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RESUMEN

I ntroduccion: En una era de contencion del gasto sanitario, la identificacion de necesidad es un aspecto
critico en aquellos servicios de salud que pretenden orientar la asignacion de recursos méas hacia la
necesidad que hacia la demanda. Sin embargo, la identificacidn de la necesidad plantea una serie de
limitaciones metodol 6gicas que podrian ser agrupadas en tres categorias. definicion, instrumento de
medicion, y poblacién diana. El proposito de esta presentacion es explorar estas limitaciones.

Problemas de definicion: El concepto de necesidad no esté libre de controversia. Bradshaw distingue
cuatro tipos de necesidad (normativa, percibida, expresada, y comparada). A partir de las aportaciones de
diversos autores (Arrow, Culyer, Williams, Fuchs, Cullis, West, Mooney) se ha ido configurando como
concepto de necesidad “ € estado de salud que a juicio de un experto requiere una intervencién.” Como es
muy escasa la evidencia cientifica en que se basan los resultados de |as intervenciones médicas, la
determinacién de necesidad en la préctica esta sujeta a la variabilidad de los expertos.

Problemas de instrumento de medida: Si se asume una determinada definicion operativa de necesidad, €
paso siguiente consistiria en desarrollar un instrumento que midiese la necesidad y que fuese consistente
con la definicion de necesidad. Uno delos instrumentos més utilizados para identificar indicaciones en las
que es “necesaria’ la aplicacion de un procedimiento, es € desarrollado por investigadores de
RAND/UCLA como extension del “método de uso apropiado.” Este método se basa en la mejor evidencia
cientifica disponible y en la opinidn de expertos manegada de forma cientifica. Con este método un
procedimiento se define como necesario si retine os cuatro siguientes criterios: 1) debe ser apropiado (los
beneficios superan alos riesgos); 2) @ beneficio para € paciente no debe ser trivial; 3) la probabilidad de
que beneficie al paciente debe ser alta; y 4) no aplicar € procedimiento al paciente seria considerado como
mala practica. A pesar de algunas limitaciones, la aplicacion de este método ha permitido detectar
infrautilizacion de procedimientos (necesidad no satisfecha).

Problemas de identificacion de la poblacion diana: Si se dispusiese de una definicion operativay de un
instrumento para medir la necesidad, € siguiente paso seria medir la necesidad en la poblacion. Si
procedimiento se aplica a pacientes cuya necesidad depende de los sintomas, entonces simplemente
identificando la prevalencia de sintomas se puede estimar la “necesidad.” Pero si la necesidad seda en
pacientes asintométicos o en pacientes que requieren pruebas diagnosticas, la medicion de la necesidad
puede no ser completa. Por gemplo, hay pacientes asintométicos que tienen cardiopatia isquémica en los
que es “necesarid’ la revascularizacion coronaria. Si € paciente esté asintomatico, puede no recibir las
pruebas diagndsticas para saber si es necesario o no aplicarle @ procedimiento.

Conclusion: La determinacion de la necesidad de asistencia sanitaria es un asunto clave en aquellos
servicios de salud que quieran dirigir la eficienciay la equidad en € uso de sus recursos hacia la
satisfaccion de la necesidad més que a la satisfaccion de la demanda. Sin embargo, la identificacién de
necesidad plantea problemas debido a limitaciones conceptuales y metodol dgicas. Se requiere mas
investigacion para producir conocimiento sobre la necesidad.
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1. INTRODUCCION

En una era de contencién del gasto sanitario, laidentificacion de necesidad es un aspecto critico
en aguellos servicios de salud que pretenden orientar la asignacion de recursos més hacia la
necesidad que hacia la demanda. Esta orientacidn en la asignacion de los recursos permitiria
aumentar la eficienciay la equidad de los sistemas de salud. Podria mejorar la eficiencia de
asignacion, dado que se podria priorizar la asignacion de los recursos en funcién de la necesidad
de los problemas de salud. También podria mejorar la equidad, asumiendo como concepto de
equidad “igual acceso paraigua necesidad.”

