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RESUMEN

I ntroduccion: Debido alalimitacién de los recursos y a la demanda creciente, 10s sistemas sanitarios
intentan conseguir sus fines mediante la contencion del gasto y € aumento de la eficiencia sin deteriorar
la calidad asistencial ni la equidad en €l acceso a las prestaciones. Una de las estrategias para abordar
estos propositos consiste en financiar aquellos procedimientos con efectividad demostrada para eliminar
sel ectivamente |os procedi mientos innecesarios. En Esparfia la utilizacién de técnicas de revascularizacion
coronaria crece progresivamente. En otros paises se ha demostrado que una proporcion no despreciable de
los procedimientos de revascularizacién coronaria se han realizado por razones inapropiadas.

Objetivos: Identificar la proporcion de uso apropiado, inapropiado y dudoso de los procedimientos de
revascularizacion coronaria en Espafia.

M étodos: Un instrumento ampliamente utilizado para medir € uso apropiado e inapropiado de
procedimientos médicos, es @ “méodo de uso apropiado” desarrollado por RAND. El método se basa en
una sintesis de la evidencia cientificay en la opinion de un panel de expertos, los cuales puntlian en una
escalade 1 a9 d grado de uso apropiado de un procedimiento para una serie exhaustiva de hipotéticos
escenarios clinicos o indicaciones. Basandose en la mediana de las puntuaciones y en € grado de acuerdo
entre los panelistas, cada indicacion se clasifica como apropiada, inapropiada o dudosa. Con este método
solo lo apropiado puede ser necesario. En consecuencia, al menos, todo o inapropiado es innecesario.
Siguiendo este méodo, un panel de 12 expertos (cirujanos cardiacos y cardidlogos), ha elaborado unos
esténdares de uso apropiado de revascularizacién coronaria en Espafia. Estos estandares se han utilizado
de forma retrospectiva paramedir € grado de uso de |os procedimientos de revascularizacién coronaria,
Angioplastia coronaria transluminal percuténea (ACTP) y Cirugia de revascularizacion coronaria (CRC),
en Espafia. El estudio ha sido realizado en 30 servicios (15 de intervencionismo coronario y 15 de cirugia
cardiaca), eegidos de forma aleatoria en todo € territorio espafiol, 20 de los servicios tienen una
dependencia funcional publicay 10 privada. La muestra esta formada por 1.934 procedimientos de ACTP
y 1.712 procedimientos de CRC realizados en 1997. La informacidn necesaria para clasificar a cada
paciente en la lista de indicaciones se obtuvo a partir de historias clinicas, resumidas en un formulario
validado.

Resultados: En el 64% (Intervalo de confianza a 95%: 56% - 72%) de |os pacientes revascularizados, la
revascularizacion coronaria se hizo por razones apropiadas, en € 21% (17% - 24%) por razones dudosas
y ene 15% (9% - 20%) por razones inapropiadas. Analizando separadamente |os dos tipos de

procedi mientos, resultaron apropiadas € 46% (40% - 52%) delas ACTPy e 79% (73% - 84%) delas
CRC, dudosas €& 31% (28% - 34%) delas ACTPy d 12% (9% - 15% ) de las CRC, e inapropiadas €
22% (17% - 27%) delas ACTPYy € 8,5% (5% - 12%) de las CRC.

Conclusiones: Considerando que, como minimo, todo lo inapropiado es innecesario, al menos, € 15% de
las revascularizaciones coronarias realizadas en Espafia en 1997 fueron innecesarias. La utilizacion
prospectiva de estos estandares podria formar parte de una estrategia dirigida a eliminar sdectivamente
los procedimientos innecesarios. Si los recursos dedicados a procedimientos innecesarios se aplicasen a
procedimientos necesarios, se contribuiria a aumentar la eficienciay equidad de nuestro sistema sanitario.

* Para ser citado: Aguilar MD, L&zaro P, Fitch K, Silva D. Una estrategia diseflada parareducir la utilizacion
innecesaria de revascularizacion coronaria en Espafia. En: Necesidad sanitaria, demanda y utilizacion: XIX
Jornadas de Economia de la Salud. Zaragoza: Asociacion de Economia de la Salud; 1999. p. 623-35.

" Para correspondencia: Maria Dolores Aguilar. Técnicas Avanzadas de Investigacion en Servicios de Salud.
Cambrils 41-2, 28034 Madrid. E-mail: daguilar @taiss.com.

Estudio basado en € proyecto de investigacion “Uso apropiado de larevascul arizacion coronaria en Espaia’
financiado por e FIS (95/1956). El trabajo de campo ha sido cofinanciado por la Fundacion Espafioladel Corazon,
General Electric Medical Systems, y Philips Medical Systems.
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INTRODUCCION

Un tema de gran debate en la literatura médica de | os Ultimos afios es € fendbmeno de la variabilidad de la
préctica clinica. En numerosos estudios se ha documentado que d 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 0 médicos de la misma zona geogréfica [1]. Se ha sugerido que parte
de esta variacién podria deberse a uso inapropiado de algunos servicios y procedi mientos médicos. El
problema de la variabilidad de la practica clinicay € uso inapropiado de procedimientos esta relacionado
con dos temas claves en la politica de atencion sanitaria: 1) cdmo contener € gasto sanitario ante el
namero creciente de servicios disponiblesy € continuo aumento de la demanda tanto por parte de la
poblacion como de los profesionales sanitarios; y 2) como lograrlo sin deteriorar la calidad asistencial. A
partir de algunos estudios, se ha estimado que entre un 20 y un 30% de los procedi mientos médicos
aplicados son innecesarios. Si fuésemos capaces de eliminar sel ectivamente estos servicios inefectivos, se
podria disponer de recursos paraatender a quien necesite aplicacion de procedimientos efectivos y de esta
forma estariamos mejorando la eficienciay equidad de |os servicios de salud [2].

