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Los sistemas de salud tienen como mision mejorar el estado de salud de la poblacion con los
recursos que la sociedad les asigna. En consecuencia, se deberian encontrar mecanismos que
asegurasen que los recursos dedicados a sanidad se usan en servicios efectivos. Sin embargo, la
existencia de una amplia variabilidad en la préactica clinica sugiere que en aguna medida se estan
aplicando servicios inefectivos. La variabilidad de la practica clinica puede ser debida a muchos
factores, pero entre ellos destaca el hecho de que s6lo una peguefia proporcion de las decisiones
médicas estén basadas en la evidencia cientifica. De tal manera que en los Ultimos afios se
cuestiona el modo en que se toman las decisiones clinicas y €l grado en que los procedimientos
médicos se aplican por razones apropiadas.

Un método desarrollado para identificar €l uso apropiado o inapropiado es el llamado “método
del uso apropiado,” desarrollado inicialmente por investigadores de RAND. Este método esta
basado en la evidencia cientificay en el juicio colectivo de un panel de expertos. Con este método
se ha demostrado gque determinados procedimientos se usan en altas proporciones por razones
inapropiadas o dudosas. El méodo puede ayudar alos sistemas de salud a abordar €l objetivo de
encontrar férmulas que eliminen selectivamente los procedimientos inapropiados para liberar
recursos gue se puedan utilizar en procedimientos efectivos, y en consecuencia aumentar la
eficiencia, la calidad, y la equidad del sistema. Si tal objetivo se abordase con e “método del uso
apropiado,” se requiere investigacion adicional para encontrar formas aceptables de aplicarle en la
préctica

Conceptos

Actuamente, los sistemas de salud se enfrentan, entre otros problemas, ala complejidad de sus
servicios, la limitacidn de los recursos, y la rdpida innovacion y difusion de tecnologia médica
[1,2]. A estos problemas se afiade el hecho de que en los Ultimos 25 afios €l gasto sanitario ha
crecido €l doble de lo que ha crecido lariqueza en los paises industrializados [ 3]. Aungue no
existe una proporcion "correcta' de riqueza que los sistemas de salud deben consumir, resulta
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obvio que su crecimiento debe estabilizarse en algin punto. |dealmente, los ahorros necesarios
podrian ser obtenidos corrigiendo las ineficiencias operacionales y administrativas, pero la mayor
parte del exceso del crecimiento en el gasto sanitario es debido alos aumentos en e “volumen e
intensidad de los servicios’ [4]. Para disminuir el volumen de servicios sin disminuir la calidad
asistencial, es decir sin producir efectos negativos en el estado de salud de la poblacion, sera
necesario encontrar mecanismos para asegurar que los recursos sanitarios son usados en servicios
efectivos, es decir, aguellos que tienen un valor demostrado [5]. En consecuencia, €l reto no
consiste en racionar la asistencia sanitaria, por €l contrario, se trataria de optimizar €l uso de
recursos de manera que no solo se evite disminuir la calidad asistencial, sino que se consiga
aumentarla. El problema es que sabemos muy poco sobre los determinantes y resultados de la
aplicacion de los procedimientos médicos [6]. Se ha estimado que sélo un 15% de las decisiones
médicas estén basadas en evidencia cientifica sobre sus resultados [7].

Por lo tanto, no es sorprendente que exista amplia variabilidad en la préctica clinica. Como
gjemplo de variabilidad de la préctica clinica, € gréfico 1 muestra las tasas de utilizacion de
endarterectomia carotidea en relacion con el nimero de cirujanos que practican laintervencion en
tres &reas de los Estados Unidos (EEUU). En este gjemplo, se observa tanto una amplia
variabilidad (la utilizacion del procedimiento en el &rea 1 es casi cuatro veces superior ala
utilizacion en el &rea 3) como una asociacion positiva entre €l nimero de cirujanosy € nimero de
procedimientos realizados, todo ello controlado por poblacién [8]. Ante este iemplo nos
podemos preguntar ¢cudl es latasa de utilizacidn méas razonable? ¢hay personas que estan
recibiendo cirugiainnecesariaen el &rea 1, o hay personas que no reciben la cirugia que necesitan
en el &rea 3, 0 coexisten la sobreutilizacion y la infrautilizacion en las tres &reas?