Ademés, uno de los hechos més relacionados con €l interés progresivo en lareflexion sobre la
necesidad es la variabilidad de la préctica clinica. En numerosos estudios se ha documentado que
el uso de distintos procedimientos diagndsticos o terapéuticos puede variar de forma considerable
entre paises, entre distintas zonas de un mismo pais, e incluso entre centros o médicos de la
misma zona geogréfica. La evidencia de la enorme variabilidad de la préctica clinica indicaria que
probablemente en algunas regiones geogréficas, 0 grupos sociales, se atiende mas de lo necesario,
mientras que en otras, se atenderia menos de lo necesario. Para abordar los problemas de
variabilidad de la préctica clinica, se ha dedicado mucha atencion a la sobreutilizacion de
procedimientos médicos (aplicacion de procedimientos innecesarios), pero apenas se ha
investigado la infrautilizacion (no aplicacion de procedimientos necesarios).

En consecuencia, producir conocimiento sobre la necesidad es un asunto relevante en los sistemas
de salud. Mejorar €l conocimiento sobre la necesidad contribuiria, a su vez, amejorar €
conocimiento sobre la demanda, la variabilidad de la préctica clinica, la eficienciay la equidad en
los servicios de salud. Sin embargo, identificacion de la necesidad plantea una serie de
limitaciones metodoldgicas que podrian ser agrupadas en tres categorias. problemas de definicion,
problemas del instrumento de medicidn, y problemas en laidentificacion de la poblacion diana. El
propdsito de esta presentacion es explorar estas limitaciones.

2. PROBLEMASDE DEFINICION

El concepto de necesidad ha sido abordado desde numerosas perspectivas. Por giemplo, Cullisy
West [1] elaboran lo que denominan la “ aproximacion basada en la necesidad” por contraposicion
ala“aproximacion basada en la demanda.” La diferencia entre ambas aproximaciones se debe a
que € individuo demanda la atencidn sanitaria cuando percibe algo en su salud que no considera
como normal para su edad, normas culturales, sexo, o clase social, entre otras. Como €l sujeto no
tiene informacién sobre su problema de salud y sobre la asociacion entre su problemay la
conveniencia de aplicarle determinados procedimientos diagndsticos o terapéuticos, es el médico
el que decide la cantidad y tipo de tratamiento que proporciona a paciente. Por o tanto, la
“necesidad” de tratamiento ha sido evaluada por el médico en cuanto ala atencién sanitaria que
restaure la salud del individuo al nivel de salud que el médico espera. De tal manera que Cullisy
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West definen la necesidad como “la evaluacién médica del tratamiento necesario parallevar a
paciente a un estédndar de salud médicamente evaluado.”

Bradshaw sugiere que, en la préctica, los investigadores de politica social y los médicos, utilizan
cuatro tipos de necesidad: normativa, percibida, expresada, y comparada[2].

Necesidad normativa: aparece cuando el individuo tiene un estandar de salud por debajo del que
un experto de salud definiria como deseable. Como €l propio Bradshaw reconoce, en este
concepto de necesidad uno de los problemas es que €l estdndar “deseable” puede variar
notablemente entre expertos. Por lo tanto, o que para un experto puede ser necesario, podria no
serlo para otro.

Necesidad percibida: aparece cuando €l individuo nota que le falta algo paratener lo que €
considera como salud. Equivale a carencia subjetiva. El problema que aparece con esta definicion
es que la percepcidn de carencia de salud puede variar considerablemente entre personas. Por o
tanto, lo que para un individuo puede ser necesario, podria no serlo para otro.

Necesidad expresada: aparece cuando €l individuo transforma la necesidad percibida en demanda
de atencion sanitaria, por gemplo acudiendo a su médico (demanda en este contexto no se refiere
necesariamente a la nocion de demanda en términos econdémicos, segun la cual el individuo esta
dispuesto a pagar un precio para obtener €l servicio). El problema que aparece con esta definicion
es que lainformacion de lo que puede ofrecer € sistemade salud y € deseo de que le sea ofrecido
puede variar considerablemente entre personas.

Necesidad comparada: aparece cuando un individuo o grupo social con unas determinadas
caracteristicas de salud no recibe la prestacion sanitaria, mientras que otros individuos o grupos
con idénticas caracteristicas si la reciben. Una de las limitaciones de este concepto de necesidad es
que s e &rea A estd necesitada en comparacion con el area B, no necesariamente las necesidades
del &rea B estan satisfechas.