Un méodo para identificar los procedi mientos que se realizan por razones inapropiadas, es € llamado
“método del uso apropiado de RAND.” Este méodo fue desarrollado a mediados de | os afios 80 por
investigadores de RAND y de la Universidad de California en Los Angeles [3]. El méodo esté basado en:
1) lasintesis de la evidencia cientifica; y 2) € juicio colectivo de un pane de expertos utilizando la
técnica “ Delphi modificada” a dos rondas. Los expertos realizan puntuaci ones cuantitativas y explicitas
sobre el grado de uso apropiado del procedimiento en las situaciones clinicas en las que se pueda plantear
la realizacion o no del procedimiento.

Lagran ventaja de los criterios asi producidos es que son altamente especificos, de manera que pueden
aplicarse, 0 bien retrospectivamente, para medir la proporcién de uso apropiado en pacientes que han
recibido un procedimiento, o bien prospectivamente, paraayudar alos médicosy pacientes en latoma de
decisiones. Este méodo ha sido aplicado a varios procedimientos médicos (por ejemplo, angioplastia
coronaria transluminal percutanea (ACTP), cirugia de revascularizacion coronaria (CRC),
coronariografia, endarectomia carotidea, colecistectomia, cirugia de la hipertrofia benigna de prostata, o
prétesis de cadera) en diversos paises (EE.UU, Canad4, Reino Unido, Suiza, Suecia, Italia, Holanda, o
Esparia) [3-7]. Los estandares desarrollados en un pais no necesariamente son validos en otro pais distinto
debido a que las caracteristicas |ocales pueden ser muy diferentes en cuanto a las variables que toman en
consideracion los médicos a decidir si aplican o no e procedimiento. De esta manera, |os estandares de
cada paisreflgjaran los factores relevantes en la toma de decisiones sobre la aplicacion del procedimiento
en ese pais concreto.

Uno de | os procedimientos en los que mas veces se ha aplicado este méodo en otros paises es en la
revascularizacion coronaria. En nuestro pais la utilizacion de técnicas de revascularizacion coronaria,
ACTPYy CRC, esta creciendo rgpidamente en los Gltimos afios. En € afio 1997 serealizaron en Espafia
18.545 procedimientos de ACTP, esta cifra supone un incremento del 23% con respecto a las cifras de
1996 y de un 50% con respecto al afio 1995. Latasa gjustada de ACTPs por millon de habitantes en
Espafia en 1997 fue de 468, similar ala media europea de 1994 (458/10° habitantes), aunque muy inferior
alade Alemania de ese mismo afio (1.019/10° habitantes) o a la de los Estados Unidos del afio 1990
(1.200/10° habitantes) [8]. Como puede observarse existe una gran variabilidad en la aplicacion de este
procedimiento entre paises. En Espafia, € incremento de CRC ha sido més moderado, en € afio 1996 se
realizaron 7.728 procedimientos de revascularizacion coronaria, € doble que en 1990 [9].

En otros paises se ha demostrado que una proporcion no despreciable de los procedi mientos de
revascularizacion coronaria se han realizado por razones inapropiadas, siendo por tanto, innecesarias. Por
giemplo, en & Reino Unido se encontré un 16% de uso inapropiado de CRC [10]. En Holanda, € 29% de
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las ACTPs, se habian realizado por razones inapropiadas [11]. En Espafia, la Unidad de I nvestigacion en
Servicios de Salud (UISS) aplicd d méodo de RAND para eaborar criterios de uso apropiado de
revascularizacion coronaria, ACTP y CRC [12]. Posteriormente desarroll6 un trabajo de campo
retrospectivo sobre pacientes revascularizados en € que se aplicaron estos estandares. La presente
comunicacion forma parte de este estudio.

OBJETIVOS

Identificar en la poblacion revascularizada en su conjunto y diferenciando por tipo de procedimiento

(ACTPy CRC):

1. Laproporcion de revascularizaciones realizadas por razones inapropiadas, y por consiguiente de
forma innecesaria.

2. Laproporcion de revascularizaciones realizadas por razones apropiadas.

3. Laproporcién de revascularizaciones realizadas por razones dudosas.

Debido a que, al menos, todo lo inapropiado es innecesario, se puede estimar la sobreutilizacion de los
procedimientos de revascularizacién coronaria en Espafia, y en consecuencia, esta informacién podria
formar parte de una estrategia para diminar selectivamente los procedi mientos innecesarios.

METODOS

Siguiendo & método del uso apropiado de RAND, se elaboraron estdndares de uso apropiado de
revascularizacion coronaria, ACTP y CRC para Espafia. Para dlo, se siguieron los pasos de lafigura 1.
(En esta presentacion se describe € método de forma resumida. Una descripcion detallada ha sido
publicada en la Revista Esparfiola de Cardiologia [12]). La lista deindicaciones (paso 1 en lafigura) fue
elaborada por dos cardi6logos intervencionistas espafioles y dos investigadores con experienciaen €
método. Esta listatiene que ser comprehensiva (todos |os posibles pacientes pueden clasificarse en alguna
delas indicaciones), excluyente (ninglin paciente puede clasificarse en mas de una indicacion) y
homogénea (la decisién sobre uso apropiado es la misma para todos | os pacientes en una misma
indicacién). Al mismo tiempo debe ser manejable. Con estas consideraciones, la lista de indicaciones
elaborada se compone de 1.826 indicaciones divididas en 8 capitul os.

