residentes es escasa. En una 
revisión recientemente publicada sobre la efectividad de las TIC para mejorar la 
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implementación de las GPC, se vio que la mayor parte de las experiencias que 
utilizaban TIC se referían a espacios web o a incluso a software diseñado para tal efecto 
202. Solo recogía una experiencia sobre juegos educativos que englobaba a médicos 
residentes y médicos de staff. En este estudio que incluyó a 160 urólogos y 320 
residentes de urología se testó la eficacia de un sistema denominado “Interactive 
Spaced Education” una especie de juego educativo soportado por TIC, encuadrable 
entre los sistemas de aprendizaje que requieren dos etapas, experiencia y reflexión, 
para medir la mejora en los conocimientos sobre 5 GPC de la especialidad. La 
metodología de aprendizaje combina dos conclusiones principales de la psicología 
educativa: el efecto de espaciamiento y el efecto de prueba. Cuando la información se 
repite a intervalos espaciados se aprende y se conserva más eficazmente que cuando se 
presenta sólo una vez, y la retención a largo plazo de información parece que puede 
mejorar.  Se construyen preguntas cuidadosamente formuladas con múltiples opciones 
como respuestas potenciales. Los participantes pueden acceder a las preguntas y 
respuestas mediante TIC. Las preguntas se entregan al participante en un formato 
adaptativo, y refuerzan los temas en los que el participante necesita ayuda adicional. 
Los sujetos incluidos se randomizaron a dos cohortes cada una de las cuáles trabajaba 
diferentes contenidos sobre las GPC determinadas de manera que cada cohorte servía 
de control a la opuesta en aquellos aspectos no implementados en el juego educativo. 
Completaron el proceso un 71% de urólogos y un 83% de residentes. Las puntaciones 
de los grupos de intervención tuvieron un incremento relativo superior al 50% frente a 
los controles con un tamaño del efecto de 2,2. Además el 84% de todos los participantes 
solicitaron inscribirse en otros programas similares 203. Sin embargo la misma 
metodología educativa (Interactive Spaced Education), no ha demostrado ser más 
eficaz que los métodos clásicos de enseñanza cuando se ha aplicado a otros residentes 
para mejorar habilidades específicas 204. 

Podemos concluir que la efectividad de los juegos educativos frente a otras 
metodologías convencionales para mejorar conocimientos y habilidades está por 
demostrar, y lo mismo ocurre cuando nos referimos a su efectividad para implementar 
GPC en médicos residentes. La evidencia acumulada es escasa, en ocasiones 
contradictoria, y proviene de ensayos clínicos con muy pocos sujetos. Esto pone de 
manifiesto la necesidad de diseñar intervenciones que aporten más luz sobre las 
oportunidades que ofrecen estas metodologías. Pero realizar ensayos clínicos con 
sujetos en formación, que no distorsionen su proceso formativo y que sean rigurosos en 
el diseño tiene dificultades específicas que se van a abordar en el próximo epígrafe. 
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1.6.  Investigación en efectividad comparada: definición y 
métodos.  

 

La investigación de efectividad comparada (Comparative Effectiveness Research o CER 
como es conocida por su acrónimo inglés)  es la generación y síntesis de evidencia que 
compara los beneficios y los daños de los métodos alternativos para prevenir, 
diagnosticar, tratar y monitorear una condición clínica o para mejorar los cuidados 205. 
El objetivo de la CER es generar nuevos conocimientos para ayudar a la toma de 
decisiones informadas que mejoren el cuidado de la salud y los resultados de los 
individuos y las poblaciones y en sus resultados junto a las medidas clásicos incorpora 
la evaluación de otros efectos asociados a las intervenciones (es decir, cuestiones 
organizativas, presupuestarias, sociales o éticas). Es fundamental identificar las áreas 
de incertidumbre clínica así como las brechas entre la investigación y la traslación de 
sus resultados a la práctica.  

Entre los temas que aborda este enfoque de investigación se encuentra la evaluación 
sobre la efectividad de intervenciones como la  adopción de una nueva tecnología en 
un contexto específico, la implementación de cambios organizacionales, el uso de TICs 
para mejorar la continuidad de la atención y los resultados de los pacientes, el valor de 
diferentes estrategias para la transferencia de conocimiento y la modificación de la 
conducta y la inclusión de herramientas o estrategias de empoderamiento para los 
pacientes 206.  

Los resultados informados por el paciente (“Patient Reported Outcomes” o PROs en 
inglés) son particularmente importantes para los estudios de CER, ya que las 
calificaciones de los pacientes o las preferencias de efectividad o eventos adversos 
relevantes pueden diferir de las medidas estimadas por los clínicos. El CER mide los 
resultados tanto en términos de beneficios como de daños que son importantes para los 
pacientes. Esto implica una importante distinción entre gran parte de la investigación 
clínica y la CER, ya que ésta otorga un alto valor a la validez externa, o la capacidad de 
generalizar los resultados a situaciones del mundo real. También tienen en cuenta el 
hecho de que, para muchos resultados y decisiones, la variación en los valores y 
preferencias de los pacientes puede y debe influir en las decisiones. También es 
relevante la forma de comunicación de resultados. Para la CER tiene más valor la 
medición de resultados en términos absolutos por ser más fácilmente interpretable en 
términos de impacto (por ejemplo, un tratamiento previene un evento por cada 100 
pacientes tratados es más significativo que presentar resultados en términos relativos 
como por ejemplo, un tratamiento reduce los eventos en un 50 por ciento). 

La investigación comparativa de efectividad requiere el desarrollo y  el uso de una 
variedad de fuentes de datos y métodos para llevar a cabo una investigación oportuna 
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y relevante y difundir los resultados en una forma que los clínicos, pacientes, gestores 
y planificadores puedan usar rápidamente. Se han descrito siete pasos para asegurar el 
desarrollo de este tipo de investigación 207:  

1. Identificar intervenciones clínicas nuevas y emergentes. 

2. Revisar y sintetizar la investigación médica actual. 

3. Identificar brechas entre la investigación médica existente y las necesidades de 
la práctica clínica. 

4. Promover y generar nuevas evidencias científicas y herramientas analíticas. 

5. Capacitar y desarrollar investigadores clínicos. 

6. Traducir y difundir los hallazgos de la investigación a diversas partes 
interesadas. 

7. Llegar a las partes interesadas a través de un foro de ciudadanos. 
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1.6.1 Métodos para la investigación de efectividad comparada: ensayos 
clínicos aleatorios.  

 

La investigación en efectividad comparada abarca muchos métodos diferentes que 
pueden usarse para examinar preguntas específicas, incluyendo ensayos controlados 
aleatorios, estudios observacionales, revisiones sistemáticas de la literatura  y 
modelización de ciencias de decisión. Adopta muchos de los mismos enfoques y 
metodologías que el análisis de coste-efectividad, incluyendo el uso de índices 
incrementales de coste-efectividad y años de vida ajustados por calidad (Quality 
Adjusted Life Years o QALYs, por su acrónimo ingles) 208. Un componente importante 
del CER es la utilización como fuente de generación de evidencia tanto de ensayos 
controlados aleatorios como pragmáticos.  Estos ensayos de investigación clínica miden 
el beneficio producido por el tratamiento en la práctica clínica de rutina.   

El ensayo clínico aleatorio constituye un tipo de estudio epidemiológico de tipo 
experimental con seguimiento prospectivo de los pacientes que permite investigar con 
la máxima fiabilidad conocida la relación de causalidad entre la exposición a un factor 
y un efecto. Los ensayos controlados aleatorios son fundamentales en la CER, y sus 
diferentes abordajes cuentan con ventajas e inconvenientes en el marco de este 
enfoque.   

En la Tabla 9. Ventajas y desventajas de los diseños para evaluar la efectividad 
comparada de las intervenciones. se comparan las ventajas e inconvenientes de los 
diferentes métodos para la CER, propuestos por  Sorenson et al (2011) para 
evaluar la efectividad de medicamentos. 

 



135

 

 

Tabla 9. Ventajas y desventajas de los diseños para evaluar la efectividad comparada de las intervenciones. 

VENTAJAS INCONVENIENTES: 
Ensayos clínicos controlados aleatorizados  
Los pacientes están aleatorizados a recibir un tratamiento estándar o experimental (con o sin un grupo adicional de placebo) 
- Gold estándar para determinar si un fármaco funciona-alta validez 
interna; más informativo si es de tres brazos, incluyendo el fármaco 
experimental, el tratamiento estándar y el placebo.  
- La aleatorización asegura que hay mínimas diferencias entre los 
grupos de pacientes antes del tratamiento.  
- Una monitorización adecuada en los diseños tradicionales garantiza 
mínimas diferencias en cómo los grupos reciben el tratamiento. 

- Demostrar superioridad, equivalencia o no inferioridad puede ser 
cuestionada según se aumentan las comparaciones  
-Requiere grandes tamaños muestrales. Son caros y necesitan mucho 
tiempo para finalizarse. 
- Debido a su corta duración es probable que no se detecten efectos 
adversos importantes. Sólo compara eficacia. 

Ensayos clínicos flexibles  
Es un tipo de ensayo clínico  controlado aleatorizado diseñado para adaptarse en respuesta a la información generada durante el ensayo. 
- Permite adaptar el diseño a los nuevos hallazgos durante el 
transcurso del ensayo basado en nuevos datos.  
- Puede reducir el tamaño de la muestra, el tiempo y los costes, 
permitiendo aumentar su eficiencia.  
- La agilidad para incluir o excluir comparadores relevantes puede 
mejorar la relevancia clínica de los resultados.  

- Las adaptaciones pueden no permitir responder a las preguntas 
originales.  
- Los cambios en los pacientes la población de estudio puede 
desviarse de la población diana. 

Ensayos clínicos pragmáticos 
Un tipo de ensayo clínico controlado de tratamientos viables específicamente diseñados para alcanzar respuestas prácticas a preguntas sobre 
riesgos, beneficios, y costes de una intervención como ocurrirían en la práctica clínica en rutinaria. 
- Alta validez externa. Mínimas restricciones en la población de 
estudio y entorno de investigación para igualar con la práctica clínica.  
- Puede responder a preguntas de efectividad y eficacia. 

- Subconjunto de los ensayos clínicos aleatorizados controlados, 
Tienen similares problemas metodológicos y cuestiones éticas. 
Pueden enmascarar diferencias reales entre tratamientos. 
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Meta-análisis encadenado 
 Un tipo de meta-análisis que compara múltiples tratamientos usando datos de comparaciones directas e indirectas. 
- Mantiene la randomización dentro de los ensayos individuales. Las 
asunciones son generalizaciones de las establecidas en los meta-
análisis tradicionales. 
- Muchos fármacos pueden ser simultáneamente comparado en un 
análisis interno y coherente combinando la evidencia de las 
diferencias uno a uno y comparaciones indirectas.  
- Son menos caros que los ensayos aleatorizados.  
- Cuando se diseñan prospectivamente, los análisis pueden introducir 
deliberadamente heterogeneidad, mejorando la generabilidad de los 
resultados. Pueden  estudiar eficacia y efectividad. 

- La evidencia indirecta puede no ser consistente con la directa. 
- Comparten las mismas limitaciones que los estudios aleatorizados. 
- Aunque la aleatorización se mantiene en los ensayos, la relación a 
través de los ensayos es observacional.  
- La comparabilidad clínica y estadística entre los ensayos 
(homogeneidad, similitud, y consistencia con la evidencia) requerirá 
una evaluación por expertos. 

Estudios observacionales  
Un tipo de estudio donde los pacientes que reciben un tratamiento concreto son observados, en lugar de ser asignados según aleatorización. 
- Representatividad de la práctica clínica observando 
comportamientos del prescriptor y de los pacientes.  
- Posibilidad de evaluar un número elevado de comparadores a bajo 
coste y con rapidez.  
- Útiles para estudios de condiciones raras sin evidencia previa de los 
tratamientos  y para examinar múltiples paradigmas a un tiempo. 
 

- Sesgo de confusión. Factores medibles y no medibles (diferencias 
entre los grupos antes del tratamiento, diferencias en la selección de 
participantes, y adherencia al tratamiento) pueden afectar a los 
resultados de interés. Los instrumentos metodológicos para 
minimizar la confusión no consiguen eliminar del todo el sesgo.   
- La información generalmente no está disponible en el momento en 
que se comienza el uso del tratamiento o la tecnología. 
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Los ensayos de eficacia son rigurosos y completos, ponen a prueba una intervención 
coherente, proporcionan indicaciones claras de elegibilidad y suelen dar una respuesta 
clara. Sin embargo, también consumen mucho tiempo y son caros y pueden tener 
generalización limitada. Varios factores pueden limitar la aplicabilidad de los 
resultados de los estudios de eficacia a determinadas poblaciones de pacientes. Los 
pacientes son a menudo cuidadosamente seleccionados, excluyendo a los pacientes que 
son más enfermos o mayores y aquellos que tienen problemas para seguir los planes de 
tratamiento. Las minorías raciales y étnicas también pueden estar subrepresentadas. 
Los estudios de eficacia también usan a menudo regímenes y protocolos de 
seguimiento que maximizan los beneficios y limitan los daños de ciertos tratamientos. 
Como resultado, los resultados de estos estudios no reflejan con precisión los 
resultados reales de estos tratamientos. 

El desarrollo de ensayos adaptativos y pragmáticos permite aumentar la  relevancia en 
la toma de decisiones en el mundo real. Los ensayos de efectividad, o ensayos clínicos 
pragmáticos, pueden ser ejecutados rápidamente y pueden evaluar grandes cohortes 
de pacientes, incluyendo subgrupos especiales, pero están sujetos a confusión y 
pueden carecer de detalles sobre los parámetros clave de interés 

El pragmatismo en los ensayos clínicos surgió de la preocupación sobre si los ensayos 
clínicos aleatorios (ECA), en su concepción tradicional, servían adecuadamente para la 
toma de decisiones dado que estaban diseñados para determinar la eficacia, y dado que 
se realizaban generalmente con un número pequeño de sujetos, con investigadores 
experimentados y con participantes altamente seleccionados, podría ocurrir que 
sobrestimasen el beneficio, mientras se subestimaban los daños 210.  

La distinción entre ensayo clínico pragmático y ensayo clínico explicativo fue 
propuesta en 1967 por Schwartz y Lellouch 211. Según estos autores, el ensayo 
explicativo pretende definir con toda precisión la eficacia relativa de dos o más 
tratamientos cuando se administran en condiciones ideales, en tanto que en el ensayo 
pragmático la comparación entre los tratamientos se efectúa en condiciones semejantes 
a las de la práctica clínica, con el propósito de llegar a una decisión terapéutica 212. En 
realidad contraponen los ensayos explicativos que confirman una hipótesis fisiológica 
o clínica y los pragmáticos que informan una decisión clínica o de política al 
proporcionar evidencia para la adopción de la intervención en condiciones de práctica 
clínica. 

En esta línea argumentativa, que resalta la distancia entre la eficacia en condiciones 
ideales y la efectividad en condiciones no experimentales, Lasagna, escribe un editorial 
en 1974 titulado “A plea for the “naturalistic” study of medicines”213, en el que hace 
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referencia a la necesidad de hacer estudios postcomercialización para evaluar los 
resultados de las intervenciones farmacológicas en condiciones de práctica clínica real. 

La forma de entender las propuestas de Schwartz y Lellouch ha sido diversa en los 
años siguientes.  Así se ha identificado los ensayos pragmáticos con el análisis por 
intención de tratar, con los ensayos naturalistas de Lasagna, o con ensayos de 
efectividad. 

Las aportaciones fundamentales de estos autores en la definición de los ensayos 
pragmáticos pueden agruparse en cuatro características 214: 

1. Identificación de las alternativas evaluadas: Estas deben ser estrategias en su 
conjunto que pueden incluir diversas tecnologías (fármacos, pruebas 
diagnósticas, consejo clínico, intervenciones no farmacológicas, estrategias 
educativas u otro tipo de tratamientos). Lo que interesa es conocer cómo 
funciona la estrategia en su conjunto, y no aislar la “eficacia” teórica de cada 
una de sus partes. Es fundamental describir las intervenciones a testar, tanto 
farmacológicas como las no farmacológicas. Muchas de las intervenciones a 
testar se componen de varios componentes que combinados producen el 
resultado deseado. La evaluación de tales intervenciones en los ECA llevará 
generalmente a comparaciones complejas entre los grupos de ensayo 215. Para 
facilitar su descripción se ha propuesto elaborar una imagen única que presenta 
los componentes de todas las intervenciones en el ensayo y compara diferentes 
brazos de tratamiento. El objetivo es aclarar la estructura de las intervenciones 
contrastadas y así ayudar a la interpretación de los resultados del ensayo.216 

2. Resultados evaluados: El enfoque explicativo pondrá énfasis en las medidas de 
resultado de importancia biológica, o resultados intermedios, como los cambios 
bioquímicos. El enfoque pragmático hará hincapié en medidas de más impacto 
como la capacidad funcional, la calidad de vida percibida o la supervivencia.  

3. Selección de los sujetos: En el enfoque explicativo, los sujetos pueden ser 
altamente seleccionados de modo que la mayoría o todos pueden seguir el 
régimen de tratamiento estrictamente definido; Las salidas de este régimen 
dañan la validez del estudio. En el enfoque pragmático, se adopta una posición 
más laxa en el sentido de que los regímenes de tratamiento pueden ser 
adaptados a las necesidades de los pacientes individuales. Cuando lo que 
buscamos es estudiar el potencial efecto beneficioso   de una intervención en las 
condiciones habituales de la práctica asistencial, definir criterios de selección lo 
más próximo a las poblaciones reales es fundamental, los ECC deberían ser 
altamente representativos de las poblaciones. Los tratamientos se consideran 
mejor como "estrategias", y los pacientes se analizan siempre en el grupo al que 
se asignan. Solo la estrategia de análisis por intención de tratar tiene cabida en 
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este diseño. Este planteamiento tiene gran interés cuando hay dificultades para 
cegar las intervenciones o cuando se precisa randomizar a clusters o grupos 
naturales, para facilitar la implementación de estrategias complejas.   

4. Método de comparación: El aparato clásico de pruebas de significación se 
considera apropiado para los ensayos explicativos. Para los ensayos 
pragmáticos, sin embargo, puede ser necesaria una decisión en cuanto a cuál de 
varios tratamientos en comparación se deben usar en el futuro. En ese caso, la 
medida pertinente de eficacia operativa es el "error tipo III", la probabilidad de 
que se elija la opción inadecuada cuando la verdadera diferencia es mayor que 
la cantidad especificada. El “error tipo III”, se puede cometer con una 
probabilidad, la cual es decisiva en el cálculo del tamaño de la muestra, pues 
resulta mucho menor que cuando se toman en consideración los errores de tipo 
I y de tipo II. El riesgo α de cometer un error de tipo I (aceptar que los 
tratamientos son diferentes, cuando en realidad son iguales) y el riesgo β de 
cometer un error de tipo II (aceptar que los tratamientos son iguales, cuando en 
realidad son diferentes) corresponden a la orientación explicativa. De hecho, 
todo el aparato de las pruebas de significación debería sustituirse 
preferentemente por los recursos de la teoría de la decisión. 

Realmente la distinción entre estos dos enfoques, explicativo y pragmático puede 
resultar un poco artificiosa, habiendo diseños con características mixtas, por lo que 
se han diseñado herramientas para facilitar el diseño de los estudios pragmáticos. 
De éstas, la que ha tenido más diseminación es la denominada PRECIS (Pragmatic 
Explanatory Continuum Indicator Summary)  217, modificada posteriormente en el 
diseño PRECIS 2 218. Estas herramientas permiten elegir el enfoque más adecuado 
para un determinado estudio, pero también nos acercan a los elementos 
diferenciales de cada enfoque. PRECIS explora 10 dominios, que se han limitado a 9 
en la propuesta de  consenso PRECIS 2 218:  

1. Elegibilidad: ¿En qué medida los participantes en el ensayo son similares a los 

que recibirían esta intervención si formaban parte de la atención habitual? 

2. Reclutamiento: ¿Cuánto esfuerzo adicional se hace para reclutar participantes 

más allá de lo que se usaría en el entorno de atención habitual para involucrarse 

con los pacientes? 

3. Configuración: ¿Cuán diferentes son los ajustes de la prueba desde la 

configuración de atención habitual? 



140

 

4. Organización: ¿Cuán diferentes son los recursos, la experiencia de los 

proveedores y la organización de la prestación de cuidados en el brazo de 

intervención del ensayo a partir de los disponibles en la atención habitual? 

5. Flexibilidad (entrega):-¿Cómo diferente es la flexibilidad en cómo se realiza la 

intervención y la flexibilidad prevista en la atención habitual? 

6. Flexibilidad (adherencia): ¿Cómo de diferente es la flexibilidad en cómo los 

participantes son seguidos y se les anima a adherirse a la intervención 

comparada con la atención habitual? 

7. Seguimiento: ¿Cuán diferente es la intensidad de la medición y el seguimiento 

de los participantes en el ensayo del seguimiento típico en la atención habitual? 

8. Resultado primario: ¿hasta qué punto el resultado primario del estudio es 

directamente relevante para los participantes? 

9. Análisis primario: ¿Hasta qué punto se incluyen todos los datos en el análisis 

del resultado primario? 

Cada una de estas dimensiones es valorada en una escala Likert dispuesta como los 
ejes de un reloj de manera que aporta una imagen gráfica de los resultados (Figura 9. 
Diagrama PRECIS 2). 

La forma en que se diseña el ensayo clínico, es una oportunidad para empoderar a los 
participantes en el proceso de la investigación. El estudiar resultados de interés para el 
paciente, con diseños adaptativos, podría maximizar la probabilidad de que el paciente 
se adhiera a los procesos de investigación  219. El momento ideal para realizar un 
ensayo pragmático podría ser durante la etapa de implementación de una intervención 
compleja o la fase posterior a la comercialización de la evaluación de fármacos, para 
ayudar a comprender qué efecto podría tener la introducción de la nueva tecnología en 
la salud pública en general. 

 



141

 

 

Figura 9. Diagrama PRECIS 2 

 

Podemos decir que el abordaje pragmático tiene un lugar central cuando se necesita 
informar la toma de decisiones, pero también cuando se investiga sobre intervenciones 
complejas que incluyen intervenciones no terapéuticas como cambios en el estilo de 
vida, tipos de atención o intervenciones educativas. Así como cuando el concepto de 
aleatorización hay que aplicarlo a grupos o clusters o cuando el cegamiento no siempre 
es posible o en situaciones en los que el interés radica en la evaluación del conjunto de 
una estrategia como sucede en los estudios económicos 220. 

 

 

 

 



142

 

 

1.6.2.  Ensayos clínicos por conglomerados: metodología y ética  

 

En los ensayos clínicos por clúster o conglomerados la unidad a aleatorizar es un grupo 
social que comparten una característica común (vivir en un pueblo, pertenecer a un 
área sanitaria, ser asistidos en un centro de salud, o acudir a un instituto etc..), a 
diferencia del resto de ensayos clínicos controlados  en los que la unidad de 
aleatorización es el individuos La unidad de intervención, no obstante, podrá ser el 
grupo en su conjunto ( una campaña de salud nacional en medios de comunicación, en 
la que la unidad de intervención será el conjunto de ciudadanos de ese país) o los 
individuos que forman el grupo (un programa de vacunación, en el que la unidad de 
intervención es cada uno de los individuos que recibe la vacuna). Con frecuencia la 
unidad de evaluación será cada uno de los individuos del conglomerado, y debe 
tenerse en cuenta que las observaciones en cada uno de ellos no son independientes 
entre sí (a diferencia de lo que ocurre en los ensayos clínicos clásicos), por lo que es 
más probable que los individuos de un mismo conglomerado muestren resultados 
parecidos ya que todos reciben la misma intervención 221,222. Los ensayos clínicos en 
conglomerados son, por tanto, estudios de corte pragmático en los que se evalúa la 
efectividad más que la eficacia.  

Además, es también muy probable que los individuos de un conglomerado 
experimenten interacciones entre ellos que influyan en el resultado observado, 
haciendo inadecuado un ensayo clínico tradicional lo que hace inadecuado aleatorizar 
individuos, pues el riesgo de contaminación es muy elevado.  Por otra parte, los 
ensayos en conglomerados son más eficientes desde el punto de vista administrativo y 
en ellos el cumplimiento de los participantes suele ser mejor, aunque su poder 
estadístico es menor que el de los ensayos clínicos tradicionales con igual número de 
individuos debido a que la aleatorización por conglomerados posee menor poder 
estadístico que su equivalente por individuos 223,224. 

 Se consideran una buena opción en los estudios en el ámbito de la salud y se propone 
su pertinencia en los siguientes escenarios 225:  

 - Cuando se prima la traslación del conocimiento. 

 -  mejora de la calidad asistencial. 

 -  intervenciones comunitarias 

 - para investigar en salud pública 

 - en la investigación en países en vías de desarrollo. 
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Otros autores hacen propuestas concretas para la utilización de los ensayos por 
conglomerados 226 (Tabla 10. La utilización de los ensayos clínicos por conglomerados. 
Tomado de Prieto Martín de los Santos y Portolés Pérez 2013 
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Tabla 10. La utilización de los ensayos clínicos por conglomerados. Tomado de 
Prieto Martín de los Santos y Portolés Pérez 2013 

Escenario Ejemplo 

Cuando la intervención debe 
aplicarse al grupo 

Efecto de la fluoración del agua de la red de 
suministro público sobre la salud bucodental 
(no se puede distribuir aleatoriamente a 
ciudadanos individuales a que les llegue el 
agua fluorada o no, sino que deben asignarse 
aleatoriamente pueblos, ciudades...). 

Cuando la intervención implica 
entrenamiento o educación de 
profesionales sanitarios para evaluar 
la repercusión en el conjunto de sus 
pacientes 

Entrenamiento a una serie de psicólogos en 
una determinada técnica de psicoterapia 
grupal para compararla con otra. Se asignan 
aleatoriamente diferentes centros de salud 
mental, de forma que unos realizarán la 
terapia de grupo de un modo y el resto de 
otro, para valorar su repercusión en el 
conjunto de los pacientes. 

Cuando se desea disminuir el efecto 
de la contaminación del tratamiento 

Campaña informativo-educativa en centros 
de salud sobre el lavado de manos en la 
prevención del contagio del resfriado común. 
Es previsible que los pacientes hablen entre 
ellos en la sala de espera, al salir de la 
consulta, etc.; por lo que si dentro de ese 
centro de salud, unos recibieran la 
intervención y otros no, los resultados 
estarían contaminados ya que aun sin recibir 
la intervención podrían conocerla e incluso 
practicarla, lo que afectaría a los resultados. 

Cuando se desea evaluar el efecto de 
la intervención tanto a nivel 
individual como grupal 

Efecto de un determinado programa de 
vacunación. Se asignan aleatoriamente 
diferentes áreas sanitarias o diferentes 
ciudades, provincias, etc., a recibir la vacuna 
o no, y se evaluarían tanto el efecto y la 
seguridad sobre el individuo como la 
efectividad (repercusión real sobre el 
conglomerado: inmunidad colectiva, 
incidencia de infección en la comunidad, 
etc.). 
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Las particularidades de los ensayos clínicos en conglomerados, entre ellas la no 
independencia de las observaciones, requieren cálculos y análisis estadísticos 
específicos, pues no son aplicables los empleados en los ensayos tradicionales 227,228. El 
número de conglomerados y el hecho de que la unidad de análisis pueda ser el 
individuo y la de aleatorización el grupo son dos aspectos importantes a considerar en 
estos diseños 229.   

En cuanto al tipo de aleatorización se puede decidir en función del número de 
conglomerados disponible y  de lo heterogéneos que sean  entre los conglomerados. La 
aleatorización simple puede resultar conveniente cuando se cuenta con un gran 
número de conglomerados, pero no lo es si  el número de estos es escaso, debido al 
elevado riesgo de desequilibrio entre sus características en situación basal. En estos 
casos se propone realizar una por estratos o pareada, en estos casos se recomienda  
considerar menos estratos de mayor número de conglomerados que muchos «estratos-
pareja» de dos conglomerados 229.  

La variabilidad inter e intraconglomerado deben tenerse en cuenta para el cálculo del 
tamaño muestral y en el análisis y  se pueden estimar mediante el concepto de 
coeficiente de correlación intraclase (CCI) 224. El CCI puede definirse como «la 
proporción de la variabilidad total real en el resultado que puede atribuirse a las 
diferencias entre conglomerados». Si los individuos de un conglomerado determinado 
no tuvieran ninguna probabilidad más de tener resultados similares que los de otro, el 
CCI sería 0. En cambio, si todos los individuos de un conglomerado tuvieran el mismo 
resultado el CCI sería 1. El hecho de que las observaciones tiendan a ser más parecidas 
entre los participantes de un mismo conglomerado que entre los de dos conglomerados 
diferentes, hace que se requiera un mayor tamaño muestral y análisis estadísticos que 
tengan en cuenta esta peculiaridad 230.  Esto supone incrementar el tamaño muestral 
estimado para objetivar determinado efecto en muestreos aleatorios simples, por un 
factor denominado “efecto del diseño”, que permita  proporcionar una potencia 
equivalente a la aleatorización por individuos. Para calcular el efecto del diseño es 
necesario estimar primero el CCI. Cuanto mayor es el CCI, mayor es el efecto del 
diseño y, por tanto, mayor el tamaño muestral necesario para igualar la potencia del 
ensayo clínico en individuos equivalente. El número de individuos, n, de un 
conglomerado como el del número de conglomerados, K, disminuyen el error estándar 
y aumentan el poder y la precisión estadísticos. Cuando se tiene que optar por 
aumentar uno de los dos, n o K, es más efectivo incrementar K, pues el incremento de n 
va asociado a su vez a un incremento del efecto del diseño 228.  

Debido a que este tipo de ensayos clínicos son estudios de corte pragmático en los que 
se evalúa la efectividad más que la eficacia, se debe contemplar cuidadosamente tanto 
la validez interna como la externa.  Un insuficiente tamaño de la muestra es un 
obstáculo para la validez interna así como las limitaciones relacionadas con el 
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enmascaramiento, los conglomerados no deben ser distribuidos aleatoriamente antes 
de que se hayan identificado y/o reclutado los individuos que los formarán para evitar  
pueden introducir sesgos, lo mismo sucede con la evaluación de las observaciones.  En 
la valoración de la validez externa de un ensayo clínico en conglomerados, en tanto se 
refiere al grado de aplicabilidad de los resultados del estudio a individuos o grupos 
ajenos al estudio, es esencial determinar si la muestra es representativa de la población 
de interés, para lo cual la muestra debe ser adecuadamente obtenida y estar 
convenientemente descrita. Del mismo modo, los conglomerados incluidos deben 
describirse correctamente con el fin de valorar si son representativos de contextos más 
amplios, y si las intervenciones se aplican como en la práctica clínica real y durante un 
periodo similar. La información sobre las características de los profesionales sanitarios 
o las organizaciones que se incluyen en los estudios son especialmente importantes ya 
que el impacto que pueden tener en los resultados finales es mayor que el esperable en 
los ensayos clínicos en individuos 231. 

Otra cuestión a resolver cuando nos acercamos a este tipo de diseños es el determinar 
quién es el sujeto de estudio, pues tiene importantes implicaciones éticas. 

Las recomendaciones éticas para el consentimiento informado en este tipo de diseños 
han sido objeto, desde hace años, de reflexión y revisión 225,232. Los ensayos clínicos en 
conglomerados plantean aspectos éticos complicados porque, por una parte, se aborda 
a grupos completos, y por otra  la unidad de aleatorización y la de intervención y 
análisis pueden ser diferentes. Por ejemplo una intervención puede ser aplicada a 
médicos y la variable resultado medirse en pacientes.  Este hecho marca el debate sobre 
quién debe considerarse el sujeto de investigación, cómo se protegen sus intereses y 
derechos, y cunando y cómo se proporciona información y se obtiene el 
consentimiento, y es lo que condiciona el que en ocasiones se puede llevar a cabo un 
ensayo de este tipo sin obtener el consentimiento informado de los participantes 227.  

Desde un punto de vista formal, el consentimiento informado designa el 
procedimiento mediante el cual las personas candidatas a formar parte de un ensayo 
clínico son informadas y expresan su consentimiento para participar. El procedimiento 
culmina con la firma de un documento por parte del individuo en el que expresa su 
disponibilidad para formar parte del estudio  y declara que lo hace en posesión de la 
información adecuada y en función de su autonomía para tomar la decisión. En los 
ensayos clínicos de aleatorización por individuos la ética se enfoca a proteger la 
libertad y el bienestar del individuo particular 

Los principios éticos que rigen la investigación clínica en general se basan en los tres 
principios fundamentales recogidos en el Informe Belmont,  respeto por las personas, 
autonomía, beneficencia y justicia y uno de especial relevancia en los ensayos clínicos 
en conglomerados como el respeto por la comunidad 233,234. Este principio implica que 
los investigadores tienen la obligación de respetar los valores de la comunidad a la que 
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pertenece el individuo, proteger y fortalecer las instituciones sociales y, cuando 
proceda, cumplir con las decisiones tomadas por las autoridades comunitarias 
legítimas. 

La legislación española no contempla una definición de “sujeto de investigación”, sino 
únicamente del “sujeto del ensayo” esto es: “individuo que participa en un ensayo 
clínico, bien recibiendo el medicamento en investigación, bien como control”. Tampoco 
la Ley de Investigación Biomédica define ni hace mención al “sujeto de investigación” 
pero sí  contempla a los «sujetos participantes en la investigación» como “las personas 
a las que se solicita su participación en un proyecto de investigación” 235. Es decir, 
implica y queda restringido el concepto a que la intervención afecte directamente al 
sujeto, como queda previamente reflejado en el preámbulo cuando se establece que 
«esta regulación completa el marco normativo de nuestro ordenamiento jurídico sobre 
investigaciones en las que los seres humanos son sujetos participantes directos». 

El sujeto de la investigación en salud en un ensayo clínico randomizado puede variar, 
dependiendo del diseño del estudio, la población, o intervención bajo investigación.  

Distinguimos pues dos tipos de situaciones: el caso de estudios de traslación de 
conocimiento en los que el objetivo son los profesionales sanitarios, estos deben 
considerarse participantes de la investigación pero no así sus pacientes, a menos que se 
intervenga directamente sobre ellos o se recoja información personal identificable para 
el estudio; y aquellos otros en los que el objeto de intervención es el sujeto aunque se 
agrupe la intervención por conglomerados. 

En el siguiente epígrafe se abordan los problemas desde la perspectiva ética que puede 
suponer cada uno de los dos escenarios, especialmente en lo referido a la obtención del 
consentimiento informado, pues tiene especial interés en los diseños de investigación 
que se plantearán en este trabajo. 
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1.6.3. Consentimiento informado en los  ensayos clínicos en 
conglomerados 

 

La necesidad de obtención del consentimiento informado (CI) de los individuos del 
conglomerado dependa de si la intervención se aplica a nivel del grupo o del 
individuo. Así pues, en general, pueden diferenciarse dos tipos de intervenciones en el 
contexto de un ensayo en conglomerados: 

a) En el ensayo clínico aleatorizado por grupos-grupo la intervención del estudio 
se realiza a nivel del conglomerado o grupo, puede ser muy difícil para los 
miembros del grupo evitar la intervención si ellos no desean participar en el 
ensayo clínico randomizado. En estos casos, los individuos no puede actuar 
independientemente y el principio de autonomía se pierde (p., fluoración del 
suministro de agua, vídeos educativos en una sala de espera).  Además, cuando 
se trata de grandes grupos, puede ser logísticamente difícil obtener el 
consentimiento informado de todos los miembros del grupo 236. Así, en un 
ensayo clínico aleatorizado por grupos-grupo puede que no tenga sentido o ser 
inviable el obtener el consentimiento informado 234. 

b) En el ensayo clínico aleatorizado por grupos-individuo la intervención está 
centrada en el individuo dentro del grupo, se dirige a los miembros 
individuales del grupo 236. Si se decide realizar un ensayo clínico para estudiar 
la intervención dentro de un grupo, dado que los individuos dentro del grupo 
aleatorizado reciben una determinada intervención (por ejemplo un tratamiento 
farmacológico), deben estar informados, el consentimiento informado debe ser 
obtenido por los individuos que participan en el ensayo clínico aleatorizado por 
grupos.  7 

Por lo tanto existen dos posibles justificaciones para la no obtención del consentimiento 
informado 226 que se refieren a continuación.  

En primer lugar, los requisitos éticos y reglamentarios para el consentimiento 
informado sólo se aplican a los sujetos de investigación. Si resulta que los pacientes o 
miembros de la comunidad son sólo indirectamente afectados por la intervención del 
estudio, es decir, no son sujetos de la investigación, entonces el consentimiento 
informado deja de ser requerido.  