Lavariabilidad en la practica clinica existe en todos los paises. En Espafia, se ha objetivado una
amplia variabilidad en las tasas de utilizacion de diversos procedimientos. Por geemplo, la
utilizacion de mamografia en mujeres de entre 40 y 70 afios de edad por comunidades auténomas,
oscilaba entre el 12% en la comunidad con menos uso, a 74% en la comunidad con lamés alta
utilizacion [9,10,11] (gréfico 2).

También han sido observadas amplias variaciones entre paises [12,13]. Por gemplo, existe una
enorme variabilidad en la distribucion de la tecnologia médica entre paises de la OCDE, tanto
controlando por poblacion, como por gasto sanitario o por riqueza[13]. Estudiando este
fendmeno se encontrd que, entre los paises de la OCDE, Espafia es uno de los paises con mayor
densidad de méquinas de litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC), mientras que
nuestro pais se encuentra entre los de menor disponibilidad de unidades de radioterapia. En
concreto, Espafia tenia casi €l doble de instalaciones de LEOC por millén de habitantes que la
media de la OCDE, y menos de latercera parte de aceleradores lineales por millén de habitantes
gue lamedia de la OCDE. Este estudio demostré que €l sistema de pagos vigente en €l sistema de
salud espariol permitio grandes beneficios monetarios a los proveedores privados de litotricia pero
no alos proveedores de tratamientos de radioterapia. Una de las consecuencias de este
distorsionado sistema de incentivos financieros es que Esparia tiene abundancia de LEOCsy
escasez de unidades de megavoltaje en comparacion con los paises de la OCDE. Ademés, € 72%
de las méquinas de litotricia en Espafia pertenecen al sector privado, comparado con solo el 16%
de las unidades de radioterapia. Finalmente, estas tecnologias estan distribuidas desigualmente en
Espafia: |as regiones més ricas tienen significativamente mas LEOCs por unidad de poblacién que
las regiones mas pobres, mientras que no se observé asociacion entre la disponibilidad de
unidades de megavoltge y lariquezaregiona [14]. Una de las conclusiones de este estudio es que
la dispar distribucidn de estas dos tecnologias en Espafia podria ser explicada por un inadecuado
disefio de los incentivos financieros para los proveedores de estos servicios. Entre otros factores
por la ausencia de relacion entre el pago del procedimiento y su uso apropiado. Como en los
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gjemplos previos, ¢significa este hecho que los pacientes espafioles con enfermedades neoplésicas
no reciben el tratamiento radioterdpico apropiado en comparacidn con otros paises de la OCDE?
O por €l contrario ¢reciben los pacientes de la OCDE tratamiento innecesario? ¢Ocurre ala
inversaen € caso de lalitotricia?

Ademés de laimportante variabilidad entre paises, regiones, o areas, también existe una amplia
variabilidad entre médicos. Por gjemplo, en los EEUU, los médicos que tienen un aparato de
rayos X en su consulta solicitan radiografia de torax a 46% de sus pacientes con sintomas del
tracto respiratorio superior comparado con sélo un 11% cuando el médico no dispone de aparato
de rayos X y tiene que enviar a paciente a un radiologo [15]. De nuevo surgen las preguntas.
¢eud es la proporcion correcta de procedimientos que deben ser solicitados, 11% 6 46%? ¢existe
infrautilizacion en el grupo de pacientes referidos a un radiélogo, 6 un exceso de radiografias en
el grupo atendido por médicos que se autorrefieren los pacientes?

M étodos

En un intento de responder a estas preguntas, investigadores de RAND y de la Universidad de
Californiaen Los Angeles (UCLA) han desarrollado un método que podriamos llamar €l “método
del uso apropiado.” Este método esta basado en larevison de laliteraturay en € juicio colectivo
de un panel de expertos[9,16,17]. El gréfico 3 muestra un esquema de los pasos de que consta el
método. Los lectores interesados pueden encontrar la metodologia detallada en un estudio
realizado recientemente en Esparia [17].