Estas cuatro definiciones estan interrelacionadas y combinandolas pueden dar lugar a doce
configuraciones de necesidad. Puede existir una necesidad normativa, incluso percibida que no
haya sido expresada, y por lo tanto no es satisfecha, o cuaquiera de las combinaciones posibles.
Esta tipologia es Util como taxonomia de la necesidad, pero no resuelve el problema de la
necesidad “real,” que debe ser satisfecha por la politica social.

Cooper también considera que la necesidad es un estado de salud que ajuicio de un médico
precisa un tratamiento. Cooper [3], con un abordaje diferente al de Bradshaw, llegaa
conclusiones similares: no toda la demanda es necesidad, y no toda la necesidad es demandada. A
su vez, no toda la carencia se transforma en demanda, y no toda la demanda es expresion de una
carencia

Mooney realiza una interesante reflexion sobre distintos conceptos de necesidad en la que destaca
laiidea de que las necesidades no son absolutas sino relativas, y que el coste de satisfacer
diferentes necesidades puede ser diferente. Como los recursos son limitados, las necesidades
deberian ser priorizadas en funcién de la efectividad que producen y el coste en que se incurre
para satisfacerlas [4].

Tanto en las aproximaciones conceptuales comentadas, como en las de otros autores (Williams,

Culyer) aparece como elemento clave que una norma o un experto (generalmente médico) debe
evaluar lo que es necesario para un individuo. Lo cua parece implicar que en &l concepto de
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necesidad podria existir alguin elemento de subjetividad del individuo. Pero también deberia
subyacer algin elemento objetivo por parte de los “expertos.” El problema es que la “ objetividad”
en la préctica médica no es algo que esté universalmente establecido. Por un lado, un hecho
consustancia ala préctica médica es laincertidumbre, por otra parte, la evidencia cientificaen
gue se basan los resultados de las intervenciones médicas es muy escasa, Y finalmente, aigualdad
de evidencia, existe una enorme variabilidad de las recomendaciones entre médicos [5]. Lanocion
gue subyace en estaidea esla “relacion de agencia,” la cua a su vez viene determinada por la
asimetria de informacion entre el proveedor (médico) y e consumidor (paciente). Todo ello
contribuye a que la definicién metodoldgica de necesidad puede ser muy diferente en diferentes
estudios, y que la determinacion de la necesidad en la practica est4 sujeta a una gran variabilidad.

3. PROBLEMASDEL INSTRUMENTO DE MEDIDA

Si se asume una determinada definicion operativa de necesidad, €l problema siguiente consistiria
en desarrollar un instrumento que midiese la necesidad y que fuese consistente con la definicién
de necesidad. Se han desarrollado diversos instrumentos para medir la necesidad, basados en la
prevalencia de algunas condiciones clinicas, 0 en encuestas dirigidas a ciudadanos. Pero quiza uno
de los instrumentos mas utilizados actualmente para identificar situaciones clinicas en las que es
“necesaria’ la aplicacion de un procedimiento, es el instrumento desarrollado por investigadores
de RAND/UCLA [6] como extension del “método de uso apropiado.” Este método esta basado
en: 1) lasintesis de la evidencia cientifica, y 2) € juicio colectivo de un panel de expertos
utilizando el llamado “método Delphi modificado” a dos rondas (figura 1).

El primer paso en el método consiste en desarrollar una lista de posibles escenarios clinicos
(indicaciones) en los que se pueda plantear la realizacion o no del procedimiento, mostrada como
paso 1 en lafigura 1. Simultaneamente se realiza una sintesis de la evidencia mediante una
revision criticay sisteméatica de la literatura, mostrada como paso 2 en lafigura 1. Después, un
panel de expertos puntia las indicaciones como apropiadas, inapropiadas, o dudosas para recibir
el procedimiento. Este paso, mostrado como paso 3 en lafigura 1, se realiza mediante la técnica
Delphi modificada a dos rondas. En la primera ronda los panelistas no interacttan, mientras que
en la segunda ronda los panelistas interacttian y pueden modificar la lista de indicaciones. En
funcion de las puntuaciones de los panelistas y de su grado de acuerdo, las indicaciones son
clasificadas como apropiadas, dudosas, o inapropiadas para recibir €l procedimiento en cuestion
(paso 4 en lafigura 1). El manejo de las puntuaciones de los panelistas y sus interacciones esta
disefiado de tal manera que se identifica el grado de acuerdo pero no se fuerza el consenso. Por
definicion, solo las indicaciones apropiadas pueden ser necesarias, por |o tanto, para saber las
indicaciones en las que el uso del procedimiento seria necesario, se realiza unatercerarondade
puntuaciones del panel, cuyo andlisis conduce a la identificacion de indicaciones necesarias (paso
5enlafigural). A continuacion se ofrece una descripcion metodoldgica algo mas detallada de
cada uno de los pasos.