En segundo lugar, los requisitos para el consentimiento informado pueden no aplicarse 
si se tienen en cuenta cuatro condiciones: la investigación supone sólo un riesgo 
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mínimo, los derechos y el bienestar de los sujetos no se ven afectados, la investigación 
no se pude realizar por razones prácticas 234:  

a) la investigación no plantea más riesgo que el mínimo; los pacientes se 
someterán a un riesgo equivalente al de los procedimientos de asistencia 
sanitaria habituales que requeriría su situación o al de las actividades de la vida 
diaria en su más amplio sentido. Por ejemplo, las entrevistas, las encuestas, la 
revisión de historias clínicas o una exploración física, son consideradas como de 
mínimo riesgo. 

b) los derechos y el bienestar de los sujetos no se ven perjudicados: Complementa 
al anterior en el sentido de que la exención no debe suponer el incumplimiento 
de ninguna norma legal. El hecho de que la investigación no implique más 
riesgos que el mínimo puede entenderse como una base para justificar que los 
intereses de los sujetos están adecuadamente protegidos. 

c) la investigación no puede llevarse a cabo de otra manera, no puede tener lugar 
en la práctica sin la exención del CI. En general es lo que sucede cuando las 
intervenciones son intrínsecamente grupales o cuando se manejan tamaños de 
conglomerado muy grandes. 

d) los sujetos serán informados de la existencia y posible participación en el 
estudio en cuanto sea posible: Aun cuando se pueda eximir del CI en un 
estudio, los investigadores deberán proporcionar información a los sujetos  

El Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) establece 
en sus guías que “la exención de CI debe tenerse por excepcional y debe ser autorizada 
siempre por un Comité de Ética de la Investigación (CEI)”237. Y matiza e incorpora 
algún otro argumento para la exención de la obtención del CI:  

a) Dificultades logísticas que hacen imposible obtener el CI de los participantes 
como el tener que aleatorizar conglomerados grandes como hospitales, pueblos, 
áreas geográficas, etc. 

b) Identifica dos niveles de consentimiento: el de los participantes de cada 
conglomerado, pero también el del “gatekeeper” “guardián” (o tutor, quien 
ejerce de “mecanismo de representación del conglomerado”), que debe estar de 
acuerdo en la participación y la aleatorización. El mecanismo de representación 
puede ser una persona o un organismo que representa los intereses del 
conglomerado, y se rige por el principio ético de actuar de buena fe y solo en 
pro de los intereses del conglomerado al que representa. Sería el equivalente a 
un tutor o representante legal o legitimado, que debe ser independiente del 
equipo investigador y evitar cuidadosamente posibles conflictos de intereses.  
Si la comunidad tiene una autoridad política legítima autorizada para hablar en 
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nombre de sus miembros, los investigadores pueden necesitar su 
consentimiento para participar en el estudio, lo cual no sustituye al 
consentimiento individual cuando este sea posible 232. 

c) Si dar toda la información al participante del conglomerado puede 
comprometer la validez interna del estudio por introducir sesgos de selección y 
contaminación del grupo, consideran la posibilidad de transferir la obtención 
del CI del nivel individual al del conglomerado, es decir, a su guardián, de 
modo que este tendría potestad para autorizar a que el conglomerado participe 
en el estudio y sea asignado al azar a un grupo u otro del mismo 238–240. 

Por su parte el Consejo de Investigación Médica de Reino Unido (MRC) indica que los 
investigadores deben identificar un representante de cada conglomerado, y debe 
generarse un documento formal para el conglomerado que certifique y establezca su 
capacidad en cuanto al conocimiento de las circunstancias, creencias y valores de los 
miembros del conglomerado, ser alguna autoridad delegada por o para el 
conglomerado, y no tener conflictos de interés. Debe especificarse claramente si el 
guardián considera la participación en el ensayo clínico de interés para el 
conglomerado como colectividad y/o para cada uno de los miembros individualmente 
y mantenerle adecuadamente informado y activo 240. 

El representante tiene esencialmente los mismos derechos que un paciente en un 
ensayo clínico con asignación aleatoria de individuos, incluyendo su retirada en el 
momento que lo desee sin repercusión negativa para el conglomerado, en caso de 
decidir que el estudio no es en interés de la colectividad. La aprobación por parte del 
CEI estará sujeta a la confirmación por el representante de que el estudio tiene interés 
para el conglomerado.  

En la revisión de Gallo et al. de  300 publicaciones de ensayos clínicos por  
conglomerados en la que estudiaban los diferentes papeles que afectaban al “guardián 
del conglomerado”, los clasificaron en tres categorías 241: 

a) protección de los intereses de los sujetos: autorizar la aleatorización y el acceso 
a los datos. En este papel, el “guardián” actuaría, por ejemplo: 

Cuando se deben asignar aleatoriamente los conglomerados antes de que se hayan 
identificado los miembros de cada uno. 

Dando consentimiento por representación de los componentes del conglomerado. En 
los casos de ensayos clínicos en conglomerados puros en los que la intervención es 
intrínsecamente grupal y no es factible obtener el CI de los sujetos 

Accediendo a los componentes del conglomerado. Por ejemplo, personal de recursos 
humanos o médicos de centros participantes.  
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En último lugar, si es posible obtener el CI de los participantes antes de recibir la 
intervención aunque ya se haya seleccionado aleatoriamente el conglomerado, 
defienden que no sería necesario el CI del representante para la aleatorización, pues 
queda protegido el derecho individual a rechazar la participación en el estudio y no 
recibir la intervención. 

b)   Protección de los intereses del conglomerado. En este rol el “guardián” puede 
tener algunas de las siguientes tareas (algunas superponibles con las del rol 
anterior): 

Permiso del conglomerado. Una autoridad determina si da permiso para que el 
conglomerado participe en el estudio —v.gr., un alcalde o un representante del 
gobierno local o de la comunidad—.  

Consulta del diseño y ejecución del estudio. Aunque puede producirse al mismo 
tiempo que el permiso anterior, en realidad se refiere a solicitar al representante 
opinión sobre el diseño y ejecución del estudio, pero no incluye el permiso para 
realizarlo. 

Aprobación del protocolo. Aunque es competencia del CEI, los representantes de los 
conglomerados también deben dar su visto bueno para asegurar que es consistente con 
los valores y las prioridades de los mismos.  

c) Considerar los intereses de la organización: si un representante tiene autoridad 
suficiente para tomar decisiones en su nombre  debe obtenerse el permiso 
institucional.  

Una reflexión a este respecto es que los intereses del individuo, del colectivo, y de la 
organización pueden no ser los mismos y entrar en conflicto.   

En esta sección se ha pretendido poner de manifiesto que la elección de determinado 
diseño, como el ensayo clínico por conglomerados, tiene unas implicaciones 
metodológicas y éticas que deben ser contempladas a la hora de diseñar el trabajo de 
campo, y de esta forma se pretende enmarcar la toma de decisiones que llevaron a la 
realización de este trabajo en la forma en la que se hizo.  
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2. JUSTIFICACIÓN 
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A lo largo de la introducción se ha puesto de manifiesto cómo existen herramientas que 
pueden facilitar la reducción de la distancia entre el conocimiento y la práctica clínica 
habitual. Las GPC son uno de los instrumentos creados con ese objetivo, y pueden ser 
consideradas como un elemento clave para la transferencia del conocimiento, de la 
mejor evidencia científica disponible, a la práctica clínica 5. Se ha descrito el camino 
recorrido en las últimas décadas para sistematizar el conocimiento existente, y para 
hacerlo accesible a los profesionales independientemente de la formación previa en 
herramientas metodológicas. Este recorrido ha supuesto que en la actualidad, el mejor 
conocimiento esté a disposición de cualquier profesional de manera casi inmediata y 
que las preguntas clínicas puedan ser contestadas de forma ágil y continua, como exige 
el desempeño clínico habitual.  

  

También se ha discutido la existencia de diferentes estrategias para que los médicos, y 
demás profesionales de la salud, conozcan y se adhieran a los contenidos de las GPC, 
elemento clave para la mejora de la actividad asistencial. Cualquiera que sea la 
metodología elegida para diseminar el conocimiento sistematizado en las GPC, existen 
una serie de barreras para su implementación que pueden estar relacionadas con el 
profesional, con la propia GPC, con el contexto social u organizativo en el que 
desempeña su práctica. 81 

 

En el proceso de implementaciónde las GPC hay que tener en cuenta la población 
diana de la acción. Un proceso para favorecer el uso de GPC exige identificar barreras 
y factores facilitadores, plantear objetivos y establecer métodos y estrategias de 
difusión e implementación idóneos al entorno al que se dirige la estrategia 8. 

La población a la que se dirige una GPC puede ser muy amplia, pero las estrategias 
para que se adopten sus recomendaciones pueden ser muy diferentes en función del 
grado de desarrollo profesional de dicha población. En ese sentido, tiene interés dirigir 
actividades de implementación de GPC al colectivo de especialistas en formación, los 
médicos residentes, porque en los primeros periodos de desarrollo profesional es 
cuando más sensibilidad existe a los déficits formativos 14, y porque es cuando se 
adoptan los estilos de práctica profesional con la adquisición de unas habilidades que 
tendrán un declinar constante a lo largo de la vida profesional 13. Se ha visto como los 
logros formativos alcanzados en este periodo tienen una repercusión especial sobre el 
conjunto de la actividad profesional posterior.  

Los médicos residentes han reconocido, de manera específica barreras para adoptar las 
recomendaciones de las GPC. Por ejemplo, los médicos residentes encuentran barreras 
para responder a sus preguntas clínicas, relacionadas con el desconocimiento, con una 
deficiente actitud del residente hacia el aprendizaje autodirigido 53, o con una falta de 
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interés hacia las herramientas como las GPC 183,184. También la falta de tiempo o la falta 
de habilidades se han comunicado como dificultades que podrían justificar la falta de 
utilización de las herramientas como las GPC por parte de médicos residentes 180. Así 
pues existen barreras identificadas por los médicos residentes comunes a todas las 
etapas del desarrollo profesional, mientras que otras se hacen explícitas con más 
facilidad en este colectivo concreto. 

 

Dado que la implementación de GPC tiene un especial interés durante el periodo 
formativo del futuro especialista , que se deben diseñar herramientas específicas, o 
testar las existentes, para una implementación exitosa de las GPC en cada colectivo 
específico y que las barreras percibidas por los médicos residentes para la adopción de 
las recomendaciones aceptadas generalmente a la realidad clínica puede ser similar o 
diferir en algunos matices a las barreras percibidas por los profesionales con pleno 
desarrollo de su carrera, parece pertinente el estudio de la situación de implementación 
de las GPC en este colectivo profesional.  

 

En último lugar, debemos recordar que no existe un acuerdo definitivo sobre cuál es la 
estrategia de implementación de GPC que sea más exitosa. Aunque las estrategias más 
complejas suelen ofrecer mejores resultados, también se conoce que no existe una 
asociación directa entre la complejidad de la estrategia y el resultado 174. Por esta razón, 
en ocasiones, se proponen como preferibles estrategias más sencillas, para poder llegar 
a colectivos más amplios, aunque el resultado sea individualmente peor, para mejorar 
la eficiencia global  117 

 

Además se puso de manifiesto la necesidad, señalada por los nuevos programas 
formativos de médicos residentes, de utilizar nuevas metodologías educativas para 
conseguir unos objetivos formativos ambiciosos, tanto en nuestro entorno 149, como en 
el internacional 185. Entre estos objetivos ambiciosos, en nuestro caso interesa la 
traslación del conocimiento a la práctica clínica habitual mediante el uso de GPC, por 
lo que creemos oportuno evaluar la efectividad de nuevas estrategias educativas para 
adultos, que incorporan metodologías como el juego, para conseguir mejoras 
potenciales en la implementación de GPC. Se ha señalado que los formatos docentes 
tradicionales a menudo no reflejan los niveles de complejidad de las aplicaciones 
prácticas o situaciones de la vida real. Por el contrario, estas nuevas metodologías 
aclaran problemas difíciles presentándolos como procesos de juego normales. Las 
nuevas metodologías que incorporan los juegos como elementos formativos tienen el 
potencial de motivar a los que aprenden, incluyendo en el proceso elementos de 
competencia y sorpresa, además de utilizar los imprescindibles aspectos narrativos y 
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simulativos 186. Pero no es suficiente saber que el proceso de aprendizaje es estimulante, 
o preferido sobre las metodologías tradicionales, como parece demostrado 193, sino que 
se hace necesario conocer el alcance de su efectividad frente a las citadas metodologías 
utilizadas hasta  el momento 108. 

 

En este contexto se puede considerar pertienente realizar un estudio que pretenda 
describir el porceso de implementación de las diferentes GPC en el conjunto de las 
Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria de todo el estado, conocer de 
forma específica las barreras percibidas por los residentes de medicina de familia para 
el uso de dichas GPC y, finalmente, trate de evaluar la efectvidad de una estrategia 
basada en juegos educativos para implementar una GPC entre médicos residentes de 
medicina de familia. 
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3. HIPÓTESIS 
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Hipótesis general  
 

La implementación de GPC en el entorno de la formación sanitaria especializada está 
condicionada por barreras y elementos facilitadores de las propias guías, de los  
residentes y de su contexto así como de las unidades docentes donde se forman. Una 
estrategia docente basada en juegos educativos (e-Educaguía),  como sistema de 
aprendizaje de las GPC, mejora los  conocimientos y  habilidades en la toma de 
decisiones clínicas en terapéutica antimicrobiana  de  los residentes de Medicina 
Familiar y Comunitaria. 

 

Hipótesis específicas 
 

1. Los médicos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria perciben diferentes 
barreras y facilitadores para utilizar las GPC relacionadas con su experiencia, el 
contexto formativo y social así como con las propias guías.  

 

2. Existe variabilidad en las características e  intensidad de las estrategias utilizadas por 
las unidades docentes de Medicina familiar y Comunitaria para la implementación de 
las GPC. 

 

3. Una estrategia docente basada en la incorporación de juegos educativos con 
escenarios clínicos simulados en un entorno virtual como sistema de aprendizaje de las 
GPC  frente a la difusión habitual, mejora los  conocimientos y  habilidades en la toma 
de decisiones clínicas  de  los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria,  
considerando relevante una diferencia de al menos 10 puntos en los resultados en los 
cuestionarios de evaluación entre el grupo intervención y control. 
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4. OBJETIVOS 
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Objetivo general 
 

Conocer las barreras y facilitadores para la implementación de las GPC por parte de los 
residentes de Medicina Familiar y Comunitaria así como describir el papel de las 
Unidades Docentes en las que realizan su formación y evaluar la efectividad de  una 
estrategia docente con juegos educativos e-Educaguía para implementar las 
recomendaciones de una GPC de terapéutica antimicrobiana.  

 

Objetivos específicos 
 

1. Identificar barreras y facilitadores percibidas por los médicos residentes de 
Medicina Familiar y Comunitaria para utilizar las Guías de Práctica Clínica. 

 

2. Describir las características de las Unidades docentes españolas que forman 
médicos de familia, en su papel de agentes facilitadores de la implementación de 
GPC por parte de los residentes. 

 

3. Evaluar la efectividad y adherencia de la estrategia docente e-Educaguía, basada 
en la incorporación de juegos educativos con escenarios clínicos simulados, para 
mejorar los conocimientos y habilidades de los residentes de MFyC en la toma de 
decisiones en base a las recomendaciones de una Guía de Práctica Clínica sobre 
terapéutica antimicrobiana, frente a las estrategias habituales de diseminación, al 
mes de la intervención. 
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Para poder responder a los objetivos, el estudio se llevó a cabo en tres etapas.  

 

Estudio I. Para dar respuesta al objetivo 1 Identificar barreras y facilitadores percibidas por 
los médicos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria para utilizar las Guías de Práctica 
Clínica se diseñó un estudio con metodología cualitativa basada en técnica de grupos 
de discusión.  

 

Estudio II. Para dar respuesta al objetivo 2 Describir las características de las Unidades 
docentes españolas que forman médicos de familia, en su papel de agentes facilitadores de la 
implementación de GPC por parte de los residentes, se ha realizado estudio descriptivo, 
trasversal  a través de encuesta auto-administrada a los responsables de las  unidades 
docentes de Medicina familiar y Comunitaria del Estado Español. 

 

Estudio III. Para dar respuesta a los objetivos 3 y 4 Evaluar la efectividad y adherencia de 
la estrategia docente e-Educaguía, basada en la incorporación de juegos educativos con 
escenarios clínicos simulados, para mejorar los conocimientos y habilidades de los residentes de 
MFyC en la toma de decisiones en base a las recomendaciones de una Guía de Práctica Clínica 
sobre terapéutica antimicrobiana, frente a las estrategias habituales de diseminación, al mes de 
la intervención se diseñó un ensayo clínico multicéntrico de grupos paralelos 
aleatorizado por conglomerados.  

 

La metodología de cada uno de  ellos y  sus resultados se presentan de forma 
consecutiva. 
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5. ESTUDIO I  
 

MATERIAL Y MÉTODOS 

RESULTADOS 
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5.1. MATERIAL Y MÉTODOS  
 

5.1.1. Diseño 

Metodologia cualitativa con la técnica de grupos de discusión.  

 

5.1.2. Ámbito  

Unidades docentes de Atención Familiar y Comunitaria de la Comunidad de Madrid. 

 

5.1.3. Población 

Residentes que por su momento formativo hayan tenido oportunidad de conocer e 
implementar las recomendaciones de las GPC en el contexto asistencial de Atención 
Primaria. 

 

5.1.4. Muestra y participantes y/o contextos 

Se seleccionaron residentes de tercer y cuarto año de Medicina Familiar y Comunitaria 
de las 7 Unidades Docentes Multiprofesionales de Atención Familiar y Comunitaria de 
la Comunidad de Madrid. 

Se identificaron los perfiles de los participantes en función de sus características 
sociodemográficas (edad, sexo, procedencia)  y perfil profesional (lugar donde 
realizaron los estudios de grado y los años de experiencia profesional) buscando la  
representatividad estructural intergrupo y la capacidad para proporcionar información 
rica y variada en relación a los objetivos del estudio.  

El muestreo fue intencionado y la captación la realizó cada una de las UDMAFyC en 
base a una distribución de los perfiles y los pasos detallados en 
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Anexo 1. 

 

5.1.5. Desarrollo de los grupos 

Se realizaron 3 grupos de discusión con un total de 30 residentes, de 22 centros de 
salud. 

Cada grupo de discusión incluyó  de  8 a 10 residentes. El número de grupos se se 
decidió  en función de un criterio de saturación del discurso.  

Los grupos de discusión se realizaron en el primer trimestre de 2013, fuera del ámbito 
sanitario, en el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, con una duración de 
90-120 minutos.  

Los temas a explorar en los grupos se basaron en los aspectos de mayor relevancia y 
controversia acerca del desarrollo e implantación de las GPC,  conocimiento y 
comprensión, utilidad y uso de las mismas.  

Se elaboró un guión para asegurar la semejanza en la exploración de las opiniones de 
cada grupo. El guión era flexible y abierto a posibles nuevas cuestiones que pudieran 
plantearse en el desarrollo de los grupos (Anexo 2. Guión del grupo de discusión: 
Estudio de facilitadores y barreras para la utilización de GPC por parte de los 
residentes de MFyC).  

Los grupos contaban con una moderadora y dos observadoras, ninguna conocida por 
los residentes participantes.  

Todas las sesiones fueron grabadas y se almacenaron como archivo de audio, para su 
posterior transcripción literal, que fue completada con las observaciones recogidas por 
las observadoras en un diario de campo después de cada sesión. 

 

5.1.6. Análisis 

El marco teórico del análisis se realizó siguiendo un modelo de análisis sociológico bajo 
la  perspectiva  fenomenológica 242. Se llevó a cabo una transcripción literal del material 
grabado, obteniendo el texto sobre el que se efectuó el análisis discursivo. El proceso de 
análisis e interpretación se realizó en tres fases243:  

Se realizó una primera lectura panorámica, repetida varias veces y dirigida a captar el 
sentido global del texto para en una segunda fase realizar el  análisis estructural, 
dirigida a seleccionar expresiones y  frases de los hablantes que nos informaran de los 
objetivos de la investigación. Los verbatines se organizaron por campos temáticos y se 
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elaboró un índice al que se le asignó un código que permitía clasificarlos. Como técnica 
de triangulación de los resultados, el ánalisis se realizó en un primer momento de 
manera independiente por las cuatro investigadoras que formaban el equipo, para 
posteriormente contrastar y discutir los hallazgos, los cuales se plasmaron en un 
informe. 

 

5.1.7. Aspectos éticos y legales  

El estudio contó con la evaluación favorable del  Comité de Ética de la Investigación 
Clínica del Hospital Fundación Alcorcón y de la Comisión Central de Investigación de 
Atención Primaria de la Comunidad de Madrid. Se garantizó la confidencialidad de los 
datos y se obtuvo el consentimiento informado escrito de todos los participantes. 
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5.2. RESULTADOS  
 

En el Anexo 3 se recoge la selección de verbatimes que nos informaron de los objetivos 
del estudio, agrupados en los campos temáticos que surgieron del análisis del discurso. 

Para facilitar su comprensión los campos temáticos se agruparon en barreras y 
facilitadores siguiendo los ejes de clasificación propuestos por Manual Metodológico 
para la implementación de GPC en el Sistema Nacional de Salud.74. Como se detalló en 
los apartados anteriores, esta clasificación agrupa los determinantes de la 
implementación en cuatro ejes principales: aquellos relacionados con el profesional, el 
contexto social, el contexto organizativo y con las propias GPC. 

El análisis de la información recogida mostró que no había modelos claros, ni ejes 
discursivos definidos que se relacionen con los perfiles o características de los grupos 
(sexo, edad, años de experiencia  y origen de la formación). Esto pudo ser debido a la 
variabilidad de formación y conocimiento acerca de  las GPC  que tenian los residentes 
que componian los grupos, o porque las inquietudes y narraciones no estaban 
necesariamente relacionadas con este factor.  

Aunque el discurso fue bastante homogéneo, sus diferentes edades, procedencias y 
experiencia permitieron identificar  una mayor referencia a las recomendaciones de las  
guias americanas por parte de los residentes de paises latinoamericanos frente a una 
referencia mayor a las guías británicas por parte de los residentes españoles. Además 
se identificó una mayor facilidad en el acceso a las nuevas tecnologías por parte de los 
residentes más jovenes. 

A continuación se exponen los principales resultados según estos ejes de clasificación. 

 

5.2.1. Factores relacionados con los médicos residentes 

En la Tabla 11 se presenta una síntesis de las barreras y facilitadores relacionadas con 
los médicos residentes y en la Tabla 12 algunos de sus verbatimes. A continuación se 
exponen sus principales resultados. 

La falta de experiencia y la inseguridad en la práctica clínica generan en los residentes 
la necesidad de buscar y utilizar guías que den respuesta a las dudas que se les 
plantean. Ven en ellas instrumentos docentes y  herramientas fundamentales para 
apoyar las  decisiones, especialmente las que implican “dejar de hacer”, no tratar, no 
solicitar pruebas diagnósticas o deprescribir medicamentos. En todos estos casos, 
seguir las recomendaciones de las guías da un respaldo legal a su práctica, y en general 
muestran una actitud positiva hacia las mismas. 
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“… la experiencia que tengas tú en el manejo de esa enfermedad, […] como tengo menos 
experiencia me fijo más en las recomendaciones […]” 

“Por una parte el conocimiento teórico, o sea, científico, […] la seguridad que eso te da a la hora 
de identificar un problema y buscar una posible solución” 

“Las consulto mucho más para no tratar, porque claro ahí siempre está la medicina legal por 
detrás, […] entonces yo me quiero justificar por qué no lo voy a tratar.” 

Por otra parte, los residentes, se muestran abiertos al pensamiento crítico, con 
capacidad y motivación por integrar las dudas y preguntas que se les presentan. 

“[…] es importante que tú decisión no esté basada en algo que has escuchado […] por ejemplo 
yo veo que pasa mucho en las urgencias, que un adjunto te dice, tú haces y ya está. […] no 
tenemos que tener miedo […] a posponer decisiones para tener certezas.” 

Sin embargo, es frecuente que la falta de tiempo y limitadas capacidades para 
encontrar y seleccionar las fuentes relevantes para la toma de decisiones, haga que su 
principal método de búsqueda de información sea consultar a colegas o profesionales 
con mayor experiencia. 

“De todas las decisiones que tomamos, la inmensa mayoría no es esta decisión porque la he leído 
en esta guía no sé dónde, si no porque son cosas de la teta que hemos mamao del que está al lado, 
y eso marca mucho…” 

“… si tienes un paciente con algo de neuro y no lo tienes muy claro pues llamas a tu coR de 

neurología y le preguntas directamente a él, porque resulta más rápido, más sencillo o incluso te 

puede decir pues mira aquí es donde te viene la información esta y te lo puede hacer más rápido, 
sobre todo cuando no sabes cómo filtrarla.” 

Consideran que al igual que los productos de consumo, cuando una guía es conocida –
ha llegado a través de los tutores, del “boca a boca”, o porque hay un conocimiento 
previo del equipo que la ha elaborado– da confianza, y, por tanto, no plantea dudas en 
el rigor con que ha sido elaborada. De esta manera, se asume sin mayor 
cuestionamiento la ausencia de conflicto de intereses y la calidad de la guía.  

 “…nos pasa como con las guías, que igual, si son guías preparadas por una marca muy 
conocida, asumimos que no hay conflicto de intereses, tiene control de calidad …”.  

” Es muy díficil saber si lo que encuentras es valido , y fiable, … y de criterios de calidad…si 
algún organismo lo hace es más fácil” 

Entre los residentes se encuentra un mayor desconocimiento de las GPC de ámbito 
nacional, de cómo encontrarlas así como del proceso de elaboración, actualización y 
evaluación. Aquellos que no utilizan las guías habitualmente expresaban cierta 
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confusión entre guías clínicas y GPC. Por otro lado, un mayor manejo de las nuevas 
tecnologías por los residentes más jóvenes favorece el uso de las GPC.  

“Yo no sé si lo que utilizo son realmente guías clínicas o no…”; “…el problema con las guías es 
dónde la han hecho, de dónde viene, de qué año es, si hay otra más actualizada, que eso es lo que 
yo veo más difícil…”  

 “Cómo encontrarlas, porque a veces descubres que tienes un par de horas para estudiar y has 
invertido hora y media en encontrar la guía. 

“El problema es que cuando no sabes hacer una búsqueda bien dirigida, te sobrepasa la 
información…” 
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Tabla 11. Síntesis de las barreras y facilitadores relacionadas con el profesional 
residente de medicina familiar y comunitaria para su adherencia a las 
recomendaciones de las GPC.  

Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria 

 
Facilitadores Barreras 

Competencia 

-La falta de experiencia e 
inseguridad en la práctica 
clínica en este periodo 
condicionan actitudes y 
motivación positiva para 
utilizar las GPC. 

- Falta de habilidad para la 
búsqueda de la mejor 
evidencia/GPC y para la  
selección de la de mejor calidad. 

- La falta de competencia para 
recomendaciones concretas 
(abordaje no farmacológico). 

- Dificultad para gestionar la 
incertidumbre propia de la MF. 

Actitudes 

  

- Ven las GPC como 
elemento de ayuda para la 
toma de decisiones y 
protección legal 
especialmente decisiones 
de no hacer. 

- Ven las GPC como 
instrumentos docentes 

 - Priorizan otros aspectos en su 
formación como residentes. 

- Primer recurso de los residentes 
es preguntar a fuentes de 
autoridad. “Como residente haces 
lo que ves o se te dice”.  

Motivación para 
el cambio 

- Apertura al pensamiento 
crítico en periodo 
formativo (capacidad y 
motivación por integrar 
dudas y preguntas). 

- Motivación por 
introducir cambios en la 
propia práctica.  

  

Características 
individuales 

- Residentes jóvenes con 
perfil tecnológico 

 - Deficiente dominio del inglés. 
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Tabla 12. Verbatines Barreras y  facilitadores del residente para el uso GPC 

Barreras Facilitadores  
“[…] los resis tenemos miedo (...) ese es el tema, y la seguridad que tú puedas llegar a tener 
[…] los niveles de evidencia tampoco te solucionan nada…” 

“Las consulto mucho más para no tratar, porque claro ahí siempre está la 
medicina legal por detrás, […] entonces yo me quiero justificar por qué no lo 
voy a tratar.” 

“[…] en primaria, precisamente por el manejo de la incertidumbre y porque muchas veces 
conoces al paciente, (…) a lo mejor te vas a fiar más de tu experiencia con el propio 
paciente y lo usas eso más como evidencia que la propia evidencia de las guías en sí.” 
 “ […] por ejemplo yo veo que pasa mucho en las urgencias, que un adjunto te dice, tú 
haces y ya está. […] no tenemos que tener miedo […] a posponer decisiones para tener 
certezas.” 

“La utilidad de una GPC, yo creo que también está pensado en parte para eso, 
la medicina defensiva, que tanto es la que hacemos como la que nos demandan, 
[…] y el paciente a veces viene con bibliografía incluso, con lo cual en parte, 
aunque no sea el objetivo principal, […] parte del pensamiento de hacer tantas 
guías de práctica clínica también es la medicina de ahora.”  “[…] es lo más 
seguro para el paciente, y tú estás seguro que no le va a pasar nada al 
paciente.” “Una buena praxis.” 

“Hay que decidir si haces MBE o si eres usuario de MBE, yo creo que las dos cosas, que si 
la haces es porque te gusta, te interesa […], pero que si decides ser usuario, pues está muy 
bien, porque hay alguien que se dedica a masticar las cositas por ti y tienes que saber dónde 
ir a buscar (…) 

“Manejamos mucho la incertidumbre […]. Muchas veces ni nosotros sabemos 
qué le pasa al paciente, pero […] tenemos que aprender a manejarlo […]. “Por 
una parte el conocimiento teórico, o sea, científico, […] la seguridad que eso te 
da a la hora de identificar un problema y buscar una posible solución” 

“También hay artículos en el New England, concretamente el editor que se ha jubilado 
hace poco ha dicho,  que él no sé cuánto por ciento de los artículos no sirven para nada, 
experiencia de un editor retirado…” 

“[…] disminuye la variabilidad en cuanto al diagnóstico y al tratamiento que 
podamos tener los diferentes médicos.” 

“Yo no sé si lo que utilizo son realmente guías clínicas o no...”  “El problema es que 
cuando no sabes hacer una búsqueda bien dirigida, te sobrepasa la información…” 

“Ayudarme en la toma de decisiones.” “Que te resuelva el problema que se te 
plantea la duda en ese momento.” 

 “Uno es capaz de decir si el artículo o la guía o lo que sea le dice a uno es una 
recomendación con una evidencia tipo A o tipo 1 no sé qué y le conviene que yo haga con 
los pacientes eso, pero claro después está […] la realidad del paciente.” 

“Lo más importante es la seguridad del paciente y todos queremos hacer lo 
mejor para el paciente. Y en caso de que nuestra experiencia pues, se 
contradiga con la evidencia, pues realmente va a primar lo que creamos mejor 
para él, seguro, en ese momento, nos vamos a plantear ambos puntos y vamos a 
elegir…” 

“Cuando tenemos estos cursos el noventa por ciento de los asistentes, no les interesa “[…] la experiencia que tengas tú en el manejo de esa enfermedad, […] como 
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absolutamente nada de lo que se está hablando…” (..) “El problema es que muchas veces 
igual lo das porque forma parte de tu plan formativo y yo creo que muchas veces es cumplir 
con el plan formativo independientemente de… qué partido le sacas tú a eso. […]  

tengo menos experiencia me fijo más en las recomendaciones […]” 

“No sé si por defecto de organización mío, pero cuando buscar alternativas online, los 
pocos cursos online que he hecho, luego al final los he hecho justo al final de la fecha de 
caducidad del curso, deprisa y corriendo y a mata caballos.” 

“Te ayudan a discernir hacia dónde va el paciente, se queda contigo o se va a 
otro nivel.” 
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5.2.2 Factores relacionados con el contexto social 

 

Ha continuación se exponen los factores relacionados con el contexto social, seguido de 
las Tabla 13 y Tabla 14, donde se sintetizan respectivamente sus principales barreras y 
facilitadores y se recogen algunos de sus verbatimes. 

Expectativas y contexto de los pacientes 

Destacan la dificultad que supone implementar recomendaciones en pacientes con un 
amplio acceso a la información, en un contexto en el que las expectativas que trasladan 
los medios de comunicación en muchos temas de salud, con un marcado culto a la 
salud, la medicalización de la misma y la influencia que en esta información tiene la 
industria farmacéutica, choca, en muchos casos, con las recomendaciones de las GPC. 

Identifican el hospital con el diagnóstico y tratamiento de la “enfermedad”, mientras 
que Atención Primaria (AP) se centraría en la “persona” y en atenderla desde los 
conocimientos sobre la multimorbilidad, comorbilidad y complejidad de los pacientes.  

Consideran que las GPC no dan respuesta, en muchas ocasiones, a los problemas de 
salud complejos y multifactoriales, ni a los pacientes pluripatológicos y/o con 
multimorbilidad que son atendidos en AP.  

 “En atención primaria en las consultas, por ejemplo, el punto de aplicar […], un estudio, una 
guía, es demasiado rígido, porque nuestros pacientes […] muchos vienen con diferentes 
características, tanto sociales, de familia y todo. […] O sea, sirve como guía, sirve como 
recomendación pero en vez de ajustar el paciente a la guía es al revés.” 

La crisis económica está presente en el discurso como una barrera para la aplicación de 
las recomendaciones de las GPC, su impacto sobre una parte importante de la 
población genera problemáticas de salud complejas y multicausales, y limita el acceso a 
los medicamentos, y otras prescripciones de hábitos saludables.  

“El paciente no se amolda, o porque el paciente puede…, o sea, una situación social diferente que 
impida…, que por ejemplo se comprometa a un tratamiento donde tengan que venir al centro de 
salud…” 

Aunque mencionan las expectativas de los pacientes como argumento para no cumplir 
las recomendaciones de las GPC, especialmente en una atención no continuada en el 
tiempo, sí otorgan a las GPC un papel de refuerzo en la comunicación con el paciente. 
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“ si yo consigo, ahora cuando acabe la residencia, trabajar en un sitio de forma continuada, 
conseguiré generar confianza en el paciente […] si voy un día a hacer una sustitución, […], 
entonces yo probablemente me adaptaré  […]no me voy a poner a discutir con un paciente..” 

“ [Las guías] Ayuda también para entablar la relación médico-paciente, la confianza entre el 
paciente y nosotros, resolverle las dudas que tenga.”   

 

Grupo profesional 

Otra de las barreras identificadas se centra en el desencuentro entre AP y hospitalaria, 
apuntando al conflicto entre las decisiones y prescripciones de otros especialistas y las 
recomendaciones de las guías.  

 “De especializada vienen pacientes que además la lucha esa eterna que vienen con un fármaco 
que a lo mejor no hay tanta evidencia pero es como el último producto…” 

 
Perciben que su papel de residentes en ocasiones dificulta cuestionar decisiones 
tomadas por profesionales de mayor experiencia. En este sentido la GPC se consideran 
herramientas que permiten integrar las dudas que surgen, dándoles argumentos ante 
otros profesionales y pacientes cuando se trata de cuestionar decisiones que se toman 
habitualmente “porque siempre se ha hecho así” , y no basadas en la mejor evidencia 
disponible. 

“[…referenciando a comentario profesional de hospital] yo no sé si es lo mejor, pero a nivel de si 
a ti alguien te dice que lo hiciste mal tú, por lo menos te puedes escudar que lo hiciste según la 
última evidencia, no según tu experiencia, no según…¿sabes?”  

Papel del tutor 

El tutor está presente a lo largo de todo el discurso. Identifican la figura del tutor como 
pieza clave de su aprendizaje, como el referente en el que confían y les da respuestas.  

“Yo tengo que reconocer que mi primera guía de consulta muchas veces es mi tutor” 

“La mayoría de las guías que me he revisado son recomendadas por mi tutor y asumo que si él se 
las ha revisado antes y ha considerado que yo necesito verlas, o sea, que ha considerado parte de 
mi formación, y realmente no critico mucho.” 

“Muchos tenemos adjuntos, o tutores, y ellos no la aplican, o no lo aplican de un modo muy 
riguroso, con lo cual eso también hace que sea muy fácil que un residente considere, bueno, es 
que yo puedo tomar decisiones sin necesidad de la medicina basada en la evidencia.” 
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Señalan la necesidad de que el tutor esté motivado y formados para que ellos lo estén a 
su vez. 

 “Formar a los tutores, […] porque yo puntualmente estoy motivado porque mi tutor me 
motiva, […]a ellos también habría que motivarles, motivarles y formarles en el caso de que sea 
necesario para que nos puedan transmitir, […] nos pueden ir trasladando poco a poco y 
dosificando todo esto y evitar estos cursos…” 

En relación con el uso de GPC identifican dos tipologías de tutor, para algunos según 
la edad, asociando una mayor edad a una menor receptividad a las guías y para otros 
según el modelo de práctica. En el debate ponen de manifiesto dos modelos de 
práctica, los tutores “en la ola”, que hacen práctica basada en la evidencia con un perfil 
más crítico y reflexivo, y los tutores con menos formación en esta área y más resistentes 
al cambio. Coinciden en la necesidad de actualizar los conocimientos y habilidades de 
muchos tutores para hacer un mejor uso de las GPC.  

“Mi tutor está en la ola, y eso también es horrible, (risa), es verdad, le encanta, entonces, 
pregúntale un tema cualquiera, de dislipemia, y entonces tú dices, vale, es que solo quiero saber 
si lo trato o no lo trato, cinco últimos artículos, con cinco últimas evidencias…y es 
como…cinco, no puedo, o sea, cinco no”  
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Tabla 13. Síntesis de las barreras y facilitadores relacionadas con el contexto social 
para la adherencia a las recomendaciones de las GPC por parte de los residentes  

Contexto social 

 Facilitadores Barreras 

Pacientes 
(relación 
médico-
paciente y 
adaptación a 
la persona y  
contexto) 

- Las GPC permiten 
establecer una relación 
médico-paciente basada en la 
comunicación de calidad 
 
- Las GPC como referencia y 
soporte de decisiones ante el 
paciente. 

- Conflicto con expectativas y 
demandas del paciente (mediadas 
por cultura de medicalización y 
culto a la salud, y en ocasiones por 
prescripciones de otros especialistas) 
- Características de la persona y 
contexto del paciente condicionan la 
aplicabilidad de las 
recomendaciones.  