Desarrollo delalista deindicaciones

En primer lugar, varios médicos especidistas en el procedimiento de estudio desarrollan unalista
de todas las posibles indicaciones en las que pueda plantearse la aplicacion o no del
procedimiento. La lista de indicaciones tiene que ser: a) exhaustiva, es decir suficientemente
comprehensiva para que permita clasificar atodos los pacientes; y b) mituamente excluyente, de
manera que ningun paciente pueda ser clasificado en més de una categoria. Las indicaciones se
van configurando en funcion de los sintomas del paciente, los resultados de las pruebas
diagnbsticas, y otras variables relevantes de su historia clinica previa. Estos requisitos de
exhaustividad y exclusividad hacen que la lista conste de numerosas indicaciones, habitualmente
de més de mil, pero como ventga confieren ala lista una ata especificidad puesto que permite
clasificar a més de mil pacientes diferentes.

Por giemplo, en un estudio espariol disefiado para analizar € uso apropiado de |los procedimientos
de revascularizacion coronaria angioplastia coronaria tranduminal percutanea (ACTP) y cirugia
de by-pass aorto-coronario (CBAC), se elabor6 unalista que clasifica a los pacientes en ocho
capitulos: asintométicos; angina estable cronica; angina inestable; infarto agudo de miocardio;
post-infarto de miocardio; parada cardiaca con éxito en la resucitacion; ACTP paliativa; y cirugia
de emergencia por complicacion relacionada con la ACTP [17]. A su vez, los pacientes eran
subclasificados en funcion del riesgo quirdrgico, anatomia de la lesién, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, resultados de la prueba de esfuerzo, tipo de dolor, y tratamiento médico
previo (6ptimo o suboptimo). Combinando estas caracteristicas, resulta una combinacion de 1.826
pacientes diferentes. Por g emplo, una indicacion concreta se refiere a un paciente con angina
cronica estable, clase I/11, apesar de estar con tratamiento médico 6ptimo, con enfermedad de
tres vasos, prueba de esfuerzo positiva, fraccidon de eyeccion superior a 50%, y bajo riesgo
quirdrgico.



Otro estudio, relativo a uso apropiado de la cirugia en la hipertrofia benigna de préstata dividié
las indicaciones en siete capitulos: retencion aguda de orina, retencidn crénica, hematuria,
infeccion urinaria, cllculos en la vejiga, diverticulos vesicales, y sintomas en ausencia de las
condiciones precedentes [18]. Los capitulos fueron subdivididos en secciones. Un glemplo de una
indicacion especifica es la siguiente: paciente con retencion aguda de orina, que sufre episodios de
repeticion, cuya retencion es mayor de 500 cc de orina, con una esperanza de vida de 1-4 afos, y
sintomas moderados.

Todos los términos utilizados en la lista de indicaciones tienen que ser definidos con precision
para evitar ambigtiedades que dificultarian lainterpretacion de las recomendaciones. Es decir,
como puede haber distintos criterios para definir una hemorragia severa, un infarto, un resultado
positivo de una prueba diagndstica, un sintoma moderado, o cualquier término que se utilice en la
lista de indicaciones, se debe establecer una definicion operativa explicita que sirva a los expertos
gue tienen que puntuar las indicaciones y alos médicos que finalmente vayan a utilizar los
estandares. Por gjemplo, la definicion operativa de tratamiento médico 6ptimo en la angina
inestable en un proyecto sobre uso apropiado de revascularizacion coronaria es la siguiente: “el
paciente esté recibiendo tratamiento farmacoldgico con a menos dos de las tres clases siguientes
de farmacos antianginosos: @) nitratos; b) betabloqueantes; ¢) calcioantagonistas, o €l paciente
esta siendo tratado con menos de dos de estos farmacos por intolerancia o contraindicacion a
alguno de ellos’ [17].

Sintesisde la evidencia cientifica

A lavez que se disefia la lista de indicaciones, el equipo de investigadores rediza unarevison
sistemética de laliteratura'y elabora una sintesis de la evidencia cientifica disponible en el
momento del estudio (paso 2 en lafigura 3). Los articulos se obtienen a través de busquedas
sisteméticas en diversas bases de datos bibliogréficas (e.g., MEDLINE, DARE, Cochrane) para
un determinado periodo y se completan con blsgquedas manuales de citas bibliogréficas. Los
articulos identificados se clasifican segiin la calidad de la evidencia, asignando la méxima calidad
de la evidencia a los resultados obtenidos de ensayos clinicos de disefio aleatorio grandesy bien
realizados [19]. Este aspecto es similar para todos los métodos que requieran revision sistemética
de la evidencia cientificay es tratado en profundidad en otros capitulos de este libro. La
informacion se clasifica, ademas de por la calidad de la evidencia, por € tema que trata, es decir
por resultados, riesgos, utilizacidn, y otros aspectos relevantes asociados a procedimiento. El
propodsito de la sintesis de la evidencia cientifica es proveer alos miembros del panel el
conocimiento disponible actualizado como base de informacion comin y homogénea para
ayudarles en el proceso de puntuacion de las indicaciones.

