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Un tema de gran debate en |a literatura médica de los Ultimos afios es € fendmeno de lavariabilidad de la
practica clinica. En numerosos estudios se ha documentado que la utilizacion de tecnol ogia médica, tanto en
su aplicacién diagndstica como terapéutica, 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
gue parte de esta variacion podria deberse al uso inapropiado de dicha tecnologia.

Un método para detectar utilizacidn inapropiada de tecnologia es el llamado «método del uso apropiado de
RAND». Este método fue desarrollado a mediados de |os afios ochenta por investigadores de RAND y dela
Universidad de Californiaen Los Angeles[2]. El método esta basado en: 1) lasintesis de la evidencia
cientifica, y 2) € juicio colectivo de un pane de expertos utilizando latécnica“ Delphi modificada’ a dos
rondas. L os expertos realizan puntuaciones cuantitativas y explicitas sobre el grado de uso apropiado de una
tecnologia en las situaciones clinicas en las que se pueda plantear su utilizacion.

Lagran ventgja delos criterios asi producidos es que son altamente especificos, de manera que pueden
aplicarse o bien retrospectivamente para medir la proporcion de uso apropiado en pacientes en los que se ha
utilizado una tecnologia o bien prospectivamente para ayudar alos médicos y pacientes en latomade
decisiones. Este método ha sido aplicado a varias tecnologias, entre ellas la angioplastia coronaria
transluminal percutanea (ACTP) y lacirugia de revascula rizacion coronaria (CRC) en diversos paises (EE.
UU, Reino Unido, Suiza, Sueciay Holanda) [2-6].

En Esparia, la utilizacion de técnicas de revascularizacion coronaria, ACTPy CRC, esta creciendo
rapidamente en los Ultimos afios. En el afo 1997 serealizaron 18.545 procedimientos de ACTP; esta cifra
supone un incremento del 23% con respecto alas cifras de 1996 y de un 50% con respecto a afio 1995. La
tasa gjustada de ACTPs por millén de habitantes en Espafia en 1997 fue de 468, similar ala media europea de
1994 (458 ACTP/10° habitantes), aunque muy inferior alade Alemaniade 1994 (1.019 ACTP/10°
habitantes) o ala de los Estados Unidos del afio 1990 (1.200 ACTP/10° habitantes) [7]. Como puede
observarse existe una gran variabilidad en la aplicacion de este procedimiento entre paises. En cuanto ala
CRC, en Espaiia ha habido un incremento mas moderado, en el afio 1996 se realizaron 7.728 procedi mientos
de revascularizacion coronaria, € doble que en 1990 [8].

En otros paises se ha demostrado que una proporcion no despreciable de los procedimientos de
revascularizacion coronaria se han realizado por razones inapropiadas. Por ejemplo, en el Reino Unido se
encontré un 16% de uso inapropiado de CRC [5]. En Holanda, el 29% de las ACTPs se habian realizado por
razones inapropiadas [6].

Un estudio sobr e uso apropiado de revascularizacion coronaria

En Espafia, en 1997, la Unidad de Investigacion en Servicios de Salud (UISS) del Instituto de Salud
Carlos 111, en colaboracion con la Sociedad Espafiola de Cardiologiay la Sociedad Espafiola de Cirugia
Cardiovascular, aplico el método de RAND para elaborar estdndares espafioles de uso apropiado de
revascularizacion coronaria, ACTPv CRC [9].

A continuacion, laUISS llevo a cabo un estudio retrospectivo en el que se aplicaron los estdndares

espafioles de uso apropiado de revascularizacion coronaria a una muestra aleatoria de pacientes
revascularizados en Espafia durante 1997 [10]. Como resultado de este estudio se concluy6 que en un 21% de
las ACTPy en un 1,5% de las CRC realizadas erainapropiado hacer cualquier tipo de revascularizacion.
Mientras que en un 1% delas ACTPy en un 7% de las CRC, aunque la revascularizacion no fue inapropiada,
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s lofued procedimiento realizado, es decir, en e 1% delas ACTP se deberia haber hecho una CRC,
mientras que en el 7% de las CRC se deberia haber hecho una ACTP.

Haciendo inferencia de estas proporciones ala poblacién de pacientes revascularizados se encontrd que de los
27.139 procedi mientos de revascularizacion coronaria que se realizaron en Espafiaen 1997, las
revascularizaciones realizadas por razones inapropiadas fueron 3.967. De estas 3.967 revascularizaciones,
3.824 hubieran correspondido aACTPy 143 a CRC. Ademas, en 187 casos en los que se realizd ACTP por
razones inapropiadas, la CRC no hubiese sido inapropiada, y en 640 casos en los que se realizd una CRC
inapropiada, la ACTP no lo hubiese sido.