Colegas 
  

- GPC como argumentación 
de decisiones ante otras 
prácticas de profesionales con 
mayor experiencia. 

 
-Desencuentro Atención Primaria y 
Atención Hospitalaria. Conflicto con 
las decisiones y prescripciones de 
otros especialistas. 
- Resistencias a cuestionar la propia 
práctica de algunos colaboradores 
docentes. 
- Dificultad para reflexión y debate 
en base a la evidencia debido a la 
ausencia de tiempo y posición de 
residentes frente a adjuntos. 

Figura del 
tutor 

 El tutor es el principal 
referente y modelo del  futuro 
médico de familia: 
 
- Fuerte motivación, 
disponibilidad y dedicación 
para facilitar el aprendizaje 
del residente de los tutores 
parece una constante. 
- La competencia del tutor, 
una actitud positiva y la 
experiencia en la utilización 
de GPC, condicionarán las del 
residente (conocerlas, 
valorarlas, comprender su 
utilidad y utilizarlas). 
 
 

- La falta de inciativa del tutor para 
introducir cambios en la propia 
práctica así como escasa 
competencia o actitudes negativas en 
la utilización de las GPC, 
condicionarán su menor utilización 
por los residentes. 
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Tabla 14.Verbatines Barreras y Facilitadores del contexto social para el uso de la GPC 

Barreras Facilitadores  
“De especializada vienen pacientes que además la lucha esa eterna que vienen con un 
fármaco que a lo mejor no hay tanta evidencia pero es como el último producto…” 

“Yo tengo que reconocer que mi primera guía de consulta muchas veces es mi 
tutor” 

“…los especialistas buscan siempre en sus guías clínicas de especialistas, de cardiólogos, de 
urología, de lo que sea, pero no se adaptan al médico de familia, […] el que va a tener que 
vigilar al paciente más estrechamente  es el médico de familia y no se miran las guías 
nuestras.” 

“Yo pienso que se aprovecharía si se trabajara con el tutor, de mano a mano.” 

“A veces son muy generales y que a veces la buscas para un paciente en concreto y no te 
resuelven la duda. […] Sobre todo eso, que no sea aplicable al paciente o a atención primaria 
porque la veas como demasiado especializada o algo así, entonces no te estén resolviendo la 
duda.” 

“Mi tutor me las da en un pendrive de hecho de vez en cuando, me dice mira 
una Guía de Salud, te la paso para que la eches un vistazo cuando puedas.” 

“si yo consigo, ahora cuando acabe la residencia, trabajar en un sitio de forma continuada, 
conseguiré generar confianza en el paciente porque los conoceré y ellos me conocerán a mí, 
si voy un día a hacer una sustitución, no tienen por qué confiar en absoluto en mí […], 
entonces yo probablemente me adaptaré a las circunstancias de la consulta del médico donde 
esté, yo no me voy a poner a discutir con un paciente […] porque no estaré de acuerdo con 
la mayoría de los tratamientos que tengan puestos.” 

“La mayoría de las guías que me he revisado son recomendadas por mi tutor y 
asumo que si él se las ha revisado antes y ha considerado que yo necesito 
verlas, o sea, que ha considerado parte de mi formación, y realmente no critico 
mucho.” 

“[…] hay que individualizar mucho teniendo en cuenta las características concretas del 
paciente, no solamente las biológicas…, […] el nivel socioeconómico podría ser importante, 
[…] de cara a tomar una decisión terapéutica.” 

“Lo tengo que consultar con mi tutora, porque tampoco tengo tanta 
experiencia en eso [Manejo de los niveles de evidencia].” 

“En atención primaria en las consultas, por ejemplo, el punto de aplicar […], un estudio, 
una guía, es demasiado rígido, porque nuestros pacientes […] muchos vienen con diferentes 
características, tanto sociales, de familia y todo. […] O sea, sirve como guía, sirve como 
recomendación pero en vez de ajustar el paciente a la guía es al revés.” 

“Formar a los tutores, […] porque yo puntualmente estoy motivado porque 
mi tutor me motiva, […]a ellos también habría que motivarles, motivarles y 
formarles en el caso de que sea necesario para que nos puedan transmitir, […] 
nos pueden ir trasladando poco a poco y dosificando todo esto y evitar estos 
cursos…” 
 

“El paciente no se amolda, o porque el paciente puede…, o sea, una situación social 
diferente que impida…, que por ejemplo se comprometa a un tratamiento donde tengan que 
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venir al centro de salud…”  
“Muchos tenemos adjuntos, o tutores, y ellos no la aplican, o no lo aplican de un modo muy 
riguroso, con lo cual eso también hace que sea muy fácil que un residente considere, bueno, 
es que yo puedo tomar decisiones sin necesidad de la medicina basada en la evidencia.” 
“El caso de la mayoría, […] por muy profesionales que sean pueden haberse dejado llevar 
por eso, por una monotonía en el trabajo, más que en el trabajo en la forma de hacer las 
cosas.”  
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5.2.3. Factores relacionados con el contexto organizativo 

 

Para exponer los resultados se han considerado dos contextos organizativos para el 
caso de los médicos residentes: el formativo y el sistema sanitario. 

En la  

 

Tabla 15 y Tabla 16 se resumen respectivamente las barreras y facilitadores de estos 
contextos, y en la Tabla 17 se muestran algunos de sus verbatimes. 

 

5.2.3.1. Programa formativo 

Itinerarios y falta de tiempo para la reflexión 

La percepción de “ir volando de rotación en rotación” está presente en el discurso de 
los participantes, aludiendo a cierta falta de organización y coherencia en su formación 
como residentes. En este sentido, los residentes de tercer año creen que en la etapa del 
último año se asentarán los conocimientos, mientras que la expectativa de los que se 
encuentran en el último año es que el momento idóneo para estudiar lo que no les ha 
dado tiempo será cuando acaben la residencia.  

“Somos la única especialidad que acaba en su propio servicio el cuarto año, entonces durante 
R1, R2, R3 estás como una esponja en todos los servicios, coges más o menos lo esencial, […] 
tienes que ir anotando, […] es como una jungla, […] nos falta tiempo.” 

De forma reiterada se apunta la falta de tiempo como gran obstáculo para el estudio y 
para adquirir las habilidades de búsqueda de información para responder preguntas 
clínicas. Relacionan la falta de otros conocimientos y habilidades con la dificultad en la 
comprensión y manejo adecuado de las guías. 

“La residencia es una etapa en la que estás tan sobrepasado de trabajo de todo tipo que a mí me 
gustaría disponer de más tiempo para decir hoy me voy a pasar cuatro horas estudiando […].  

“ [con respecto a las GPC] A mí me gustaría saber cómo encontrarlas, porque a veces descubres 
que tienes un par de horas para estudiar y has invertido hora y media en encontrar la guía, por 
fin razonablemente actualizada, entonces mañana más, pero mañana la niña está llorando y…” 
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Organización de la formación en medicina basada en la evidencia 

Proponen un cambio en la formación que están recibiendo como residentes, no siempre 
la ven útil, aunque hay disparidad en las percepciones según diferentes unidades 
docentes.  

“El problema es que muchas veces igual lo das porque forma parte de tu plan formativo y yo 
creo que muchas veces es cumplir con el plan formativo independientemente de… qué partido le 
sacas tú a eso. […] he dado cantidad de cursos a los que no le he sacado mucho partido.”  

“Nos dejaban casos para desarrollar, al inicio fue muy complicado porque te pedían cosas muy 
específicas […] pero luego con el tiempo nos dimos cuenta de que ha sido útil […] para 
presentar casos clínicos, para sesiones y todo, […] y ya no tengo esa lentitud que tenía al inicio 
o la duda, ahora voy directamente donde yo quiero y ya sé dónde buscarlo.” 

A lo largo de su discurso, demandan que desde el inicio de la formación del residente y 
en los diferentes años de la residencia la búsqueda de información y las habilidades de 
lectura ocupen un lugar relevante, ya que facilitan la incorporación de conocimientos y 
favorecen un punto de vista crítico en la práctica. Consideran además que debe 
adecuarse a las necesidades de cada momento formativo, siendo fundamental el 
refuerzo cuando mayor es la necesidad para la toma de decisiones. 

“Formación más continuada en el tiempo, […] si es continuada los cuatro años, todas las 
competencias que vas adquiriendo las vas filtrando.” 

“Que se realice cuando realmente más lo necesitas, de R4, cuando tienes que tomar decisiones.” 

Valoran bien la formación en formato taller y club de lectura, pero no en formato 
tradicional que consideran desmotivador. Ven interesantes los formatos mixtos con 
parte online, que permita compensar la carencia de tiempo y rentabilizar la parte 
presencial del curso.  

“Un periodo de introducción, mediante un campus virtual, que puedas acceder a la bibliografía, 
tienes parte de test, algo así práctico y luego ya una parte más presencial, […].”. “Hacer esto 
con una parte online, cada uno lo hace en el momento en el que puede, y luego la parte 
presencial consensuada, para reforzar conocimientos y…”. 

Así, proponen una formación práctica y aplicada, impartida por profesionales con 
diferentes perfiles, con motivación y experiencia en metodología y en elaboración de 
guías, y con conocimiento clínico práctico y cotidiano que acerque su aplicación a la 
práctica.  

“…pero yo creo que a nosotros, en general, lo que nos gusta es solucionar problemas, es decir, 
nos encontramos con un paciente que te cuenta: mareo, y entonces tú ya se te cae el mundo a los 
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pies, entonces lo que tú quieres es tener respuestas, porque a ti te piden respuestas, entonces, 
creo que en general la búsqueda orientada a respuestas, en general, nos es atractiva…”  

“[…] no necesito una persona para que me lea la presentación del power point, eso ya me lo 
puedo leer yo, necesito una personas por su experiencia, por su capacidad de dinamizar esa 
información.” 

“Me hicieron hacer una sesión de hepatocarcinoma, una revisión de los últimos tratamientos, 
que yo dije, y a mí esto qué me importa […] si en vez de eso me hubieran dicho, oye, hazte una 
lectura crítica de, yo que sé, de una parte de una guía, del dolor abdominal o lo que tú quieras, 
pues me hubiera servido más a mí, me lo hubiera aprendido más…” 

 

 

Tabla 15.Síntesis de las barreras y facilitadores relacionadas con el contexto 
formativo  para la  adherencia a las recomendaciones de las GPC por parte de los 
residentes de MFyC. 

Contexto organizativo: contexto formativo 

 Facilitadores Barreras 

Organización 
del itinerario 
formativo 

 - Continuidad de la atención en 
Atención Primaria, da un mayor 
conocimiento de la situación, del 
paciente y permite revisar las 
decisiones tomadas. 
 
- Realización de sesiones 
semanales en CS docentes de 
revisión y actualización.  

Escaso ejercicio de la 
reflexividad, pensamiento crítico 
y estudio condicionado por: 
 
- Falta de tiempo y continuidad 
en un rotatorio. 
- Moldeamiento de la urgencia 
(continuidad): resolver de forma 
inmediata.  
- Percepción de “sacar trabajo” 

Organización 
de la 
formación en 
MBE y GPC 

Proponen una formación: 
 
- Continuada y progresiva. 
- Práctica y aplicada, enfocada a 
la toma de decisiones (discusión 
de casos clínicos). 
- Docentes motivados con 
habilidades docentes y 
experiencia en elaboración de 
GPC. 
- Formatos combinados virtual y 
presencial que permita elegir el 
momento idóneo. 

- Nula durante la formación 
universitaria. 
 
- Formación MBE/ GPC no 
permite integrar los 
conocimientos en la práctica: 
conocedores, no usuarios MBE. 
 
- No incluir formación específica 
en GPC dentro de la formación 
en MBE.   
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5.2.3.2. Sistema sanitario 

Falta de tiempo 

La falta de tiempo constituye el gran obstáculo para el desarrollo ordenado de las 

habilidades requeridas en la búsqueda de información y para revisar la toma de 

decisiones durante la práctica asistencial. 

 “Evitar la búsqueda delante del paciente, que eso es un poco engorroso, no tenemos tiempo, 
estar usando el ordenador…”.  “Nadie discute la utilidad de la herramienta, es buenísima, pero 
es, a mi forma de ver, para el día a día, es muy poco práctica.” 

Para compensar la falta de tiempo y la abundancia de información, los residentes 

identifican  de forma muy positiva que en la organización de los equipos de los centros 

de salud docentes exista la figura del “referente en una especialidad” que tiene el 

compromiso de mantenerse actualizado en los temas asignados y al que el residente se 

dirige para resolver dudas. Otra forma de colaboración es la realización de sesiones 

semanales que sirven de revisión y actualización.  

“ …en el centro de salud en el que yo me estoy formando, que es…, que tiene bastantes 
consultas, bastantes tutores además, por la dificultad que hay de tiempo y de búsqueda y de 
cantidad de información, cada médico organiza mensualmente una especialidad o unos temas, 
entonces, se toman un poco como referencia por si tenemos dudas,…”  

Desencuentro Atención Primaria y Atención hospitalaria 

Los residentes consideran que muchos de los algoritmos utilizados para la toma de 
decisiones en el hospital no son válidos en la AP, en la que se tiene en cuenta el entorno 
del paciente, así como la continuidad de sus cuidados.  

“…los especialistas buscan siempre en sus guías clínicas de especialistas, de cardiólogos, de 
urología, de lo que sea, pero no se adaptan al médico de familia, […] el que va a tener que vigilar 
al paciente más estrechamente  es el médico de familia y no se miran las guías nuestras.” 

Variabilidad de acceso a pruebas desde AP 

Los residentes señalan la variabilidad en el acceso a pruebas diagnósticas desde AP, ya 
que no siempre pueden solicitar las pruebas recomendadas en las GPC. 

Muchas veces una guía clínica tú la utilizas y te ves frenado muchas veces pues a lo mejor por 
tu propio sistema, que no puedes optar a una prueba diagnóstica, sin una derivación y tú ahí ya 
pierdes el manejo.” 
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Tabla 16.  Síntesis de las barreras y facilitadores relacionadas con el sistema 
sanitario para la  adherencia a las recomendaciones de las GPC por parte de los 
residentes. 

Sistema sanitario 
 Facilitadores Barreras 

Organización 
del trabajo 

- Oportunidades de consenso 
multidisciplinar, a través de 
foros/sesiones incluyendo AE. 

- Descoordinación y 
desencuentro entre Atención 
Primaria y Atención hospitalaria 
 
- Limitado acceso a pruebas 
diagnósticas recomendadas 
desde AP 

Cultura de la 
organización 
y capacidad 
de 
aprendizaje  

- Centro de salud docente como 
oportunidad para dinámicas 
colaborativas en la revisión de 
la evidencia: actividad docente 
bien organizada y  sustentada 
en los profesionales del centro. 

  

Recursos   
- Falta de tiempo y sobrecarga 
de trabajo para la toma de 
decisiones. 

 



191 

 

Tabla 17.Verbatimes Barreras y Facilitadores para el uso de las GPC relacionados con el sistema  

Barreras 
 

 Facilitadores  

“[…] son cursos que a lo mejor son más teóricos, tienen su parte práctica, y la parte 
práctica el inconveniente que tienen es que si tú no la continúas haciendo… se te 
olvida” 

“Era muy condensado, o sea, en dos días, entonces claro, tú dices  mañana y tarde, 
ya en la tarde ya no ves, ni oyes […], cuando debieron haberlo espaciado, por 
ejemplo, una semana de curso.” “La formación adolece siempre de un exceso de 
teoría, cuando tu práctica, si has elegido ser clínico, tu práctica, no es hacer 
teoría…” 

“Yo he dado dos cursos, di uno de R1 y otro de R4, entonces me ha parecido, el de 
R1 quizá no lo aproveché tanto pero el de R4 lo hemos aprovechado todos porque 
todas las dudas que veníamos acumulando de páginas que no conocíamos pues 
aprovechamos, y el de R4 es más práctico que teórico.” 

“Nos obligan a hacer mucho… trabajitos y estas cosas, pero yo creo que el poco 
tiempo del que disponemos y que nos obligan a hacer cursos por lo menos que sean 
útiles.” “La residencia es una etapa en la que estás tan sobrepasado de trabajo de 
todo tipo que a mí me gustaría disponer de más tiempo para decir hoy me voy a 
pasar cuatro horas estudiando […]. Tener tiempo para ponerme a estudiar todo lo 
que yo quisiera haberme estudiado y no he podido porque cuando no estaba de 
guardia, estaba machacado porque había estado de guardia, y cuando no, había 
estado en la consulta hasta las cinco de la tarde…” 

“Formación más continuada en el tiempo, […] si es continuada los 
cuatro años, todas las competencias que vas adquiriendo las vas 
filtrando. “Que se realice cuando realmente más lo necesitas, de R4, 
cuando tienes que tomar decisiones.”  

“Las unidades docentes hace falta quizás implicarse un poquito más 
en saber que esto escasea y que esto es una demanda que nosotros 
tenemos que hacer, la formación en bioestadística pero de otra manera 
para poder adquirir conocimientos y poco a poco también tener 
práctica.” 

 “Exponerlo de una forma que te llegue, no es lo mismo un caso 
clínico que nos encanta, o la urgencia, o la consulta de primaria, […] 
que ponerte delante de un artículo y decir venga, ponte a leer y haz 
eso de forma interesante.  

“Si pones un caso, acordarte del tipo de estudio que has…, yo creo 
que es mucho más fácil, ir de lo concreto a lo general…” 

“Tú lo que quieres es tener respuestas, porque a ti te piden respuestas, 
entonces creo que en general la búsqueda orientada de respuestas, en 
general, nos es atractiva, […] ya paso yo a tener un cierto interés por 
que esto está respondiendo una pregunta en la vida real.” “Las cosas 
[…] orientadas […] sobre diagnósticos, sobre motivos de consulta, […] 
es mucho más interesante para nosotros.” 
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“El ámbito asistencial donde estés, […] incluso dentro de primaria no es igual un 
centro de salud en Madrid que tiene a diez minutos un gran hospital que una zona 
rural que está a ochenta kilómetros del hospital […]” 

“Que se hicieran grupos de primaria donde se trabajara en equipo, se 
dijera, bueno, tú te vas a revisar esta guía […] Medicina Familiar es 
una especialidad que es tan amplia, que a veces uno se vuelve un mar 
de conocimientos con un centímetro de profundidad.” “No lo vemos 
hacer en la práctica diaria, hay pocos grupos de trabajo sobre un 
aspecto crítico, que obviamente hay pocos porque no interesa.” 

“Nadie discute la utilidad de la herramienta, es buenísima, pero es, a mi forma de 
ver, para el día a día, es muy poco práctica.” 

 “El tiempo, […] algunas guías tienen fácilmente 180 páginas de lectura, y pues eso 
es un libro completo y no es tan fácil revisarte.” 

 “Efectivamente es algo muy complejo, es algo que te lleva mucho tiempo.”“Con 
mis recursos, con mi práctica clínica diaria, con todos los pacientes que veo es 
inviable.” 

“Un periodo de introducción, mediante un campus virtual, que 
puedas acceder a la bibliografía, tienes parte de test, algo así práctico y 
luego ya una parte más presencial, […] no necesito una persona para 
que me lea la presentación del power point, eso ya me lo puedo leer 
yo, necesito una personas por su experiencia, por su capacidad de 
dinamizar esa información.” 

“Hacer esto con una parte online, cada uno lo hace en el momento en 
el que puede, y luego la parte presencial consensuada, para reforzar 
conocimientos y…” 

“Evitar la búsqueda delante del paciente, que eso es un poco engorroso, no 
tenemos tiempo, estar usando el ordenador…”“… dependientes del internet, falla 
el ordenador, … y ahora te quedas en el aire…” 

“Me encantaría que cada curso que llegara me dijeran más o menos el 
grupo por dónde vais ¿qué queréis saber y cómo lo vamos a hacer 
para que no sea un rollo?” 

“ […] una cosa es lo que diga la guía y otra cosa es lo que puedas hacer tú.” 

 “[…] qué recursos hay y qué recursos va a haber, porque […] está cambiando y 
[…] condiciona un poco además la solución.” “Muchas veces una guía clínica tú la 
utilizas y te ves frenado muchas veces pues a lo mejor por tu propio sistema, que 
no puedes optar a una prueba diagnóstica, sin una derivación y tú ahí ya pierdes el 

“…una cosa a la que le he sacado muchísimo provecho, que nos han 
dado aquí en la residencia es a las herramientas, al curso que nos dan 
de herramientas de búsqueda de información.” “Nos dejaban casos 
para desarrollar, al inicio fue muy complicado porque te pedían cosas 
muy específicas […] pero luego con el tiempo nos dimos cuenta de 
que ha sido útil […] para presentar casos clínicos, para sesiones y 
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manejo.” 

“[…] hay ciertas pruebas que te limitan, que te obligan a derivar, cuando tú mismo 
podrías hacer un estudio […]” 

“La estructura del sistema sanitario responde a muchos otros factores que no al de 
la práctica clínica, ni al de la evidencia ni al de la excelencia, vamos, ni mucho 
menos.” 

 

 

todo, […] y ya no tengo esa lentitud que tenía al inicio o la duda, 
ahora voy directamente donde yo quiero y ya sé dónde buscarlo.”  

“Nos añadieron una cosa en la última parte sobre herramientas web 
2.0, que era un poco sobre el uso de redes sociales, cosas por el estilo, 
como forma de información, a través de Linkedin o Twitter 
mismamente buscar enlaces que te pudieran dar información…” 

“a mí me encantó, […] consigues seguir a la gente y te metes en tu 
teléfono, y en un momento te has hecho una revisión de lo más 
candente, y mientras vas en el metro, vas en el bus, vas esperando tal, 
te metes, lo lees y dices ah, pues muy bien, y me lo han dado 
masticadito.” 

“En los cursos que hicimos de la bibliografía, sí que nos dicen por 
ejemplo que hay una página que se llama Guía Salud ¿no?, de guías y 
esto, nos informan dónde están y ya uno se pone a buscar.” 
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5.2.4. Factores relacionados con las Guías de Práctica Clínica  

 

Los determinantes más relevantes relacionados con las propias GPC se sintetizan en la 
Tabla 18, seguido de una selección de verbatimes relacionados con estos (Tabla 19). A 
continuación se presentan sus principales resultados. 

Aunque reconocen que las guías más utilizadas son las que difunde la industria, los 
residentes otorgan mayor credibilidad a las GPC elaboradas por organismos oficiales, y 
financiadas por fondos públicos.  No obstante, eran pocos los residentes que conocían 
las guías del Programa  o del Catálogo de GPC en el SNS. 

Entre los que las conocen, las consideran de gran calidad y ayuda en consulta, 
poniendo en valor las que se centraban en el ámbito de AP y las que incluían 
recomendaciones para pacientes.  

Te sirve de herramienta también para mejorar el cumplimiento terapéutico porque usted se la 
lee, las dudas que tenga me las vuelve a comentar…” 

Pero apuntan que deberían estar más adaptadas a la práctica clínica en AP, y no 
enfocarse sólo a problemas de salud específicos.  

“Guías enfocadas desde la multimorbilidad o la multipatología, que son la mayoría de pacientes 
que tenemos en atención primaria, hay tan poco, que luego al final lo que te toca es aplicar 
muchas guías en un paciente y el paciente termina fatal, […] y al final terminas dudando de la 
utilidad de lo que estás haciendo en realidad.” 

Igualmente valoran negativamente cuando las recomendaciones parecen rígidas, pues 
limitan su aplicabilidad. 

“A veces puede resultar complicado llevarlo a la práctica, en la teoría se ve clarísimo ¿no?, pero 
después […] lo tenemos que aplicar en personas y entonces uno yo creo tiene que ser un poco 
más flexible y no tan rígido.” 

En cuanto a su formato, manifiestan que la extensión de las guías y la dificultad en su 
manejo es un elemento negativo y desmotivador.  

“Yo puedo estar súper motivada, de verdad, pero es que una guía de ciento treinta o ciento 
cuarenta páginas, es que en el mismo momento que veo el número de páginas abajo, ya me 
desmotiva y me voy a otra cosa, intento buscar otro recurso.” 

Para la toma de decisiones en la consulta proponen la elaboración de “guías más 
breves”, que respondan a preguntas clínicas en la línea de ”Best Practice”, que se 
encuentren de manera fácil y rápida, en formato electrónico y con aplicación para 
Smartphone. 
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“…que está actualizada, que sea rápida, resumida, estructurada, y que te solucione 
problemas…vamos…” 

Los residentes manifiestan echar en falta una difusión más directa de las GPC como 
recursos que ven de utilidad para su formación teórica y para práctica clínica y señalan 
a la unidad docente como posible protagonista de esta difusión. 

 “La idea está en que tú sepas de dónde las puedes coger, que estén todas colgadas ahí, que esté 
siempre actualizado, […] y lo suyo también sería eso, que fuera a través de la unidad docente.” 
“… que no las hagan propaganda, las sacan las cuelgan ahí y uno las encuentra por casualidad 
o porque la necesitaba, pero no hay como un… un listado de las guías de las que disponemos, 
con su fecha de actualización, dirigidas a primaria…” 

Por otra parte, valoran que los laboratorios farmacéuticos cuentan con las mejores 
estrategias de difusión y formatos más atractivos que facilitan su utilización en la toma 
de decisiones.  

“A lo mejor esa misma guía me la está resumiendo mi laboratorio a efectos prácticos, pues para 
dos minutos, un minuto en la consulta que tengo ¿sabes?  y entonces, me resulta más práctico 
lo que me está dando el laboratorio.”“[Los laboratorios] En cuanto sale una nueva guía, ya te 
están viniendo con unos formatos muy majos en colores, y muy prácticos, puedes tenerlo en el 
bolsillo y consultar la guía.”; “… esas sí que te las presentan…,  te las traen.” 

Valorarían la formación a través de cursos-online que “te obligan a estudiar los 
contenidos” de la GPC, y te permiten evaluar los conocimientos después.  

“Hacer también un antes y un después, por ejemplo, socializar la guía, que te la manden por 
correo y después hacer la reunión de qué entendieron, cómo la percibieron, con un pre-test y un 
post-test.” 

“Que te resuelva en el momento, que luego tenga anexos que tú puedas ya, perfecto, eso lo haces 
cuando estés con tiempo, cuando estés en casa, cuando…, pero frente a una duda, en cinco 
minutos, que tienes al paciente, yo creo que la guía tiene que ser sencilla, de fácil interpretación 
y rápida”.  “Hacer esto con una parte online, cada uno lo hace en el momento en el que puede, y 
luego la parte presencial consensuada, para reforzar conocimientos y…” 
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Tabla 18. Síntesis de las barreras y facilitadores relacionadas con las Guías de 
Práctica Clínica para la adherencia a sus recomendaciones por parte de los residentes 

Guías de práctica clínica 
 Facilitadores Barreras 

Orientación 
hacia las 
necesidades 

- Dan valor a las GPC 
centradas en el ámbito 
contexto local y del ámbito de 
AP. 

- En muchas ocasiones no dan 
respuesta a los problemas de salud 
complejos y multifactoriales, ni a 
los pacientes pluripatológicos y//o 
con multimorbilidad que son 
atendidos en atención primaria. 

- Recomendaciones demasiado 
complejas. 

Credibilidad 
  

- Promovidas por organismos 
oficiales y fondos públicos. 
También sociedades 
científicas. 
- Conocer cómo se elaboran. 
- La presentación de la guía 
por parte del grupo elaborador 
da confianza en la misma. 
- Difusión desde unidades 
docentes/ tutores. 

- Desactualizadas 
 
- Promovidas por los laboratorio 
farmacéuticos. 

Accesibilidad 
y usabilidad  

- Solo identifican una buena  
difusión de las guías por parte 
de los laboratorios 
farmacéuticos. 
- Proponen guías más breves 
que respondan a preguntas 
clínicas en línea de “best 
practice”, que se encuentren de 
manera rápida y fácil en 
formatos electrónicos y 
aplicación para  móviles. 
También proponen cursos on-
line que te obliguen a estudiar. 
 

- Escasa socialización de Catálogo 
de Guiasalud. 
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Tabla 19.Verbatines. Barreras y facilitadores relacionadas con aspectos de las GPC. 

Barreras Facilitadores 
“Lo que a mí no me gusta […] es cuando son demasiado técnicas y te 
cuesta mucho trabajo leerlas.” cuando empiezan […] un párrafo así 
enorme, mira es que quiero saber si tengo que hacerlo, se acabó”  

“Yo puedo estar súper motivada, de verdad, pero es que una guía de 
ciento treinta o ciento cuarenta páginas, es que en el mismo momento 
que veo el número de páginas abajo, ya me desmotiva y me voy a 
otra cosa, intento buscar otro recurso.” 

“La extensión ¿no?, las guías clínicas 120 hojas, miniguía, 10, por 
favor, algo entremedias, algo más… la miniguía está genial cuando 
ya te has visto la otra y entonces vas a lo que vas, pero entremedias, 
no sé, hay veces que son demasiado extensas.” 

“A lo mejor esa misma guía me la está resumiendo mi laboratorio a 
efectos prácticos, pues para dos minutos, un minuto en la consulta 
que tengo ¿sabes? y entonces, me resulta más práctico lo que me está 
dando el laboratorio.” 

“Que esté actualizada, que sea rápida, resumida, estructurada, y que te 
solucione problemas” “Que haya algoritmos rapiditos” 

 

“Debería haber, bueno, el formato pocket, el pequeño, y el formato grande 
¿por qué? Porque a veces ese formato pequeñito que sólo tiene un algoritmo, 
no te explica todas las dudas que tienes, entonces te vas a quedar en la 
incertidumbre, y si tu paciente no cae…, o no comprendes eso que viene en 
el formato pequeño, yo creo que tienen que existir las dos.” 

 

“La mayoría utilizamos presentaciones online”.” “Si está digitalizado y, 
incluso si está, que haya una web de la guía”. “O una aplicación para 
Smartphone” 

“Es complicado porque algunas son bastante difíciles de manejar…” 

 

“El diagnóstico o tratamiento a veces si te viene explicado, te viene 
punto por punto, pero luego a veces o no te viene o te viene muy 

“Las veo muy útiles [las guías], de lo que más usamos yo creo, además es 
que te viene como un resumen general […] que te puede valer para revisar 
un tema cuando no lo tienes así muy reciente, de estudio te viene muy bien y 
luego además suelen venir con algoritmos diagnósticos como de 
tratamiento.”  
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difuso exactamente cuándo le tienes que derivar, cuándo es 
necesario, es obligatorio siempre o sólo en ciertas circunstancias…” 

 

“Las últimas guías, la americana, la inglesa, […] la comparaba con la 
guía que había en la Comunidad y bueno, o sea, un abismo total, […] 
algunas estaban como un poquito desfasadas.” 

 

 “Cuando vemos una guía y no se ha actualizado, no le damos 
importancia.” “El problema con las guías es dónde la han hecho, de 
dónde viene, de qué año es, si hay otra más actualizada […]. Puedes 
hacer una búsqueda general de guía de manejo X en atención 
primaria y ves una del 2012, entonces dices, y cómo sé yo que esta es 
la última.” 

 

“Miro a veces el tratado este de la sociedad española de medicina de 
familia, es muy extenso pero sí es verdad que te habla de cómo tu 
poder resolver el problema, pero claro está desfasado.” 

 

 “Que te resuelva en el momento, que luego tenga anexos que tú puedas ya, 
perfecto, eso lo haces cuando estés con tiempo, cuando estés en casa, 
cuando…, pero frente a una duda, en cinco minutos, que tienes al paciente, 
yo creo que la guía tiene que ser sencilla, de fácil interpretación y rápida.” 

La ADA sacó una versión resumida, con lo cual son diez páginas y es mucho 
más accesible, puro algoritmo esquemático y yo creo que todos la 
conocemos…” 

“Cosas que complementen a la guía cuando se quedan cortas en alguna cosa, 
[…] el poder dentro de la propia guía, sin ampliarla en sí añadir pues, un 
acceso a cualquier tipo de página web o el correo de alguien de consulta que 
puedas…, que puedas mandar la pregunta y puedas consultarlo […]. Hacer 
los resúmenes, folios pequeñitos, que pudieras llevar en la bata de consulta 
rápida […].” 

“Las guías tienen que ser sencillas, fáciles de interpretar, que tienen que ser 
muy esquemáticas y lo que decía, que te resuelva…” “Sería interesante, por 
ejemplo, si viene en la guía un test de autoevaluación.”  

“Un vídeo explicándote qué es lo que te vas a encontrar [en la guía]” 

“… ahí puedes tú preguntar tus dudas, incluso teniendo la posibilidad de 
poder acceder a la guía, echártela un vistazo y demás e ir después a la 
presentación de la guía.” 
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“Hay muchas guías de todo y el problema es saber escoger cuál, a 
veces de una enfermedad tiene veinte guías.” 

“Si tengo dos guías y tengo que dar una sesión, pongo las dos para 
que se vean los distintos puntos de vista y que eso es flexible…” 

“Había varias guías clínicas, creo que la europea, la española, la 
NICE, como que arrojaban diferentes tipos de metodología en cuanto 
al tratamiento de la dislipemia, que es algo de todos los días ¿no?, y 
que es que todos los días en la consulta diez pacientes te planteas, 
quitarlo, ponerlo o aumentarlo ¿no?, entonces ahí sí que nos faltaría 
un poco de, ¿qué guía?, la nacional […], la británica […], la 
europea…” 

“Se debería uniformizar, creo, debería haber una guía, no por lugares, 
homogeneizarlas, porque eso da mucha confusión.”  

“Buscar la guía que esté un poco más unificada, donde se hayan juntado 
varias sociedades.”   

“Multidisciplinares los que intervengan en la elaboración de las guías, con lo 
cual me parece mucho más realista y mejor.” 

 “O la difusión […], que no las hagan propaganda, las sacan las 
cuelgan ahí y uno las encuentra por casualidad o porque la 
necesitaba, pero no hay como un… un listado de las guías de las que 
disponemos, con su fecha de actualización, dirigidas a primaria…” 

“Tiene poca difusión a veces, y si te enteras es también un poco del 
boca a boca.” 

“… Si hubiera sido, por ejemplo, se ha lanzado la guía práctica de 
diabetes, vamos a poner una sesión para charlar sobre ella… o vamos 
a hacer una comparación.” “Hay guías famosas y hay guías que no 
son famosas, y que son igualmente útiles y a veces las descubres por 
casualidad…” 

“[Los laboratorios] En cuanto sale una nueva guía, ya te están viniendo con 
unos formatos muy majos en colores, y muy prácticos, puedes tenerlo en el 
bolsillo y consultar la guía.” “Que una guía sea llamativa, […] que tenga 
colorines, que tenga ilustración que sea…, que llame la atención, si me pones 
todo texto yo me aburro.” 

 

“La idea está en que tú sepas de dónde las puedes coger, que estén todas 
colgadas ahí, que esté siempre actualizado, […] y lo suyo también sería eso, 
que fuera a través de la unidad docente.” “Desde las coordinaciones, […] del 
centro, […] del área en particular,[…] mandarnos un mail a todos, 
publicaremos recientemente la guía no sé qué, […] de esa manera nos va a 
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“Es muy triste ver que hacen una guía, que se gastan tantos recursos, 
que hay tanta gente que interviene y que participa, y  sacan una cosa 
que es grande, interesante de leer y eso, y la guía se queda ahí 
colgada, nadie la ve, nadie sabe nada de ella. Entonces sería también 
interesante que las personas que manejan docencia sepan que existen 
y recomienden a sus residentes en cada reunión.” 

 “Esas guías [GUIASalud] son muy buenas […] yo con las que he 
dado de este tipo así moraditas, a mí sí me atrae el color (risa), la 
presentación […]. Porque cuando las vi dije, es que aquí está todo, 
hay muchas cosas que nos sirven, con toda la bibliografía que tiene, 
cómo la han trabajado, es triste que no las difundan.”  

llegar a todos.”  

“Hacer también un antes y un después, por ejemplo, socializar la guía, que te 
la manden por correo y después hacer la reunión de qué entendieron, cómo 
la percibieron, con un pre-test y un post-test.” 

“Se puede […] puntualmente sacar un correo que diga, actualización de la 
guía y solamente la guía se actualizó en esos puntos…” 

“Una vídeo-conferencia, desde mi casa, con chat, preguntando cosas y todo, 
y esa persona respondiendo pasando las diapositivas y respondiendo, 
parecía un recurso buenísimo e interesante.” 

Pues si las GPC tienen  material para paciente… [..] “A veces yo creo 
que también tenían que hacer un esfuerzo en comunicárnoslo a 
nosotros, porque en primaria esas guías para pacientes para nosotros 
son muy útiles, son básicas digamos ¿no?, y a veces yo creo que no se 
les da suficiente difusión...”  

“…mientras que en las sociedades científicas me iría a buscar la guía 
en el portal de la sociedad […], en primaria excepto, yo que sé, 
GesEPOC o alguna cosa así, en general me perdería cómo encontrar 
evidencia  para aplicarla”” es difícil saber que GPC son para aplicar 
en primaria” 

 “Cómo encontrarlas, porque a veces descubres que tienes un par de 

“Las guías para el paciente, es verdad que a veces parece que no te las miras 
porque dices esto va a ser demasiado básico para el profesional, pero muchas 
veces hay cosas que vienen ahí que no vienen en la del profesional y que 
luego puede ser lo que te pregunte el paciente.” Puede ser útil cuando te 
vienen pacientes que han buscado por Internet y no sabes dónde han 
buscado o qué tipo de páginas han usado, si son fiables o no, tú las puedes 
usar […] y decir pues si vas a buscar por Internet mira esto y mira lo otro, 
por lo menos que tú sepas que lo que van a leer está bien hecho y decir luego 
si quieres vuelves y me preguntas las dudas.” 