Lalista de indicaciones (paso 1) se elabora combinando caracteristicas clinicas que son tenidas en
cuenta por los médicos para decidir la aplicacién o no del procedimiento. La lista tiene que ser
comprehensiva (todos los posibles pacientes pueden clasificarse en alguna de las indicaciones),
excluyente (ningun paciente puede clasificarse en més de unaindicacion) y homogénea (la
decision sobre uso apropiado es la misma para todos los pacientes en una misma indicacion). Al
mismo tiempo, la lista debe ser manejable. Hasta ahora, en los procedimientos para los cuales se
han desarrollado estandares, la lista suele tener arededor de unas 2.000 indicaciones atamente
especificas.
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Léazaro P, Fitch K. From universalism to selectivity: is “appropriateness” the answer? Health Policy 1996; 36:261-272. Modificado, Lazaro P, 1999.

Lasintesis de la evidencia cientifica (paso 2) se realiza mediante larevision sistemética de la
literatura por personas entrenadas en revision critica de la evidencia. Los articulos son clasificados
seguin el tema: por ejemplo, los resultados (eficacia, efectividad, utilidad, y beneficio), la
utilizacion (variabilidad, sobreutilizacion, e infrautilizacion), o los costes del procedimiento. La
calidad de la evidencia de las publicaciones se evalla de acuerdo a criterios establecidos, que han
sido sintetizados recientemente [ 7], y que clasifican los estudios en siete niveles de evidencia: 1)
evidencia obtenida de ensayos clinicos de disefio aleatorio, grandesy bien realizados; I1) evidencia
obtenida de ensayos clinicos de disefio aeatorio, pequefios y bien realizados; 111) evidencia
obtenida de estudios de cohortes bien realizados; IV) evidencia obtenida de estudios de casos y
controles bien realizados; V) evidencia obtenida de estudios no controlados o de estudios
controlados no bien realizados; V1) evidencia contradictoria, pero con tendencia hacia una
recomendacion; VI1) opinién de expertos. El propésito de este documento es facilitar alos
miembros del panel de expertos una base comin de informacion actualizada que les ayude a
mejorar susjuicios a calificar lalista de indicaciones segun su grado de uso necesario.

Unavez que se ha elaborado la lista de indicaciones y la sintesis de la evidencia, se elige un panel
de expertos para puntuar las indicaciones. El panel de expertos debe estar compuesto por
especialistas de las especialidades relacionadas con el procedimiento clinico de estudio. El nimero
de especialistas suele oscilar entre 9 y 15. Los expertos puntlian cada una de las indicaciones de la
lista como apropiada, inapropiada o dudosa utilizando la mejor evidencia cientifica disponible
(paso 3). Si laevidencia es insuficiente o contradictoria, se les pide que utilicen su mejor juicio
clinico para puntuar las indicaciones. La definicion de apropiado facilitada al panel es: “El
esperado beneficio de salud (e.g., aumento de la esperanza de vida, alivio del dolor o de la
ansiedad, mejora de la capacidad funcional) excede las consecuencias negativas esperadas (e.g.,
mortalidad, morbilidad, ansiedad, dolor producido por e procedimiento, tiempo de trabago
perdido) por un margen suficiente para que merezca la penarealizar el procedimiento,
independientemente del coste monetario.” Los expertos punttan en unaescalade 1 a9, lamedida
en que es apropiado redizar un procedimiento para cada una de las indicaciones de lalista. Una
puntuacion de 1 equivale ajuzgar que la aplicacion del procedimiento para esa indicacion
concreta es atamente ingpropiada. Una puntuacion de 9 equivale a que la aplicacion del
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procedimiento es altamente apropiada. Una puntuacion de 5 equivale ajuzgar que los riesgosy
beneficios del procedimiento son similares. La escaladel 1 a 9 permite que cada panelista pueda
cuantificar mejor el grado de uso apropiado.