Comentarios

Actualmente, los sistemas de salud se enfrentan, entre otros problemas, a la complejidad de sus servicios, la
limitacidn de los recursos, el envejecimiento de la poblacion y lardpidainnovacion y difusion de tecnologia
médica[11, 12]. A estos problemas se afiade € hecho de que en los Gltimos 25 afios & gasto sanitario ha
crecido el doble de lo que ha crecido lariqueza en los paises industrializados [ 13]. Aungue no existe una
proporcion «correcta» de riqueza que los sistemas de salud deben consumir, resulta obvio que su crecimiento
debe estabilizarse en algiin punto. Se ha estimado que la mayor parte del exceso del crecimiento en el gasto
sanitario es debido a los aumentos en e «volumen eintensidad de los servicios” [14]. Si se intenta disminuir
el volumen de servicios sin disminuir la calidad asistencial, es decir, sin producir efectos negativos en el
estado de salud de la paoblacion, sera necesario encontrar mecani smos para asegurar que | 0s recursos
sanitarios sean usados en servicios efectivos, es decir, agquellos que tienen un valor demostrado [14, 15].

La evidencia demuestra, sin embargo, una enorme variabilidad de la practica clinica entre regiones, centros
sanitarios, y médicos. Por ejemplo, en un mismo pais, latasa de utilizacion de algunos procedi mientos puede
ser cuatro veces mayor entre zonas geograficas o entre médicos, incluso después de gjustar por sexo, edad y
gravedad de laenfermedad [16]. Ante estas observaciones parece razonable pensar que alguna proporcion de
los procedi mientos aplicados son innecesarios y que algunos pacientes requieren procedimientos necesarios
que no les son aplicados.

Una de las formas de aumentar nuestra eficiencia es eliminar sel ectivamente el uso inapropiado de
tecnologia me dica. Los recursos liberados servirian para propiciar el apropiado y haceria accesible a los
pacientes que la necesiten. Pero promocionar €l uso apropiado no es unatarea sencilla. Cambiar
simplemente e modo de pagar alos médicos, instalar controladores o poner limites al gasto parecen ser
mecanismos insuficientes parameorar € uso apropiado de la tecnologia medica. En estas condiciones puede
haber simultdneamente infray sobreutilizacion y puede deteriorarse la calidad asistencial . Las soluciones
burocréticas, administrativas o de restriccion presupuestaria dirigidas a contener el crecimiento de gasto al
gue se enfrentan todos | os sistemas sanitarios pueden afectar ala cantidad de servicios prestados, pero no
necesariamente mejoraran la calidad asistencial [17].

Con lainformacion obtenida en estudios como el realizado por la UISS se podrian identificar las

tecnologias que, de acuerdo con los estdndares, hubieran sido aplicadas por razones inapropiadas, lo cual
podria ser considerado solo como el primer paso en una estrategia dirigida a eliminar selectivamente la
utilizacion innecesaria de tecnologia. Este primer paso tendria como objetivo ilustrar sobre la conveniencia o
no de implantar tal estrategia, dependiendo de que la cantidad de uso inapropiado sea aceptable o no. El
segundo paso consigtiria en desarrollar instrumentos que puedan ser aplicados prospectivamente para
eliminar selectivamente |o inapropiado y promocionar €l uso de lo apropiado, de tal maneraque los
profesionales puedan utilizarlos en |as decisiones sobre sus pacientes concretos. Los instrumentos asi
producidos podrian partir de los estandares elaborados en el primer paso, pero deberian tener varios requisitos
adicionales. Por ejemplo, deberian ser flexibles, entendiendo por flexibilidad la adaptacién de las
recomendaciones a las caracteristicas locales. También deberian actualizarse en tiempo real, 0 al menos cada
vez que se produzca evidencia cientifica que afecte a las recomendaciones.

L os pasos previos son necesarios, pero insuficientes para garantizar € objetivo de disminuir selectivamente lo
inapropiado. Se necesita un tercer paso, que consiste en implantar los estandares de manera activa, 1o cual,
implica, entre otras medidas, asociar el uso apropiado aincentivos. Los incentivos no necesariamente tienen
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gue ser incentivos monetarios. Aplicar todos |os pasos de la estrategia podria tener un efecto muy relevante
en la eficiencia, laequidad y la calidad asistencial dd sistema sanitario espafiol.
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