 “Aunque tú no se lo puedas entregar físicamente al paciente, muchas veces 
esas recomendaciones viene bien leértelas a ti para luego saber cómo te 
tienes que dirigir al paciente, porque a veces, yo que sé, yo en mi centro de 



201

 

horas para estudiar y has invertido hora y media en encontrar la 
guía…” “La página del British Medical Journal, también es muy…, te 
pierdes hasta que intentas llegar a dónde quieras es cómo ¡Dios mío!, 
hay veces que no sé si es que también el inglés nos falla un poco al 
escribir el nombre de la patología.” 

“Cuando a veces veo que hay una de una comunidad, busco la 
nacional…porque es lo que aúna criterios ¿no?” 

salud, tengo un montón de pacientes que no saben leer, por ejemplo, no le 
puedo dar un papel, […] si es alguien que no tiene acceso a eso, te da a ti 
ideas, y te da técnicas y te da recursos para llegarle más cerca al paciente.” 

“Ayuda también para entablar la relación médico-paciente, la confianza 
entre el paciente y nosotros, resolverle las dudas que tenga.” 

“No me he planteado hacer una crítica de una guía, porque la verdad 
ya sí que se me va de madre, quiero decir que si bastante tengo con 
leerme la guía NICE, como para criticarla […] quiero decir, si el 
neurólogo duda, pues yo también dudo.” 

“ Todas tienen conflicto de intereses” 

“En atención primaria tenemos el AP Madrid en consulta, […] y yo creo que 
debería ahí tener un link de poder acceder directamente…” 

“Cómo se hizo la guía también ayuda bastante… los parámetros que 
tomaron en cuenta para decir que eso es válido, eso ayuda bastante.” “y si te 
la presentan los que la elaboran mejor…“investigadores que estaban en la 
elaboración de las guías… desde la experiencia… Te da un poco de confianza 
porque ya sabes cómo es esa persona y sabes de lo que es capaz esa persona 
y dices mira esa persona es muy buen profesional, pues entonces su trabajo, 
pues tiene que estar bien.” 

“Este tipo de guías dan sensación de grupo también, que para primaria que 
nosotros trabajamos solos en una consulta metidos, yo creo que es una de las 
cosas importantes.” 

  “El saber cómo están…, cómo se elaboran, quién participa, cómo se 
financian, […] son datos que nos ayudan a saber si nos podemos…, […] si la 
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información es fiable, si no…” 

 “Es importante que […] confíes en una guía clínica que vas a usar, es verdad, 
que sea una guía con información contrastada, o sea que tú sepas que sale de 
una fuente fiable.” 

 “Si las sociedades están detrás entonces te fías un poco más” “Si es una guía 
pues, de Fisterra, en fin, no sé, de algunas sociedades, que te merezcan 
confianza, uno se siente bastante seguro usándola.” “ […]. Yo normalmente, 
aunque no es el criterio, pero es más cómodo, es, depende de quién te la 
presente, es decir, un laboratorio no me lo creo pero si lo veo en la SEMFYC 
me fío más, si es nacional me puedo fiar más o menos.” “En general, cuando 
te enfrentas a una de la Cochrane la sueles considerar palabra de Dios, no 
debería ser, pero yo creo en la Cochrane.” 

“Cuando son con fondos públicos presupones que no va a haber un conflicto 
de intereses y con el privado, que no tiene por qué haberlo, pero tienes ese 
prejuicio de que sí que los va a haber.” 

 “Pasa un poco con cualquier producto que consumimos, detrás asumimos 
que hay normas de calidad, si es una marca muy conocida, lo comemos sin 
mirar absolutamente nada, lo consumimos porque confiamos en tal, nos pasa 
como con las guías, […] y con los artículos aún más.” 
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6.1. MATERIAL Y MÉTODOS  
 

6.1.1. Diseño  

Estudio descriptivo, trasversal  a través de encuesta autocumplimentada a los 
responsables de las  UUDD a través del dominio web del proyecto e-Educaguía. 

 

6.1.2. Ámbito y periodo 

UUDD del  Estado Español.  En el año 2014 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad ofertó plazas en 94 UUDD de Atención familiar y comunitaria. 

El estudio fue desarrollado entre noviembre de 2016 y enero de 2017. 

 

6.1.3. Población 

La población de estudio seleccionada fue el conjunto de las UUDD en España (n=94), 
de las cuales 63 estaban constituidas como UUDD multiprofesionales y 31 como 
UUDD exclusivas para la formación de residentes de medicina 244. En estas UUDD se 
ofertaron en el año 2014, 1682 plazas de medicina de familia, y 244 plazas para 
formación de EIR de la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria. 

 

6.1.4. Muestra  

Se incluyó el total de la población de estudio.  

 

6.1.5. Variables 

Se diseño una encuesta para dar respuesta  a los objetivos propuestos, que recogía 
todas las variables de estudio. 

Las variables de la encuesta se podían agrupar en las siguientes dominios: 

Caracterización de la unidad docente (dimensiones y recursos) 
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 Dimensiones de la unidad docente: Número residentes  MIR y EIR, nº centros 
acreditados. 

 Perfil de Jefe de estudios y técnico de salud: sexo, edad, formación académica 
(licenciado, doctor), presencia de actividad investigadora (como investigador 
principal y/o colaborador)  y participación en la elaboración GPC en los últimos 
5 años. 

 Perfil investigador de los tutores de la unidad docente: rango de tutores que 
han participado como investigadores principales y/o colaboradores en los 
últimos 5 años. Esta variable se recogía en cuatro categorías (ninguno, menos de 
cinco, entre cinco y diez, más de diez). 

 Participación en la elaboración de Guías de Práctica Clínica de los tutores de la 
UUDD (rango de tutores que han participado en los últimos cinco años en la 
elaboración de una GPC, en las mismas cuatro categorías que la variable 
anterior). 

 

Actividad formativa organizada desde la unidad docente orientada a la Práctica Clínica 

Basada en Pruebas  (PCBP): 

 Actividades formativas dirigidas a residentes: horas por año de residencia y  
modalidad principal de estas actividades (presencial, semipresencial u on-line). 

 Presencia de actividad formativa dirigida a los tutores orientada a la PCBP y 
uso de GPC. 

 

Consideración por parte de los responsables de la UUDD del esfuerzo formativo que 

realizan y su resultado en cuanto al  aprendizaje de las GPC en la residencia 

En forma de grado de acuerdo. Todas las preguntas que tenían que ver con percepción 
o grado de acuerdo se respondían en escalas tipo Likert de cinco categorías 
(1=Totalmente en desacuerdo, 2= Poco de acuerdo, 3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo, 
4= Bastante de acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo). 

 Grado de acuerdo con que la UUDD emplea todo su esfuerzo formativo con 
este objetivo. 

 Grado de acuerdo en que los residentes al acabar su  periodo formativo conocen 
las principales GPC. 
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 Grado de acuerdo en que los residentes al acabar su  periodo formativo están en 
disposición de valora y  llevar a cabo las recomendaciones de las principales 
GPC. 

 

Percepción sobre las principales barreras y facilitadores para su implementación en 

relación a las GPC (elaboradas bajo el auspicio del Sistema Nacional de salud) de los 

responsables de desarrollar el programa formativo. 

En forma de grado de acuerdo (escala de Likert de cinco categorías) con las 
afirmaciones presentadas.  

 Percepción sobre su adecuación metodológica 

 Percepción sobre la motivación económica se sitúa por encima de la asistencial. 

 Percepción sobre la transparencia de sus conflictos de interés. 

 Percepción sobre la incorporación de las preferencias y perspectiva del paciente. 

 Percepción sobre la consideración del contexto asistencial en el que tiene lugar 
la asistencia. 

 Percepción sobre la aplicabilidad de las GPC en la práctica asistencial. 

 

Importancia relativa atribuida a la adquisición de competencias durante la residencia en 

el manejo de GPC por parte de los responsables de desarrollar el programa formativo 

En forma de grado de acuerdo (escala de Likert de cinco categorías) con las 
afirmaciones presentadas.  

 Grado de acuerdo con la trascendencia de que los residentes conozcan las 
principales GPC al acabar su periodo formativo. 

 Grado de acuerdo con la trascendencia de que los residentes valoren y lleven a 
cabo las recomendaciones recogidas en las GPC al acabar su periodo formativo. 

 

“Atribución” de la responsabilidad para que los residentes trasladen las 

recomendaciones de las GPC a la práctica clínica por parte de los responsables de 

desarrollar el programa formativo 
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En forma de grado de acuerdo (escala de Likert de cinco categorías) con las 
afirmaciones presentadas.  

 Necesidad de que la unidad docente desarrolle estrategias específicas para que 
los residentes trasladen las recomendaciones. 

 Necesidad de que los Sistemas de salud desarrollen estrategias específicas para 
que los residentes trasladen las recomendaciones. 

 Papel atribuido a la práctica de los tutores en cuanto a la utilización de las GPC 
como garantía de que los residentes trasladen sus recomendaciones. 

 

6.1.6. Recogida de datos 

La metodología de recogida de datos fue a través de una encuesta autocumplimentada. 
La encuesta constaba de 45 preguntas que se respondían clicando una variable 
categórica, o una pregunta con respuesta tipo Likert o numérica.  

La encuesta podía responderse mediante un link y estaba alojada en un servidor 
gratuito (Google).  

Todas las UUDD recibieron un correo electrónico con una carta de presentación con los 
objetivos del estudio y con una invitación a cumplimentar la encuesta. Se hicieron tres 
envíos separados por quince días y una llamada para exponer los objetivos del estudio 
a las UUDD. 

El tiempo estimado de cumplimentación de la encuesta era inferior a 10 minutos 

 

6.1.7. Estrategia de análisis 

Análisis descriptivo 

Se analizó la calidad de los datos para eliminar las inconsistencias a partir de la 
revisión individual de los rangos de valores que tomaban las variables.  

El análisis descriptivo se realizó con las medidas de tendencia central y de dispersión 
con sus intervalos de confianza (IC 95%). Se utilizaron las medianas con el rango 
intercuartílico si las distribuciones eran asimétricas. Las variables cualitativas se 
expresaron mediante frecuencias relativas. Se analizaron las características en cuanto a 
normalidad y asimetría de las principales variables aplicando los test de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilk, además de la representación gráfica mediante histograma.  
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La correlación entre variables se evaluó con la prueba de Pearson, o si no se cumplían 
los criterios para aplicarla con la Rho de Spearman.  

 

Análisis inferencial 

Las respuestas en las escalas tipo Likert se analizaron como variables continuas, 
asumiendo que las distancias entre cada respuesta eran homogéneas y crecientes. 
Aunque no existe duda de que los datos que  provienen de las escalas de Likert son 
ordinales, existe amplia literatura que demuestra de manera empírica que los métodos 
paramétricos pueden ser utilizados sin preocupación con este tipo de datos a "llegar a 
una conclusión equivocada" 245.  

La variable dependiente elegida para el primer objetivo secundario fue el esfuerzo 
percibido por la UUDD en la implementación de las GPC. Esta variable de respuesta 
presentaba algún desajuste respecto a la distribución normal, y no podían hacerse, a 
priori, suposiciones sobre la distribución de su varianza.  

Ante esta circunstancia se decidió utilizar el Modelo Lineal General como herramienta 
de análisis (MLG, o GLM por su acrónimo inglés, Generalized Lineal Model), que 
permite obtener estimadores insesgados de las asociaciones en presencia de 
heterocedasticidad 246. 

El MLG puede describirse de esta manera: 

g {(ݕ)ܧ}  =ݔijߚj          ܨ~ݕ 

Donde ݕ es la variable dependiente (“esfuerzo formativo”), ݃ { } es la denominada 
función de enlace (“link function)”,  F es la familia de la distribución, ݔij  representa la 
matriz de covariables y ߚj  el vector de los coeficientes. 

 

La función de enlace relaciona la media condicional a las covariables. En este caso se 
seleccionó la función identidad como función de enlace ݃ (), definida como : 

η=(ߤ)=ߤ 

La familia de la distribución F, se utiliza para especificar la relación entre la varianza y 
la media, permtiendo eliminar las anomalías que provocan las distribuciones 
asimétricas, si fuese necesario. En cada caso la familia de las distribuciones se eligió en 
función de la minimización del criterio de información de Akaike (AIC, Akaike 
Information Criteria), que para modelos anidados permite elegir el que mejor ajusta la 
variable dependiente 247. 
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Para la estimación de parámetros en el MLG  el paquete estadístico utiliza  métodos de 
máxima verosimilitud lo que nos permite obtener resultados sin tener que suavizar la 
variable dependiente y sin que la posible heterocedasticidad sea un problema 248. En 
cualquier caso  para evitar errores en la especificación del modelo debidos a una 
potencial anomalía en la distribución de la variable dependiente, se calcularon los 
errores de las estimaciones por métodos robustos. 

 

6.1.8. Aspectos éticos y legales 

El proyecto contó con la aprobación del CEIC del Hospital Universitario Fundación de 
Alcorcón, y con los requisitos normativos propios de las gerencias donde se llevó a 
cabo.  

Los datos se disociaron a fin de que las UUDD no fueran identificables 
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6.2. RESULTADOS  

 

De las 94 UUDD invitadas a participar respondieron la  encuesta un total de 45, lo que 

supuso una tasa de respuesta del 45,9%. 

Las características descriptivas de las unidades docentes incluidas así como de los jefes 

de estudio y técnicos de salud de las mismas quedan recogidas en la Tabla 20. 

La mayoria de las unidades docentes incluidas eran multiprofesionales, con una 

amplia dispersión en cuanto a número de residentes MIR (mediana:50, RIC:19,5-110 ) y 

EIR (mediana:6, RIC:6-12 )  y de centros acreditados (mediana:9 RIC: 4,5-16 ).  

Los jefes de estudio eran mayoritariamente hombres (55%) con una media de edad 55 

años y una mediana de dedicación de 37,5 horas semanales (RIC: 35-39) para los 27 

casos en los que se reportó esta información. 

En el 68,9% de las UUDD se reportó información sobre  un técnico de salud dedicado a 

labores de la unidad. La dedicación semanal para estos casos mostraba una gran 

dispersión en el número de horas, con una mediana de 25 horas (RIC: 16-37). 
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Tabla 20. Características generales de las unidades docentes y los responsables de 

sus programas formativos. N= 45 

Características de la UUDD 

Multiprofesionales (%) 84% IC 95%: 70-93% 

 Mediana 
Recorrido 

Intercuartil 

Número de centros docentes acreditados  9 4,5-16 

Número de residentes adscritos    

        MIR 50 19,5-110 

         EIR 6 6-12 

Perfil y dedicación de los responsables formativos  

Jefe de estudios   

Sexo (mujeres) 55,6% IC95%: 40,4-69,7% 

Grado académico Doctor 33,3% IC95%: 20,7-48,8% 

 Mediana Recorrido 
Intercuartil 

Edad (años) 55 49,5- 56,5 

Dedicación (horas semanales) 32,8 32, 8- 37,5 

Técnico de salud   

Presencia de técnico de salud 68,9% IC95%: 55,4-82,4% 

Sexo (mujeres) 35,4% IC95%: 20,1-54,5% 

Grado académico Doctor 35,4% IC95%: 20,1-54,5% 

 Mediana Recorrido 
Intercuartil 

Edad 52,5 45,0- 56,0 

Dedicación (horas semanales) 24,6 15,5- 37,3 

 

La descripción del perfil investigador en los últimos 5 años de la unidad docente queda 
recogida en la Tabla 21.  
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Casi dos tercios de las unidades docentes cuentan con jefes de estudios o técnicos de 
salud que han colaborado en proyectos de investigación financiados en convocatorias 
competitivas en los últimos 5 años.  La dirección de proyectos principales es menos 
frecuente, alcanzando el 42,2% de las unidades docentes. 

 

Tabla 21. Participación de los profesionales de la UD en proyectos de investigación 
financiados en convocatorias competitivas en los últimos 5 años  

Responsables de desarrolar programa formativo (JE y/o TS) 

Actividad como investigador principal  42,2%  IC95%: 27,8- 56,6% 

Actividad como investigador 

colaborador 
73,0% IC95%: 60,0- 86,0% 

Tutores por unidad docente investigadores principales  

Ninguno 17,8% 70,1% (IC95%:56,7-

83,5%) Menos de 5 tutores 53,3% 

Entre 5 y 10 tutores 20,0% 28,9% (IC95%: 15,7-

42,1%) Más de 10 tutores 8,9% 

Tutores por unidad docente investigadores colaboradores  

Ninguno 11,1 
51,1% (IC95%: 36,5- 65,7) 

Menos de 5 tutores 40,0 

Entre 5 y 10 tutores 17,8 48,9% (IC95%: 34,3 

63,5%)  Más de 10 tutores 31,1 

 

Cerca del 50% de las unidades docentes cuentan con más de 5 tutores colaboradores de 
proyectos financiados en los últimos 5 años, mientras que solo el 30% cuentan con más 
de 5 tutores con experiencia en la dirección de este tipo de proyectos.  

En cuanto a la participación en la elaboración de GPC, es importante destacar que en 
un 31% de las unidades docentes sus jefes de estudio y/o técnicos de salud han 
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participado en la elaboración de alguna GPC en los últimos 5 años (IC 95%: 17-45%), y 
el 71% tienen menos de 5 tutores que lo hayan hecho (IC95%: 57,3-84,9%). (Tabla 22) 

 

Tabla 22. Participación de profesionales de la UD en la elaboración de GPC en los 
últimos 5 años. 

Responsables de desarrolar programa formativo (JE y/o TS) colaboradores  

Unidades docentes cuyo responsables 
han participado 

31,1% IC95%: 17,6- 44,6% 

Tutores  por unidad docente colaboradores en elaboración de GPC 

Ninguno 17,8% 71,1% (IC95%:57,9-

84,3%) Menos de 5 tutores 53,3% 

Entre 5 y 10 tutores 20,0% 28,9% (IC95%: 15,7- 

42,1%) Más de 10 tutores 8,9% 
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6.2.1. Formación en materias relacionadas con la práctica basada 
en la evidencia 

 

La características generales de la formación impartida por las UUDD sobre materias 
relacionadas genéricamente con la Práctica basada en la evidencia dentro del Plan de 
Formación Transversal (PFCT) se encuentra recogida en la Tabla 23. 

En el caso de los médicos residentes, se dedican una mediana de 37 horas formativas 
(RIC: 25-70) a lo largo de la residencia (media 51 horas, IC 95%: 36,9-65,2), 
impartiéndose con mayor intensidad el segundo año de residencia, y siendo menor 
durante su último año. En el caso de las enfermeras residentes la media de horas 
empleadas en esta formación es de 24 (RIC: 9,5-38) con una distribución homogénea 
durante los dos años (media 27,1, IC 95%, 20,8-33,3). 

Estas actividades destinadas a los residentes se organizan fundamentalmente en 
modalidades presenciales en un 73,3% de las unidades docentes (IC95%:60,4-86,2%). 
En un 6,7% de las unidades docentes se realizan fundamentalmente a través de 
plataformas on-line. 

Con respecto a la formación de tutores, un 36% de las UUDD organizan formación 
para tutores orientada a la PCBP y uso de GPC. 
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Tabla 23. Estrategia formativa en Práctica basada en la evidencia y Guías de práctica 

clínica en general 

Actividades dirigidas desde la unidad docente a  residentes 

  Mediana Recorrido Intercuartil 

Horas dedicadas a PBE en 

el PFT de Medicina FyC 

Totales 37 25-70 

MIR 1 8 4- 13,5 

MIR 2 12 8- 20 

MIR 3 9 0- 20 

MIR 4 5 0- 14 

Horas dedicadas a PBE en 

el PFT de Enfermería FyC 
Totales 24 9,5- 38 

 EIR 1 10 0- 20 

 EIR 2 10 5- 20 

Tipo de actividad 

principal 
 Porcentaje IC95% 

 Presencial 73,3% IC95%: 60,4- 86,2% 

 Semipresencial 20,0% IC95%: 8,3- 31,7% 

 Online 6,7% IC95%: 0,0-14,0% 

Actividades dirigidas desde la unidad docente a  tutores 

Unidades docentes que 

organizan actividades para 

tutores  % 

 36,0% IC95%: 22,0-50,0% 
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6.2.2. Valoración de la importancia y necesidad de estrategias 
específicas por parte de los responsables de la unidad 
docente 

 

En un 97,7% (IC95%: 93,3-100%)  y 88,9% (IC95%: 79,3-98,4%)  de las unidades docentes 
consideran trascendente que los residentes conozcan y apliquen las recomendaciones 
de las principales GPC al finalizar su periodo formativo. Figura 10 

 

Figura 10.Valoración de la importancia de que los residentes acaben su periodo 
formativo conociendo o aplicando las recomendaciones de las principales guías de 
práctica clínica. 

 

En cuanto a si sería necesario desarrollar estrategias específicas para que los residentes 
apliquen las recomendaciones y quién debería hacerlo (Figura 11), parece que el mayor 
acuerdo se produce al  señalar la práctica del tutor como el mayor facilitador de que los 
residentes trasladen las recomendaciones (99,3% de bastante o totalmente de acuerdo- 
IC95%:85,7-99,8%).  

En la Figura 11 se puede observar que también hay un amplio acuerdo en que el 
sistema de salud debería emplear estrategias específicas para que los residentes 
trasladasen las recomendaciones de las GPC, estando el 91,2%  (IC95%:82,5-99,8), 
bastante o totalmente de acuerdo con esta  medida (IC95%:67,8-92,2). Este acuerdo es 
del 80% (IC95% 67,9-92,5) cuando se sugiere a las unidades docentes como 
protagonistas de estas estrategias y del 93,3% (IC95% 86,0.100%) cuando se pregunta 
por la responsabilidad del tutor en esta estrategia. 
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Si cogemos exclusivamente la categoría de acuerdo absoluto las diferencias son más 
evidentes. Los responsables de las UUDD están absolutamente de acuerdo con el papel 
protagonista de los tutores en la implementación de GPC en un 62,2% (IC95%: 48,0-
76,4%), en un 35,6% (IC95%: 21,6-49,6) están totalmente de acuerdo con la 
responsabilidad del SNS en esta tarea, pero solo en un 26,7% (IC95%: 13,8-39,6%) 
piensan que son las propias UUDD son las que deben asumir un papel principal. 

 

 

Figura 11.Grado de acuerdo con que las unidades docentes o el sistema de salud 
deban poner en marcha estratagias específicas para que los residentes apliquen las 
recomendaciones de las GPC  y el papel de los tutores. 
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6.2.3. Valoración de las actividades desarrolladas desde las 
unidades docentes para la implementación de GPC por 
parte de los residentes. 

 

Únicamente el 35,6% de las UUDD (IC95%: 21,0-50,1%) manifiestan acuerdo con 
emplear todo su potencial para que los residentes trasladen las recomendaciones de las 
principales GPC. Sin embargo hay más acuerdo con la afirmación de que los residentes 
conocen y aplican las recomendaciones al final de su periodo formativo (68,9%, IC95%: 
55,4-82,4% y 75,6%, IC95%:63,1-88,1% respectivamente). Figura 12. 

 

 

Figura 12.Valoración por parte de jefe de estudios y/o técnico de salud del esfuerzo 
docente empleado por sus unidades que los residentes implementen las 
recomendaciones de las principales GPC, y sus resultados. 
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6.2.4. Barreras y facilitadores para la implementación de GPC en 
los residentes 

 

Los resultados de la valoración de las GPC elaboradas bajo el auspicio del Sistema de 
salud por parte de los responsables de desarrollar el programa formativo de los 
residentes,  en cuanto a sus principales barreras y facilitadores para la implementación, 
se encuentran recogidos en la Figura 13 y Figura 14 respectivamente. 

 

Figura 13 Grado de acuerdo de jefe de estudios y/o técnico de salud con la presencia 
de los principales facilitadores para la implementación en las GPC elaboradas por el 
sistema de salud. 

 

El 75,5% de las responsables de las UUDD (IC95%: 62,5-88,6%) manifestaron estar 
bastante o totalmente de acuerdo con la adecuación metodológica de estas GPC, siendo 
menor el acuerdo con la aplicabilidad de las recomendaciones, con un 44,4% (IC95%: 
29,9-58,9%), y con si se considera suficientemente el contexto asistencial, con un 42,2% 
de acuerdo (IC95%: 27,8- 56,6%).  

El menor grado de acuerdo se manifestó con que estas GPC incorporaban la 
perspectiva de los pacientes, con sólo un 20,0% de expresiones de bastante o totalmente 
de acuerdo (IC95%: 8,3-31,7%). 

 

En la Figura 14 se observa que las barreras sobre los conflictos de interes tienen poco 
peso. Solo el 22,2% (IC95%:10,1-34,3%)  de las respuestas manifestaban acuerdo con la 
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presencia de conflictos de interés en la elaboración de las GPC y no había ninguna 
respuesta totalmente de acuerdo con la consideración de que priman los temas 
económicos en la elaboración de las GPC. El 22,2% (IC95%:10,1-34,3%) de las 
respuestas estaban bastante de acuerdo con dicha afirmación.  

 

 

Figura 14. Grado de acuerdo de jefe de estudios y/o técnico de salud con la presencia 
de las barreras para la implementación en las GPC elaboradas por el sistema de 
salud.  
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6.2.5. Estudio de los factores que se asocian al esfuerzo formativo 
de las UUDD hacia la implementación de guías de practica 
clínica por parte de los residentes 

 

Para estudiar las variables relacionadas con el esfuerzo que realizan las UUDD para 
que los residentes adopten las recomendaciones delas GPC se construyó un Modelo 
Lineal General, cuya variable dependiente era la respuesta expresada en esta pregunta 
específica (Tabla 24). 

En las pruebas para buscar el mejor modelo se vio que no explicaba la variabilidad de 
la variable dependiente el tamaño de la UUDD ni si era multiprofesional o no. 
Tampoco el número de horas docentes asignadas a contenidos relacionados con la 
PCBP, ni el pensar que la UUDD debía tener un papel protagonista en la 
implementación de GPC se relacionó con la percepción de esfuerzo. 

Las únicas variables que se relacionaban con un  mayor esfuerzo de las UDMAFyC en 
esta formación son que el Jefe de estudios o el Técnico de salud hayan participado en la 
elaboración de GPC  (coef: 0,58, IC95%:0,00-1,16), que se considere importante que los 
residentes conozcan GPC (coef: 0,89 IC95%:0,24-1,54) y que las GPC se vean aplicables 
(coef:0,35, IC95%:-0,01-0,70), en este último caso el nivel de significación era 
ligeramente superior a 0,05. 

Se dejaron como variables de ajuste en el modelo la participación de tutores en GPC, y 
la valoración de otras barreras como la percepción de conflictos de interés en la 
elaboración de GPC y la participación de Jefes de estudio o Técnicos de Salud como 
directores de proyectos de investigación. Para introducir la variable relativa a los 
tutores se realizó un pequeño artificio, considerándola continua (cuando era una 
categórica ordenada) pues el número de casos no hacía aconsejable introducirla como 
variable dummy. No obstante se comprobó que las asociaciones no fuesen diferentes al 
introducirla como variable categórica.  
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Tabla 24. Resultados del MLG para describir las relaciones que explican la 
variabilidad en el esfuerzo expresado por parte de las UUDD para implementar GPC 

Esfuerzo de la UUDD en la implementación de GPC 

 Coef. p>z IC 95% 

Horas semanales de Jefe de estudio y Técnico de 

Salud 

0,01 0,44 -0,01- 0,03 

Jefe de estudio o Técnico de Salud han 

participado en GPC 

0,58 0,05 0,00- 1,16 

Tutores participan en GPC 0,27 0,14 -0,09- 0,63 

Importancia de que los MIR conozcan GPC 0,89 0,01 0,24- 1,54 

Acuerdo con la Barrera de los conflictos de 

interés en las GPC 

0,13 0,48 -0,22- 0,47 

Acuerdo con el facilitador de la aplicabilidad de 

las GPC 

0,35 0,06 -0,01- 0,70 

Jefe de estudio o Técnico de Salud han dirigido 

proyectos de investigación 

-0,15 0,67 -0,84- 0,54 

 N= 45 , Link: g(u) = u , 

Familia Distribucional F (Normal),  

AIC=  3,160                       
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6.2.6.  Estudio de la asociación entre el esfuerzo realizado por las 
UUDD en la implementación de las GPC y la percepción 
del conocimiento y aplicación de las GPC por parte de los 
residentes 

 

La asociación entre el esfuerzo realizado por las UUDD en la implementación de las 
GPC y la percepción del conocimiento de los médicos residentes de estas GPC se 
representa en las Figura 15 y 16. 
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Figura 15. Distribución de las respuestas sobre el acuerdo con el esfuerzo que realiza 
la UUDD en las estrategias de implementación de las GPC y la percepción de que 
los MIR aplican dichas GPC. 
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Figura 16.Distribución de las respuestas sobre el acuerdo con el esfuerzo que realiza 
la UUDD en las estrategias de implementación de las GPC y la percepción de que 
los MIR aplican dichas GPC 

 

Cuando se aplica el test de la Rho de Spearman encontramos valores de 0,448 (p=0,002) 
para la asociación entre la percepción del esfuerzo formativo realizado por las UUDD y 
la percepción de que los residentes conocen las GPC y de 0,455 (p<0,001) para lo que 
considera que los residentes aplican las GPC.  
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7. ESTUDIO III  
 

MATERIAL Y MÉTODOS 

RESULTADOS 
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Dime y lo olvido, enséñame y lo recuerdo, involúcrame y lo aprendo.  

Benjamin Franklin 
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7.1. MATERIAL Y MÉTODOS  
 

7.1.1. Diseño  
 

Ensayo clínico multicéntrico con asignación al azar por clusters. 

El estudio EDUAGUIA es un estudio de ámbito nacional, en el que participan UUDD 
de  8  comunidades autónomas. Este estudio pretende evaluar la efectividad de una 
intervención basada en juegos educativos para implementar GPC en el entorno de la 
formación especializada en Medicina Familiar y Comunitaria. La propuesta de juegos 
educativos se centra en  4 guías del Catálogo de Guiasalud, seleccionadas por dos 
razones; abordan motivos de consulta y patologías muy frecuentes en atención 
primaria (diabetes, ansiedad, insomnio y de terapéutica antimicrobiana) y porque 
varios miembros del equipo investigador han formado parte de los equipos 
multidisciplinares que elaboraron las guías y posteriormente han participado en la 
difusión e implementación de las mismas.  

En esta tesis se presenta la evaluación de los resultados de la estrategia de 
implementación de la guía de  terapéutica antimicrobiana en las Unidades Docentes de 
la Comunidad de Madrid (CM).  Se priorizó la guía de terapéutica antimicrobiana para 
estudiar la efectividad y adherencia de la estrategia de juegos EDUCAGUIA ya que se 
trata de un área de conocimiento de alto impacto formativo, que conlleva conseguir  
una prescripción farmacéutica racional y capacitar al residente a identificar potenciales 
conflictos de interés.   

 

7.1.2. Ámbito 
 

El ámbito de estudio fueron las Unidades docentes Multiprofesionales de Atención 
Familiar y Comunitaria de la Comunidad Autónoma de Madrid. Desde el año 2010 las 
7 UDMAFyC de la Comunidad de Madrid, pasaron a depender de una única Gerencia 
de Atención Primaria. En el año 2015 se formaron 844 MIR y  96 EIR, en  131 centros de 
salud docentes para MIR y 83 para EIR, así como 20 hospitales asociados 249.  
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7.1.3. Población de estudio 
 

Criterios de inclusión de las unidades docentes: 

Unidades docentes Multiprofesionales de Atención Familiar y Comunitaria de la 
Comunidad de Madrid, que contaran por tanto con la acreditación del Ministerio de 
Sanidad para formar a residentes de medicina y enfermería. 

Los Jefes de estudio, en su papel de responsables de la unidad  aceptaron y firmaron el 
documento de compromiso de participación. 

Criterios de inclusión para los residentes 

Residentes de medicina Familiar y Comunitaria que llevaran al menos medio año de 
formación. 

 

7.1.4. Muestra 
 

7.1.4.1. Tamaño muestral 

Para el estudio de ámbito nacional se calculó el tamaño de la muestra teniendo en 
cuenta que el cuestionario de evaluación tenía una puntuación máxima de 100, y que 
habría una diferencia de 10 puntos entre los grupos después de la intervención con una 
desviación estándar de 20 (tamaño del efecto=0,5). Suponiendo un error alfa de 0,05 y 
un error beta de 0,10, se necesitaban 84 sujetos en cada grupo. Al ser un estudio por 
conglomerados o “clusters” se corrigió por el efecto diseño. El efecto diseño se refiere a 
la pérdida de eficiencia cuando el muestreo en vez de ser aleatorio simple, es dentro de 
grupos de sujetos que comparten alguna característica, en este caso dicha característica 
de agrupación es la unidad docente. Los sujetos de la misma unidad docente tendrán 
una variabilidad menor del parámetro a estudio (varianza intragrupo), y la 
variabilidad entre sujetos de distintos centros será superior (varianza intergrupo). El 
efecto diseño, viene condicionado por el coeficiente de correlación intraclase (CCI), y 
depende de la correlación entre la varianza intragrupo e intergrupo y el número de 
sujetos en cada grupo. Teniendo en cuenta un promedio de 30 residentes por unidad 
docente y un CCI de 0,03 (la literatura muestra un CCI de 0-0,052 para intervenciones 
de enseñanza similares) 250, se ha obtenido un efecto de diseño de 1,87 228. Con estos 
supuestos, y esperando unas pérdidas del 25% de seguimiento después de un período 
de 1 mes, el tamaño de la muestra requerida sería de 394 sujetos (197 por grupo). 

Manteniendo las mismas condiciones de análisis, para el estudio autonómico que se 
presenta en esta tesis, se estimó que se podían reclutar unos 100 sujetos en cada grupo 
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(intervención/control), de los 7 “clusters” (UUDD) disponibles, y manteniendo un 
mismo efecto diseño y un mismo porcentaje de pérdidas, permitiría detectar una 
magnitud del efecto algo mayor, del orden de 0,725, con una potencia del 90%. Todo 
esto si se supone una DS común para ambos grupos de 20 puntos, nos permitiría 
encontrar diferencias medias de 14,5 puntos. Si se rebajase la potencia a un nivel del 
80% con las condiciones referidas se podrían detectar tamaños del efecto del orden de 
0,625.  

Por todo ello y dado que el presente trabajo está en disposición de poner de manifiesto 
“tamaños del efecto” grandes (> 0,8), consideramos apropiada la capacidad para 
conseguir el objetivo perseguido con el citado tamaño muestral 251.   

 

7.1.4.2. Reclutamiento 

 

El reclutamiento se realice en dos pasos: 

- Reclutamiento de las UUDD. Se ofreció  participar voluntariamente  a los jefes de 
estudio de las 7 Unidades docentes de la Comunidad de Madrid a través de una sesión 
de presentación en la que se describió la intervención educativa, y los objetivos y 
metodología de evaluación.  

- Reclutamiento de los residentes: Aceptada la participación de la UUDD, ésta se 
encargó de reclutar a sus residentes con carácter voluntario a la sesión inicial del 
proyecto. Esto se realizó a través de las vías ordinarias de comunicación  de los cursos 
de los residentes de su plan de formación obligatorio (correo electrónico), pero 
incluyendo una carta de la investigadora principal del proyecto animándoles a 
participar y enmarcando el proyecto dentro de un proyecto financiado por el FIS. 

 

7.1.5. Aleatorización 

 
La aleatorización fue por conglomerados (clúster), siendo la unidad de aleatorización 
las unidades docentes. La unidad de análisis eran los residentes. La asignación al azar 
se llevó a cabo utilizando el módulo de software Epidat 4.1 para asignar los 
tratamientos de los pacientes. La intervención "e-learning EDUCAGUIA" se consideró 
como el tratamiento, y el sistema de difusión rutinario de GPC como la estrategia 
aplicada al grupo control. Para poder obtener un número equilibrado de unidades 
docentes en los grupos de intervención y de control, se eligió la opción de grupos 
equilibrados. 
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7.1.6. Intervención 
 

La estrategia educativa EDUCAGUIA es una intervención compleja que combina 
varios componentes basados en un juego educativo con un ranking y una combinación 
competitiva de estilos de juego (Figura 17). Ha sido diseñada por un equipo 
multidisciplinar de profesionales de Atención Primaria con experiencia en la formación 
de estudiantes y residentes, profesionales con experiencia en la elaboración de GPC y 
profesionales con experiencia en el desarrollo de nuevas tecnologías como 
herramientas de enseñanza.  

Para su desarrollo, se han seguido las recomendaciones y taxonomía propuesta por el 
grupo Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review Group (EPOC). En 
la Figura 17 se detalla dicha intervención, siguiendo la propuesta metodológica de 
Perera et al 216. 
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Sesión de 60 minutos con los siguientes contenidos: GPC: qué son, dónde encontrarlas, 
presentación del portal Guiasalud, enlace al Catálogo de Guiasalud e intrucciones para 
descargar las GPC. 

 
Cuestionario de variables basales y pronósticas de residentes y unidades docentes 

 

Cuestionario basal de competencias patología infecciosa guía Aljarafe  

  

ALEATORIZACIÓN 

 

Difusión de la Guía de Infecciosas de Aljarafe a través del correo electrónico. 

 

Solicitud de acceso a la demostración del juego online por email. 

 

Utilización de la aplicación EDUCAGUIA  para el Juego de infecciosas. Disponibilidad 
de 1 mes. 

 

Cuestionario evaluación de competencias post intervención.  