Para que los panelistas puntUen las indicaciones se utiliza el método Delphi modificado a dos
rondas. Es decir, los panelistas realizan las puntuaciones, dos veces, primero, en su casa o en su
lugar de trabgjo, sin interactuar (primeraronda), y luego en una reunion conjunta de los expertos
(segundaronda). Las cdificaciones finales, 0 “estandares de uso apropiado,” se basan en la
mediana de las puntuaciones del panel y en el nivel de acuerdo para cada indicacion. En general,
se admite que la aplicacion del procedimiento es apropiada cuando la mediana de las
puntuaciones del panel es superior a6y no existe desacuerdo. La aplicacion del procedimiento es
inapropiada cuando la mediana de las puntuaciones del panel es inferior a4y no existe
desacuerdo. Siempre que existe desacuerdo, o la mediana esta en € rango de 4-6, se dice que la
aplicacion del procedimiento es dudosa. Existe desacuerdo cuando a menos un tercio de los
panelistas punttan laindicacion en el rango 1-3 y a menos un tercio punttan laindicacion en el
rango 7-9 [8,9].

Lagran ventgja de los estandares asi producidos es que son altamente especificos, puesto que
permiten clasificar a varios miles de pacientes diferentes. Los estandares de uso apropiado pueden
aplicarse, o bien retrospectivamente, para medir la proporcién de uso apropiado en pacientes que
han recibido un procedimiento, o bien prospectivamente, para ayudar alos médicosy pacientes en
latoma de decisiones en las que se plantee si el procedimiento es o no apropiado. Este méodo ha
sido aplicado a diversos procedimientos médicos (por gemplo, revascularizacion coronaria,
coronariografia, endarectomia carotidea, o colecistetectomia, entre otros) [6,9-11], y en diversos
paises (por ejemplo, EE.UU, Canadd, Reino Unido, Suiza, Suecia, Holanda, o Espafia). De esta
forma se puede conocer s la aplicacion de un procedimiento es “apropiada, inapropiada, o
dudosa.” Sin embargo, como un procedimiento “apropiado” no siempre es “necesario,” se
requiere una definicion operativa de “necesidad.”

El concepto de necesidad fue introducido posteriormente, también por investigadores de RAND,
como una ampliacion del método de uso apropiado [12]. El propdsito es establecer criterios para
identificar indicaciones en las que fuese, no solo apropiado, sino también necesario, redizar un
procedimiento. Para elaborar criterios de necesidad, se realiza unaterceraronda del Delphi en la
que € panel de expertos sdlo puntia las indicaciones previamente calificadas como “apropiadas’
(paso 5). La definicion de necesario facilitada a panel es que se reinan los cuatro requisitos
siguientes. 1) el procedimiento es apropiado; 2) €l no facilitar el procedimiento se consideraria
como mala préactica clinica; 3) hay una probabilidad razonable de que el procedimiento aportara
beneficio al paciente; y 4) € beneficio al paciente no es pequefio [12,13]. Esta definicion permite
diferenciar que el uso de un procedimiento puede ser apropiado sin ser necesario, por gjemplo,
cuando hay una baja probabilidad de beneficio pero pocos riesgos.

En Espafia se han elaborado estdndares para €l uso apropiado de revascularizacion coronaria. Los
esténdares se componen de una lista de 1.826 indicaciones, de las cuales 936 se refieren ala
revascularizacion coronaria, y €l resto se refieren a cada uno de los procedimientos (angioplastia o
cirugia). De las 936 indicaciones de revascularizacion, 533 son apropiadas [9]. De las 533
apropiadas, 511 (98%) fueron calificadas como necesarias. Esta clasificacion no serefiereala
précticareal, sino alalistade indicaciones de los estandares de uso apropiado y uso necesario.