Método del uso apropiadol 3) Panel de expertos
(Delphi modificado)

1) Listade indicaciones
(especialistas + investigadores)

12ronda:
—> | no interactlan

2) Sintesis de la evidencia

(investigadores) — 22ronda:
interacttan
% de uso .
OA iad Retrospectivo: \
* Apropilado <& | Comparacién con | 2
. : _ Estandares
Dudoso historias clinicas )
» Inapropiado » Apropiado
Aumentar < | Prospectivor | _ * DUdOSO_
uso apropiado Guiade uso * Inapropiado

Fuente: .Lazaro P, Fitch K. From universalism to selectivity: Is ‘appropriateness’ the answer? Health Policy 1996; 36:261-272.

Lasintesis de la evidencia (paso 2 de la figura 1) fue realizada por dos internistas entrenados en

Metodol ogia de Investigacion Clinica, que a su vez fueron supervisados por un epidemidlogo experto en
larevision delaliteraturay en la evaluacion de la calidad de la evidencia cientifica. Posteriormente (paso
3 delafigural), un pand de expertos formado por cuatro cardidlogos generales, cuatro cardidlogos
intervencionistas, y cuatro cirujanos cardiacos, puntud e grado de uso apropiado de las 1.826
indicaciones de lalista. El pand realiz6 las puntuaciones siguiendo € método Delphi modificado, en dos
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rondas. En la primera ronda no hubo ningln tipo de interaccién entre los panelistas. En la segunda ronda,
los panelistas se reunieron en Madrid durante un diay medio para discutir sus puntuaciones, con especial
énfasis en las indicaciones que se habian puntuado con desacuerdo. La discusién tiene como propdsito
identificar € grado de acuerdo, pero este méodo no fuerza d acuerdo. Tras la discusion, se sugirieron
algunos cambios en la estructura de los capitulos de lalistay se puntuaron de nuevo las indicaciones.

En cada ronda, se pidi6 a los panelistas que valorasen €l grado en que es apropiado redlizar la
revascularizacion, ACTP o CRC para cada una de las indicaciones dela lista. La definicion de apropiado
utilizada fue la siguiente: “Un procedimiento se considera apropiado cuando € esperado beneficio de
salud (e.g., aumento de la esperanza de vida, alivio del dolor, o dela ansiedad, mejora de la capacidad
funcional) excede las consecuencias negativas esperadas (e.g., mortalidad, morbilidad, ansiedad, dolor
producido por e procedimiento, tiempo de trabajo perdido) por un margen suficiente para que merezcala
penarealizar € procedimiento, independientemente del coste monetario.” Los expertos puntuaron en una
escalade 1l a 9 (1 = altamenteinapropiado y 9 = altamente apropiado), la medida en que es apropiado
realizar un procedimiento para cada una de las indicaciones de la lista.

El equipo investigador realizd e andlisis de las puntuaciones, clasificando cada indicacion como
apropiada, dudosa o inapropiada segiin é método RAND. Las calificaciones finales, o estandares, se
basan en la mediana de las puntuaciones y € nivel de acuerdo para cada indicacion. Las indicaciones se
clasifican en tres categorias: apropiada (la mediana de las puntuaciones del panel estéd en €l rango entre 7
y 9, y no hay desacuerdo entre |os pandistas); inapropiada (la mediana estdentre 1 y 3, y no hay
desacuerdo entre los pandlistas); y dudosa (la mediana esta entre 4 'y 6, 6 hay desacuerdo entre los
pandistas).

Una vez elaborados |os estandares de uso apropiado, se disefid un estudio retrospectivo para medir €
grado de uso de los procedimientos de revascularizacion coronaria en Espafia. Se consideré como
poblacion de estudio a todas las intervenciones de ACTP y de CRC redlizadas en Espafia durante € afio
1997. Estos datos se obtuvieron de los centros que realizan estas intervenciones. Como resultado de esa
consulta, se contabilizaron 18.091 intervenciones de ACTP y 9.065 de CRC realizadas en Espafia durante
1997. Se hizo un muestreo aeatorio estratificado por conglomerados, bietdpico. Las unidades de primera
etapa fueron los centros, de todo € ambito nacional, donde se habian realizado las intervenciones durante
1997. Las unidades de segunda etapa fueron las intervenciones. La poblacién se estratificd en funcion de
la dependencia funcional del centro, publica o privada, y del volumen anual de intervenciones realizadas,
bajo, medio o alto. En & caso dela ACTP & volumen anual de intervenciones se ha considerado bajo de
50 a 249, medio de 250 a 399, y alto més de 399. En € caso de la CRC se ha considerado bajo entre 50 y
99, medio entre 100 y 199, y alto 200 o mas. Tanto en ACTP como en CRC se excluyeron |os centros con
un volumen de intervenciones anuales inferiores a 50, por considerar queincluir tan bajo nivel de
intervenciones comprometeria la factibilidad del estudio, y disminuiria excesivamente |a eficiencia del
disefio muestral, dado que su representatividad en € total dela poblacion esinferior al 3%. Dentro de
cada estrato, la muestra fue autoponderada y la probabilidad de eleccidn de cada conglomerado fue
proporcional al tamafio del conglomerado.