Figura 17. Diagrama intervención compleja e-Educaguía 
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La GPC elegida fue la Guía Terapéutica Práctica de infecciosas de Aljarafe 252, una GPC 
que se encuentra dentro del Catálogo de Guiasalud y que por tanto cumple los criterios 
de GuiaSalud y que se encuentra en su repositorio.  

El cuestionario evalúa el nivel de competencias y la toma de decisiones en relación a 10 
escenarios clínicos relacionados con la GPC. La puntuación máxima del cuestionario es 
de 100. La evaluación se realizará en un aula de la unidad docente, durante un tiempo 
aproximado de 30 minutos, pudiendo comprobar después la puntuación alcanzada. 

Todas las sesiones se realizaron en las aulas de cada unidad docente. Los docentes 
fueron miembros entrenados del equipo investigador con una amplia trayectoria en la 
formación en Guías de Práctica Clínica y medicina basada en la evidencia, que habían 
participado en la elaboración de otras GPC. En la sesión acompañaron el jefe de 
estudios y/o técnico de salud la unidad docente. 

 

La estrategia EDUCAGUIA puede encuadrarse según el mecanismo del juego en un 
juego tipo concurso y según la complejidad del concepto  en un juego en dos etapas en 
los que la experiencia es seguida por la reflexión 186.  

En la Figura 18. Pantalla de acceso a los Juegos del Proyecto e-Educaguía se presenta la 
“pantalla” de inicio de e-Educaguía (http://e-educaguia.es/). 

 

 
Figura 18. Pantalla de acceso a los Juegos del Proyecto e-Educaguía 
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A continuación se describe la elaboración del primer juego para la implementación de 
una GPC sobre terapéutica antimicrobiana. 

 

7.1.6.1. Juego online para el aprendizaje en la "Guías de Práctica Clínica" 

Terapéutica Antimicrobiana 

Los contenidos del juego on-line se desarrollaron para las áreas clínicas y 
recomendaciones seleccionadas de la GPC de Aljarafe en base a criterios de prevalencia 
poblacional y motivos frecuentes de consulta en atención primaria. Dicha selección fue 
realizada por consenso de un equipo multidisciplinar en el que estaban representados, 
expertos en patología infecciosa, y tutores de residentes. Las áreas incluidas finalmente 
fueron: infecciones del tracto respiratorio inferior, conjuntivitis, faringo-amigdalitis, 
otitis, sinusitis, neumonía, vaginitis, odontalgia, infecciones cutáneas e infecciones en 
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). 

Para cada uno de los procesos se construyeron escenarios clínicos abarcando las 
dimensiones: fundamentos, orientación clínica, diagnóstico y terapéutica. Los 
escenarios y preguntas fueron desarrolladas  partiendo de las recomendaciones de la 
guía seleccionada y de las competencias recogidas en el programa de la especialidad de 
Medicina de Familia para dichas áreas. 

Debido a su trascendencia, se priorizó la dimensión terapéutica incluyendo un 50% de 
las oportunidades de juego en esta dimensión frente a las demás. 

 

7.1.6.1. Elementos del Juego on line  

El juego educativo se encaja en el marco teórico de un juego competitivo tipo concurso 
en un entorno virtual, catalogable por su complejidad en un juego en dos etapas en los 
que la experiencia es seguida por la reflexión 186. 

El objetivo del juego es ir acumulando la mayor cantidad de puntos que se marcan en 
el apartado “puesto que ocupo” con 4 niveles de clasificación. El nivel de dificultad de 
las preguntas es creciente, tres primeras sencillas, para que el jugador vaya 
aprendiendo la propia mecánica del juego y comience a obtener beneficios.  

La mecánica del juego consiste en responder una batería de 10 preguntas por cada área 
de infecciones con 4 opciones de respuesta que serían introducidas a partir de la 
exposición de un escenario clínico (con posibilidades de incluir imágenes o vídeos), y 
que fue desarrollado por expertos con material acreditado para la formación. El tiempo 
total máximo para resolver un área era de 6 minutos. Se premia con 10 puntos cada 
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respuesta correcta, con 3 puntos por cada minuto de sobra al final de la partida y con 3 
puntos por cada ayuda que no hubiese sido utilizada. 

Las 3 ayudas o comodines para responder las preguntas consistían en la “ayuda del 
tutor”: al elegir este comodín aparecía un audio en el que se repasaban los principales 
conceptos que la pregunta podía abarcar. El comodín del “50%” eliminaba 2 de las 
posibles respuestas, y el “comodín de acceso a la Guía” contenía un enlace directo al 
capítulo de la GPC que resumía las principales recomendaciones de terapia para el área 
infecciosa en cuestión.  

La aplicación informática genera un informe para cada "juego" o sesión de 
entrenamiento completada por los residentes y les clasifica según un ranking para 
permitir comparaciones con el resto de los usuarios. En el ranking se ponderan los 
aciertos por el tiempo para cumplimentar el escenario. 

El diseño de la pantalla se ve en la Figura 18 . Ésta se encuentra dividida en  tres 
columnas:  

- Izquierda: ranking , tiempo y comodines 

- Central: Preguntas y opciones de respuestas 

- Derecha: competencias alcanzadas (insignias) 
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Figura 19. Pantalla Juego on line 

 

El sitio web estaba disponible desde cualquier PC, previo registro y se diseñó una app 
para que pudiese descargar desde cualquier dispositivo tipo “Smartphone”. 

 

7.1.6.2. Pilotaje.  

Las preguntas son elaboradas y discutidas por el equipo investigador.   

El juego se prueba con 10 profesionales (médicos y residentes) en 4 ocasiones 
diferentes, con sus aportaciones se modifican las preguntas  y reglas y se cierra la 
versión final. 

  

7.1.6.3. La estrategia e- Educaguia  

Ambos grupos recibieron una sesión inicial de 60 minutos y una sesión final de 60 
minutos al mes de la primera sesión.  

La sesión inicial incluía: 

Prueba de evaluación de la competencia pre-divulgación GPC 
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Exposición teórico-práctica sobre Guías de Práctica Clínica: Qué son las GPC y dónde 
encontrarlas, información y presentación del sitio web de GuiaSalud y enlace a la 
biblioteca de GPC e  instrucciones para descargarse guías de la plataforma GuiaSalud.  

La sesión final incluía:  

- Prueba final de evaluación de la competencia  

 Grupo Control:  

Tras la sesión inicial, se realizó una diseminación de la GPC de Aljarafe incluida en el 
catálogo de GuiaSalud mediante correo electrónico, junto con un enlace a la GPC desde 
el sitio web de GuiaSalud.  

 Grupo Intervención: Intervención e-EDUCAGUIA: 

A los residentes cuya unidad docente fue aleatorizada a la rama intervención, tras la 

diseminación de la GPC de Aljarafe a través de un correo electrónico se les facilitó 

acceso a la aplicación EDUCAGUIA de e-learning durante un periodo de un mes. 
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7.1.7. Variables 
 

Variables de evaluación de la intervención  

 Puntuación obtenida en el cuestionario de evaluación de conocimientos. 
 

La variable de resultado principal fue la puntuación obtenida en el cuestionario de 
conocimientos al mes de la intervención. 

Se realizó una evaluación basal antes de la presentación de la GPC y otra al mes de la 
intervención. 

El cuestionario elaborado evalúa el nivel de conocimientos y la toma de decisiones en 
relación a los diez escenarios clínicos hipotéticos de la práctica clínica rutinaria 
relacionados con el contenido de la GPC en infecciones de alta prevalencia (infecciones 
del tracto respiratorio inferior, conjuntivitis, faringoamigdalitis, otitis, sinusitis, 
neumonía, vaginitis, odontalgia, infecciones cutáneas, EPOC). 

Se incluyeron 25 preguntas, equilibradas por escenario, y al igual que en el caso de los 
juegos, la mitad de las preguntas estaban relacionadas con el manejo terapéutico.  

El rango de puntuaciones del cuestionario va de 0 a 100 puntos según el número de 
aciertos.  

El tiempo disponible para cumplimentarlo fue de 45 minutos. 

Esta variable de resultado, aunque evalúa los conocimientos “puros”, se formuló de tal 
manera que requería la integración de estos conocimientos en la forma en que se 
aplican a la toma de decisiones en la práctica clínica.  Kirkpatrick et, al describieron 
cuatro niveles que representan una secuencia de maneras de evaluar los programas 
educativos. El nivel 1 es la reacción, el nivel 2 es el aprendizaje, el nivel 3 es el 
comportamiento y el nivel 4 el resultado 253. 
El resultado evaluado se encuadra en el aprendizaje (nivel 2) y representa la  medida 
en que los participantes cambian actitudes, mejoran el conocimiento y / o aumentan las 
habilidades como resultado de asistir al programa.  
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 Adherencia al programa 

Se midió el porcentaje de alumnos que habían utilizado la aplicación. Se consideró  
utilización el haber obtenido alguna puntuación en los juegos y ser clasificad en el 
ranking. No se consideraba adherente a ningún sujeto por el simple hecho de entrar en 
la aplicación. 

 

 Satisfacción con la intervención y usabilidad 

Se pidió a los usuarios de la aplicación que expresaran de manera abierta en la segunda 
sesión, o a través de una dirección de correo electrónico, los problemas que habían 
encontrado en la realización del juego. Las aportaciones podían encuadrarse en uno de 
los tres bloques: dinámica del juego; contenido del juego y funcionamiento de la 
aplicación. Esta variable no fue codificada de manera formal. 

 
Variables descriptivas de los médicos residentes 

 Sociodemográficas: Edad, sexo, nacionalidad.  

 Sobre la formación sanitaria especializada (FSE): Posicionamiento en la 
prueba de acceso a la FSE (número de MIR), año de residencia, resultados 
evaluación anual en los años de residencia (apto, destacado o excelente). 

 Formación previa cursada en competencias relacionadas con la práctica 
basada en la evidencia, por año de residencia: Horas de formación en 
lectura crítica y horas de formación en manejo de Guías de Práctica Clínica. 

 

Variables descriptivas de la unidad docente 

 Magnitud de la unidad docente: Número total de residentes, por año de 
residencia  

 Posicionamiento de la unidad docente en la elección de plazas para el programa 
de FSE en MFyC en los tres últimos cursos. 

 Existencia y horas de programa de formación para residentes sobre práctica 
basada en la evidencia y utilización de Guías de Práctica Clínica en el pasado 
año. 

 Características del jefe de estudios y técnico de las Unidades docentes: sexo, 
edad, especialidad, nivel académico (licenciado o doctor), tiempo en el cargo, 
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experiencia en la elaboración de Guía de Práctica Clínica y experiencia 
capacitación en EBM  

 

7.1.8. Recogida de datos 
 

Las variables de la unidad docente fueron cumplimentadas por los coordinadores y 
técnicos de cada Unidad.  

El residente dispuso de una clave de identificación y acceso a la Web del proyecto 
donde cumplimentó tras aceptar participar en el estudio sus variables 
sociodemográficas y formativas.  

Del  mismo modo quedará registrada la puntuación obtenida en cada cuestionario de 
evaluación que será exportada desde la Web para la creación de la base de datos. La 
participación en el juego así como el grado de aciertos en su ejecución en lo que hemos 
denominado escenarios de entrenamiento se recibe de los informes que elabora el 
programa tras la partida (resolución de los escenarios) para cada residente. 

 

7.1.9. Estrategia de análisis. 
 

Análisis descriptivo y exploratorio 

Se describieron las características basales, expresando las variables continuas mediante 
medias y desviaciones estándar (DE) y las variables categóricas mediante proporciones 
con su correspondiente intervalo de confianza al 95%. Se compararon las características 
basales tanto de la puntuación en el test de competencias, así como de los factores 
descriptivos y pronósticos  mediante pruebas estadísticas bivariantes. 

 
Análisis inferencial 

Se realizó la prueba t de Student para comparar los resultados de las puntuaciones de 
ambos grupos en el test de competencias (calculándose la diferencia de medias con su 
IC 95%) tanto al inicio como al mes después de la implementación de las 
recomendaciones de la GPC. 

 

Para corregir potenciales sesgos debidos a las pérdidas se realizaron análisis 
multivariantes en los que la variable independiente principal fue la asignación al grupo 
intervención o control, la variable dependiente la puntuación en el test post-
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intervención  (o el cambio intrasujeto) y las covariables potenciales factores de 
confusión 

La variable de repuesta, presentaba algún desajuste respecto a la distribución normal, y 
no podían hacerse, a priori, suposiciones sobre la distribución de su varianza. Por este 
motivo, y como en el estudio II, se decidió utilizar el Modelo Lineal General como 
herramienta de análisis (MLG, o GLM por su acrónimo inglés , Generalized Lineal 
Model), que permite obtener estimadores insesgados de las asociaciones en presencia 
de heterocedasticidad 246. 

Además de las funciones de enlaces “identidad” y de las familias distribucionales 
normal o gamma, en el estudio de los factores explicativos de la adherencia al 
tratamiento, al tratarse de una variable de respuesta dicotómica la función de enlace 
fue un logit y la familia distribucional una binomial. 

El mejor modelo se eligió en función de la minimización del criterio de información de 
Akaike (AIC, Akaike Information Criteria), que para modelos anidados permite elegir 
el que mejor ajusta la variable dependiente 247. Para evitar errores en la especificación 
del modelo debidos a una potencial anomalía en la distribución de la variable 
dependiente, se calcularon los errores de las estimaciones por métodos robustos, 
teniendo en cuenta la agregación de los sujetos en clusters.  

 

Deserciones y datos perdidos  

Debido a que este ensayo utilizará un sistema en línea para asignar a los participantes 
y recopilar datos de referencia y de resultados, los participantes pueden abandonar el 
estudio en cualquier momento. Para minimizar el impacto de los abandonos sobre la 
precisión de las medidas, se considerarán varias estrategias. En el caso de las variables 
independientes, los datos faltantes se sustituyen por la media para el grupo de 
procedencia. Si un participante deja el estudio antes de la asignación al azar, el 
participante será excluido y no consideraremos esto como datos faltantes del 
participante. Todas las pruebas estadísticas se realizarán con un análisis de intención 
de tratar y se complementarán, cuando proceda, con un análisis por protocolo.  

 

7.1.10.  Aspectos éticos  y legales 
 

El ensayo clínico se ha regido por los principios éticos de la Declaración de Helsinki 
(revisión Brasil 2013) y de las normas de Buena Práctica Clínica. 
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El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica del Hospital 
Universitario Fundación Alcorcón de Madrid y la Comisión Central de Investigación 
de Atención Primaria de la Comunidad de Madrid.  

Toda la información del ensayo clínico fue analizada de manera anónima, de 
conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos 
de Carácter Personal). 

La confidencialidad y el anonimato se garantizaron asimismo durante las 
presentaciones o publicaciones derivadas del estudio. Los participantes no recibieron 
ninguna compensación de tipo económica. 

Se pidió al CEIC la exención del CI individual al tratarse de un  ensayo clínico 
aleatorizado por grupos-grupo, donde la intervención del estudio se realiza a nivel del 
conglomerado o grupo, lo que no hace viable obtener un CI individual. Como se 
comentó en la Introducción, en estos casos, los individuos no puede actuar 
independientemente y el principio de autonomía se pierde, además de ser 
logísticamente difícil obtener el consentimiento informado de todos los miembros del 
grupo 236. Por este motivo y siguiendo ejemplos internacionales, se pidió al Jefe de 
Estudios, en su papel de  “gatekeeper”, quien ejerce de “mecanismo de representación 
del conglomerado”, el consentimiento a participar. Las/ los jefes de estudio de cada 
unidad docente aceptaron que ésta participara en el estudio tras conocer todas las 
características de la intervención educativa, así como las características de su 
evaluación, a través de formulario de aceptación. No obstante cada individuo tuvo que 
consentir de manera tácita a participar en el estudio una vez la UUDD había aceptado 
participar, como se recomienda  232. 

 

Debe señalarse que los objetivos de la intervención se encuadran dentro de los 
objetivos competenciales recogidos en el programa de la especialidad de MFyC, con lo 
cual la participación en el ensayo, encajaba en el marco de las actividades esperables en 
una UUDD.  
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7.2. RESULTADOS  
 

Fueron incluidos en el estudio 202 médicos residentes de las 7 UDM de Atención 
Familiar y Comunitaria de Madrid, que acudieron tras ser convocados a las sesiones 
previas explicativas.  

 

Descripción de la muestra 

La participación fue desigual por UUDD (Tabla 25) por lo que la aleatorización no fue 
pura sino que se parearon las uniades de aleatorización (UUDD) por proporción de 
sujetos incluidos y entonces se asignó el grupo (intervención/control) de manera 
aleatoria. Las UUDD Norte, Sur y Sureste fueron asignadas al grupo intervención (n= 
104), y las 4 restantes (Oeste, Noroeste, Este y Centro) al grupo control (n=98). 

Tabla 25. Distribución de los sujetos incluidos por UUDD. 

 Pertenencia a Unidades Docentes 

  % IC95% 

UDMAFyC Norte 56 28,0% 21,7-34,3% 

UDMAFyC Oeste 61 29,5% 23,1-35,9% 

UDMAFyC Sur 31 15,5% 10,4- 20,6% 

UDMAFyC Sureste 10 5,0% 2,0-8,0% 

UDMAFyC Centro 13 6,5% 3,0- 9,9% 

UDMAFyC Noroeste 17 8,5% 4,6- 12,4% 

UDMAFyC Este 14 7,0% 3,4-10,6% 

 

En la Tabla 26 se describen las características de los sujetos incluidos en cada grupo y 
su comparabilidad. Los sujetos se distribuyeron por igual en cuanto a su género, su 
edad y su procedencia (nacionalidad). Hubo una tendencia no significativa a que 
hubiese menos formación en MBE en el grupo intervención, pero más formación en 
lectura crítica. Los porcentajes de residentes de los dos primeros años y los dos 
segundos eran equivalentes en ambos grupos. 

Las calificaciones de los residentes en el primer año fueron mejor en el grupo 
intervención que en el control. No hubo diferencias en las calificaciones de la prueba 
pretest entre el grupo intervención y el control. 
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Tabla 26.Características de los sujetos incluidos y comparabilidad entre grupos 

 Grupo Intervención 

(n=104) 

Grupo control 

(n=98) 

 

 Media IC 95% Media IC 95% p 

Edad 30,2 29,2-31,2 31,0 29,8-32,2 0,163 

Horas de aprendizaje 

MBE 

6,7 5,4-7,9 7,9 6,2- 9,7 0,092 

Horas de aprendizaje 

lectura crítica 

10,7 7,9- 13,4 8,6 7,3-10,0 0,087 

Sesiones sobre GPC 2,3 1,7-2,9 2,9 2,2-3,7 0,101 

Puntuación prueba previa 53,1 51,3- 54,9 54,1 56,1-56,2 0,227 

 % IC 95% % IC 95% p 

Mujeres 79,0% 70,1- 86,8% 69,8% 60,0-79,1% 0,168 

R1 23,1% 14,9- 31,2% 27,1% 18,1- 36,1% 

0,153 
R2 34,6% 25,4- 43,9% 31,3% 21,9- 40,6% 

R3 31,7% 22,7- 40,8% 20,1% 12,6- 29,0% 

R4 10,6% 4,6- 16,6% 20,8% 12,6-29,0% 

Nacionalidad española 92,3% 87,1-97,5% 86,4% 79,5-93,4% 0,425 

Calificación 1año:    Apto 64,4% 55,1-73,7% 75,0% 66,2-83,8% 

0,015                             Destacado 17,3% 10,0- 24,7% 19,8% 11,7- 27,9% 

                              Excelente 18,2% 10,8- 25,8% 5,2% 0,7- 9,7% 

Otra especialidad 4,8% 0,7- 9,0% 5,1% 0,7- 9,5% 0,923 
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Seguimiento de los sujetos 

En la residentes del estudio. 

 se muestra el proceso de inclusión, seguimiento y análisis de unidades docentes y 

residentes del estudio. 

 

Figura 20. Diagrama de flujo de las unidades docentes y residentes estudiados. 
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La prueba postest solo pudo hacerse en 45 sujetos del grupo intervención (43.27%, 

IC95%: 33,7- 52.8%) y en 55 del grupo control (56,1%, IC95%: 46,3-65,9%). 

No hubo diferencias entre lo sujetos que se perdieron al seguimiento y los que no, ni en 

edad, ni porcentaje de mujeres, ni nacionalidad, ni porcentaje con otra especialidad, ni 

en las calificaciones en el primer año de residencia, ni en la distribución por años de 

residencia, ni en las horas de aprendizaje en MBE, en lectura crítica o en las horas de 

formación sobre GPC, es decir los sujetos que se perdieron al seguimiento no diferían 

en las características estudiadas con respecto a los que se pudo realizar la evaluación 

final. 

 

Efectividad de la intervención 

Debido al porcentaje de pérdidas elevado, se van a considerar dos variables de 

resultado diferentes: la puntuación de cada grupo post-prueba y la diferencia 

intrasujeto en aquellos que fueron evaluados en ambos puntos. 

En la 
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Tabla 27 se presenta la comparación de ambas variables. 

Las diferencias son favorables al grupo intervención, tanto en la puntuación final como 

en las diferencias intrasujetos, con unas diferencias entre ambos grupos de alrededor 

de 11 puntos. Dado que la DS de a distribución de la puntuación en el post-test fue de 

12,72 puntos y para la diferencia intrasujeto de 15,87 puntos, el tamaño del efecto se 

puede estimar en 0,88 para la diferencia entre grupos y de 0,75 para las diferencias 

intrasujeto. 
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Tabla 27.Diferencias entre las puntuaciones en las pruebas finales de los grupos 
intervención y control 

 Grupo 

Intervención 

Grupo  

control 

  

 Media DS Media DS Difere

ncia 

IC 95% 

Puntuación final 53,9 13,8 42,5 9,1 11,3 6,8-5,9 

Diferencia intrasujeto 0,5 17,3 -11,5 12,4 11,9 5,9- 17,9 

 

Dado el elevado número de pérdidas se consideró adecuado hacer un análisis en el que 

se estudiasen estas diferencias de acuerdo con los posibles efectos confusores de las 

demás variables, en caso de que se hubiese perdido la distribución homogénea de los 

factores de confusión que se espera de una correcta aleatorización, y que parecía 

respetarse en la distribución inicial de dichas variables. 

Para ello se construyeron sendos modelos lineales generales en los que la variable 

dependiente fue respectivamente la puntuación final y la diferencia intrasujeto, y la 

variable independiente principal la pertenencia al grupo intervención o control. Los 

errores estándar se construyeron mediante métodos robustos, teniendo en cuenta la 

procedencia de los sujetos de diferentes clusters (UUDD). En las Tabla 28 y Tabla 29 se 

muestran estos resultados. 

En las diferencias por grupos se ve que el pertenecer a un grupo de interención se 

asocia con un incremento en la puntuación media de 11,81 puntos y que las únicas 

variables que se asocian con variaciones en esa puntuación son las horas de formación 

en MBE, que suponen un aumento de puntuación de 0,28 puntos por cada hora 

adicional de formación. 

El análisis de las diferencias intrasujeto confirma ese resultado (el cambio medio al 

pasar del grupo de control al de intervención es de 12,04 puntos, y la asociación entre 

las horas de formación en MBE y los resultados de los tests queda al borde de la 
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significación estadística. Sin embargo en este modelo el ser mujer se asocia con un 

empeoramiento en la puntuación de las pruebas de 6,10 puntos y cada año que 

aumenta la edad se asocia con una mejora de 0,36 puntos. 
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Tabla 28. Factores explicativos de la puntuación en el test de conocimiento al mes de la 
intervención 

Puntuación en la prueba al mes  

 Coef. p>z IC 95% 

Control vs Intervención -11,81 0,001 -18,52- -5,1 

Mujer vs Varón -0,80 0,559 -3,47- 1,87 

Edad en años 0,01 0,938 -0,34- 0,37 

Año de residencia    

R1 vs R4 -0,71 0,799 -6,19- 4,77 

R2 vs R4 -1,65 0,644 -8,67- 5,37 

R3 vs R4 -1,53 0,487 -5,86- 2,79 

Calificaciones de R1    

Apto vs Excelente -2,37 0,554 -10,22- 5,48 

Destacado vs Excelente 1,88 0,651 -6,27- 10,03 

Otra_especialidad 7,88 0,142 -2,64- 18,39 

Horas MBE 0,28 <0,001 0,15- 0,42 

Horas Lectura Crítica -0,07 0,580 -0,33- 0,18 

Sesiones GPC -0,28 0,581 -1,28- 0,72 

N= 100 ; Link: g(u) = u ; Familia Distribucional F (Normal);  AIC=  7,720                      
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Tabla 29.Factores explicativos del cambio en la puntuación en el test de conocimiento 
al mes (cambio pre-post test intrasujeto). 

Diferencias de puntuación (postest-pretest) 

 Coef. p>z IC 95% 

Control vs Intervención -12,04 <0,001 -18,52- -5,1 

Mujer vs Varón -6,10 <0,001 -3,47- 1,87 

Edad en años 0,36 0,044 0,34- 0,37 

Año de residencia    

R1 vs R4 -0,59 0,859 -6,19- 4,77 

R2 vs R4 2,22 0,537 -8,67- 5,37 

R3 vs R4 -0,66 0,876 -5,86- 2,79 

Calificaciones de R1    

Apto vs Excelente -3,76 0,459 -10,22- 5,48 

Destacado vs Excelente 1,49 0,788 -6,27- 10,03 

Otra especialidad 3,25 0,764 -2,64- 18,39 

Horas MBE 0,13 0,081 0,15- 0,42 

Horas Lectura Crítica -0,15 0,207 -0,33- 0,18 

Sesiones GPC -0,20 0,624 -1,28- 0,72 

N= 97; Link: g(u) = u ; Familia Distribucional F (Normal);  AIC=  8,206                 

 

Solo 48 sujetos de los 104 asignados al grupo de intervención (46,2%, IC95%: 36,5-

55,8%) utilizaron los juegos durante el mes de estudio. En la Tabla 30 se presentan los 

factores asociados a una mayor adherencia y se encontró que sólo el mayor número de 

horas de formación en MBE se asoció con una mayor adherencia a la estrategia 

educativa. Las horas de formación en lectura crítica se asociaron de manera 
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significativa con la probabilidad de no haber jugado el juego pero la magnitud de la 

asociación fue prácticamente despreciable (OR 0,98).  

Ni las características del individuo, ni sus logros previos, ni el resto de formación 

previa, ni su momento en el periodo formativo, parecieron influir sobre la adherencia a 

la estrategia educativa. 

Tabla 30.Factores explicativos de la adherencia al juego educativo 

Probabilidad de ser adherente al juego educativo (postest-pretest) 

 Odds ratio p>z IC 95% 

Mujer vs Varón 1,19 0,557 0,66- 2,16 

Edad en años 0,98 0,629 0,9- 1,07 

Año de residencia    

R1 vs R4 0,73 0,538 0,27- 1,98 

R2 vs R4 1,22 0,688 0,46- 3,19 

R3 vs R4 0,47 0,651 0,02- 12,43 

Calificaciones de R1    

Apto vs Excelente 1,26 0,539 0,6- 2,66 

Destacado vs Excelente 1,49 0,518 0,44- 5,04 

Otra especialidad 1,43 0,645 0,31- 6,55 

Horas MBE 1,11 0,017 1,02- 1,21 

Horas Lectura Crítica 0,98 0,000 0,97- 0,99 

Sesiones GPC 0,84 0,372 0,57- 1,23 

N= 104 ; Link: g(u) = logit (u) ; Familia Distribucional F (Binomial); AIC=  1,322 

 

Para intentar estimar “el efecto” del juego en el resultado se ha incluido esta variable 

en forma dicotómica en el modelo, realizando una aproximación a la evaluación de la 
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efectividad por protocolo es decir, tratando de separar el efecto del juego educativo del 

resto de la estrategia. 

Las Tabla 31y Tabla 32  muestran los resultados de los correspondientes modelos. 

En estos se aprecia que el hecho de haber jugado juegos se asocia con un cambio medio 

de 12,07 puntos en las puntuaciones de los test al mes, que es consistente con el cambio 

intrasujeto (12,39 puntos superior en los que han utilizado los juegos educativos). 

Aparece como una nueva variable explicativa en este caso el hecho de haber realziado 

otra especialidad cuando se analizan los cambios medios, pero no se mantiene su 

capacidad para explicar la variabilidad de los resultados cuando se utiliza como 

variable dependiente el cambio intrasujeto. 

En este análisis, de nuevo, cada hora de formación recibida en MBE se asocia con un 

aumento de 0,22 puntos en las puntuaciones finales. 

Cuando se analizan los cambios intrasujeto, además del hecho de haber jugado, el sexo 

femenino se asocian con cambios negativos de 6,0 puntos y cada año que aumenta la 

edad se asocia con una mejora intrasujeto de 0,4 puntos. 

Las asociaciones encontradas son, por tanto, consistentes en el abordaje del análsis de 

cada estrategia o cuando se estudia si realmente se han adherido a la estrategia 

educativa. 
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Tabla 31.Factores explicativos de la puntuación en el test de conocimiento al mes. 
Aproximación análisis por protocolo 

Puntuación en la prueba al mes 

 Coef. p>z IC 95% 

Juegan vs no juegan 12,07 0,002 4,31- 19,84 

Mujer vs Varón -0,74 0,583 -3,4- 1,92 

Edad en años 0,03 0,842 -0,29- 0,35 

Año de residencia    

R1 vs R4 -0,50 0,870 -6,49- 5,49 

R2 vs R4 -0,99 0,769 -7,66- 5,66 

R3 vs R4 -1,67 0,435 -5,84- 2,51 

Calificaciones de R1    

Apto vs Excelente -2,32 0,638 -11,99- 7,34 

Destacado vs Excelente 2,22 0,668 -7,95- 12,4 

Otra especialidad 8,99 0,039 0,44- 17,54 

Horas MBE 0,22 0,002 0,09- 0,36 

Horas Lectura Crítica 0,08 0,415 -0,12- 0,28 

Sesiones GPC -0,46 0,394 -1,52- 0,60 

N= 100 ; Link: g(u) = u ; Familia Distribucional F (Normal);  AIC=  7,692                
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Tabla 32.Factores explicativos del cambio en la puntuación en el test de conocimiento 
al mes (cambio pre-post test intrasujeto). Aproximación análisis  por protocolo 

Diferencias de puntuación (postest-pretest) 

 Coef. p>z IC 95% 

Juegan vs no juegan 12,39 0,001 5,39- 19,39 

Mujer vs Varón -6,08 <0,001 -7,84- -4,32 

Edad en años 0,40 0,016 0,08- 0,73 

Año de residencia    

R1 vs R4 -0,17 0,961 -6,99- 6,65 

R2 vs R4 2,61 0,463 -4,35- 9,56 

R3 vs R4 -0,74 0,851 -8,5- 7,01 

Calificaciones de R1    

Apto vs Excelente -3,97 0,483 -15,06- 7,13 

Destacado vs Excelente 1,84 0,785 -11,41- 15,08 

Otra especialidad 4,42 0,651 -14,71- 23,55 

Horas MBE 0,08 0,394 -0,11- 0,27 

Horas Lectura Crítica 0,00 0,982 -0,21- 0,21 

Sesiones GPC -0,35 0,398 -1,17- 0,46 

N= 97 ; Link: g(u) = u ; Familia Distribucional F (Normal);  AIC=  8,186                 
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Usabilidad 

 

Los residentes de la rama intervención realizaron aportaciones sobre la usabilidad de la 

herramienta en la sesión y por email.  

Las aportaciones se encuadraron en tres ejes: 

- Dinámica del juego: Fueron valorados muy positivamente los rankings y las ayudas a 

través de audio. Los tiempos de juego en los que el cronómetro no se detenía al 

solicitar la ayuda del tutor, suponían un “hándicap negativo”. Esto se solucionó en la 

primera semana de funcionamiento.  

- Contenido del juego: La satisfacción y usabilidad era menor en los casos en los que los 

escenarios y sus respuestas tenían formulaciones muy largas. Veían más atractivos y 

motivadores las formulaciones cortas “tipo Trivial” que permiten un mayor 

dinamismo en el juego.  

- Funcionamiento de la aplicación: En la primera semana de funcionamiento del juego 

se dieron problemas técnicos que dificultaban el acceso al mismo, que fueron 

solucionados en cuanto se detectaron. 
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8. DISCUSIÓN 
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8.1. Efectividad de los juegos 
 

En este trabajo se presentan los resultados de una estrategia basada en juegos 
educativos que muestra resultados positivos sobre los conocimientos y habilidades de 
los médicos residentes en el corto plazo. 

La importancia de estos resultados puede valorarse desde el carácter pragmático de la 
intervención y en un contexto de muy escasa evidencia sobre la efectividad de este tipo 
de estrategias. 

 

Además los resultados presentan una magnitud no despreciable, con tamaños del 
efecto en el rango de los considerados grandes de la clasificación propuesta por  Cohen 
(0,75-0,88) 251, y de magnitud solo un poco inferior a los resultados obtenidos con otros 
juegos educativos en estudiantes de medicina, pero con diseños mucho más sujetos a 
sesgo, como los estudios antes-después  195. 

 

Cuando se han introducido juegos competitivos en la formación de los residentes, los 
resultados en cuanto a la mejora de los conocimientos han sido menos llamativos o 
discrepantes a lo largo del tiempo para diferentes materias  254, o bien se han centrado 
en resultados intermedios como el tiempo dedicado a la lectura 255. Pero el mayor 
problema de estos trabajos no es la inconsistencia de los resultados, sino lo inapropiado 
de sus diseños para poder demostrar el efecto de las intervenciones, como ya puso de 
manifiesto la revisión de Akl 191. 

 

El único estudio identificado en esa revisión con un diseño adecuado para evaluar 
efectividad, fue el publicado por Burke 192. Este estudio evaluó la efectividad de un 
juego educativo para profesionales de la salud, utilizado como una técnica de refuerzo, 
y se  basó en un concurso televisivo ("Family Feud") para intentar mejorar los 
conocimientos en el ámbito de las enfermedades infecciosas. El estudio no evaluó 
ningún resultado en pacientes o del proceso de la atención, al igual que ocurre en 
nuestro caso. El diseño del estudio era factorial y, de las dos intervenciones testadas, el 
juego, como una estrategia de refuerzo, mejoró el conocimiento después de una 
intervención de cinta de vídeo, pero no después de una intervención consistente en un 
módulo de autoaprendizaje. La razón de este efecto diferencial no está clara. Una 
posible explicación podría ser que los participantes en el grupo de videograbado se 
beneficiaron menos que los participantes en el grupo de módulos de autoaprendizaje y, 
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por lo tanto, tuvieron espacio para beneficiarse de una intervención adicional Los 
resultados del grupo asignado al  juego fueron mejores en la prueba de conocimientos, 
aunque el significado de esta mejora (media de un punto sobre un rango de 20) no está 
muy claro. En nuestro caso la magnitud del efecto si nos permite acercarnos al 
concepto de relevancia clínica del resultado.  

 

Existe otro trabajo que evalúa la efectividad de juegos educativos en la mejora del 
conocimiento de los profesionales de la salud,  al que diversas evaluaciones atribuyen 
los suficientes criterios de calidad como para que sus resultados puedan ser utilizados 
como referencia 108, Se trata del trabajo publicado por Telner y cols 193. Este estudio tuvo 
lugar en un evento de Formación Médica Continuada durante la reunión anual del 
Ontario College of Family Physicians en Toronto, Ontario. Los participantes fueron 
reclutados mediante correos electrónicos enviados antes de la conferencia y mediante 
carteles anunciadores. Todos los médicos que asistieron a la conferencia fueron 
invitados a asistir. Los participantes fueron asignados al azar en bloques en grupos de 
6 (3 grupos al juego y 3 grupos al control). Todos los participantes vieron un video de 
30 minutos. Y siguieron una sesión de formación de 1 hora. En ambos grupos, hubo 1 
facilitador para cada grupo de 6 participantes más un neurólogo. El juego se basó en el 
juego de mesa "Snakes and Ladders". El concepto de juego de mesa fue elegido porque 
facilitaba la interactividad de los grupos pequeños entre los estudiantes. Se 
desarrollaron veintidós preguntas de opción múltiple y respuesta verdadero o falso, a 
partir de materiales adaptados de un taller educativo acreditado a nivel nacional. Estas 
preguntas fueron leídas y discutidas por cada equipo de participantes. El juego había 
sido utilizado previamente con 52 médicos en 4 ocasiones diferentes. Las preguntas y 
las reglas fueron modificadas en base a las sugerencias de estos médicos. En promedio, 
los resultados del grupo que había sido entrenado con el juego fueron 1,6 puntos (sobre 
40) más bajos al acabar éste,  y 0,3 puntos más bajos a los tres meses.  

 

Estamos por tanto ante unos resultados relevantes, pues proviniendo de un diseño de 
ensayo clínico (por clústers) demuestran una efectividad a corto plazo (al mes) con 
efecto de una magnitud que le dota de relevancia clínica. Y además en un entorno de 
verdadera falta de evidencia al respecto. 