A pesar de la sofisticacion del método, y de combinar la evidencia con € juicio de expertos, €l

método para elaborar criterios de “uso apropiado” 0 “uso necesario” puede tener diversas
limitaciones. Por gjemplo, una de las posibles limitaciones consiste en que la evidencia en que se
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basan las recomendaciones es, en general, escasa. En estos casos, las indicaciones son puntuadas
fundamentalmente con €l juicio de los panelistas. De manera que podria existir una escasa
fiabilidad en las recomendaciones, entendiendo por fiabilidad la reproducibilidad de las
recomendaciones s fuesen elaboradas por un panel diferente. Para investigar este problema se
compararon las recomendaciones elaboradas por distintos paneles, sobre distintos procedimientos,
y en fechas similares. Los resultados demuestran que los criterios de necesidad aplicados por
diferentes paneles en la poblacién real podrian producir hasta un 20% de variabilidad en la
determinacion de casos necesarios [14], lo cual estalgjos de ser un método perfecto, pero a
menos permite estas cuantificaciones.

Otrade las criticas que se ha hecho del método de RAND es que no se ha confirmado su validez,
es decir, s las indicaciones calificadas como necesarias por el panel “realmente” lo son. Una
forma de comprobar la validez de los criterios consiste en determinar s los pacientes tratados de
acuerdo con tales criterios de necesidad tienen mejores resultados que los que reciben otro (o
ningun) tratamiento. En un estudio sobre infrautilizacion de la revascularizacion coronaria se
estudio lavalidez de los criterios de necesidad mediante un estudio retrospectivo de los 671
pacientes sometidos a coronariografia que cumplian criterios de necesidad parala
revascularizacion [15,16]. Se objetivé una mortalidad ajustada més baja entre los que habian
recibido un procedimiento necesario de revascularizacion (8,7%) que entre los que no lo habian
recibido (15,8%). También, se encontré menor sintomatologia anginosa en los que habian
recibido la revascularizacion necesaria. Estos datos sugieren que estos criterios de necesidad
tienen cierta validez.

Finalmente, otra de las posibles limitaciones del método también esta asociada con la escasa
evidencia cientifica disponible para apoyar las recomendaciones. Si existe poca evidencia cientifica
en el momento de redlizar las puntuaciones, podrian variar las indicaciones puntuadas como
necesarias cuando se produjese més evidencia. Parainvestigar este problema se compararon los
estandares de uso apropiado elaborados aplicando € método de RAND para la endarterectomia
carotidea con los resultados de ensayos clinicos publicados con posterioridad a la elaboracion de
los estdndares [17]. Los estandares fueron elaborados en el afio 1984, fecha en la que solo habia
sido publicado un ensayo clinico. Desde entonces, y hasta 1998, se publicaron 7 ensayos clinicos.
Estos 7 ensayos clinicos aportaron evidencia sobre 44 indicaciones de la lista, que cubren el 30%
de las endarterectomias carotideas aplicadas a pacientes reales. La nueva evidencia disponible
confirmd la clasificacion de todas las indicaciones que fueron afectadas por la nueva evidenciay
no rechazo6 ninguna. Aunque este efecto se ha analizado s6lo para la endarterectomia carotidea,
los autores concluyen que este estudio demuestra la validez predictiva del método y sugieren que
los cinco componentes del método cruciales para dotarle de validez han sido los siguientes:

1. El método describe las indicaciones en términos detallados y no ambiguos, tomando en
consideracion todos los factores clinicos que los médicos consideran importantes,

2. Los panelistas representan cada especialidad y subespecialidad relevante para la atencion de
pacientes que podrian ser considerados como candidatos a recibir e procedimiento estudiado;

3. Proporciona una estructura a proceso de la deliberacion de expertos mediante la técnica Delphi
modificada a dos rondas (con una tercera ronda para establecer criterios de necesidad), con
retroalimentacion de los resultados de larondainicia y discusion entre rondas;

4. Es un método cuantitativo, que utiliza una escala de 9 puntos para juzgar € grado de uso
apropiado; y



5. No fuerza alos panelistas a que lleguen a acuerdos.

Con todas las consideraciones comentadas, €l método RAND/UCLA para establecer criterios de
necesidad ha demostrado una enorme utilidad en su aplicacion préctica. Ha permitido identificar s
la aplicacion de un procedimiento es 0 no “necesario” en cada paciente concreto, y por lo tanto ha
permitido estimar la proporcion de necesidad, satisfecha e insatisfecha. Aunque este método no es
perfecto, su calidad metodoldgica ha megjorado en los Ultimos afios, y se estén disefiando estudios
para progresar en su validez.