Como resultado de este disefio muestral, se seleccionaron 15 servicios de intervencionismo coronario para
ACTPy 15 decirugia cardiaca para CRC. Lamuestra de ACTP estaba formada por 10 servicios publicos
(3 de bajo volumen, 3 de medio volumen y 5 de alto volumen) y 5 servicios privados (3 de bajo volumen,
1 de medio volumen y 1 de alto volumen). La muestra de CRC estaba formada por 10 servicios publicos
(1 de bajo volumen, 5 de medio volumen y 5 de alto volumen) y 5 servicios privados (2 de bajo volumen,
1 de medio volumen y 2 de alto volumen). Todos |os servicios sel eccionados aceptaron participar en €
estudio. El estudio garantiz6 € anonimato del médico y dd paciente, asi como, la confidencialidad del
centro. Para asegurar la ausencia de conflicto en confidencialidad de los datos, se solicit6 un informe
sobre el proyecto alaasesoria juridica de la Secretaria Técnica dd Instituto de Salud Carlos 111 , en este
informe se concluy6 que e proceso de recogida de datos, no vulnera ninguin precepto legal sobre recogida
de datos de caracter personal.

La muestralaintegraron 1.959 procedimientos de ACTPy 1.819 procedimientos de CRC. Lainformacion
necesaria para clasificar a cada paciente en la lista de indicaciones se obtuvo a partir de historias clinicas,
resumidas en un formulario de recogida de datos. L os resimenes | os realizaron médicos residentes de
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cada servicio. En los casos en los que € servicio no tenia disponibilidad de médicos residentes, la UISS
envio a un médico encargado de realizar 10s resimenes. Todas |os médicos resumidores de historias
clinicas recibieron una sesion de entrenamiento.

Previo al trabajo de campo se hizo un estudio piloto cuyos objetivos principal es fueron: ratificar
tamafio de la muestra, validar € formulario de recogida de datos, validar la sesion de entrenamiento de
resumidores y medir el grado de consistencia interobservador. Para acometer este Ultimo objetivo, 60
historias clinicas de pacientes revascularizados con ACTP o CRC en cuatro centros diferentes fueron
resumidas dos veces, la primera vez por cuatro resumidores, y la segunda vez por otros cuatro
resumidores diferentes que desconocian el resumen realizado por 1os primeros.

El periodo de recogida de datos tuvo lugar entrelos meses de julio de 1998 y enero de 1999. Cuando la
informacion necesaria para clasificar al paciente en la lista de indicaciones era incompleta o no constaba
en la historia clinica, serealizd la asuncion mas favorable hacia e uso apropiado. Por lo tanto, |os sesgos
potenciales de | os resultados de este estudio acttian a favor del médico, es decir, afavor del uso apropiado
del procedimiento. Por gemplo, si no hay datos sobre el tratamiento médico que recibe € paciente, se
asumird que este tratamiento es el ¢ptimo. Con este sesgo, no se esta sobrestimando €l porcentaje de uso
inapropiado y dudoso, y no se esta infraestimando € de uso apropiado. Se desarrollé un programa |6gico
para detectar inconsistencias internas de cada formulario. Las inconsistencias encontradas fueron
resudtas consultando al médico resumidor. La base de datos fue disefiada con filtros para evitar valores
no permitidos, y con reglas | 6gicas para evitar inconsistencias | 6gicas o clinicas. Para asegurar la ausencia
de errores en laintroduccion de los datos, se hizo doble entrada por investigadores independientes. Los
errores detectados fueron corregidos a partir del formulario original.

Se calcularon 1os porcentgjes de uso apropiado, inapropiado y dudoso de |os procedimientos de
revascularizacion coronaria, en su conjunto, y especificando por tipo de procedimiento (ACTP o CRC).
Para adoptar una actitud conservadora en la estimacion de la precision de los resultados, se calcul 6 €
error estdndar de cada estimacion de acuerdo con € disefio muestral elegido (estratificado, por
conglomerados y con diferente peso para cada procedimiento). Este cdlculo se hizo con d programa
EPIINFO version 6.04 a. Se construyo € intervalo de confianza al 95% para cada estimacion, en funcién
de su error estandar. Los interval os de confianza asi obtenidos para un disefio muestral complejo como €
realizado en este estudio, son mas amplios que si se hubiesen calculado en un disefio con muestreo
aleatorio simple. Se hizo un andlisis de sensibilidad de |os resultados de uso inapropiado asumiendo €l
supuesto del caso més favorable (limiteinferior dd intervalo de confianza para € uso inapropiado) y €l
del mas desfavorable (limite superior del interval o de confianza para € uso inapropiado).

RESULTADOS

En € estudio piloto seratificod e tamafio de la muestray sevalido € formulario de recogida de datos. Se
constaté que e formulario podia ser completado con lainformacion habitual de las historias clinicas,
permitiendo asi, la clasificacion del paciente en la lista de indicaciones. El grado de consistencia
interobservador en la mayoria de las preguntas fue superior a 85%.

No se pudieron obtener 25 (1,3%) historias clinicas de pacientes que habian recibido ACTP ni 107 (5,9%)
historias de pacientes que habian recibido CRC. Por lo que la muestrareal quedo integrada por 1.934
procedimientos revisados de ACTPy 1.712 de CRC. La historia clinica de cada uno de estos
procedimientos fue resumida en las variables que permiten su clasificacion como apropiada, inapropiada,
0 dudosa, seglin los estandares previamente elaborados. Los resultados de |a clasificacion de los
procedimientos segun su grado de uso (tabla 1) muestran que:

El 64% de las revascularizaciones se realizaron por razones apropiadas. Distinguiendo por
procedimientos, se realizaron por razones apropiadas € 46% delas ACTPs, y d 79% de las CRCs.