 

Además debe señalarse que la herramienta de medida, aunque hacía referencia a los 
conocimientos “puros”, se formuló de tal manera que requería la integración de estos 
conocimientos en la forma en que se aplican a la toma de decisiones en la práctica 
clínica.  Kirkpatrick et, al describieron cuatro niveles que representan una secuencia de 
maneras de evaluar los programas educativos. El nivel 1 es la reacción, el nivel 2 es el 
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aprendizaje, el nivel 3 es el comportamiento y el nivel 4 el resultado 253. La reacción 
(Nivel 1) es una evaluación de la satisfacción del alumno y mide cómo reaccionan los 
que participan en el programa. Si  los estudiantes no reaccionan favorablemente a la 
capacitación, probablemente no estarán motivados para aprender. Las reacciones 
positivas pueden no asegurar el aprendizaje, pero la reacción negativa casi ciertamente 
reduce la posibilidad de que se produzca. El aprendizaje (Nivel 2) representa la  
medida en que los participantes cambian actitudes, mejoran el conocimiento y/o 
aumentan las habilidades como resultado de asistir al programa. El nivel 2 se evalúa 
dentro del contexto de la sesión de entrenamiento. El comportamiento (Nivel 3), que se 
evalúa en el trabajo, después de que se ha realizado la formación, es la  medida en que 
se ha producido un cambio de comportamiento debido a la influencia del programa de 
formación. Este nivel se refiere al concepto de transferencia, la capacidad de aplicar los 
conocimientos y habilidades adquiridos a nuevas situaciones. El nivel final, resultados 
(Nivel 4), se refiere a los beneficios desde la perspectiva de la Institución y en nuestro 
caso podía ser superponible con los resultados del paciente. La herramienta de medida, 
descrita en Material y Métodos, evaluaba conocimientos, pero por su formulación 
requería que estos estuviesen integrados de forma que permitiesen la toma de 
decisiones inmediata. Además, la evaluación se produjo en un contexto de práctica 
clínica simulada, por lo que, aun situándose en el denominado por Kirpatrick y cols, 
nivel 2, intentaba aproximarse a la capacidad de transferencia que tenían esos 
conocimientos a la toma de decisiones en la práctica clínica (además de medirse fuera 
del contexto de la actividad educativa). 

 

En cuanto a los aspectos relacionados con una mejora en el resultado tras el 
experimento, señalar que aparte de la intervención, que fue el factor que explicaba en 
mayor medida la diferencia entre las medias del test post-intervención y la diferencia 
de medias intrasujeto, el número de horas de formación en MBE se relacionó con unos 
mejores resultados. Se había señalado cómo muchos residentes carecían del 
conocimiento de las herramientas que proporciona la MBE para interpretar de manera 
correcta la literatura biomédica 161, pero más recientemente se ha comunicado cómo la 
inclusión de una enseñanza curricular sobre MBE puede mejorar los conocimientos no 
sólo en áreas relacionadas con la investigación 256, sino también en otras áreas 
trascendentes de desempeño específico de la especialidad para determinados grupos 
de residentes 257. El P.O.E. de Medicina Familiar y Comunitaria, no es ajeno a esta línea 
discursiva y hace especial hincapié en la formación en estas herramientas, no sólo para 
desarrollar una actividad investigadora, que pueda ser trascendente desde la 
perspectiva de la medicina de familia como área de conocimiento, sino también como 
instrumento imprescindible para la mejora de la práctica individual y de la atención al 
sujeto concreto 148. 
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Los resultados son consistentes cuando en vez de estudiar las diferencias medias, se 
evalúan las diferencias en las medias de los cambios intrasujetos. Hay que señalar que 
los resultados son peores al final que al inicio de la prueba para todos los sujetos. 
Existen varios factores que pueden justificar este hallazgo, pues la prueba fue la 
misma, aunque con un orden de las preguntas alterado. En primer lugar, en la sesión 
inicial, el tiempo para realizar la prueba fue mayor por razones organizativas, lo que 
pudo propiciar la posibilidad de que se hicieran consultas para contestar el test, 
aspecto que se cuidó formalmente en la evaluación post-test. Esto, que podría suponer 
una crítica a los resultados presentados con otros diseños diferentes, no puede 
entenderse como tal en este caso, dado que esta circunstancia se dio de manera no 
diferencial en los grupos intervención y control, con lo que no se puede entender que 
contribuya a la magnitud de la diferencia encontrada. 

 

Hecha esta salvedad, debe reseñarse que las diferencias intrasujetos son igualmente 
explicadas por las horas de formación previa en MBE (aunque en este caso la 
significación es marginal respecto a los niveles habituales, p=0,081), y también por la 
edad y el género. Por cada año que aumenta la edad las diferencias entre los resultados 
finales y los iniciales aumentan una media de 0,36 puntos. Este resultado no encaja con 
lo conocido sobre el declinar constante de los conocimientos clínicos que ocurre con el 
tiempo desde la consecución de la certificación (especialmente significativo a partir de 
los quince años) 13 y sobre la menor sensibilidad a las necesidades formativas que se 
produce con la edad. Otros estudios, sin embargo, diferencian la tendencia natural a la 
disminución de los conocimientos en aquellos profesionales que mantienen su 
certificación (que exige formación continuada) y los que no, que presentan una pérdida 
de conocimientos respecto a los recién graduados. 258. Pero hay que tener en cuenta que 
los médicos residentes de mayor edad no son representativos de otros médicos del 
mismo rango de edad pues el hecho de estar realizando ese periodo formativo implica 
una sensibilidad a sus necesidades formativas diferente a la media de su rango de 
edad. 

 

El que las mujeres presenten un cambio intrasujeto negativo de mayor magnitud es un 
hecho no esperado a priori, aunque consistente tanto en el análisis por intención de 
tratar, como en el abordaje asimilable al análisis “por protocolo”.  Puede que esto 
tuviese que ver con la metodología de juego empleada (un juego competitivo en 
soporte web). Existe una idea persistente en la literatura en relación con la 
imposibilidad de separar la experiencia del que aprende con los juegos por ordenador 
de las cuestiones de género, ya que los hombres tienden a jugar más a menudo, y, 
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además, juegan a diferentes tipos de juegos y mantienen actitudes significativamente 
diferentes hacia el uso de videojuegos 259. Sin embargo, algunos estudios indicaron que 
los juegos pueden ser igualmente eficaces y motivadores tanto para hombres como 
para mujeres, sugiriendo que el impacto del género en la aceptación tiende a 
desaparecer durante la fase de implementación 260. En un estudio sobre las actitudes de 
los estudiantes de medicina hacia los videojuegos y las tecnologías de los nuevos 
medios relacionados en la educación médica, los resultados indicaron que hombres y 
mujeres estaban de acuerdo en que eran más propensos a usar simulaciones 
multijugador si eran divertidos y si ayudaban a desarrollar habilidades en las 
interacciones del paciente. Pero se observó una disonancia significativa de género 
sobre los tipos de juegos favoritos, el valor educativo de los videojuegos y el deseo de 
participar en juegos que repetían de manera realista la experiencia de la práctica 
clínica. En general, los estudiantes de medicina en este estudio, incluyendo muchos 
que no jugaban a los videojuegos, mantenían opiniones muy favorables sobre el uso de 
la tecnología relacionada con los nuevos medios en la educación médica. No obstante, 
las diferencias significativas entre los géneros en la experiencia y las actitudes del juego 
pueden representar un sesgo “masculino” de diseño en los juegos educativos que hace 
hincapié en las aptitudes cognitivas masculinas 261. En el diseño de la estrategia que se 
presenta, no se trabajaron las perspectivas de género, lo que podía estar debajo de los 
resultados presentados, pero sí se puede señalar que la “adherencia” a la intervención 
no estaba en relación con el género de los sujetos incluidos. 

 

Se presenta en los resultados también un análisis secundario, que hemos asimilado a 
un “análisis por protocolo”, ya que no tiene en cuenta a rama a la que son asignados 
los sujetos sino si finalmente usan o no la herramienta educativa. Aunque este tipo de 
análisis nos hacen perder todas las ventajas de la randomización y están sujetos a 
múltiples sesgos, sus resultados solo sirven en este caso para corroborar los mostrados 
en el análisis principal, pues la magnitud del efecto es muy similar y las variables 
explicativas son totalmente superponibles a las comentadas hasta este momento. 

 

El análisis de las características que se asocian a la probabilidad de haber jugado, y que 
pueden acercarnos de manera indirecta a la usabilidad nos enseña que dos 
características que esperábamos fuesen en el mismo sentido, presentan asociaciones de 
signo contrario. Las horas de formación previas en MBE se asocian con mayor 
probabilidad de uso, y las horas de formación en lectura crítica presentan una 
asociación inversa. Sin embargo esta última asociación carece de relevancia práctica 
porque su OR es de 0,98.  
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No es de extrañar que las horas en formación en MBE se asocien con una mayor 
adherencia a la estrategia porque esta formación suele asociarse con una mayor 
familiaridad con las nuevas tecnologías, y, como hemos señalado antes, con un perfil 
más amplio en cuanto a las capacidades en epidemiología y estadística 256. En su 
estudio que medía la disponibilidad de un grupo de médicos para usar GPC usando 
como soporte las TICs se vio que el factor que mejor explicaba la predisposición al uso 
era la consideración sobre la propia tecnología, seguido de los factores de cultura 
organizativa relacionados con la importancia de la MBE, que tenían también un peso 
trascendente en la decisión 262. Se muestra así, de nuevo cierta asociación entre la 
“cultura de la MBE” y el uso de tecnologías como las utilizadas en esta estrategia. 

 

La valoración de estos resultados, como los de cualquier otro ensayo clínico, debe 
hacerse también evaluando las características del experimento relacionadas con su 
validez externa y su validez interna 263.  

El diseño utilizado, un ensayo clínico pragmático, pretende medir el grado de efecto 
beneficioso en la práctica clínica real. Como en todos los  diseños pragmáticos se ha 
perseguido lograr un equilibrio entre la generabilidad de los resultados (validez 
externa) y su fiabilidad o exactitud (validez interna) 264. Se ha intentado minimizar el 
sesgo sistemático, que compromete la validez interna, a través de la asignación al azar 
de cada grupo, con el cegamiento respecto a  la asignación aleatoria de los docentes de 
la primera sesión (aunque este cegamiento no pudo mantenerse para la sesión de 
seguimiento), y con la recogida sistematizada de los resultados. Otros factores que 
pueden comprometer la validez interna son las pérdidas del seguimiento. Estas 
pérdidas, aunque numerosas (alrededor del 50%), no parece que comprometiesen la 
comparabilidad entre ambos grupos. Los análisis que pretenden medir el potencial 
efecto de la distribución diferencial de los factores de confusión (si las pérdidas 
hubiesen sido diferenciales respecto a alguna característica, lo que no parecía ser en 
este caso), muestran un efecto de la intervención de magnitud muy similar a las 
diferencias de medias crudas. Las diferencias en el cambio intrasujeto también ofrecen 
resultados consistentes y, finalmente, el análisis “por protocolo” que habitualmente se 
utiliza para acercarse a la eficacia “pura” de la intervención, demuestra que el efecto 
sigue manteniéndose en el mismo rango. Estas circunstancias, sin que supongan 
ninguna garantía absoluta por sí mismas, permiten ser confiados en cuanto a la calidad 
de la evidencia obtenida que proviene, además, de un diseño sólido, un ensayo clínico. 

 

La validez externa se intentó maximizar teniendo pocos criterios de exclusión y 
permitiendo flexibilidad en la interpretación de la intervención y en las decisiones de 
gestión 264. Respecto a la generabilidad de los resultados, no se puede asumir que los 
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residentes que fueron incluidos en el estudio sean representativos de todos aquellos 
médicos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria de la Comunidad de Madrid, 
pero sí puede decirse que la muestra incluida tiene un rango de edad similar a la de los 
sujetos que cursan su especialidad en Madrid, predominando el sexo femenino, como 
ocurre en el total de la población de estos residentes, y que hay distribución por todos 
los años de residencia (teniendo en cuenta las condiciones de inclusión). Además 
existen sujetos con diferentes calificaciones, y que el número de horas formativas es 
congruente con los Programas de Formación complementaria para los residentes de 
esta especialidad 148, que refuerza con especial interés competencias esenciales en 
formación e investigación 149.  

En el proceso de determinar la validez externa del estudio, no se puede pues asegurar 
la representatividad exacta de la muestra, pero no existen razones para creer que tenga 
características diferenciales (al menos conocidas) que impidan pensar que los 
resultados serían aplicables a otras poblaciones de médicos residentes de Medicina 
Familiar y Comunitaria. 

Cabe preguntarse si la capacidad de reclutar residentes, llamativa en algunas UUDD, 
puede relacionarse con alguna característica especial. Es necesario señalar que algunos 
directores de las UUDD (ya fuesen Jefes de estudios o Técnicos de Salud) estaban 
involucrados en el proyecto investigador, lo que puede hacer mejorar la capacidad de 
reclutamiento respecto a una situación más general. Pero para evitar que esta situación 
sesgase los resultados se decidió aleatorizar pares de UUDD según el número de 
sujetos que habían incluidos, con lo que el porcentaje de sujetos incluidos de las UUDD 
se corrigió con la aleatorización.  Las pérdidas no fueron proporcionalmente iguales 
para todas las UUDD en el seguimiento, pero estas diferencias se quedaron al borde de 
la significación estadística. Es decir, existen circunstancias que pueden orientar a 
pensar que hubo un mayor reclutamiento del esperable de forma “voluntaria”, aunque 
este aspecto no puede relacionarse con una falla en la validez interna  

 

Otro aspecto a tener en cuenta es la capacidad de reproducir la estrategia evaluada. El 
diseño pragmático se asocia con una mayor capacidad de extrapolabilidad, en general 
por testar estrategias en vez de intervenciones simples 210.   

La estrategia es sencilla una vez que se tiene diseñado el juego. Aunque la adherencia 
fue bastante limitada, esto puede deberse a que no había más incentivo para el uso que 
la propia motivación intrínseca. Esta estrategia, de ser incorporada a la práctica 
docente habitual en las UUDD, se dotaría de incentivos adicionales como la propia 
incorporación en el programa formativo, que, en general, es de carácter obligatorio e 
imprescindible para tener una evaluación positiva. De hecho cuando los experimentos 
con juegos educativos se han hecho en ámbitos académicos (en los que el estudiante va 
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a ser evaluado como sujeto de estudio y examinado académicamente también), las 
tasas de adherencia son sustancialmente superiores 195. No obstante el mayor incentivo 
reconocido para ser adherente a la estrategia de juegos es la propia motivación, 
acompañada a veces de la competitividad en el juego 201. Un elemento motivador en 
otras experiencias, que no se incorporó en esta estrategia es la posibilidad de competir 
en grupo 200,201.  

Los problemas de usabilidad reseñados como dificultades para el acceso, tiempos 
demasiado cortos para jugar o demasiado texto en las preguntas, pueden ser 
solucionados en versiones posteriores del juego, de manera que no supongan una 
merma en su utilización posterior. 

 

La accesibilidad de este tipo de juegos es muy grande, pudiendo utilizarse desde el 
propio Smartphone, lo que solventa el primer problema para este tipo de estrategias, la 
potencial falta de accesibilidad 201. 

 

Se puede afirmar que los resultados presentados provienen de un diseño pragmático 
con una validez interna razonable y que son aplicables a una población de residentes 
amplia, como se puede deducir de los criterios de inclusión y exclusión del estudio. 
Además parece que la estrategia podría ser reproducible en diferentes entornos. 

Cada vez más investigadores están haciendo hincapié en la importancia de evaluar los 
juegos educativos en contextos de aula real, ya que la mayoría de estos se desarrollan 
sin ninguna consideración teórica y sin ninguna evaluación después, lo que causa gran 
incertidumbre sobre estos juegos.  El trabajo que se presenta ha seguido un proceso de 
diseño siguiendo recomendaciones de la literatura en todos los pasos de su desarrollo. 
Así se han implementado las intervenciones tanto en el grupo experimental como en el 
grupo control, revisando las características de los participantes asignados y su 
comparabilidad (pues la asignación fue por clusters), haciendo un desarrollo paralelo 
del seguimiento de los grupos intervención y control y dejando un tiempo de 
seguimiento mínimo tras la intervención 265. Atendiendo a estas razones, se puede 
afirmar que aporta un conocimiento de valor que además tiene una aplicabilidad y 
transferibilidad directa a las estrategias formativas que se están utilizando en la 
actualidad 

 

 



269

 

8.2. Barreras y facilitadores de los residentes en el entorno de 
la FSE 

 

En nuestro trabajo hemos encontrado una actitud positiva en cuanto a la utilización de 
las GPC por parte de los médicos residentes de MF y C.  Las consideran útiles tanto 
como herramientas para el estudio como por  su potencialidad para responder 
preguntas clínicas. Estos resultados coinciden con los reportados por Solà et al en el 
caso de los médicos especialistas, cuyos residentes identifican a las guías como un 
instrumento capaz de reducir la variabilidad de la práctica profesional 105. En este 
estudio se atribuía a las GPC un valor teórico, como estandarizadores de la práctica 
sobretodo en caso de controversia.  En el caso de los médicos residentes, nuestro 
estudio también sugiere este valor teórico como instrumentos docentes 266 ya que sus 
lagunas de conocimiento exigen una búsqueda de respuestas más intensiva. 

En cuanto al papel instrumental de las GPC en el estudio de Solà et al los profesionales 
no parecían reconocerlas como útiles para la resolución de problemas que se ven en la 
práctica clínica, y únicamente lo eran cuando no se disponía de un profesional de 
referencia al  que consultar. En nuestro sin embargo, se ha puesto de manifiesto una 
actitud más positiva de los residentes, porque para ellos las GPC suponen un refuerzo 
importante para sus decisiones, en especial para aquellas que implican “dejar de 
hacer”, no tratar, no solicitar pruebas diagnósticas o deprescribir medicamentos.  En 
todos estos casos, seguir las recomendaciones de las guías da un respaldo legal a su 
práctica, y permiten justificarlas adecuadamente ante otros profesionales y pacientes. 

Además, los residentes se muestran abiertos al pensamiento crítico, con especial 
motivación para integrar las dudas y preguntas que se les presentan. 

Todo esto confirma la importancia ya referida de que se incluya en los desarrollos 
competenciales en los primeros estadios del proceso formativo debido a que en ese 
momento la sensibilidad del sujeto a sus carencias o necesidades formativas es superior 
a otros momentos 14. 

En los últimos años los programas docentes de formación de especialistas están 
incorporando el uso de las GPC como herramientas  para adquirir muchas de las 
competencias 148,167,267  

Como se introdujo previamente, el programa formativo de la especialidad de Medicina 
Familiar y Comunitaria en España ha sido pionero en este sentido. Entre las 
competencias esenciales a adquirir por el residente están “los conocimientos y 
habilidades de gestión clínica: la variabilidad de la práctica clínica y las estrategias para 
gestionarla”. Siendo esta una competencia indispensable que debe ser adquirida por 
todos los residentes, cuya ausencia cuestiona su aptitud (Prioridad I), el conocimiento 
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de las bases conceptuales de la gestión clínica y  el conocimiento de la Medicina Basada 
en la Evidencia como instrumento para la gestión clínica a través del manejo de GPC 
con un enfoque centrado en el paciente debe situarse entre los ejes formativos del 
periodo de especialización. 

En este sentido, muchos de los programas han pasado de centrarse en la comprensión 
de los métodos de investigación a intentar que los residentes sean capaces de formular 
preguntas relevantes y de comprender la evidencia de la literatura para integrarla en 
su práctica y este cambio es impulsado por el objetivo pedagógico de crear usuarios de 
evidencia en la práctica clínica 46.  

Los resultados de nuestro estudio de las estrategias docentes y barreras y facilitadores 
relacionados con el papel de las UUDD de MFyC ámbito nacional (Estudio II), 
muestran también una actitud positiva de casi la totalidad de sus responsables  hacia la 
utilización de las GPC por parte de los residentes (un 97, 7% y 88,8% consideran 
trascendente que los residentes conozcan y apliquen las recomendaciones de las 
principales GPC al finalizar su periodo formativo).  

En este sentido las UUDD diseñan una serie de actividades que permiten a los 
residentes manejar herramientas metodológicas y conocer GPC en número importante. 
Sin embargo, el esfuerzo que emplean en este objetivo parece ser menor para las 
actividades dirigidas específicamente a la implementación de GPC. Únicamente un 
35,6% de las encuestadas mostraban un amplio acuerdo en que emplearan todo su 
potencial para que los residentes utilizaran las recomendaciones de las principales 
GPC de nuestro entorno. Contrasta con el hecho de que los responsables de las UUDD 
tienen una percepción positiva con respecto a que los residentes conozcan y apliquen 
las recomendaciones de las principales GPC al final de su residencia (68,9% y 75,7% 
respectivamente). 

Probablemente esta “discordancia” se deba a su percepción sobre quién es el actor 
principal en el proceso de hacer llegar las GPC a los residentes. Queda patente que ven 
en el tutor al protagonista principal de esta tarea (un 62,2% estaban totalmente de 
acuerdo en que ésta es la garantía de que el residente aplique sus recomendaciones), 
aunque también creen oportunas las estrategias que vengan desde el SNS (con un 
35,6% de total acuerdo esta medida), seguidas de estrategias organizadas desde las 
UUDD (26,7% de total acuerdo). (Estudio II) 

Esto en realidad no difiere de lo que recoge el P.O.E. de Medicina de familia 148, que da 
al tutor un papel protagonista en el proceso formativo, pero contrasta de forma 
importante con un colectivo de tutores que según refieren los propios responsables de 
las UUDD, no participan en gran medida en actividades de investigación o en la 
elaboración de GPC a tenor de lo recogido en este trabajo.  
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Estudios previos ofrecen un panorama diferente a la percepción de las UUDD sobre la 
utilización de las recomendaciones de las GPC por parte de los residentes y tutores. 
Aunque el  manejo de GPC es un punto clave en los programas formativos de los 
residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, existe evidencia del uso limitado que 
se hace de ellas tanto por parte de los residentes como  de los tutores. 15,268. 

Los resultados de nuestro estudio (Estudio I), que exploran la opinión del residente 
desde un enfoque cualitativo, muestran una realidad en línea a aquellos trabajos. Es 
frecuente que pese a la actitud positiva que los residentes muestran hacia las GPC, 
identifican como su principal fuente de búsqueda de evidencia el consultar a 
profesionales con mayor experiencia (“fuentes de autoridad“). Este hecho lo relacionan 
fundamentalmente con la falta de tiempo y con tener unas limitadas capacidades para 
localizar y seleccionar las fuentes relevantes para la toma de decisiones. Esto es más 
patente en el caso de los residentes de mayor edad (con mayor dificultad en el manejo 
de las nuevas tecnologías y el inglés). En este sentido, cuando un profesional de mayor 
experiencia les facilita un documento de referencia, no cuestionan la ausencia de 
conflictos de intereses, ni su calidad.  

En nuestro estudio el tutor fue protagonista de los discursos de los residentes. Lo 
identifican, al igual que los responsables de las UUDD, como la pieza clave de su 
aprendizaje (Estudio I).  El P.O.E. reconoce al tutor como el eje fundamental sobre el 
que gira todo el proceso formativo, teniendo un papel de facilitadores y canalizadores 
del aprendizaje. La importancia de la figura del tutor determina que normativamente 
el residente tenga un mismo tutor principal con el que mantendrá un contacto 
continuado y estructurado, durante todo su periodo formativo. 148 

Desde la perspectiva de los residentes, el estilo de práctica del tutor condicionará su 
propia práctica, y en relación a la utilización de GPC identifican a dos estilos de 
tutores: “los tutores en la ola” que hacen práctica basada en la evidencia, con un estilo 
más crítico y reflexivo, y los tutores con menos formación en esta área. Inciden en la 
necesidad de tener tutores motivados y formados en la medicina basada en la 
evidencia para que ellos puedan estarlo (Estudio I). A este respecto, sólo un pequeño 
porcentaje de las UUDD (36%) organizan actividades para tutores relacionadas con 
esta materia (Estudio II). Si bien es cierto que el Real Decreto 183/2008 señala que las 
Administraciones sanitarias deben facilitar la realización de estas actividades para 
tutores, las UUDD tienen entre sus funciones detectar necesidades formativas en 
centros docentes y tutores, proporcionando oportunidades para facilitar su 
actualización 156. 

 

En nuestro Estudio II fueron exploradas las características de las UUDD y sus 
programas formativos que podían facilitar o dificultar la utilización de las GPC por  
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parte de los residentes, así como la percepción de sus responsables sobre las 
principales barreras recogidas en la literatura hacia la utilización de las GPC.  

Los resultados de esta encuesta dibujan un panorama de UUDD fundamentalmente 
multiprofesionales, con tamaños medios por encima de 50 residentes, pero con gran 
dispersión en este número, y con unos responsables de UUDD (jefes de estudio y 
técnicos de salud) no siempre con la dedicación al programa formativo, esperada tras 
el establecimiento de ciertos requisitos tanto en el P.O.E. de Medicina Familiar y 
Comunitaria  148, como en las normas que se desarrollaron posteriormente para la 
acreditación de las UDM de Atención Familiar y Comunitaria 156,158. Además el perfil de 
los responsables de las UUDD tiene una carga destacable en investigación en 
aproximadamente la mitad de los casos (1/3 de los encuestados son doctores y algo 
menos de la mitad han dirigido un proyecto de investigación en los últimos 5 años). 

Con respecto a las barreras y facilitadores encontradas por los responsables de las 
UUDD, no son diferentes a las encontradas en la literatura, aunque cabe reseñar que la 
importancia que se da a cada una es muy diferente a lo reportado previamente. 

Se ha descrito anteriormente como, a pesar de que las GPC parecen haber llegado al 
"mundo real", una parte sustancial de los médicos, y de los médicos de familia en 
particular, sigue siendo escéptico, usando GPC solamente como excepción o 
rechazándolas porque las ven poco aplicables, o por ser vistas predominantemente 
como instrumentos de control por muchos de ellos 269. Otros autores mencionan entre 
las barreras la percepción de conflictos de intereses entre las recomendaciones 
sugeridas y este puede ser diferente para distintas especialidades médicas 270. En un 
reciente estudio llevado a cabo en nuestro medio se concluía que  los profesionales de 
la salud muestran una actitud positiva hacia las GPC, considerándolas como 
herramientas útiles para estandarizar la práctica clínica y la toma de decisiones 
compartida. Sin embargo, una serie de factores parecían impedir su aplicación, y esas 
razones podían relacionarse con aspectos como el conocimiento limitado y el acceso 
limitado a las GPC, la falta de confianza en los promotores del trabajo, la falta de 
formatos manejables en la práctica clínica diaria y la ausencia de sistemas de 
clasificación estandarizados de los niveles de evidencia y recomendaciones. También 
se han identificado algunas barreras para el uso de GPC alrededor de dos constructos, 
la aplicabilidad a menudo difícil de la literatura científica que apoya las 
recomendaciones a nivel individual y el cuestionamiento de la utilidad que también 
abunda en  la distancia que separa el contenido teórico recogido por las GPC de su 
implementación en la práctica clínica 105.  

Al valorar estas barreras recogidas en la literatura en nuestro caso encontramos que 
sigue teniendo peso como barrera la falta de aplicabilidad, o la distancia percibida con 
la perspectiva del paciente. Este es un hecho relevante pues uno de los aspectos 
deseables de las GPC es la  consideración de la perspectiva de los pacientes o de 
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subgrupos de éstos 271, y la desconfianza del profesional en esta premisa hará compleja 
la adopción de las recomendaciones. 

Sin embargo, no se cree que haya conflictos de intereses o que primen las 
consideraciones económicas en las recomendaciones, ni existen dudas en cuanto a la 
calidad metodológica de los contenidos. Esto contrasta con lo expresado en el Estudio I 
por los médicos residentes quienes, reconocen las guías difundidas por los laboratorios  
farmacéuticos como las más conocidas y utilizadas, por utilizar las mejores estrategias 
de diseminación y los formatos más amables, pese a reconocer los conflictos de interés 
y su repercusión. Para entender la posición de las UUDD ante los conflictos de interés 
hay que señalar que las preguntas hacían referencia a las Guías de GuíaSalud, que 
cuenta con unos criterios de selección en las Guías que publica, aprobados por el 
Consejo Ejecutivo y avalados por el Comité Científico, que tienen por objetivo asegurar 
a los potenciales usuarios de estas GPC, unos mínimos de calidad y transparencia 
científica, y que la han dotado de un elevado grado de reputación entre los 
profesionales que las usan. 

Finalmente parece oportuno subrayar que los factores que se asociaban con una mayor 
percepción de esfuerzo por parte de la UUDD para implementar GPC encajan en lo 
esperable por lo conocido. Las personas que han participado en una actividad pueden 
ser más proclives a transmitir esas habilidades y hacerlo de forma más efectiva. En el 
proceso de aprendizaje de adultos, la responsabilidad de la formación suele recaer 
sobre el alumno, pero esto no significa que el proceso pueda ser desestructurado o que 
el formando pueda ser abandonado a su suerte. La responsabilidad debe ir impulsada 
por una motivación personal interna, pero es necesaria una estrategia orientadora 
(tutorización) que además ofrezca (facilite) la información de interés para el alumno 
con un ritmo adaptado a su capacidad y experiencia. El aprendizaje se realiza mediante 
la práctica supervisada y con la responsabilidad de un tutor con quien se comparte la 
tarea 272. Esta metodología, que también puede entenderse como válida para la 
transmisión de las habilidades para el manejo de las GPC, exige personas formadas y 
motivadas y estas características sin duda se asocian con la participación en el proceso 
de elaboración de GPC. Así es comprensible que la participación de los responsables en 
las UUDD se relacione con un mayor esfuerzo de las UUDD en el proceso de 
diseminación o implementación de GPC. El que el número de tutores que habían 
participado en esta actividad no se asociase con la percepción de esfuerzo de los 
responsables de las UUDD puede deberse a varias razones. Una de ellas es que la 
actividad de los tutores puede no ser recogida sistemáticamente en la UUDD por lo 
que no produzca esa “sensación” de esfuerzo. También podría ocurrir que la forma de 
recoger la información (sin la garantía de un registro específico) haga complejo 
encontrar asociaciones. 
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También era previsible que una mayor sensibilidad con la necesidad de que los 
residentes conozcan las GPC se asocie con un mayor esfuerzo. Para dar respuesta a una 
necesidad formativa es imprescindible detectarla y priorizarla como importante 273. 

La importancia de la aplicabilidad de las GPC se comentó anteriormente. Esta es una 
de las características que facilita la aplicabilidad de las recomendaciones de cualquier 
GPC y , al contrario, la falta de aplicabilidad supone una de las principales barreras en 
este proceso 105.  

Este trabajo tiene algunas limitaciones. Se ha discutido previamente el problema de la 
representatividad. No puede asegurarse que la descripción realizada sirva para 
caracterizar el total de las UUDD del país. Además del sesgo de selección que pueda 
suponer la voluntariedad de la respuesta, podemos encontrar un sesgo de información 
relacionado con la “deseabilidad”. No parece adecuado que profesionales implicados 
en la formación de futuros especialistas ofrezcan respuestas negativas cuando se les 
pregunta por el esfuerzo que empeñan en que los residentes utilicen herramientas de 
valor reconocido en la comunidad científica. Para minimizar este sesgo, se preguntó 
por la percepción, sin intención de cuantificar ese esfuerzo y lo único que interesaba en 
el diseño era la variabilidad de la respuesta y los factores que podían explicarlo. Pero 
realmente es difícil cuantificar la presencia de este tipo de sesgo en todos los estudios 
que utilizan encuestas auto- reportadas como herramientas de medida 274. 

También pueden señalarse algunas fortalezas. Aunque puede que la información no 
sea perfecta, es la más amplia que se posee hasta el momento sobre la posición de las 
UUDD. Además, dado el número de casos que se estudiaban, se han utilizado 
metodologías de análisis que trascienden los requerimientos de los modelos clásicos en 
cuanto a la distribución de las variables 248. 

En cualquier caso, el diseño y las herramientas utilizadas no permiten, ni lo pretenden, 
establecer relaciones de causalidad sino hacer una descripción lo más ajustada posible 
de la situación de las UUDD del país en cuanto al proceso de diseminación e 
implementación de GPC y proponer el estudio futuro de algunas características que 
puedan asociarse a un compromiso más fuerte con esta tarea. 

 

8.3. Aplicabilidad para la Práctica Clínica 
 

Se han presentado los resultados de un trabajo que mide la efectividad de una 
estrategia educativa para implementar GPC en un entorno formativo de médicos 
residentes. 

Se supone que los juegos educativos son una estrategia formativa eficaz. Sin embargo, 
es esencial evaluar sistemáticamente estos juegos para obtener pruebas sólidas de su 
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impacto. No obstante, la mayoría de las evaluaciones realizadas hasta el momento 
utilizaron un diseño de investigación simple en el que, típicamente, se utiliza el juego y 
posteriormente se recoge la retroalimentación subjetiva a través de cuestionarios. La 
mayoría de las evaluaciones se realizan con muestras pequeñas, sin replicación, 
utilizando principalmente métodos cualitativos para el análisis de datos 275.  

 Este trabajo se realiza en un marco en el que, la mayor revisión sistemática sobre este 
tipo de intervenciones en sanitarios, dice que existe una necesidad de más 
investigación para explorar el papel de los juegos en la educación de los profesionales 
de la salud. Además señala que tal investigación debe ser de alta calidad metodológica 
idealmente usando un diseño aleatorio. La información de la investigación también 
debe ser de alta calidad describiendo completamente el juego (objetivos, tipo, reglas, 
material necesario para su implementación, contenido, sujeto, fuente de información, 
calidad de la información), contexto y ubicación, duración, intensidad , costes, desafíos 
a la implementación), el control, los instrumentos de evaluación, los métodos 
estadísticos y los resultados” 108. 

El estudio presentado tiene un diseño de ensayo clínico aleatorizado (por clusters) y se 
han descrito las circunstancias que permiten contextualizar los resultados como se 
reclamaba en el citado artículo, salvo los costes de la intervención. El tamaño del efecto 
de la intervención es grande en la clasificación propuesta por Cohen y consistente bajo 
diferentes enfoques analíticos. Y la herramienta de medida del resultado, aún 
encuadrada en el nivel de “aprendizaje” de Kirkpatrick y cols 253, estaba construida de 
forma que pretendía aprehender la capacidad de transferencia del resultado. 

Creemos que, aunque muy pocos estudios hacen una aportación definitiva que permita 
cambiar la práctica, estamos ante uno de esos casos que pueden sentar las bases para 
comenzar a introducir innovaciones metodológicas en la formación de los médicos 
residentes en el área de las GPC y quizás, por extensión, de la MBE.   

Si se está de acuerdo en el papel que la implementación de las GPC puede tener en 
mejorar los resultados en salud de los pacientes en determinados entornos, o la calidad 
de los cuidados o en incrementar la eficiencia de algunos procesos y que pueden ser un 
elemento clave para la transferencia del conocimiento, de la mejor evidencia científica 
disponible a la práctica clínica, no se puede permanecer ajeno al papel de las nuevas 
metodologías formativas en el proceso de formación. Si además se tiene en cuenta el 
momento formativo de la especialización como oportuno para conocer y comenzar a 
aplicar el conjunto de recomendaciones aceptados por la comunidad científica y 
plasmado en las GPC, debe repensarse cómo se está produciendo el proceso por el que 
los residentes, en concreto los de Medicina Familiar y Comunitaria, accceden a este 
conocimiento. Como ya se señaló, las estrategias “tradicionales” que se han aplicado 
para mejorar la utilización de las GPC sobre residentes, han tenido un efecto nulo o 
poco remarcable. 
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Trabajos como el que se presenta abren nuevas vía de innovación educativa que, 
cuando menos, merecen ser exploradas y evaluadas más allá del marco experimental 
propuesto. 

En resumen, parece que las estrategias “tradicionales” que se han aplicado para 
mejorar la utilización de las GPC sobre residentes han tenido un efecto nulo o poco 
remarcable y que, como para los médicos con más experiencia, es esperable que la 
efectividad sea mayor cuando la intervención sea de mayor intensidad. 

Pero cualquier estrategia puede y debe ser adaptada al entorno en el que se desarrolla. 
Un proceso adecuado para favorecer el uso de las guías exige identificar barreras y 
factores facilitadores, plantear objetivos y establecer métodos y estrategias de difusión 
e implementación adecuadas al entorno concreto y a los problemas identificados (Grol 
and Grimshaw 2003). Las barreras que impiden o dificultan los cambios suelen 
presentar peculiaridades en cada contexto. 

En el trabajo que se presenta queda establecido que los médicos residentes tienen una 
actitud positiva en cuanto a la utilización de las GPC, y encuentran que tienen utilidad 
tanto como herramientas para el estudio como por su potencialidad para responder 
preguntas clínicas.  

En cuanto a las barreras percibidas por residentes y por las propias UUDD, se ha 
constatado que se ha abandonado un discurso, que nos permitimos catalogar como 
“antiguo”, al menos al valorar las GPC seleccionadas con criterios de calidad (como 
ocurre en el caso de Guía Salud), de que existen barreras relacionadas con las 
consideraciones económicas de las recomendaciones, o con la calidad metodológica de 
los contenidos. 

Los residentes encuentran su principal barrera para la implementación de las GPC en 
la falta de formación y en el tiempo. Habrá que seguir insistiendo, como previa el 
Programa de la especialidad en la formación en campos relacionados con las 
herramientas epidemiológicas, no con la intención de que todos los residentes consigan 
habilidades avanzadas en investigación, sino por su valor como herramienta necesaria 
para valorar y aplicar el conocimiento. 