Puntuacion deindicaciones

La puntuacion de indicaciones consiste en conseguir que cada una de las indicaciones de lalista
sea puntuada en funcion de como sea de apropiada o inapropiada. Estatarea larealiza un panel de
expertos gque juzga las indicaciones segun la evidencia disponible. Para ello, se parte de lalistade
indicaciones, las definiciones, y la sintesis de la evidencia, que ya han sido elaboradas. Estos tres
documentos son enviados al panel de expertos con lo que seinicia el tercer paso del método
(gréfico 3). Los paneles de expertos estén formados por un nimero variable de especidistas
médicos, incluyendo a veces generdistas. En general, se componen de nueve panelistas, pero
pueden ser mas, s serequiere. Algunos especiaistas practican el procedimiento y otros no. Por
gjemplo, los paneles sobre revasularizacion coronaria suelen incluir cirujanos cardiacos,
cardiologos intervencionistas y cardidlogos no intervencionistas. Los panelistas son seleccionados
segun criterios de experiencia clinica, reconocido prestigio en lacomunidad cientifica, y ausencia

-4-



de conflictos de interés. Dependiendo del pais, puede ser deseable que los panelistas representen
también diferentes regiones geogréficas, tipos de hospitales, u otras caracteristicas. Habitualmente
algunas de las nominaciones de los panelistas se solicitan a las sociedades profesionales.

Para mangjar las puntuaciones de los panelistas se utiliza el método Delphi. EI método Delphi es
unatécnica para manegjar opiniones de individuos, generalmente considerados expertos en el tema.
L os expertos suelen responder por correo a preguntas cerradas con respuestas codificadas por los
investigadores. Tras varias vueltas en las que los expertos observan su propia respuestay las del
grupo, los investigadores elaboran sus conclusiones.

En una de las fases del “método de uso apropiado,” se utiliza el méodo Delphi, aunque con
algunas modificaciones. La modificacién consiste en que se realizan dos rondas, en la segunda de
las cuales los panelistas pueden interactuar. En la primeraronda, la sintesis de la evidencia, lalista
de indicaciones, y las definiciones son enviadas por correo alos miembros del panel, junto con
instrucciones sobre la metodologia para puntuar las indicaciones. Cada panelista no sabe quiénes
son los demés panelistas y, en consecuencia, los panelistas no interactlian y las puntuaciones son
confidenciales. Cada panelista recibe una definicion escrita del concepto de “apropiado.”
Apropiado en el contexto de este método significa que “el esperado beneficio excede las
esperadas consecuencia negativas por un margen suficientemente amplio como para que merezca
lapenaredizar el procedimiento, excluyendo consideraciones relativas sobre su coste monetario.”
Por esperado beneficio se puede entender aumento de la esperanza de vida, disminucién del dolor,
0 mejora de la calidad de vida, por jemplo. Por consecuencias negativas, se puede considerar la
mortalidad, morbilidad, o ansiedad asociadas al procedimiento.

Cada panelista punttia cada indicacion en una escala de 1 a9 dependiendo de como de apropiado
considere laredlizacion del procedimiento para esa indicacion concreta. Una puntuacion de 1
significa que el procedimiento es extremadamente inapropiado para esaindicacion, un 9 significa
que € procedimiento es extremadamente apropiado, y una puntuacion de 5 indica que los riesgos
y beneficios son aproximadamente iguales, ajuicio del panelista que la puntla. Los panelistas
envian las puntuaciones al equipo investigador, y los investigadores identifican las indicaciones
puntuadas con desacuerdo. Una vez identificados los desacuerdos y analizadas las puntuaciones
se convoca la segunda ronda.