Por razones dudosas se realizaron € 21% de |as revascularizaciones. Por procedimientos, fueron
dudosas las razones por las que seredlizaron € 31% delas ACTPs, y  12% delas CRCs.



En & 15% de los pacientes, la revascularizacion coronaria se hizo por razones inapropiadas, y, por
tanto, innecesarias. En estudios como éste, de revascularizacion coronaria, en los que es posible elegir
entre dos procedimientos (ACTP o CRC), en algunos casos, € uso inapropiado se debe a que €
paciente no deberia haber recibido ninguno de los dos procedimientos. Sin embargo, en otros casos se
debe a que € paciente no deberia haber recibido @ procedimiento que se le aplicd, pero deberia haber
recibido e procedimiento alternativo. En nuestro estudio, el porcentaje de casos en los que ambas
aternativas eran inapropiadas fue del 21% en & caso dela ACTP, y del 1,5% en € caso dela CRC.

El porcentaje de casos en los que la ACTP fue inapropiada pero no |o hubiese sido la CRC fue del

1%. Mientras que € porcentgje de casos en los que la CRC fue inapropiaday no lo hubiera sido la
ACTP fuedel 7%. Lainformacién de las historias clinicas fue insuficiente para clasificar 29 (0,8%)
procedi mientos realizados, de los cuales 20 fueron ACTPsy 9 fueron CRCs.

Tabla 1.

Proporcion de procedimientos de revascularizacion coronaria, realizados por razones apropiadas,
inapropiadas o dudosas en Esparia en d afio 1997.

GRADO DE USO ACTP* CRC* REVASCULARIZACION*
Apropiado 46 (40 - 52) 79 (73 - 84) 64 (56 - 72)
Dudoso 31(28-34) 12 (9- 15) 21 (17 - 24)

Sin alternativa 21 (15-27) 15(1-2)
Inapropiado  Con alternativa 1(0-2 7(4-10)

Total inapropiada | 22 (17 - 27) 85(5-12) 15 (9 - 20)
No se pudieron clasificar 1(0,3-2) 05(0-1) 0,8(0,3-1,5)
Total 100 100 100

* | as cifras se expresan en porcentaje. Entre paréntesis, €l intervalo de confianzaa 95%. En € cdculo dd intervalo
de confianza se hatenido en cuenta el efecto de disefio (muestreo aeatorio, estratificado con conglomerados) y €
peso de cada procedimiento en la muestra.

Para estimar € grado de uso de la revascularizacion coronaria en Espafia, se hizo inferencia de las
proporciones halladas en la muestra a la poblacién de pacientes revascularizados (tabla 2). Delos 27.139
procedimientos de revascularizacion coronaria que se realizaron en Espafia en 1997, se podrian haber
clasificado en la lista de indicaciones 26.905. Las revascularizaciones realizadas por razones inapropiadas
fueron 3.967 (2.422 en e caso mas favorabley 5.381 en  més desfavorable). De estas 3.967
revascularizaciones, 3.824 (2.784 - 4.864) hubieran correspondido a ACTPy 143 (66 - 219) a CRC.

Si seaplica e porcentgje deintervenciones en las que € procedimiento eegido fue inapropiado y no
hubiese sido apropiado € otro procedimiento, encontramos que en 187 (1 - 373) casos serealiz0 ACTP
por razones inapropiadas y la CRC no hubiese sido inapropiada. En 640 (375 - 895) casos en los que se
realiz6 una CRC inapropiada, la ACTP no hubiese sido inapropiada.

Tabla 2.

Numero absoluto de procedimientos de revascularizacion coronaria, realizados por razones apropiadas,
inapropiadas 0 dudosas en Espafia en € afio 1997 (inferencia a partir de la muestra).

GRADO DE USO ACTP CRC REVASCULARIZACION
Apropiado 8.294 (7.150-9.436) | 7.136 (6.620-7.652) | 17.336 (15.061-19.611)
Dudoso 5.591 (5.045-6.138) | 1.090 (841-1.339) 5.601 (4.668-6.513)
Sin aternativa 3.824 (2.784-4.864) 143 (66-219)
Inapropiado  Con alternativa 187 (1-373) 640 (375-898)
Total inapropiada | 4.011 (3.101-4.926) 783(487-1.077) 3.967 (2.510-5.422)
No se pudieron clasificar 187 (5-325) 47 (4-91) 235 (71-398)
TOTAL 18.083 9.056 27.139

* Las cifras se expresan en valores absolutos. Entre paréntesis, € intervalo de confianzaa 95%. En € cdculo dd
interval o de confianza se hatenido en cuenta e efecto de disefio (muestreo aleatorio, estratificado con

conglomerados) y & peso de cada procedimiento en lamuestra.
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DISCUSION