4. PROBLEMASDE IDENTIFICACION DE LA POBLACION DIANA

Asumiendo que se dispone de una definicidn operativa de necesidad y de un instrumento para
medirla, el siguiente problema se centra en medir la necesidad en la poblacion. Si el procedimiento
se aplica a pacientes cuya necesidad depende de caracteristicas demogréficas, entonces, €l
problema se reduce a medir la proporcion de los ciudadanos con esas caracteristicas. Por gjemplo,
S se considerase que la aplicacion de la mamografia es necesaria en mujeres de entre 40 y 70
anos, entonces la medicion de necesidad requiere conocer la proporcion de mujeres en esa franja
de edad y su distribucion en el ambito de estudio. Esta aproximacion fue aplicada en un estudio
paramedir la necesidad y la satisfaccion de la necesidad en un estudio sobre la equidad en el
acceso alamamografia en Espafia. El estudio demostro que sblo e 28% de las mujeres que
necesitaban la mamografia la habian recibido [18].

Cuando la necesidad depende de los sintomas de |os pacientes, entonces simplemente
identificando la prevalencia de sintomas se puede estimar la “necesidad.” En general se hace
mediante encuestas para determinar la prevalencia de tales sintomas en la poblacion. Por giemplo,
la prostatectomia en la hipertrofia benigna de préstata esta indicada esencialmente en funcion de
los sintomas del paciente. Si se desea conocer la necesidad de prostatectomia en una poblacién
concreta, se disefian los estandares de necesidad basados en los sintomas y caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes y se mide su prevalencia en la poblacion.

El problema aparece cuando la necesidad de aplicar un procedimiento se da en pacientes
asintométicos o en pacientes en los que la necesidad se identifica mediante pruebas diagndsticas.
En estos casos no tiene sentido muestrear en la poblacion. En consecuencia, se muestrea en
pacientes que han recibido la prueba diagndsticay por lo tanto, la medicion de la necesidad puede
no ser completa. Es decir, se podria estar subestimando la infrautilizacion, o lo que eslo mismo la
necesidad no satisfecha. Por ejemplo, hay pacientes asintométicos que tienen cardiopatia
isgquémica en los que es “necesaria’ la revascularizacion coronaria. Si €l paciente esta
asintomatico, puede no recibir las pruebas diagnosticas para saber si es necesario 0 no aplicarle el
procedimiento de revascularizacion coronaria

Hasta el momento, se han publicado dos estudios relevantes que pretenden medir la necesidad
cuando ésta depende de pruebas diagnosticas. Uno de los estudios ha medido la infrautilizacion de
la revascularizacion coronaria (angioplastiay cirugia aortocoronaria) y el otro, lainfrautilizacion
de coronariografia. En el primer estudio [15], los investigadores revisaron las historias clinicas de
una muestra aleatoria de pacientes en seis hospitales de Los Angeles, California (EE.UU.) que
habian recibido una coronariografia para identificar alos que necesitaban revascularizacion
coronaria, segun los criterios elaborados por RAND. De los 671 pacientes que necesitaban
revascularizacion coronaria identificados por este método, slo el 75% habia recibido una técnica
de revascularizacion. Se encontraron diferencias significativas entre algunos subgrupos de
pacientes. Por gjemplo, los pacientes de raza negra tenian menor probabilidad de revascularizarse
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gue los blancosy las personas atendidas en hospitales publicos tenian menor probabilidad de
haber recibido una angioplastia coronaria. En este estudio, la prueba previa para detectar la
necesidad de revascularizacion fue la coronariografia. Como es posible que también haya
pacientes que requieren la coronariografia pero no acceden a ella, la proporcién de necesidad no
satisfecha de revascularizacion coronaria podria estar siendo subestimada.