En la segunda ronda del Delphi, los panelistas se relinen durante un dia o dos para discutir y
repuntuar las indicaciones, moderados por un moderador. Cada panelista recibe un documento
gue muestra identificadas sus propias puntuaciones de la primera ronday las puntuaciones de los
demés panelistas sin identificar a qué panelista corresponde cada puntuacion. Por lo tanto, la
puntuacion sigue siendo anénima. El moderador de la reunion sefiala las éreas de desacuerdo o
confusién para discusion. Cuando un desacuerdo entre panelistas se debe a que esa indicacion es
muy amplia, se subdivide laindicacién o indicaciones que lo requieran; si el desacuerdo se debe a
definiciones imprecisas, de manera que un panelista asume un criterio y otro panelista, otro
criterio, se mejora la definicion. Pero s el desacuerdo se debe a diferencias de opinion clinica, los
panelistas no deben forzar el convencimiento de unos a las posiciones de otros. Es decir, este
método esta disefiado para identificar €l grado de acuerdo pero, a diferencia de otros métodos, no
fuerza alos miembros del panel a que necesariamente lleguen a un consenso. Si los pandlistas lo
desean, se puede modificar la estructura de la lista de indicaciones amplidndola, smplificandola,
afadiendo nuevas categorias o eliminando categorias de la primeraronda. Al final de la sesion, los
panelistas punttan de nuevo cada indicacion de la lista definitiva de indicaciones.



L os estandares definitivos

Después de la segunda ronda del Delphi, cada indicacion es clasificada como “apropiada,”
“inapropiada,” 0 “dudosa’ dependiendo de la mediana de las puntuacionesy del nivel de acuerdo.
En cada indicacion existe “acuerdo” (para un panel de 9 miembros) cuando no mas de dos
panelistas la han puntuado fuera de la region de tres puntos (1-3, 4-6, 7-9) que contiene ala
mediana. Existe “desacuerdo” cuando las puntuaciones de tres 0 més panelistas estén en laregion
de 1-3, y treso més en laregion 7-9. Las indicaciones en las que no existe ni acuerdo ni
desacuerdo son consideradas como puntuadas con un nivel de acuerdo “indeterminado.” Todas
las indicaciones puntuadas “ sin desacuerdo” (incluye acuerdo e indeterminado) son clasificadas
como “apropiadas’ s la mediana de las puntuaciones esta en €l rango 7-9, y como “inapropiadas’
s lamediana estd en el rango 1-3. Las indicaciones cuya mediana esta en el rango 4-6, y todas
aquellas puntuadas “con desacuerdo,” independientemente de su mediana, son clasificadas como
“dudosas.” Para que los estandares puedan ser utilizados por los médicos, se les debe entregar de
forma resumida de manera que los puedan utilizar fécilmente. Por gjemplo, simplemente poniendo
para cadaindicacion si es apropiada (A), inapropiada (1), o dudosa (D) [17]. En estos casos,
conviene explicar como se hallegado a dicha clasificacion, y poner a disposicién del médico que
lo desee € desarrollo metodolégico detallado.

Aplicaciones

Una vez desarrollados los estédndares, se pueden aplicar de forma prospectiva o retrospectiva
(gréfico 3). Por giemplo, una forma de utilizacion prospectiva puede ser el seguimiento de los
estandares de revascularizacion coronaria por los cardiélogos esparioles. Para ello, el médico que
lo desee puede aplicar los estéandares que han sido publicados y diseminados por la Revista
Espafiola de Cardiologia, tanto en formato papel como en internet [17]. De estaforma se
intentaria promocionar el uso apropiado de los procedimientos de revascularizacion coronariay
disminuir su uso inapropiado.

Las primeras veces que el método se utilizo de forma retrospectiva, fue en los EEUU, y detectd
gue una alta proporcién de procedimientos médicos se realizaba por razones inapropiadas o
dudosas (Tabla 1). En el caso de la angiografia coronaria, € 17% de los procedimientos fue
realizado por razones inapropiadas y €l 9% por razones dudosas. El 32% de las endarterectomias
carotideas fueron inapropiadas y otro 32% dudosas, mientras que €l 17% de las endoscopias del
tracto digestivo superior fueron ingpropiadasy € 11% dudosas [20]. Otro estudio demostré que
el 16% de las histerectomias en EEUU fueron realizadas por razones inapropiadas y el 25% por
razones dudosas [21].