Continúan teniendo peso las barreras relacionadas con la falta de aplicabilidad, o la 
distancia percibida con la perspectiva del paciente. El conocimiento de esta barrera 
deberá ser tenido en cuenta en futuras GPC, si no se perciben como útiles en la 
práctica, es posible que no alcancen el objetivo para el que son creadas, la transferencia 
del mejor conocimiento a la práctica clínica. También es llamativo que el profesional 
requiera la perspectiva del paciente para que aumente la adherencia a las 
recomendaciones. Siempre se ha pretendido que esta perspectiva estuviese integrada, 
pero no siempre es percibido así por los profesionales. 
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Hay otro aspecto trascendente que este trabajo ha permitido identificar, y tiene que ver 
con la implicación de las UUDD en la diseminación de las GPC. Aunque las UUDD 
diseñan una serie de actividades que permitirán a los residentes manejar herramientas 
metodológicas y conocer GPC en un número nada despreciable, sus directores no 
piensan que estén haciendo todo el esfuerzo posible para conseguir los objetivos. 
Puede que esto se deba, en parte, a que perciban a los tutores como los actores sobre los 
que descansa fundamentalmente esta responsabilidad, seguidos del propio SNS del 
que esperan estrategias específicas para implementar las recomendaciones de las GPC. 
Quizá una definición más concreta  de roles y responsabilidades favorecería una mejor 
consecución de objetivos formativos. 

Señalar, que si bien es cierto que las UUDD debieran tener un papel más activo en la 
diseminación de las GPC, estos esfuerzos no deberían  responder a iniciativas aisladas. 
Guiasalud tiene en las UUDD una oportunidad y una apuesta de futuro para sus 
estrategias de implementación. En el caso de las UUDD MFyC, el impacto parecería 
mayor ya que el 40% de los médicos especialistas que inician la formación en España lo 
hacen en MFyC y estos profesionales gestionarán los problemas de salud de más del 
90% de la población. Este estudio señala algunas estrategias, poniendo de manifiesto 
que el esfuerzo realizado por las  UUDD parece dependiente, además de la 
consideración de la aplicabilidad de las propias GPC, de la importancia que dan sus 
responsables a la utilización de GPC por los residentes, así como de su propia 
participación en sus procesos de elaboración. 

Finalmente, al igual que lo reportado para médicos de familia y de atención 
hospitalaria de nuestro entorno 105, nuestro estudio ha puesto de manifiesto que los 
médicos residentes en MFyC ven en las GPC de Guiasalud instrumentos muy buenos 
pero poco prácticos y atractivos. Realizan propuestas desde su óptica de “nativos 
digitales” proponiendo formatos “más usables”, de fácil acceso, con mejores 
buscadores, orientados a responder preguntas tipo “BestPractice”, y con aplicaciones 
ágiles para móviles.  Esta visión de los  futuros especialistas, podría completar el 
análisis que permitiera orientar nuevas estrategias en la elaboración e implementación 
de las GPC y recomendaciones basadas en la evidencia del SNS. 
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8.4. Aplicabilidad para la Investigación 
 

Los resultados del trabajo presentado, dejan abiertas líneas de investigación que 
podrán ser valoradas en trabajos posteriores. Sin ser objetivo de este apartado la 
exhaustividad, mencionaremos aspectos que tienen que ver con la usabilidad y la 
adherencia, con el sesgo de género y con la estabilidad de los resultados 

Quedan abiertas cuestiones sobre la mejora de la usabilidad de los juegos educativos y 
su impacto en la adherencia a los juegos. El desafío del diseño de juegos educativos es 
desarrollar soluciones que atraigan a tantos jugadores como sea posible, y que a su vez 
sean educativamente eficaces. Existen muchos marcos para analizar el compromiso 
educativo que permiten analizar la calidad de los juegos educativos 276. 

En general, los resultados de la evaluación por parte de los profesionales que los usan, 
de un juego educativo, proporcionan un fuerte indicador de su potencial como una 
herramienta educativa. En este caso no se utilizó una metodología estructurada para el 
análisis de la usabilidad (se valoró con una pregunta abierta), por lo que queda trabajo 
por hacer en ese sentido.  

 

Los resultados diferentes en el juego educativo para hombres y mujeres nos hicieron 
pensar en un posible sesgo de género relacionado con el proceso de “gamificación”.  
Determinados trabajos han demostrado que el género puede ser un determinante 
fuerte del rendimiento cuando se evalúan juegos educativos. Numerosos estudios han 
encontrado sistemáticamente diferencias de género en las habilidades lingüísticas y de 
visión espacial. La superioridad femenina se ve en las pruebas del lenguaje receptivo y 
productivo, y en tareas más complejas como hacer analogías y escritura creativa. Los 
varones  tienen una ventaja en el razonamiento espacial, siendo más proclives  a 
realizar transformaciones espaciales. También se menciona un marcado énfasis en el 
uso de determinados tipos de juego por los diferentes sexos, poniéndolo en relación 
con cuestiones como la competitividad o el trabajo de grupo 259. Pude que el proceso de 
“gamificación” deba ser contemplado desde una perspectiva de género para que 
atraiga por igual la atención de formando de ambos sexos.  

Otra cuestión relevante es la durabilidad del efecto en el tiempo. El estudio presentado 
presenta la evaluación al mes, un plazo recomendado por algunos autores para valorar 
los resultados, pero se conoce que los logros en la adquisición de conocimientos y 
habilidades tienen un declinar constante en el tiempo, y el objetivo de la formación es 
mantener sus beneficios a largo plazo. Además se han visto pérdidas diferenciales en 
los conocimientos ganados en el tiempo para las estrategias formativas tradicionales y 
las basadas en juegos educativos ( a favor de las primeras) 190, lo que hace aún más 
relevante el estudio de esta cuestión. 
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En su última revisión, Akl et al ponían de manifiesto otras cuestiones que debían entrar 
en la agenda de investigación sobre los juegos educativos, que no hemos abordado en 
este trabajo. Señalaban que los investigadores también debían considerar la posibilidad 
de realizar evaluaciones de procesos para explorar la entrega del juego y los 
mecanismos que subyacen a sus efectos 108. Estos aspectos no han sido valorados en el 
trabajo presentado, sabemos de la efectividad de la estrategia, pero no se ha evaluado 
por qué mecanismos se produce dicho efecto.  

Un aspecto común a la evaluación de cualquier estrategia, que no ha sido valorado 
tampoco y que podría hacerse en el futuro es su eficiencia. Aunque los costes asociados 
a la estrategia no parecen excesivos, debe señalarse que una evaluación formal 
requeriría su identificación y medida para poner en relación los potenciales beneficios 
con el coste-oportunidad de la intervención. La evaluación de la eficiencia se ha 
presentado como una premisa necesaria para decidir cuál debe ser el sitio definitivo de 
los juegos educativos como estrategia docente 277. 

Y por último , respecto a los juegos educativos en el campo de la formación médica, la 
investigación futura debería evaluar los resultados relacionados con el rendimiento y el 
proceso de atención y, también, idealmente, los resultados en salud de los pacientes 108. 

Otras preguntas que merecerían ser investigadas a la luz de los resultados de este 
trabajo tendrían que ver con las percepciones de los residentes. En este caso se saturó la 
información con el tercer grupo focal, por lo que creemos que los resultados tienen 
valor para los residentes de la Comunidad, pero no sería desaconsejable repetir la 
experiencia en otra Comunidad Autónoma teniendo en cuenta las diferencias 
potenciales existentes, tanto en organización del proceso formativo, como en la 
organización de la estructura asistencial (por ejemplo con diferentes proveedores de 
servicios). 

Respecto a la implicación de las UUDD en los procesos de implementación de GPC, 
existen aspectos que no se trabajaron en la encuesta realizada para facilitar la 
participación, entre ellos las estrategias utilizadas. El intentar relacionar los resultados 
de los residentes, en cuanto a los conocimientos de las GPC, con las estrategias 
utilizadas por sus UUDD para la implementación, aún sin recurrir a diseños 
experimentales, simplemente con la observación y análisis de la realidad, podía ofrecer 
una información de valor respecto a cuánto esfuerzo interesar en este objetivo y qué 
metodología ofrece un mejor resultado.  
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9. CONCLUSIONES 
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1. Los médicos residentes de MFyC valoran positivamente las Guías de Práctica 

Clínica como herramientas docentes y de ayuda a la toma de decisiones así 

como para mejorar su ejercicio profesional, sobre todo cuando la decisión es 

“dejar de hacer”. Entre las principales barreras señaladas por los residentes 

para la utilización de las principales GPC destacan su escaso conocimiento y 

habilidades para su búsqueda y evaluación, así como  la falta de tiempo. 

 

2. Identifican a sus tutores como el principal elemento facilitador  siendo clave 

tanto la  competencia del tutor como el que tenga una actitud positiva.  Por otro 

lado consideran que las GPC  les aportan agurmentaciones frente a 

profesionales con mayor experiencia. Como barreras del contexto destacan el 

conflicto de las recomendaciones con las expectativas y demandas del paciente, 

con  las decisiones y prescripciones de otros especialistas del ámbito 

hospitalario y con la falta de oportunidades para reflexionar y debatir las 

decisiones basadas en la evidencia  con sus tutores en el centro de salud. 

 

3. La formación recibida en MBE y el haberlo hecho en formatos más 

participativos y orientados a la práctica se perciben como facilitadores ; tiene un 

discurso crítico con la formación que reciben fundamentalmente con la 

metodologia docente, proponiendo una formación continuada y progresiva 

enfocada a la toma de decisiones y en formatos que combinen lo presencial  y lo 

virtual.  

 

4. El que las guías esten centradas en el ámbito de la Atención primaria, 

promovidas por organismos oficiales, financiadas con fondos públicos y/o 

elaboradas por sociedades científicas se identifican como elementos 
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facilitadores mientras que como barreras destacan el que no contemplen la 

multimorbilidad, tengan formatos extensos y no se actualicen periodicamente. 

Identifican a la industria farmaceútica como los patrocinadores que mejor hacen 

la difusión de las GPC. El conocimiento del portal de Guia Salud es limitado y 

aunque considerado de calidad, la difusión de sus GPC y el formato de las 

mismas lo identifican como barrera para usarlas. Existe una correlación 

moderada entre el esfuerzo reconocido por las UUDD en la implementación de 

las GPC y la percepción de que los residentes conozcan y utilicen dichas GPC. 

 

5. Los responsables de las UUDD consideran que las GPC tienen una buena 

calidad metodología, pero no siempre están de acuerdo en que sus 

recomendaciones sean aplicables y tengan en cuenta el contexto asistencial, ni la 

perspectiva del paciente. No dan  mucha importancia a las barreras para la 

implementación que tienen que ver con los conflictos de intereses o el peso de 

los factores económicos. El esfuerzo que dice hacer la propia UUDD para 

implementar GPC está en relación fundamentalmente con el hecho de que el 

Jefe de estudios o el Técnico de Salud haya participado en la elaboración de 

GPC, con la necesidad percibida de que los residentes conozcan las GPC y con 

el hecho de que éstas guias se consideren aplicables. 

 

6. Los responsables de las UUDD ven a los tutores como los  responsables de las 

estrategias de implementación de las GPC. También consideran necesario que 

el  SNS desarrolle estrategias para conseguir este objetivo y solo en tercer lugar 

aparece la responsabilidad de la propia UUDD en la consecución de la 

implementación de las GPC.  

 

7. La actividad docente dedicada a la Práctica Clínica Basada en Pruebas está en 

consonancia con lo estipulado en el Programa Oficial de la Especialidad de 
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Medicina Familiar y Comunitaria para los médicos residentes. No es habitual 

que estas actividades formativas se dirigan a los tutores.  Las UUDD de 

Medicina/ Atención Familiar y Comunitaria no tienen en todos los casos los 

recursos normativos esperados, como son un Jefe de Estudios o un Técnico de 

salud con dedicación completa, lo que puede tener incidencia en su desempeño 

en diversos campos, entre los que se encuentra la implementación de GPC en  

de residentes.  

 

8. La estrategia educativa basada en juegos (e-Educaguía),  como sistema de 

aprendizaje de las GPC,  mejora los  conocimientos y  habilidades en la toma de 

decisiones clínicas en terapéutica antimicrobiana  en el corto plazo (al mes de la 

intervención) de  los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria;  con un 

tamaño del  efecto estandarizado grande. La formación previa en MBE se asocia 

con mejores resultados de la intervención. 

 

9. La adherencia a los juegos educativos en ausencia de incentivos específicos ha 

sido moderada aunque la usabilidad y aceptabilidad de estos juegos es 

valorada como adecuada por los médicos residentes. 
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Anexo 1. Perfiles y captación de los residentes desde las unidades 
docentes 
 

Perfiles 

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 

Edad: 26 a 32 años 

Mujer, R3, otra procedencia.  

Mujer, R3, España.  

Mujer, R4, otra procedencia.  

Mujer, R4, España.  

Hombre, R3, otra procedencia.  

Hombre, R3, España.  

Hombre, R4, otra procedencia.  

Hombre, R4, España.  

Edad: 35 a 45 años 

Mujer, R3, otra procedencia.  

Mujer, R3, España.  

Mujer, R4, otra procedencia.  

Mujer, R4, España.  

Hombre, R3, otra procedencia. 

Hombre, R3, España. 

Hombre, R4, otra procedencia.  

Hombre, R4, España.  

Formación e interés por temas 

de medicina basada en la 

evidencia y lectura crítica 

Conocedores  y/o usuarios de 

guías de práctica clínica y que 

puedan tener criterio propio 

Cualquier edad, cualquier 

procedencia 

 

 

Pasos para la captación 

 

1. Confirmar que cumplen el perfil por el que han sido elegidos. 

2. Realizar el primer contacto telefónico desde la Unidad Docente para proponerles 

participar en una investigación que estudia el uso de las guías de práctica clínica y 

las herramientas de búsqueda de información por parte de los residentes. 

3. Dar información sobre lo que consiste su participación:  

o Grupo de discusión al que asistirán entre 8-10 residentes de todo 

Madrid (1-2 por unidad docente). 

o Duración de la reunión de 90 a 120 minutos. 

o Lugar, horario y fecha de realización. 

4. Si están interesados, pedir autorización para facilitar su número de teléfono al 

investigador que contactará con ellos para informarles detalladamente de todo. 

5. Se asegurará la confidencialidad a todos los participantes y se explicará claramente 

que el conocimiento y la calidad de la práctica clínica no van a ser evaluados. 
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6. Si no están interesados o no pueden ese día, se incluye sustituto mismo perfil en la 

Unidad docente, si no lo hay se informa al investigador para buscar alternativa en 

otra unidad docente. 
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Anexo 2. Guión del grupo de discusión: Estudio de facilitadores y 
barreras para la utilización de GPC por parte de los residentes de 
MFyC  

 

Práctica asistencial: 

Prioridades en la atención clínica. Elementos clave en el proceso de toma de 

decisiones. 

 

Opiniones sobre las guías de práctica clínica.  

Aspectos positivos/ aspectos negativos. 

Desde su perspectiva, ¿cuáles son los objetivos de las guías?  

¿Qué función cumplen en la práctica clínica?  

¿Qué veracidad otorgan a la información que aparece en las guías? 

 

Conocimientos sobre sus posibles usos y aplicaciones. 

 

 Formación recibida.  

¿Han participado en sesiones? 

¿Quiénes las han llevado a cabo? ¿Qué valoración hacen de esta formación?  

¿Qué mensajes han recibido de sus tutores y tutoras en relación con las guías? 

 

Conocimientos y experiencias que han tenido con las guías.  

¿Cuáles conocen?  

¿En qué contextos y problemas de salud los han usado? 

¿Mencionan alguna guía en particular? 
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¿Sienten comodidad al usarlas? 

¿Encuentran diferencias entre unas guías y otras? ¿Cuáles?  

¿Saben qué guías hay una parte de recomendaciones para el paciente? 

 

Barreras percibidas para usar las guías. 

 

Propuestas para facilitar su conocimiento y uso. 

-En cuanto a la formación. 

-En cuanto a la presentación.  

-Otras propuestas 
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Anexo 3. Estudio de barreras y facilitadores para la utilización de GPC por los médicos residentes de MF y C: 
Clasificación de verbatimes. 
 

Determinantes del profesional (residente): competencia, actitudes, opiniones, motivación para el cambio y 
características individuales 

 Barreras 

Verbatim Grup
o 

Págin
a 

id Temática 

“[…] tengo compañeras que me dicen mira, yo soy usuaria de la medicina basada en la 
evidencia, pero yo no soy hacedor de la medicina basada en la evidencia, entonces a mí ¿para 
qué me han servido estos cursos? […]” 

1 17 2 Escepticismo y 
motivación para el 
cambio 

“[…] los resis tenemos miedo, ya de base es el miedo que tú puedas llegar a tener y de lo que te 
llegues a fiar de los niveles de evidencia… ese es el tema, y la seguridad que tú puedas llegar a 
tener […]. 

1 20 19 Escepticismo y 
motivación para el 
cambio 

“[…] los niveles de evidencia tampoco te solucionan nada…” 1 21 1 Escepticismo y 
motivación para el 
cambio 

“[…] en primaria, precisamente por el manejo de la incertidumbre y porque muchas veces 
conoces al paciente, le sigues, a lo mejor te vas a fiar más de tu experiencia con el propio 
paciente y lo usas eso más como evidencia que la propia evidencia de las guías en sí.” 

2 16 7 Escepticismo y 
motivación para el 
cambio 

“Cuando tenemos estos cursos el noventa por ciento de los asistentes, no les interesa 
absolutamente nada de lo que se está hablando…” 

3 15 4 Escepticismo y 
motivación para el 
cambio 
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“Hay que decidir si haces medicina basada en la evidencia o si eres usuario de la medicina 
basada en la evidencia, yo creo que las dos cosas, que si la haces es porque te gusta, te interesa 
[…], pero que si decides ser usuario, pues está muy bien, porque hay alguien que se dedica a 
masticar las cositas por ti y tienes que saber dónde ir a buscar […], tú coges te lees la entrada 
del blog y estupendo.” 

3 18 1 Escepticismo y 
motivación para el 
cambio 

“Tampoco sabemos dónde vamos a acabar, ni cuál va a ser nuestra necesidad de esto ¿no?, de 
necesitar a lo mejor ser más críticos, que acabemos en algún sitio dónde no tengamos, a lo 
mejor, tanto alrededor.” 

3 19 6 Escepticismo y 
motivación para el 
cambio 

“También hay artículos en el New England, concretamente el editor que se ha jubilado hace 
poco ha dicho, oye que el no sé cuánto por ciento de los artículos no sirven para nada, 
experiencia de un editor retirado…” 

3 37 15 Escepticismo y 
motivación para el 
cambio 

“No sé si por defecto de organización mío, pero los pocos cursos online que he hecho, luego al 
final los he hecho justo al final de la fecha de caducidad del curso, deprisa y corriendo y a mata 
caballos.” 

3 45 12 Escepticismo y 
motivación para el 
cambio 

     

“El problema es que cuando no sabes hacer una búsqueda bien dirigida, te sobrepasa la 
información…” 

1 15 12 Falta de formación 

“Yo la escasa formación que he tenido ha sido en mi centro de salud, en alguna sesión 
clínica…” 

1 23 20 Falta de formación 

“Debe ser muy interesante saber cómo elaborar una guía clínica, sobre todo de práctica clínica 
[…] Yo no he recibido formación en cuanto a eso.” 

2 24 3 Falta de formación 

“Conocimiento estadístico, para saber hacer una buena crítica.” 3 10 8 Falta de formación 
“Saber dónde buscar la información y de dónde no te viene una información fiable.” 3 11 12 Falta de formación 
“No manejábamos nada este tema porque, salvo la estadística que la das en la carrera, […] en 
los primeros años, y luego la panzada que te metes para el MIR, […] es algo que yo no he 
vuelto a tocar en los tres años de residencia que llevo…” 

3 13 1 
Falta de formación 

“Yo no sé si lo que utilizo son realmente guías clínicas o no, además, las utilizo como 
bibliografía.” 

3 29 9 Falta de formación 
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“El problema es que muchas veces igual lo das porque forma parte de tu plan formativo y yo 
creo que muchas veces es cumplir con el plan formativo independientemente de… qué partido 
le sacas tú a eso. […] he dado cantidad de cursos a los que no le he sacado mucho partido.” 

1 13 12 Limitado desarrollo 
de habilidades 

“A lo mejor alguna cosilla en plan de ver…, ver un poco el método y echarle un vistazo por 
encima y más o menos ver las cosas más gordas pero si hay una cosa concreta que te puede 
echar el artículo abajo y no es muy llamativa seguramente me la pase.” 

2 12 4 Limitado desarrollo 
de habilidades 

“Uno es capaz de decir si el artículo o la guía o lo que sea le dice a uno es una recomendación 
con una evidencia tipo A o tipo 1 no sé qué y le conviene que yo haga con los pacientes eso, 
pero claro después está […] la realidad del paciente.” 

2 15 5 Limitado desarrollo 
de habilidades 

“Fue un recordatorio, un poco, de la estadística que ya teníamos unas pinceladas previas pero 
tampoco creo que nos hayan enseñado hacer una lectura crítica.” 

3 14 6 Limitado desarrollo 
de habilidades 

“Es un tema muy árido, y realmente los cursos,  es que no has entendido nada, el siguiente no 
lo hago, el siguiente me voy a un sitio donde me fíe de la información y me lo leo.” 

3 16 8 Limitado desarrollo 
de habilidades 

     

 Facilitadores 

Verbatim Grup
o 

Págin
a 

id Temática 

“[…] el tema protocolos y el tema medicina legal, vamos a cubrirnos las espaldas pidiendo un 
perfil cardíaco a un dolor torácico de una mujer de treinta años […]” 

1 3 2 Argumento científico 
y respaldo legal 

“[…] la medicina defensiva tiene mucho que ver […]” 2 2 4 Argumento científico 
y respaldo legal 

“La medicina defensiva.” 3 4 5 Argumento científico 
y respaldo legal 

“Las consulto mucho más para no tratar, porque claro ahí siempre está la medicina legal por 
detrás, […] entonces yo me quiero justificar por qué no lo voy a tratar.” 

3 31 5 Argumento científico 
y respaldo legal 

“Se utiliza simplemente como un escudo.”+ 3 31 9 Argumento científico 
y respaldo legal 
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“La utilidad de una guía de práctica clínica, yo creo que también está pensado en parte para 
eso, la medicina defensiva, que tanto es la que hacemos como la que nos demandan, […] y el 
paciente a veces viene con bibliografía incluso, con lo cual en parte, aunque no sea el objetivo 
principal, […] parte del pensamiento de hacer tantas guías de práctica clínica también es la 
medicina de ahora.” 

3 32 5 Argumento científico 
y respaldo legal 

     

“[…] es lo más seguro para el paciente, y tú estás seguro que no le va a pasar nada al 
paciente.” 

1 21 8 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Una buena praxis.” 1 30 18 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Que te resuelva el problema que se te plantea la duda en ese momento.” 1 31 1 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“[…] disminuye la variabilidad en cuanto al diagnóstico y al tratamiento que podamos tener 
los diferentes médicos.” 

1 34 4 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Además somos médicos de familia y no podemos saber sólo de diabetes.” 1 51 11 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Manejamos mucho la incertidumbre […]. Muchas veces ni nosotros sabemos qué le pasa al 
paciente, pero […] tenemos que aprender a manejarlo […]. 

2 1 8 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Lo puedes usar como una herramienta más, lo puedes usar incluso cuando no estás muy 
seguro de cómo abordar un paciente para descartar un tratamiento o apoyarlo en caso de que 
tengas dudas, […] pero fuera de ahí, pues es una cosa más, tampoco la usas diariamente, yo la 
manejo casi más para uso de sesiones que para uso práctico clínico.” 

2 15 8 
Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Lo más importante es la seguridad del paciente y todos queremos hacer lo mejor para el 
paciente. Y en caso de que nuestra experiencia pues, se contradiga con la evidencia, pues 
realmente va a primar lo que creamos mejor para él, seguro, en ese momento, nos vamos a 
plantear ambos puntos y vamos a elegir…” 

2 17 3 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Muchas vienen con grados de evidencia  y esas te hacen un poco ver a qué se refiere, qué 
grado de evidencia y te dan un poquito más de seguridad…” 

2 26 3 Toma de decisiones 
(seguridad) 
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“Ayudarme en la toma de decisiones.” 2 28 8 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Te ayudan a discernir hacia dónde va el paciente, se queda contigo o se va a otro nivel.” 2 28 13 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Por una parte el conocimiento teórico, o sea, científico, […] la seguridad que eso te da a la 
hora de identificar un problema y buscar una posible solución” 

3 1 3 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“[…] la experiencia que tengas tú en el manejo de esa enfermedad, […] como tengo menos 
experiencia me fijo más en las recomendaciones […]” 

3 4 2 Toma de decisiones 
(seguridad) 

“Uno de los objetivos mayores es alcanzar una cierta excelencia de compartir que ya no solo los 
expertos, que la excelencia sea accesible a los generalistas.” 

3 33 4 Toma de decisiones 
(seguridad) 

     

 

 

 

 

 

 



320

 

Determinantes del contexto social: pacientes y compañeros de trabajo 

 Barreras 

Verbatim Grup
o 

Págin
a 

id Temática 

“… viene el paciente con pitavastatina, y tú en tu consulta le vas a recetar simvastatina […] 
de acuerdo a las guías, a la medicina basada en la evidencia, […] pero el especialista de turno le 
ha puesto una pitavastatina, el paciente está convencido por ese médico que su tratamiento 
tiene que ser esa medicina y no la que tú le estás indicando.” 

1 40 2 
Falta de coordinación 
entre AP y AE 

“…los especialistas buscan siempre en sus guías clínicas de especialistas, de cardiólogos, de 
urología, de lo que sea, pero no se adaptan al médico de familia, […] el que va a tener que 
vigilar al paciente más estrechamente  es el médico de familia y no se miran las guías 
nuestras.” 

1 41 17 
Falta de coordinación 
entre AP y AE 

“A veces son muy generales y que a veces la buscas para un paciente en concreto y no te 
resuelven la duda. […] Sobre todo eso, que no sea aplicable al paciente o a atención primaria 
porque la veas como demasiado especializada o algo así, entonces no te estén resolviendo la 
duda.” 

2 29 7 Falta de coordinación 
entre AP y AE 

“De especializada vienen pacientes que además la lucha esa eterna que vienen con un fármaco 
que a lo mejor no hay tanta evidencia pero es como el último producto…” 

3 8 11 Falta de coordinación 
entre AP y AE 

“En la urgencia son problemas médicos, no personas como en atención primaria.” 3 29 7 Falta de coordinación 
entre AP y AE 

     

“…un paciente vio el programa este de…Salvados o algo así… dice claro, es que ustedes, nada 
más, buscan ahorrar, en Primaria solamente se busca ahorrar…” 

1 42 1, 3 Demandas del 
paciente 

“si yo consigo, ahora cuando acabe la residencia, trabajar en un sitio de forma continuada, 
conseguiré generar confianza en el paciente porque los conoceré y ellos me conocerán a mí, si 
voy un día a hacer una sustitución, no tienen por qué confiar en absoluto en mí […], entonces 

1 42 12 Demandas del 
paciente 
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yo probablemente me adaptaré a las circunstancias de la consulta del médico donde esté, yo no 
me voy a poner a discutir con un paciente […] porque no estaré de acuerdo con la mayoría de 
los tratamientos que tengan puestos.”  
     

“[…] hay que individualizar mucho teniendo en cuenta las características concretas del 
paciente, no solamente las biológicas…, […] el nivel socioeconómico podría ser importante, 
[…] de cara a tomar una decisión terapéutica.” 

1 2 4 Características y 
contexto del paciente 

“Es ser muy puristas […] Vais a intentar encasillar al paciente en uno de los cuadraditos…” 1 34 10 Características y 
contexto del paciente 

“Muchas veces orientas el diagnóstico y orientas la anamnesis para conseguir lo que tú 
quieres, que eso es peor todavía…” 

1 34 15 Características y 
contexto del paciente 

“[…] hay mucha información pero tú la tienes que aplicar un poco al contexto del paciente 
[…]” 

2 1 7 Características y 
contexto del paciente 

“A veces puede resultar complicado llevarlo a la práctica, en la teoría se ve clarísimo ¿no?, 
pero después […] lo tenemos que aplicar en personas y entonces uno yo creo tiene que ser un 
poco más flexible y no tan rígido.” 

2 15 4 Características y 
contexto del paciente 

“En atención primaria en las consultas, por ejemplo, el punto de aplicar […], un estudio, una 
guía, es demasiado rígido, porque nuestros pacientes […] muchos vienen con diferentes 
características, tanto sociales, de familia y todo. […] O sea, sirve como guía, sirve como 
recomendación pero en vez de ajustar el paciente a la guía es al revés.” 

2 16 1 Características y 
contexto del paciente 

“La medicina basada en la evidencia sé que existe y que es parte que he interiorizado pero no 
me baso solamente en eso, me baso en el paciente, y en función de eso lo decido […], o sea, tú 
tienes que ver en ese momento el paciente y el contexto.” 

2 16 5 Características y 
contexto del paciente 

“El paciente no se amolda, o porque el paciente puede…, o sea, una situación social diferente 
que impida…, que por ejemplo se comprometa a un tratamiento donde tengan que venir al 
centro de salud…” 

3 29 4 Características y 
contexto del paciente 

     

“[…] es importante que tú decisión no esté basada en algo que has escuchado […]. […] por 1 1 7 Influencia del 
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ejemplo yo veo que pasa mucho en las urgencias, que un adjunto te dice, tú haces y ya está. 
[…] no tenemos que tener miedo […] a posponer decisiones para tener certezas.” 

entorno asistencial 

“Es verdad que intento no preguntar al adjunto si puedes evitarlo, de hecho nosotros lo que 
usamos, aunque esté mal usado es conocimiento por otros residentes, […] si tienes un paciente 
con algo de neuro y no lo tienes muy claro pues llamas a tu coR de neurología y le preguntas 
directamente a él, porque resulta más rápido, más sencillo o incluso te puede decir pues mira 
aquí es donde te viene la información esta y te lo puede hacer más rápido, sobre todo cuando no 
sabes cómo filtrarla.” 

2 5 7 

Influencia del 
entorno asistencial 

“De todas las decisiones que tomamos, la inmensa mayoría no es esta decisión porque la he 
leído en esta guía no sé dónde, si no porque son cosas de la teta que hemos mamao del que está 
al lado, y eso marca mucho…” 

3 17 6 Influencia del 
entorno asistencial 

“Muchos tenemos adjuntos, o tutores, y ellos no la aplican, o no lo aplican de un modo muy 
riguroso, con lo cual eso también hace que sea muy fácil que un residente considere, bueno, es 
que yo puedo tomar decisiones sin necesidad de la medicina basada en la evidencia.” 

3 17 6 Influencia del 
entorno asistencial 

“El caso de la mayoría, […] por muy profesionales que sean pueden haberse dejado llevar por 
eso, por una monotonía en el trabajo, más que en el trabajo en la forma de hacer las cosas.”  

3 20 1 Influencia del 
entorno asistencial 

     

 

 Facilitadores 

Verbatim Grup
o 

Págin
a 

id Temática 

“Yo tengo que reconocer que mi primera guía de consulta muchas veces es mi tutor” 1 8 12 Tutor 
“Yo pienso que se aprovecharía si se trabajara con el tutor, de mano a mano.” 1 29 6 Tutor 
“Mi tutor me las da en un pendrive de hecho de vez en cuando, me dice mira una Guía de 
Salud, te la paso para que la eches un vistazo cuando puedas.” 

1 50 14 Tutor 

“La mayoría de las guías que me he revisado son recomendadas por mi tutor y asumo que si él 
se las ha revisado antes y ha considerado que yo necesito verlas, o sea, que ha considerado parte 

2 24 10 Tutor 
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de mi formación, y realmente no critico mucho.” 
“Lo tengo que consultar con mi tutora, porque tampoco tengo tanta experiencia en eso 
[Manejo de los niveles de evidencia].” 

3 20 4 Tutor 

“Formar a los tutores, […] porque yo puntualmente estoy motivado porque mi tutor me 
motiva, […]a ellos también habría que motivarles, motivarles y formarles en el caso de que sea 
necesario para que nos puedan transmitir, […] nos pueden ir trasladando poco a poco y 
dosificando todo esto y evitar estos cursos…” 

3 22 11 Tutor 

     

 

 

Determinantes relacionados con el sistema: organización y estructura, programa formativo 

 Barreras 

Verbatim Grup
o 

Págin
a 

id Temática 

“[…] son cursos que a lo mejor son más teóricos, tienen su parte práctica, y la parte práctica el 
inconveniente que tienen es que si tú no la continúas haciendo… se te olvida” 

1 13 3, 5 Formato de la 
formación 

“[…] el hecho de que sea tan teórico y todo tan comprimido muchas veces hace que cojas cuatro 
ideas básicas […] y si me tengo que poner en serio a hacer una búsqueda para un proyecto de 
investigación o lo que sea me costaría muchísimo.” 

1 14 7 Formato de la 
formación 

“Nos obligan a hacer mucho… trabajitos y estas cosas, pero yo creo que el poco tiempo del que 
disponemos y que nos obligan a hacer cursos por lo menos que sean útiles.” 

1 25 9 Formato de la 
formación 

“Nosotros tuvimos uno o dos días también [MBE], pero nosotros todo lo hemos tenido en los 
últimos cuatro o cinco meses de R4.” 

1 26 1 Formato de la 
formación 

“Era muy condensado, o sea, en dos días, entonces claro, tú dices jo mañana y tarde, ya en la 
tarde ya no ves, ni oyes […], cuando debieron haberlo espaciado, por ejemplo, una semana de 

2 9 1 Formato de la 
formación 
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curso.” 
“Yo he dado dos cursos, di uno de R1 y otro de R4, entonces me ha parecido, el de R1 quizá no 
lo aproveché tanto pero el de R4 lo hemos aprovechado todos porque todas las dudas que 
veníamos acumulando de páginas que no conocíamos pues aprovechamos, y el de R4 es más 
práctico que teórico.” 

2 9 8 
Formato de la 
formación 

“Es esencial yo creo pero es muy denso, […] son cinco días, cuatro horas, por lo menos el 
nuestro, y acabas…” 

3 12 6 Formato de la 
formación 

“Me hicieron hacer una sesión de hepatocarcinoma, una revisión de los últimos tratamientos, 
que yo dije, y a mí esto qué me importa […] si en vez de eso me hubieran dicho, oye, hazte una 
lectura crítica de, yo que sé, de una parte de una guía, del dolor abdominal o lo que tú quieras, 
pues me hubiera servido más a mí, me lo hubiera aprendido más…” 

3 13 8 
Formato de la 
formación 

“La gente ya sabe de generación en generación, Dios mío que tostón el curso, la persona que lo 
da tampoco es muy carismática, […] nuestro curso va a estar destinado al fracaso, 
lamentablemente.” 

3 15 9 Formato de la 
formación 

“La formación adolece siempre de un exceso de teoría, cuando tu práctica, si has elegido ser 
clínico, tu práctica, no es hacer teoría…” 

3 21 15 Formato de la 
formación 

“La introducción es lo que todos nos sabemos, a ver, ¿por qué estás dos días?, y luego la parte 
que no me sé, que no me manejo, en una tarde ahí (risa)” 

3 22 1 Formato de la 
formación 

     

“La residencia es una etapa en la que estás tan sobrepasado de trabajo de todo tipo que a mí me 
gustaría disponer de más tiempo para decir hoy me voy a pasar cuatro horas estudiando […]. 
Tener tiempo para ponerme a estudiar todo lo que yo quisiera haberme estudiado y no he 
podido porque cuando no estaba de guardia, estaba machacado porque había estado de guardia, 
y cuando no, había estado en la consulta hasta las cinco de la tarde…” 

1 37 6 Falta de tiempo 

“A mí el Consort 2010 me ha servido para decir sí existe, si en un momento yo necesito hacer 
un trabajo muy riguroso lo tendrá en cuenta y lo haré, pero hacer una práctica diaria […] me 
es muy complicado.” 

2 12 7 Falta de tiempo 

“A veces es que tiras de la guía de práctica porque la necesitas en el momento y tampoco te da 2 4 6 Falta de tiempo 
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tiempo a estarla leyendo para ver de dónde viene, […] no tienes tiempo para poder criticarla y 
ver si realmente es seguro usarla.” 
“Yo cojo un artículo y yo lo que quiero es leerlo y entenderlo y sacar la información que 
necesito ver para mis pacientes o para lo que tenga que hacer, si yo me pongo a hacer guías 
Consort y a hacer el Checklist de todos los puntos esos yo digo madre mía, si yo tengo que leer 
cuatro o cinco artículos, ¿a qué hora voy a hacer esto?” 

2 11 9, 11 Falta de tiempo 

“El curso que nos dieron de lectura crítica me ha servido mucho para saber que existe, pero 
claro no te puedes plantear hacerlo exhaustivamente a diario para un simple artículo que 
quieras.” 

2 12 9 Falta de tiempo 

“Es que luego no tienes tiempo para criticar o sea que, o te lees el artículo y sabes lo que 
quieres o te pones a criticar todo lo que te llega y te vuelves loco…” 

2 12 10 Falta de tiempo 

“Nadie discute la utilidad de la herramienta, es buenísima, pero es, a mi forma de ver, para el 
día a día, es muy poco práctica.” 

2 13 6 Falta de tiempo 

“El tiempo, […] algunas guías tienen fácilmente 180 páginas de lectura, y pues eso es un libro 
completo y no es tan fácil revisarte.” 

2 28 10 Falta de tiempo 

“Siempre no tienes el tiempo, ni la disposición para salir de casa […] si están los sistemas, si 
está la tecnología, ¿por qué no utilizarla?” 

2 40 2 Falta de tiempo 

“Los libros no valen tanto […] libros de protocolos o libros de algo muy orientado a la 
resolución de problemas tampoco me resultan útil para el tiempo que tenemos.” 

3 4 9 Falta de tiempo 

“Evitar la búsqueda delante del paciente, que eso es un poco engorroso, no tenemos tiempo, 
estar usando el ordenador…” 

3 7 1 Falta de tiempo 

“Hacer una lectura crítica de los artículos está muy bien en la teoría, seamos realistas, es 
imposible que leamos críticamente todos los artículos, […] es tal cantidad de información y 
tenemos muy poquito tiempo.” 