Actualmente, |os sistemas de salud se enfrentan, entre otros problemas, ala complejidad de sus servicios,
lalimitacion delos recursos, € envejecimiento de la poblacion, y lardpida innovacion y difusion de
tecnologia médica [13,14]. A estos problemas se afiade € hecho de que en los Ultimos 25 afios €l gasto
sanitario ha crecido € doble de lo que ha crecido la riqueza en los paises industrializados [ 15]. Aunque no
existe una proporcion “correcta’ de riqueza que los sistemas de salud deben consumir, resulta obvio que
su crecimiento debe estabilizarse en algun punto. Se ha estimado que la mayor parte del exceso del
crecimiento en el gasto sanitario es debido a los aumentos en € “volumen e intensidad de los servicios”
[16]. Si seintenta disminuir € volumen de servicios sin disminuir la calidad asistencial, es decir sin
producir ef ectos negativos en e estado de salud de la poblacion, sera necesario encontrar mecanismos
para asegurar que |os recursos sanitarios sean usados en servicios ef ectivos, es decir, aguelos quetienen
un valor demostrado [16,17]. La evidencia demuestra, sin embargo, una enorme variabilidad de la
préctica clinica entre regiones, centros sanitarios, y médicos. Por g emplo, en un mismo pais, latasade
utilizacion de algunos procedi mientos puede ser cuatro veces mayor entre zonas geograficas o entre
médicos, incluso después de ajustar por sexo, edad, y gravedad de la enfermedad [18]. Ante estas
observaciones, parece razonable pensar que alguna proporcion de |os procedi mientos aplicados son
innecesarios, y que algunos paci entes requieren procedimientos necesarios que no les son aplicados.

Una de las formas de aumentar nuestra eficiencia es eiminar sdectivamente el uso inapropiado de
procedimientos médicos. Los recursos liberados servirian para propiciar € uso de procedimientos
efectivos y hacerl os accesibles alos pacientes que los necesiten. Pero promocionar € uso apropiado no es
una tarea sencilla. Cambiar simplemente e modo de pagar a los médicos, instalar controladores, o poner
l[imites al gasto, parecen ser mecanismos insuficientes para mejorar € uso apropiado de los
procedimientos médicos. En estas condiciones, puede haber simultdneamente infray sobreutilizacion, y
puede deteriorarse la calidad asistencial. Las soluciones burocréticas, administrativas, o derestriccion
presupuestaria, dirigidas a contener d crecimiento de gasto al que se enfrentan todos |os sistemas
sanitarios pueden afectar ala cantidad de servicios prestados, pero no necesariamente mejoraran la
calidad asistencial [19].

En un intento de identificar € uso inapropiado de procedimientos médicos, investigadores de RAND y de
la Universidad de California en Los Angeles (UCLA) desarrollaron “método del uso apropiado.” Se han
sugerido diversas limitaciones que afectarian ala validez del méodo. Por gemplo, una de las posibles
limitaciones consiste en que la evidencia en que se basan las recomendaciones es, en general, escasa. En
estos casos, las indicaciones son puntuadas fundamentalmente con € juicio de los panelistasy por 1o
tanto, podria existir una escasa reproducibilidad en las recomendaciones si fuesen elaboradas por un panel
diferente. Sin embargo, se ha demostrado que los estédndares de revascularizacion coronaria tienen un alto
grado de concordancia cuando son elaborados por distintos paneles [20]. Ademéas, en € caso espafiol, se
realiz6 una ronda adicional con los panelistas pararesolver potenciales inconsistencias en las
recomendaciones [12].

Otra de las posibles limitaciones del méodo también esté asociada con la escasa evidencia cientifica
disponible para apoyar las recomendaciones. Si existe poca evidencia cientifica en el momento de realizar
las puntuaciones, podrian variar las indicaciones puntuadas como necesarias cuando se produjese mas
evidencia. Sin embargo, € Unico estudio que ha abordado este problema hasta ahora, analiz6 como las
recomendaciones de un panel sobre endarterectomia carotidea realizado en 1981, se afectaban por la
evidencia procedente de ensayos clinicos publicados hasta 1998. Se confirmd la clasificacién de todas las
indicaciones afectadas por la nueva evidenciay no se rechazd ningunaindicacion [21]. Aunque este
efecto se ha analizado solo para la endarterectomia carotidea, 10s autores concluyen que este estudio
demuestrala 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 consideraci én todos |os factores clinicos que los médicos
consideran importantes; 2) Los pandlistas representan cada especialidad y subespecialidad relevante para
la atencidn de pacientes que podrian ser considerados como candidatos a recibir € procedimiento
estudiado; 3) Proporciona una estructura al proceso de la deliberacion de expertos mediante la técnica
Delphi modificada a dos rondas, con retroalimentacion de los resultados de larondainicial y discusion
entre rondas; 4) Es un méodo cuantitativo, que utiliza una escala de 9 puntos parajuzgar € grado de uso
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apropiado; y 5) No fuerza alos panelistas a que lleguen a acuerdos. Aunque €l méodo del uso apropiado
no es perfecto, su calidad metodol 6gica ha mejorado en los Ultimos afios, se estén disefiando estudios para
progresar en su validez, y esta produciendo informacién que esta siendo aplicada para disminuir
selectivamente € uso inapropiado y paramejorar la calidad asistencial.