En & segundo estudio [16], se identificaron 352 pacientes en cuatro hospitales de Los Angeles
gue cumplian algun criterio de necesidad para la coronariografia a través de una muestra de
pacientes que habian recibido una prueba de esfuerzo. Sélo el 43% del grupo habia recibido una
coronariografia alos 3 meses de la prueba de esfuerzo y el 56% alos 12 meses. Aqui, también,
existian diferencias seguin subgrupos. Las mujeresy los pacientes en hospitales publicos (sin
seguro médico) tenian menos probabilidad de haber recibido una coronariografia necesaria que los
hombresy los pacientes atendidos en el hospital privado (con seguro médico), respectivamente.
En este estudio, la prueba previa para detectar la necesidad de coronariografia fue la prueba de
esfuerzo. Como es posible que también haya pacientes que requieren la prueba de esfuerzo pero
no acceden a ella, la proporcion de necesidad no satisfecha de coronariografia también podria
estar siendo subestimada.

Estos dos estudios hallaron que la infrautilizacion en la poblacion estudiada era del 25% en el
caso de larevascularizacion coronaria, y de més del 40% en el caso de la coronariografia, con
proporciones de infrautilizacion significadamente mayores en negros (revascularizacion), mujeres
(coronariografia) y pacientes no asegurados (ambos procedimientos). EI método con que fueron
obtenidas estas cifras garantiza que la proporcion de necesidad no satisfecha no se ha
sobrestimado. Sin embargo, no garantiza que no se esté subestimando dicha proporcién. Ello es
debido a que es |6gico pensar que parte de la necesidad de la prueba diagndstica de la que
depende, a su vez, la necesidad del procedimiento evaluado, tampoco ha sido satisfecha,
especialmente entre pacientes asintomaticos.

5. CONCLUSIONES

La determinacion de la necesidad de asistencia sanitaria es un asunto clave en aquellos servicios
de salud que quieran dirigir la eficienciay la equidad en €l uso de sus recursos hacia la satisfaccion
de la necesidad mas que a la satisfaccion de la demanda. Sin embargo, la identificacion de
necesidad plantea problemas debido a limitaciones conceptuales, limitaciones metodoldgicas, y
limitaciones derivadas de la informacion requerida para estimar la necesidad en una poblacion
determinada.

Las limitaciones conceptuales derivan de la propia nocion de necesidad. Segun el concepto més
admitido de necesidad, se considera necesaria la aplicacion de unaintervencién cuando, ajuicio
de un experto (generalmente médico) debe ser aplicada. Sin embargo, debido ala enorme
variabilidad en la préactica clinica, esimprobable tener criterios objetivos para establecer la
necesidad.

Las limitaciones metodoldgicas se refieren ala todavia insuficiente validez de los métodos
desarrollados para establecer criterios sobre la necesidad. Estas limitaciones dependen de la
escasa evidencia cientifica disponible sobre la efectividad de los procedimientos médicos, y de la
potencial variabilidad de las opiniones entre expertos. Sin embargo, €l progreso metodoldgico
desarrollado por el méodo RAND/UCLA para establecer estdndares de necesidad, confirmala
evolucion hacia un aumento en la validez del método.



Finalmente, asumiendo determinados estdndares de necesidad, la estimacion de necesidad es
relativamente sencilla cuando depende de caracteristicas sociodemograficas o de sintomas en la
poblacién general. Estas caracteristicas o sintomas pueden ser estimados mediante técnicas
habituales, como encuestas. Pero si la necesidad se puede dar en sujetos asintométicos, o depende
de pruebas diagndsticas, es posible que no todos los pacientes accedan a esa prueba, y por lo
tanto se puede infraestimar la necesidad.

Se requiere més investigacion para progresar en €l conocimiento sobre la necesidad, en el
desarrollo de nuevos instrumentos para medir la necesidad o en el perfeccionamiento de los
existentes, y en evitar la posible infraestimacion que puede depender de las caracteristicas clinicas
0 sociodemogréficas de la poblacion. Este conocimiento, apropiadamente dirigido, podria permitir
priorizar los limitados recursos més en funcion de la necesidad que en funcién de la demanda, y en
consecuencia mejorar la eficienciay la equidad del sistema de salud.
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