3 11 6 Falta de tiempo 

“Con mis recursos, con mi práctica clínica diaria, con todos los pacientes que veo es inviable.” 3 14 1 Falta de tiempo 
“Somos la única especialidad que acaba en su propio servicio el cuarto año, entonces durante 
R1, R2, R3 estás como una esponja en todos los servicios, coges más o menos lo esencial, […] 
tienes que ir anotando, […] es como una jungla, […] nos falta tiempo.” 

3 20 2 Falta de tiempo 
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“Efectivamente es algo muy complejo, es algo que te lleva mucho tiempo.” 3 22 11 Falta de tiempo 
     

“[…] hay ciertas pruebas que te limitan, que te obligan a derivar, cuando tú mismo podrías 
hacer un estudio […]” 

1 1 10 Acceso a pruebas 

“[…]  ahora, […] que estamos en crisis, se están tomando las decisiones en base a los recursos, 
si vas a pedir un pro-BNP, […] tiene que ser una ayuda a tu diagnóstico...” 

1 3 7 Acceso a pruebas  

“[…] el tema de los recursos, […] nosotros antes […] podíamos pedir el pro-BNP, ahora 
solamente lo pide el adjunto, no lo podemos pedir nosotros, […] tenemos que llamar al 
adjunto…, comentar el caso...” 

1 5 13 
Acceso a pruebas 

“[…] cada vez estamos más limitados, […] podemos pedir menos cosas para diagnosticar.” 2 2 1 Acceso a pruebas 
“El ámbito asistencial donde estés, […] incluso dentro de primaria no es igual un centro de 
salud en Madrid que tiene a diez minutos un gran hospital que una zona rural que está a 
ochenta kilómetros del hospital […]” 

2 2 8 
Acceso a pruebas 

“No es lo mismo que te recomienden un medicamento, […] a que te recomienden una 
intervención cognitivo-conductual […] que bueno tú dices y esto cómo lo hago yo aquí en 
primaria, me toca mandarlo al psiquiatra o al psicólogo…” 

2 28 12 
Acceso a pruebas 

“He descubierto que hay unas guías europeas que son buenas también, que tienen sus cosas 
pero tampoco es como las americanas, la rigurosidad que tiene esta gente de hacer un estudio 
súper riguroso, lo que pasa es que aprendes a encontrar el punto intermedio, lo bueno de una y 
lo malo de la otra, porque igual nosotros como países pobres, porque somos países pobres o en 
vías de desarrollo seguimos la guía americana, pero no tenemos acceso a todos los recursos, a 
todos los exámenes que tienen los americanos, a toda la tecnología…” 

2 47 8 

Acceso a pruebas 

“ […] una cosa es lo que diga la guía y otra cosa es lo que puedas hacer tú.” 2 48 4 Acceso a pruebas 
“[…] qué recursos hay y qué recursos va a haber, porque […] está cambiando y […] 
condiciona un poco además la solución.” 

3 2 1 Acceso a pruebas 

“Muchas veces una guía clínica tú la utilizas y te ves frenado muchas veces pues a lo mejor 
por tu propio sistema, que no puedes optar a una prueba diagnóstica, sin una derivación y tú 
ahí ya pierdes el manejo.” 

3 29 9 
Acceso a pruebas 
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“La estructura del sistema sanitario responde a muchos otros factores que no al de la práctica 
clínica, ni al de la evidencia ni al de la excelencia, vamos, ni mucho menos.” 

3 30 4 Acceso a pruebas 
     

“Tienes siete pantallas en el AP Madrid para que por fin te acepte (…) no dar el omeprazol o 
dar el omeprazol […].” 

1 6 6 Idiomática y 
tecnológica 

“Es importante, yo creo que realmente lo sabemos todos […]  hay cursos que son mucho más 
teóricos que prácticos, […] por lo menos […] en nuestra unidad es que como pongas más de 
tres ordenadores a funcionar a la vez se colapsa […] pues claro es que te desespera, y cansa, 
cansa…” 

1 13 2 Idiomática y 
tecnológica 

“… dependientes del internet, falla el ordenador, se bloquea, tal y ahora te quedas en el aire…” 1 23 6 Idiomática y 
tecnológica 

“Todo lo online, lo que pasa que claro tenemos siempre el miedo, o sea hay días que te levantas 
con la pierna izquierda […] y no te funciona el ordenador, te has quedado sin batería en el 
móvil. Hay que ver yo tenía un manual en casa que me decía esto y ahora no lo llevo encima 
porque me estaba fiando de las altas tecnologías…” 

1 35 13 Idiomática y 
tecnológica 

“…el año pasado que uno de mis R4 me pidió que le ayudara en su proyecto…el motivo de que 
necesitara mi ayuda era porque no sabía inglés.” 

1 38 2 Idiomática y 
tecnológica 

“…las generaciones más antiguas de médicos de familia, a parte del idioma, también la barrera 
informática, o sea, manejar el ordenador les cuesta trabajo.” 

1 39 1 Idiomática y 
tecnológica 

“Tenías que compartir ordenador, muchas veces no funcionaban la conexión a Internet, con lo 
cual, realmente lo que no haces, no lo aprendes.” 

2 9 7 Idiomática y 
tecnológica 

“Sería bueno también, entonces dar cursos de manejo de Internet, porque en mi centro de salud 
hay adjuntos con un poquito de edad y muchos no manejan muy bien el Internet.” 

2 40 3 Idiomática y 
tecnológica 

“La página del British Medical Journal, también es muy…, te pierdes hasta que intentas llegar 
a dónde quieras es cómo ¡Dios mío!, hay veces que no sé si es que también el inglés nos falla un 
poco al escribir el nombre de la patología.” 

3 8 7 Idiomática y 
tecnológica 

“El acceso a Internet, porque nosotros tenemos…, nuestras guardias de rural, por ejemplo, no 
tenemos Internet…” 

3 34 8 Idiomática y 
tecnológica 
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 Facilitadores 

Verbatim Grup
o 

Págin
a 

id Temática 

“Formación continuada yo creo que es una de las cosas más importantes, que de R1 te puedan 
dar algo, […] que de R2 te puedan dar algo, pero que no cojan de R3 o de R2 y que te den un 
curso de cinco días que te vendrá mejor o peor […], y luego a la hora de ver las búsquedas pues 
te encuentras con problemas.” 

1 17 3 
Reorientar la 
formación  

“Es un curso opcional, no forma parte del plan de formación complementaria […]. Las 
unidades docentes hace falta quizás implicarse un poquito más en saber que esto escasea y que 
esto es una demanda que nosotros tenemos que hacer, la formación en bioestadística para poder 
adquirir conocimientos y poco a poco también tener práctica.” 

3 11 5 
Reorientar la 
formación  

“Venimos reclamándole a la unidad docente una mejor distribución de la formación durante el 
año, porque nos pasamos muchísimos meses sin tener formación complementaria por la unidad 
docente y luego, en dos o tres meses tienes cuatro o cinco cursos, que es una locura…” 

3 14 8 Reorientar la 
formación  

“Exponerlo de una forma que te llegue, no es lo mismo un caso clínico que nos encanta, o la 
urgencia, o la consulta de primaria, […] que ponerte delante de un artículo y decir venga, 
ponte a leer y haz eso de forma interesante. 

3 15 16 Reorientar la 
formación  

“Si pones un caso, acordarte del tipo de estudio que has…, yo creo que es mucho más fácil, ir 
de lo concreto a lo general…” 

3 22 5 Reorientar la 
formación  

“Que  se realice cuando realmente más lo necesitas, de R4, cuando tienes que tomar 
decisiones.” 

3 22 6 Reorientar la 
formación  

“Tú lo que quieres es tener respuestas, porque a ti te piden respuestas, entonces creo que en 
general la búsqueda orientada de respuestas, en general, nos es atractiva, […] ya paso yo a 
tener un cierto interés porque esto está respondiendo una pregunta en la vida real.” 

3 23 9 Reorientar la 
formación  

“Las cosas […] orientadas […] sobre diagnósticos, sobre motivos de consulta, […] es mucho 3 24 1 Reorientar la 
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más interesante para nosotros.” formación  
“Un curso [búsqueda bibliográfica] que se dilató un mes, un día a la semana, cuatro horas, la 
verdad es que estaba bien…” “Fueron más o menos las mismas horas […], pero sin embargo, 
como estaban más separados en el tiempo se hizo, para mi gusto, mucho más llevadero.” 

3 25 14, 16 Reorientar la 
formación  

“Formación más continuada en el tiempo, […] si es continuada los cuatro años, todas las 
competencias que vas adquiriendo las vas filtrando.” 

3 44 3 Reorientar la 
formación  

“En los cursos, porque depende muchísimo […] de la motivación del participante, es aportar la 
bibliografía previamente, yo recuerdo algunos cursos en los que vas, […] te das cuenta que no 
tienes ni idea, […] entonces claro cuando quieres entrar en materia, ya se está acabando el 
curso.” 

3 44 5 Reorientar la 
formación  

“Un periodo de introducción, mediante un campus virtual, que puedas acceder a la 
bibliografía, tienes parte de test, algo así práctico y luego ya una parte más presencial, […] no 
necesito una persona para que me lea la presentación del power point, eso ya me lo puedo leer 
yo, necesito una personas por su experiencia, por su capacidad de dinamizar esa información.” 

3 44 11 Reorientar la 
formación  

“Me encantaría que cada curso que llegara me dijeran más o menos el grupo por dónde vais 
¿qué queréis saber y cómo lo vamos a hacer para que no sea un rollo?” 

3 45 1 Reorientar la 
formación  

“Hacer esto con una parte online, cada uno lo hace en el momento en el que puede, y luego la 
parte presencial consensuada, para reforzar conocimientos y…” 

3 45 6 Reorientar la 
formación  

     

“Que se hicieran grupos de primaria donde se trabajara en equipo, se dijera, bueno, tú te vas a 
revisar esta guía […] Medicina Familiar es una especialidad que es tan amplia, que a veces 
uno se vuelve un mar de conocimientos con un centímetro de profundidad.” 

2 30 8 Consenso 
multidisciplinar 

“No lo vemos hacer en la práctica diaria, hay pocos grupos de trabajo sobre un aspecto crítico, 
que obviamente hay pocos porque no interesa.” 

3 16 11 Consenso 
multidisciplinar 

“Hay muchas guías de todo y el problema es saber escoger cuál, a veces de una enfermedad 
tiene veinte guías.” 

2 20 2 Consenso 
multidisciplinar 

“Si tengo dos guías y tengo que dar una sesión, pongo las dos para que se vean los distintos 
puntos de vista y que eso es flexible…” 

2 48 4 Consenso 
multidisciplinar 
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“Había varias guías clínicas, creo que la europea, la española, la NICE, como que arrojaban 
diferentes tipos de metodología en cuanto al tratamiento de la dislipemia, que es algo de todos 
los días ¿no?, y que es que todos los días en la consulta diez pacientes te planteas, quitarlo, 
ponerlo o aumentarlo ¿no?, entonces ahí sí que nos faltaría un poco de, ¿qué guía?, la nacional 
[…], la británica […], la europea…” 

3 38 13 Consenso 
multidisciplinar 

     

“…una cosa a la que le he sacado muchísimo provecho, que nos han dado aquí en la residencia 
es a las herramientas, al curso que nos dan de herramientas de búsqueda de información.”  

2 3 3 Actividad docente 

“Nos dejaban casos para desarrollar, al inicio fue muy complicado porque te pedían cosas muy 
específicas […] pero luego con el tiempo nos dimos cuenta de que ha sido útil […] para 
presentar casos clínicos, para sesiones y todo, […] y ya no tengo esa lentitud que tenía al inicio 
o la duda, ahora voy directamente donde yo quiero y ya sé dónde buscarlo.” 

2 9 9 Actividad docente 

“Nos añadieron una cosa en la última parte sobre herramientas web 2.0, que era un poco sobre 
el uso de redes sociales, cosas por el estilo, como forma de información, a través de Linkedin o 
Twitter mismamente buscar enlaces que te pudieran dar información…” 

2 10 1 Actividad docente 

“En los cursos que hicimos de la bibliografía, sí que nos dicen por ejemplo que hay una página 
que se llama Guía Salud ¿no?, de guías y esto, nos informan dónde están y ya uno se pone a 
buscar.” 

2 23 9 Actividad docente 

“Reciclarse continuamente con los cursos de formación continuada, intentar meterse en 
congresos, […] o sea, mantenerse un poco al tanto en todos los aspectos para no perderse para 
tomar decisiones.” 

3 5 3 Actividad docente 

“[…] es muy extenso, pero sí que te permite el ir a buscar algo muy concreto, o sea, […] 
depende de cómo realices la búsqueda lo puedes encontrar de forma rápida.” 

3 7 9 Actividad docente 

“Un curso bastante farragoso, es horrible, de medicina basada en la evidencia y de lectura 
crítica de artículos, de guías, de tal, […] pero cuando te pones a hacerlo, cuando de verdad 
haces la lectura crítica […] por lo menos que sepas hacerlo, yo creo que este curso está bien.” 

3 10 12 Actividad docente 

“Después del curso de lectura crítica […], habíamos aprendido ahí  a mogollón.” 3 14 4 Actividad docente 
“Hicimos el de la web 2.0, y desde luego, a mí me encantó, […] consigues seguir a la gente y te 3 18 11 Actividad docente 



331

 

metes en tu teléfono, y en un momento te has hecho una revisión de lo más candente, y 
mientras vas en el metro, vas en el bus, vas esperando tal, te metes, lo lees y dices ah, pues muy 
bien, y me lo han dado masticadito.” 
     

 

ASPECTOS RELACIONADOS CON LAS PROPIAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

 Barreras 

Verbatim Grup
o 

Págin
a 

id Temática 

“Lo que pasa es que a veces no son aplicables del todo a atención primaria [las guías] […] no 
están demasiado actualizadas, ¿sabes?, entonces claro, no te sirven.” 

2 19 9 Pluripatología y/o 
multimorbilidad en 
AP 

“Ellos […] pueden, por ejemplo, aplicar una guía […], pero nosotros como vemos le espectro 
de enfermedades tendríamos que aplicar seis, seis tipos de recomendaciones que a lo mejor se 
contradicen unas y las otras […]” 

3 2 9 Pluripatología y/o 
multimorbilidad en 
AP 

“Cuesta encontrar guías de práctica clínica en primaria, o sea, […] hay muchas publicadas en 
las sociedades científicas, normalmente son más como la atención hospitalaria del problema.” 

3 5 5 Pluripatología y/o 
multimorbilidad en 
AP 

“La medicina de familia tiene una peculiaridad, o sea, que es increíblemente amplia.” 3 21 12 Pluripatología y/o 
multimorbilidad en 
AP 

“Guías enfocadas desde la multimorbilidad o la multipatología, que son la mayoría de 
pacientes que tenemos en atención primaria, hay tan poco, que luego al final lo que te toca es 

3 29 8 Pluripatología y/o 
multimorbilidad en 
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aplicar muchas guías en un paciente y el paciente termina fatal, […] y al final terminas 
dudando de la utilidad de lo que estás haciendo en realidad.” 

AP 

“Deberían incluir también comorbilidades, muchas veces es una guía de enfermedad específica 
pero ese paciente puede tener otra enfermedad y muchas veces nos llegan, por ejemplo, 
informes de cinco especialistas con las medicaciones que muchas se contradicen entre sí y las 
cuales tenemos que ir quitando de aquí y de aquí […] la comorbilidad la pueden tener con 
cualquier otra enfermedad, pero en las más comunes debería haber un apartado de eso.” 

2 39 5 Pluripatología y/o 
multimorbilidad en 
AP 

     

“Lo que a mí no me gusta […] es cuando son demasiado técnicas y te cuesta mucho trabajo 
leerlas.” 

2 38 8 Complejidad de las 
recomendaciones 

“El diagnóstico o tratamiento a veces si te viene explicado, te viene punto por punto, pero 
luego a veces o no te viene o te viene muy difuso exactamente cuándo le tienes que derivar, 
cuándo es necesario, es obligatorio siempre o sólo en ciertas circunstancias…” 

2 39 8 Complejidad de las 
recomendaciones 

“Es complicado porque algunas son bastante difíciles de manejar…” 3 6 10 Complejidad de las 
recomendaciones 

     

“A mí cuando empiezan […] un párrafo así enorme, mira es que quiero saber si tengo que 
hacerlo, se acabó” 

1 9 13, 15 Poco prácticas 
(extensas, 
desactualizadas) 

“…el número de páginas me echa para atrás, si me meto en una guía online y veo que tiene 
250 páginas.” 

1 51 1 Poco prácticas 
(extensas, 
desactualizadas) 

“Yo puedo estar súper motivada, de verdad, pero es que una guía de ciento treinta o ciento 
cuarenta páginas, es que en el mismo momento que veo el número de páginas abajo, ya me 
desmotiva y me voy a otra cosa, intento buscar otro recurso.” 

1 51 8 Poco prácticas 
(extensas, 
desactualizadas) 

“Las últimas guías, la americana, la inglesa, […] la comparaba con la guía que había en la 
Comunidad y bueno, o sea, un abismo total, […] algunas estaban como un poquito 
desfasadas.” 

2 20 12 Poco prácticas 
(extensas, 
desactualizadas) 

“A lo mejor esa misma guía me la está resumiendo mi laboratorio a efectos prácticos, pues para 2 43 5 Poco prácticas 
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dos minutos, un minuto en la consulta que tengo ¿sabes?  y entonces, me resulta más práctico 
lo que me está dando el laboratorio.” 

(extensas, 
desactualizadas) 

“Cuando vemos una guía y no se ha actualizado, no le damos importancia.” 2 45 9 Poco prácticas 
(extensas, 
desactualizadas) 

“Miro a veces el tratado este de la sociedad española de medicina de familia, es muy extenso 
pero sí es verdad que te habla de cómo tu poder resolver el problema, pero claro está desfasado.” 

3 5 5 Poco prácticas 
(extensas, 
desactualizadas) 

“Un poco grande, o sea, es que es muy extensa, […] pareciéndome a la vez la más completa, 
pero era inabarcable […], y además […] era como del 2009.” 

3 47 20 Poco prácticas 
(extensas, 
desactualizadas) 

“La extensión ¿no?, las guías clínicas 120 hojas, miniguía, 10, por favor, algo entremedias, 
algo más… la miniguía está genial cuando ya te has visto la otra y entonces vas a lo que vas, 
pero entremedias, no sé, hay veces que son demasiado extensas.” 

3 34 12 Poco prácticas 
(extensas, 
desactualizadas) 

     

 

 Facilitadores 

Verbatim Grup
o 

Págin
a 

id Temática 

“[…] importa mucho la comunicación con el paciente, […] tienes que contar con el paciente y 
darle argumentos…” 

2 2 5 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(paciente y su entorno) 

“Hay que ver el contexto, porque, por ejemplo, las guías americanas a lo mejor no las puedes 
aplicar aquí […], entonces claro, una cosa son las evidencias ¿sabes?, y luego aplicarlo al 
medio dónde estás.” 

2 15 6 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(paciente y su entorno) 

“Ahora ya se está tomando mucha conciencia de que tú le informes al paciente con todos los 
riesgos que puedas encontrar y que él tome la decisión, así no te guste a ti, lo tendrás que 

2 17 8 Centradas en el 
ámbito de la AP 
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hacer, porque es la prioridad de que el paciente es libre y tiene que decidir.” (paciente y su entorno) 
“Hay que aplicarla al contexto en el que estás, porque social y culturalmente hay variaciones, o 
sea, dentro de España, pues evidentemente la gente que vive en el sur no es igual a la del norte 
y tienen sus patologías propias, digamos en cada región.” 

2 20 13 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(paciente y su entorno) 

“A veces yo creo que también tenían que hacer un esfuerzo en comunicárnoslo a nosotros, 
porque en primaria esas guías para pacientes para nosotros son muy útiles, son básicas 
digamos ¿no?, y a veces yo creo que no se les da suficiente difusión...” 

2 35 4 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(paciente y su entorno) 

“Hay asociaciones de pacientes que están muy involucradas en participar en la elaboración de 
guías, […] pero solo es eso, asociaciones muy específicas.” 

2 35 8 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(paciente y su entorno) 

“Trato de coger las guías que están enfocadas hacia atención primaria, no a las…, guías más 
desarrolladas…” 

2 38 9 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(paciente y su entorno) 

“[…] lo primero individualizar el problema en el paciente, […] intentar individualizar los 
aspectos que hacen al paciente como único para poder luego pues aplicar las recomendaciones 
generales que tenemos.” 

3 1 2 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(paciente y su entorno) 

“[…] las expectativas del paciente también son importantes […], testear un poco cómo va a 
aceptarlas o no en relación con la decisión que vayamos a tomar desde el punto de vista 
cultural […]” 

3 1 9 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(paciente y su entorno) 

“[…] es importante la información que ellos tienen [los pacientes], […] que ellos tengan acceso 
también a comparar…” 

1 2 5 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(Guías para pacientes) 

“Te sirve de herramienta también para mejorar el cumplimiento terapéutico porque usted se la 
lee, las dudas que tenga me las vuelve a comentar…” 

2 37 7 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(Guías para pacientes) 

“En los cursos de comunicación que nos dan, […] animan a los pacientes a que se metan en 
Internet y busquen sobre su enfermedad, entonces yo creo que es mucho más eficaz y mejor 
guiarlos a una página que sea…, que tenga un buen respaldo y que sea segura, digamos, a que 

2 37 3 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(Guías para pacientes) 
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no que ellos empiecen a buscar y luego se pierdan en la información, que ellos tampoco saben 
cómo filtrarla ni tienen elementos para poder ser críticos con la información.” 
“Puede ser útil cuando te vienen pacientes que han buscado por Internet y no sabes dónde han 
buscado o qué tipo de páginas han usado, si son fiables o no, tú las puedes usar […] y decir 
pues si vas a buscar por Internet mira esto y mira lo otro, por lo menos que tú sepas que lo que 
van a leer está bien hecho y decir luego si quieres vuelves y me preguntas las dudas.” 

2 37 2 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(Guías para pacientes) 

“Las guías para el paciente, es verdad que a veces parece que no te las miras porque dices esto 
va a ser demasiado básico para el profesional, pero muchas veces hay cosas que vienen ahí que 
no vienen en la del profesional y que luego puede ser lo que te pregunte el paciente.” 

2 36 3 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(Guías para pacientes) 

“Aunque tú no se lo puedas entregar físicamente al paciente, muchas veces esas 
recomendaciones viene bien leértelas a ti para luego saber cómo te tienes que dirigir al paciente, 
porque a veces, yo que sé, yo en mi centro de salud, tengo un montón de pacientes que no saben 
leer, por ejemplo, no le puedo dar un papel, […] si es alguien que no tiene acceso a eso, te da a 
ti ideas, y te da técnicas y te da recursos para llegarle más cerca al paciente.” 

3 42 4 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(Guías para pacientes) 

“Ayuda también para entablar la relación médico-paciente, la confianza entre el paciente y 
nosotros, resolverle las dudas que tenga.” 

3 42 5 Centradas en el 
ámbito de la AP 
(Guías para pacientes) 

     

“Que esté actualizada, que sea rápida, resumida, estructurada, y que te solucione problemas” 1 9 8 Formatos cómodos 
“Que haya algoritmos rapiditos” 1 9 11 Formatos cómodos 
“Es que depende mucho de qué tipo de duda, por ejemplo, en las dudas que son […] temas de 
derma, de ojos, temas de otorrino… ahí es mejor preguntar a otro médico. […] Luego después 
temas de cómo manejar al paciente o qué pruebas pedir, qué tratamiento tal, pues los 
algoritmos que sean rápidos si son en el momento, ¿Qué te quedan más dudas?, pues una 
cosita más ampliada. No me pongas a mí el manual del tratado de la vida porque tampoco lo 
quiero pero una cosita ampliada.”  

1 10 9 Formatos cómodos 

“Las guías tienen que ser sencillas, fáciles de interpretar, que tienen que ser muy esquemáticas 
y lo que decía, que te resuelva…” 

1 35 3 Formatos cómodos 
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“Que te resuelva en el momento, que luego tenga anexos que tú puedas ya, perfecto, eso lo 
haces cuando estés con tiempo, cuando estés en casa, cuando…, pero frente a una duda, en 
cinco minutos, que tienes al paciente, yo creo que la guía tiene que ser sencilla, de fácil 
interpretación y rápida.” 

1 35 5 Formatos cómodos 

“La mayoría utilizamos presentaciones online” 1 35 9 Formatos cómodos 
“La ADA sacó una versión resumida, con lo cual son diez páginas y es mucho más accesible, 
puro algoritmo esquemático y yo creo que todos la conocemos…” 

1 51 6 Formatos cómodos 

“Que una guía sea llamativa, […] que tenga colorines, que tenga ilustración que sea…, que 
llame la atención, si me pones todo texto yo me aburro.” 

1 52 2 Formatos cómodos 

“Debería haber, bueno, el formato pocket, el pequeño, y el formato grande ¿por qué? Porque a 
veces ese formato pequeñito que sólo tiene un algoritmo, no te explica todas las dudas que 
tienes, entonces te vas a quedar en la incertidumbre, y si tu paciente no cae…, o no 
comprendes eso que viene en el formato pequeño, yo creo que tienen que existir las dos.” 

1 53 17 

Formatos cómodos 

“Las veo muy útiles [las guías], de lo que más usamos yo creo, además es que te viene como un 
resumen general […] que te puede valer para revisar un tema cuando no lo tienes así muy 
reciente, de estudio te viene muy bien y luego además suelen venir con algoritmos diagnósticos 
como de tratamiento.” 

2 21 5 Formatos cómodos 

“Revisan mucha bibliografía, […] revisan tantos artículos, tantas cosas y como que los 
condensan, los juntan […] puesto en forma de guía, es como si te hicieran el trabajo.” 

2 21 8, 11 Formatos cómodos 

“Se debería uniformizar, creo, debería haber una guía, no por lugares, homogeneizarlas, porque 
eso da mucha confusión.” 

2 22 1 Formatos cómodos 

“Sería interesante, por ejemplo, si viene en la guía un test de autoevaluación.” 2 38 2 Formatos cómodos 
“Cosas que complementen a la guía cuando se quedan cortas en alguna cosa, […] el poder 
dentro de la propia guía, sin ampliarla en sí añadir pues, un acceso a cualquier tipo de página 
web o el correo de alguien de consulta que puedas…, que puedas mandar la pregunta y puedas 
consultarlo […]. Hacer los resúmenes, folios pequeñitos, que pudieras llevar en la bata de 
consulta rápida […].” 

2 38 8 

Formatos cómodos 

“[Los laboratorios] En cuanto sale una nueva guía, ya te están viniendo con unos formatos 2 42 2 Formatos cómodos 
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muy majos en colores, y muy prácticos, puedes tenerlo en el bolsillo y consultar la guía.” 
“Esas guías [Salud Madrid] son muy buenas […] yo con las que he dado de este tipo así 
moraditas, a mí sí me atrae el color (risa), la presentación […]. Porque cuando las vi dije, es 
que aquí está todo, hay muchas cosas que nos sirven, con toda la bibliografía que tiene, cómo la 
han trabajado, es triste que no las difundan.” 

2 42 6 Formatos cómodos 

“La mini viene muy bien para llevarla en el bolsillo de la bata.” 3 40 6 Formatos cómodos 
“Si está digitalizado y, incluso si está, que haya una web de la guía” 3 40 10 Formatos cómodos 
“O una aplicación para Smartphone” 3 40 11 Formatos cómodos 
     

“Si hubiera sido, por ejemplo, se ha lanzado la guía práctica de diabetes, vamos a poner una 
sesión para charlar sobre ella… o vamos a hacer una comparación.” 

1 53 12 Difusión y 
presentación 

“Cómo se hizo la guía también ayuda bastante… los parámetros que tomaron en cuenta para 
decir que eso es válido, eso ayuda bastante.” 

1 54 7, 9 Difusión y 
presentación 

“Se hizo el manual de urgencias del 12, entonces lo presentaron realmente las resis mayores 
que estuvieron organizándolo y todo, […] te explicaban cómo estaba hecho el manual, el 
número de páginas que tenía, […] los temas más frecuentes que te podías encontrar en la 
urgencia, […] los temas más… o las patologías a las que los residentes le tienen como más 
miedo, explicando ellos el cómo intentaron que eso fuera más fácil de abordar con algoritmos, 
con dibujitos…” 

1 55 7 Difusión y 
presentación 

“ Te llama la atención, más que nada porque sabes quién lo ha hecho, sabes más o menos quién 
lo ha organizado, te ponen una presentación, […] explicándote un poco cómo tenías que 
moverte, la bibliografía del final un poco, entonces ya conocías el libro, conocías un poco el 
manual, conocías el cómo tenías que manejarte en ese manual.” 

1 55 9 Difusión y 
presentación 

“Un vídeo explicándote qué es lo que te vas a encontrar [en la guía]” 1 55 13 Difusión y 
presentación 

“… ahí puedes tú preguntar tus dudas, incluso teniendo la posibilidad de poder acceder a la 
guía, echártela un vistazo y demás e ir después a la presentación de la guía.” 

1 56 14 Difusión y 
presentación 

“… que tu vengas a presentarme, aunque vengas a repetirme lo mismo, y tú ya me preguntes 1 57 2 Difusión y 
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mis dudas, yo te cojo te las pregunto y tú ya me resuelves y eso queda súper finiquitado.” presentación 
“Te da un poco de confianza porque ya sabes cómo es esa persona y sabes de lo que es capaz esa 
persona y dices mira esa persona es muy buen profesional, pues entonces su artículo, pues 
tiene que estar bien.” 

1 58 3 Difusión y 
presentación 

“Este tipo de guías dan sensación de grupo también, que para primaria que nosotros 
trabajamos solos en una consulta metidos, yo creo que es una de las cosas importantes.” 

1 58 11 Difusión y 
presentación 

“En el ámbito de la consulta de primaria, cuando algunos servicios de especialidades del 
hospital hacen una especie de guías un poco de andar por casa y nos las envían […], entonces 
me resulta especialmente útil porque han hecho el esfuerzo de hacerlas para primaria, entonces 
claramente es una herramienta rápida de consulta porque está hecha casi para ti.”  

2 7 3 Difusión y 
presentación 

“Hay algunos servicios también más implicados en atención primaria, en que la comunicación 
especializada primaria funcione mejor y yo creo que, bueno siempre todos salimos beneficiados 
de eso.” 

2 8 4 Difusión y 
presentación 

“Hay guías famosas y hay guías que no son famosas, y que son igualmente útiles y a veces las 
descubres por casualidad…” 

2 19 4 Difusión y 
presentación 

“Buscar la guía que esté un poco más unificada, donde se hayan juntado varias sociedades.”   2 20 11 Difusión y 
presentación 

“Multidisciplinares los que intervengan en la elaboración de las guías, con lo cual me parece 
mucho más realista y mejor.” 

2 29 3 Difusión y 
presentación 

“O la accesibilidad […], que no las hagan propaganda, las sacan las cuelgan ahí y uno las 
encuentra por casualidad o porque la necesitaba, pero no hay como un… un listado de las 
guías de las que disponemos, con su fecha de actualización, dirigidas a primaria…” 

2 29 8, 10 Difusión y 
presentación 

“Tiene poca difusión a veces, y si te enteras es también un poco del boca a boca.” 2 30 1 Difusión y 
presentación 

“Depende de los servicios, han hecho una sesión de comunicación de la guía… incorporando a 
atención primaria […] pero nada más, son cosas así como puntuales.” 

2 31 1, 3 Difusión y 
presentación 

“Una vídeo-conferencia, desde mi casa, con chat, preguntando cosas y todo, y esa persona 
respondiendo pasando las diapositivas y respondiendo, parecía un recurso buenísimo e 

2 31 6 Difusión y 
presentación 
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interesante.” 
“En atención primaria tenemos el AP Madrid, […] y yo creo que debería ahí tener un link de 
poder acceder directamente…” 

2 31 8 Difusión y 
presentación 

“Desde las coordinaciones, […] del centro, […] del área en particular,[…] mandarnos un mail 
a todos, publicaremos recientemente la guía no sé qué, […] de esa manera nos va a llegar a 
todos.” 

2 32 3 Difusión y 
presentación 

“La idea está en que tú sepas de dónde las puedes coger, que estén todas colgadas ahí, que esté 
siempre actualizado, […] y lo suyo también sería eso, que fuera a través de la unidad docente.” 

2 33 7 Difusión y 
presentación 

“Es muy triste ver que hacen una guía, que se gastan tantos recursos, que hay tanta gente que 
interviene y que participa, y  sacan una cosa que es grande, interesante de leer y eso, y la guía 
se queda ahí colgada, nadie la ve, nadie sabe nada de ella. Entonces sería también interesante 
que las personas que manejan docencia sepan que existen y recomienden a sus residentes en 
cada reunión.” 

2 34 1 Difusión y 
presentación 

“Hacer también un antes y un después, por ejemplo, socializar la guía, que te la manden por 
correo y después hacer la reunión de qué entendieron, cómo la percibieron, con un pre-test y 
un post-test.” 

2 40 10 Difusión y 
presentación 

“Se puede […] puntualmente sacar un correo que diga, actualización de la guía y solamente la 
guía se actualizó en esos puntos…” 

2 45 18 Difusión y 
presentación 

“El problema con las guías es dónde la han hecho, de dónde viene, de qué año es, si hay otra 
más actualizada […]. Puedes hacer una búsqueda general de guía de manejo X en atención 
primaria y ves una del 2012, entonces dices, y cómo sé yo que esta es la última.” 

3 5 2 Difusión y 
presentación 

“…mientras que en las sociedades científicas me iría a buscar la guía en el portal de la sociedad 
[…], en primaria excepto, yo que sé, GesEPOC o alguna cosa así, en general me perdería cómo 
encontrar evidencia  para aplicarla” 

3 5 8 Difusión y 
presentación 

“Era una presentación […] de pluripatología y morbilidad en la que mostraban los estudios 
que, las líneas de investigación que había, y las futuras guías que estaban intentando generar, 
[…] a mí me pareció interesante, de hecho fue lo que más me impulsó a meterme un poco a 
investigar…”, “investigadores que estaban en la elaboración de las guías… dese la 

3 36 4, 10, 
12 

Difusión y 
presentación 
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experiencia.” 
“El saber cómo están…, cómo se elaboran, quién participa, cómo se financian, […] son datos 
que nos ayudan a saber si nos podemos…, […] si la información es fiable, si no…” 

3 43 9 Difusión y 
presentación 

“Cómo encontrarlas, porque a veces descubres que tienes un par de horas para estudiar y has 
invertido hora y media en encontrar la guía…” 

3 43 12 Difusión y 
presentación 

“Cuando a veces veo que hay una de una comunidad, busco la nacional…porque es lo que 
aúna criterios ¿no?” 

3 47 11, 13 Difusión y 
presentación 

     

“Es importante que […] confíes en una guía clínica que vas a usar, es verdad, que sea una 
guía con información contrastada, o sea que tú sepas que sale de una fuente fiable.” 

1 33 13 Organismos oficiales 
y financiación pública 

“Yo lo que hago es fiarme del que publica o donde lo ponen, me fío mucho, yo digo si es del 
New England, yo qué le voy a hacer una guía Consort a eso, un Checklist o lo que…, no, me 
fío de que el artículo está bien hecho, es bueno y, obviamente, si te encuentras una barbaridad 
ahí, una cosa demasiado grande pues la pillas y ya.” 

2 11 13 Organismos oficiales 
y financiación pública 

“Si es una guía pues, de Fisterra, en fin, no sé, de algunas sociedades, que te merezcan 
confianza, uno se siente bastante seguro usándola.” 

2 24 7 Organismos oficiales 
y financiación pública 

“Si las sociedades están detrás entonces te fías un poco más” 2 27 4 Organismos oficiales 
y financiación pública 

“Las que salen anualmente y son comités europeos, la mayoría traen códigos de evidencia.” 2 28 3 Organismos oficiales 
y financiación pública 

“Cuando son con fondos públicos presupones que no va a haber un conflicto de intereses y con 
el privado, que no tiene por qué haberlo, pero tienes ese prejuicio de que sí que los va a haber.” 

2 44 2 Organismos oficiales 
y financiación pública 

“Todas tienen conflicto de intereses […]. Yo normalmente, aunque no es el criterio, pero es 
más cómodo, es, depende de quién te la presente, es decir, un laboratorio no me lo creo pero si 
lo veo en la SEMFYC me fío más, si es nacional me puedo fiar más o menos.” 

3 37 12 Organismos oficiales 
y financiación pública 

“Ellos [New England] previamente han hecho su criba.” 3 37 14 Organismos oficiales 
y financiación pública 

“No me he planteado hacer una crítica de una guía, porque la verdad ya sí que se me va de 3 38 3 Organismos oficiales 
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madre, quiero decir que si bastante tengo con leerme la guía NICE, como para criticarla […] 
quiero decir, si el neurólogo duda, pues yo también dudo.” 

y financiación pública 

“En general, cuando te enfrentas a una de la Cochrane la sueles considerar palabra de Dios, no 
debería ser, pero yo creo en la Cochrane.” 

3 38 11 Organismos oficiales 
y financiación pública 

“Pasa un poco con cualquier producto que consumimos, detrás asumimos que hay normas de 
calidad, si es una marca muy conocida, lo comemos sin mirar absolutamente nada, lo 
consumimos porque confiamos en tal, nos pasa como con las guías, […] y con los artículos aún 
más.” 

3 39 15 Organismos oficiales 
y financiación pública 

     

 

 

 



342

 



343

 

  



344

 

 