Con & méodo del uso apropiado se detecté en EEUU que una alta proporcion de procedi mientos médicos
fue realizada por razones inapropiadas. Por g emplo, fueron realizadas por razones inapropiadas € 17%
de las angiografias coronarias, € 32% de |las endarterectomias carotideas, € 17% de las endoscopias del
tracto digestivo superior [22], 0 & 16% de las histerectomias [23]. También en  Reino Unido, se ha
objetivado que € 16% delas CRCs, y € 21% de las coronariografias se realizaron por razones
inapropiadas [19]. En Espafia, hemos aplicado d método del uso apropiado para detectar |a proporcién de
procedimientos de revascularizacién coronaria que se realizan por razones apropiadas, inapropiadas, 0
dudosas. Hemos encontrado que & 15% de las revascul arizaciones coronarias se realizaron por razones
inapropiadas, (21% delas ACTPsy e 1,5% de las CRCs). De estos datos seinfiere que, en € afio 1.997,
unas cuatro mil revascularizaciones coronarias se hicieron por razones inapropiadas (3.967 en d caso
basal, 2.510 en & caso més favorable, y 5.422 en el caso mas desfavorable segun € andlisis de
sensibilidad). De las revascularizaciones inapropiadas 3.824 son ACTPs (2.784 en € caso mas favorable
y 4.864 en el caso mas desfavorable), y 143 son CRCs (66 en € caso mas favorabley 219 en € caso més
desfavorable). Ademas, sin ser inapropiado revascularizar, en mas de 800, se aplicd @ procedimiento
inapropiado (187 ACTPsy 640 CRCs).

L as cifras obtenidas en Espafia no sobrestiman la utilizacion inapropiada de revascul arizacién coronaria.
Ello es debido a que cuando la informacién contenida en las de las historias clinicas eraincompleta para
clasificar a paciente en una indicacién determinada, se ha optado por asignar € dato més favorable ala
clasificacion en la categoria de apropiado. Ademas, en la eaboracion de |l os estdndares, siempre setraté
de asegurar que €l sesgo potencial en las calificaciones finales de cada indicacion, actuase a favor del
meédico, es decir afavor de“apropiado.” En consecuencia, es posible que alguna indicacion calificada
como “apropiada’ pueda ser “inapropiada”’ o “dudosa’ en circunstancias excepcionales. Pero es mucho
menos probable que unaindicacion “inapropiada’ pueda ser “apropiada’ o “dudosa’ en cual quier
circunstancia. Dicho en otras palabras, los potencial es sesgos de este estudio van a favor de |o apropiado,
y en ningun caso estan sobrestimando la deteccion de procedi mientos i napropiados.

Los interval os de confianza tan amplios mostrados en este estudio se deben a que se ha utilizado una
actitud conservadora en la estimacion de la precision de los andlisis. La precision de las proporciones de
cada grado de uso (apropiado, inapropiado, dudoso) se ha corregido ajustando € error estandar por € tipo
de disefio, por lo que los interval os de confianza son mas amplios que si se hubiese aplicado € calculo
considerando € estudio como un muestreo aleatorio simple. Esta actitud permite considerar con mas
tolerancia | os resultados, que se podrian encontrar en algin punto entre el estimado méas desfavorable
(Iimite superior del intervalo de confianza para la proporcion de inapropiado) y € estimado mas favorable
(limiteinferior dd intervalo de confianza para la proporcion de inapropiado).

Con lainformacién obtenida en este estudio se han identificado los procedimientos que han sido
realizados por razones inapropiadas, o cual podria ser considerado solo como € primer paso en una
estrategia dirigida a diminar seectivamente la utilizacién innecesaria de procedimientos. Este primer
paso tendria como objetivo ilustrar sobrela conveniencia o no de implantar tal estrategia, dependiendo de
que la cantidad de uso inapropiado sea aceptable 0 no. El segundo paso consistiria en desarrollar
instrumentos que puedan ser aplicados prospectivamente para diminar se ectivamente o inapropiado y
promocionar € uso de |o apropiado de tal manera que los profesional es puedan utilizarlos en las
decisiones sobre sus pacientes concretos. Los instrumentos asi producidos, podrian partir de los
esténdares elaborados en € primer paso, pero deberian tener varios requisitos adicionales. Por emplo,
deberian ser flexibles, entendiendo por flexibilidad la adaptacién de las recomendaciones a las
caracteristicas locales. También deberian actualizarse en tiempo real, o a menos cada vez que se
produzca evidencia cientifica que af ecte a las recomendaciones. Los pasos previos son necesarios pero
insuficientes para garantizar & objetivo de disminuir selectivamente |o inapropiado. Se necesita un tercer
paso, que consiste en implantar |os estdndares de manera activa, lo cual, implica, entre otras medidas,
asociar d uso apropiado a incentivos. Los incentivos no necesariamente tienen que ser incentivos
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monetarios. Aplicar todos |os pasos de |a estrategia podria tener un efecto muy relevante en la eficiencia,
laequidad, y la calidad asistencial.

Lardevancia de aplicar esta estrategia, viene determinada porque se ha estimado que aproximadamente
un tercio del gasto sanitario se dedica a servicios de escaso o nulo beneficio [2]. Por lo tanto, la
conclusion no es que necesariamente la provisién de servicios de salud deba ser racionada, sino quela
eliminacion selectiva de servicios innecesarios permitiria liberar recursos para atender a aquellos
pacientes que necesitan la aplicacion de procedimientos diagnosticos o terapéuticos efectivos. Este tipo de
politicas no sblo aumentaria la calidad y eficiencia de los sistemas de salud, sino que también los harian
més equitativos evitando la restriccion de servicios efectivos. El racionamiento, ya sea impuesto
explicitamente por requerimientos de pagos, como ocurre en EEUU, o implicitamente por la necesidad de
incluirse en largas lista de espera, como sucede frecuentemente en Europa, tiene un efecto
desproporcionado sobre los pobres, los ancianos, y |os enfermos cronicos [2].

Si se pretende aplicar una estrategia que elimine sel ectivamente la utilizacién innecesaria, se requiere
invertir recursos de forma sostenida parainvestigar sobre el uso de procedimientos. Los proyectos de
investigacién sobre uso apropiado son costosos y |levan tiempo. Pero el esfuerzo merecelapenasi se
tienen en cuenta los potenciales ahorros. En Espafia, por g emplo, € proyecto de investigaci én sobre uso
apropiado de revascularizacion coronaria, se ha tardado en realizar més de dos afios con un coste social de
unos 50 millones de pesetas. Sin embargo, segin los datos de este estudio, la diminacién selectiva de las
revascularizaciones coronarias inapropiadas podria haber liberado en d afio 1997, entre 3.000 y 7.000
millones de pesetas, incluso aplicando los costes de estos procedimientos estimados en e afio 1993 [24].
Algunas estrategias orientadas a disminuir la utilizacion inapropiada han demostrado ser altamente
eficientes. Por gemplo, en e Estado de Nueva Y ork, una iniciativa dirigida a mejorar la utilizacion de
CRC, logré conseguir una tasa de utilizacion inapropiada del 2,4% [25], comparada con € 14% de otros
estados, y unatasa de utilizacion por razones dudosas del 7% comparada con €l 30% de otros estados. La
medida aplicada proporciona fuertes incentivos para que cada hospital monitorice su propia calidad, y
contribuye a explicar € hecho de que en Nueva Y ork la tasa de utilizacion de CRC sea la mitad de la
media nacional, y tenga una proporcién muy baja de utilizacion inapropiada de procedimientos. Esta
iniciativa sugiere que una intervencion de politica sanitaria que incluya informacion, estandares
explicitos, e incentivos, puede reducir € nimero de procedimientos, fundamental mente por la eliminacion
selectiva de los procedimientos inapropiados, y en consecuencia reducir costes ala vez que aumentar la
calidad y eficiencia del sistema.

Laaplicacion del método de uso apropiado para diminar selectivamente |os procedi mientos inapropiados
es una herramienta que ha demostrado su utilidad, y probablemente sea potencialmente mas Util si se
aplicase para mas procedimientos. Sin embargo, este méodo no debe considerarse como una panacea
pararesolver autométicamente los problemas de sobreutilizacién de procedimientos. Por gemplo, es
posible que algiin médico no se sienta cdmodo siguiendo las recomendaciones de una indicacion concreta.
Esta situacion podria ocurrir por varios motivos: 1) Por las caracteristicas locales del servicio de
Cardiologia o de Cirugia Cardiaca. La experiencia o dotacion, por € emplo, no son necesariamente
similares en todos los servicios. 2) Por las preferencias del paciente, si éste no esta de acuerdo con la
recomendacion de |os estandares. Y, 3) por cambios en € conocimiento cientifico. Los estdndares
aplicados en este estudio representan € conocimiento cientifico del afio 1997 y han sido aplicados a
pacientes revascularizados en 1997. Sin embargo, las innovaciones en cardiologia intervencionistay en
cirugia coronaria son muy rapidas, de manera que lo que hoy es inapropiado, mafiana puede dejar de serlo
y viceversa. Por todo lo anterior, |os estandares que propone este méodo no deben entenderse como una
receta de cocina que permita reducir las decisiones de revascularizacion coronaria areglas ssimplistas. No
es algo rigido ni dogmético ni deben ser considerados como una imposicion. Por € contrario, deben ser
vistos como una ayuda en la toma de decisiones, como una recomendacién, que puede ser valida en
condiciones habituales, en situaciones medias, con pacientes medios, y en servicios que podrian ser
representativos de la media nacional espafiola. Con las salvedades anteriores, creemos que la estrategia
disefiada en este estudio puede contribuir a estimular € uso apropiado de los procedimientos de
revascularizacion coronaria en Espafia, adisminuir € uso inapropiado, a evitar politicas dirigidas a
reducir indiscriminadamente el nUmero de procedimientos, y aayudar al médico que se enfrenta
diariamente a numeraosas tomas de decisiones con distinto grado de incertidumbre.
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CONCLUSIONES

Existe una amplia variabilidad en la préctica clinica, y se ha estimado que una alta proporcion de
servicios de salud se presta por razones inapropiadas. Las soluciones burocraticas, administrativas, o
presupuestarias dirigidas a controlar € gasto sanitario pueden limitar la cantidad de servicios prestados,
pero no necesariamente aumentaran su uso apropiado y la calidad asistencial. En Espafia, al menos €
15% de las revascul arizaciones coronarias son inapropiadas, y por tanto innecesarias. La eliminacion
selectiva de los servicios inapropiados permitiria liberar recursos para proveer servicios efectivos a

aque las personas que | os necesiten. Para conseguirlo se puede utilizar € “méodo del uso apropiado.” En
este caso, serequiere investigacion adicional para meorar e método y para encontrar formulas aceptables
de manera que sus hallazgos puedan ser utilizados para promocionar € uso apropiado y reducir € uso
inapropiado. El desarrollo de este tipo de estdndares podria proporcionar alos profesionales de la salud y
a los decisores politicos una herramienta flexible que podria ser usada para reducir € nimero de
procedimientos realizados por razones inapropiadas. Ta esfuerzo requiere @ desarrollo de estandares
clinicosy formas de llevarlo a la préctica que sean aceptables para los médicos. La cooperacion entre
médicos, autoridades sanitarias, y ciudadanos es esencial si queremos conseguir € objetivo de utilizar
eficiente y equitativamente nuestros recursos sanitarios.
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