La preguntainmediata es saber si en paises con sistemas sanitarios diferentes a de los EEUU
también existen altas proporciones de uso inapropiado. Responder a esta pregunta requiere
conocer € efecto que diferentes paneles y diferentes contextos culturales podrian tener en los
resultados de este proceso. A este respecto resultan interesantes los hallazgos de un estudio que
comparoé los resultados de aplicar los criterios de uso apropiado elaborados por un panel de los
EEUU con los de un panel britanico a un mismo grupo de pacientes que habian recibido CBAC en
el Reino Unido. Como latasa de utilizacion de este procedimiento es considerablemente menor en
el Reino Unido, se esperaba que pocos procedimientos habrian sido realizados por razones
inapropiadas. Sorprendentemente, se encontré que ambos paneles calificaron una proporcién
considerable como inapropiada (7% segln los criterios americanos y 16% segun los criterios
britanicos) o dudosa (26% y 27% respectivamente) [22]. Cuando se andlizaron las razones de las
puntuaciones tan diferentes, se encontrd que las mayores diferencias ocurrian en aquellas
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indicaciones en las que existia escasa evidencia sobre los resultados de aplicar €l procedimiento.
En estas ocasiones el panel britanico tendia a clasificarlas como dudosas o inapropiadas, mientras
gue € panel estadounidense tendia a clasificarlas como dudosas o apropiadas. Este hecho sugiere
gue los estandares desarrollados en un pais concreto no necesariamente pueden ser aplicados en
otro. Por el contario, parece indicar que cada pais debe desarrollar sus propios estandares que
reflgien sus juicios de valor social.

Ademés, € estudio mencionado [22] demuestra que, dada la bagja utilizacién de estos
procedimientos en el Reino Unido comparada con la alta utilizacion en los EEU, reducir el
nimero de procedimientos no reduce necesariamente la proporcién de uso inapropiado. Por lo
tanto, otra pregunta relevante es por qué en situaciones de recursos severamente restringidos,
presupuesto fijo, y médicos con salario fijo, como es el caso del Reino Unido, se realizan
procedimientos por razones menos que apropiadas. Una posible explicacion seria la ausencia de
guias 0 estandares para orientar alos médicos hacia el uso apropiado de los procedimientos. En
ausencia de tales estdndares, no sorprende que el uso inapropiado pueda ocurrir smultdneamente
con € racionamiento y lainfrautilizacion. La comparacion entre EEUU y el Reino Unido sugiere
gue las limitaciones presupuestarias o diferentes tipos de incentivos financieros paralos
proveedores de atencion sanitaria puede disminuir la cantidad de procedimientos, pero no
necesariamente disminuira la proporcién que se realiza por razones inapropiadas. Es decir, podria
disminuir la cantidad pero no necesariamente aumentar la calidad de la asistencia sanitaria

Una forma aternativa de disminuir €l uso inapropiado de procedimientos médicos podria consistir
en establecer barreras financieras alos consumidores de servicios, bgjo la asuncién de que de esta
manera elegirian selectivamente solo los procedimientos apropiados. Sin embargo, cuando se han
estudiado los efectos de los incentivos econdmicos para los consumidores de servicios de salud
orientados a disminuir la utilizacion de servicios inefectivos, los resultados han sido
desalentadores. Por giemplo, en el gran “Experimento de Aseguramiento de Salud” llevado a cabo
en EEUU, los investigadores formularon la hipétesis de que si los individuos tienen que pagar més
por la atencion sanitaria, reducirian su demanda de procedimientos en aquellas condiciones en que
sean poco efectivos. Sin embargo, se demostré que la demanda se redujo de forma similar tanto
paralos servicios efectivos como inefectivos [23]. Estos gjemplos sugieren que los incentivos
financieros aidlados, tanto para los proveedores como para los consumidores, no son suficientes
paramejorar el uso apropiado de la atencion sanitaria.

Muchos factores, incluyendo intervenciones de politica de salud, pueden afectar la proporcion de
uso apropiado de los procedimientos médicos. Este hecho puede ser ilustrado con un andlisis que
comparo los resultados de dos estudios sobre el uso de CBAC en diferentes zonas de EEUU
(Tabla2). El primer estudio, que incluia pacientes de un Estado del Oeste y que fue redlizado a
principios de los afios 80, encontrd que € 14% de los procedimientos de CBAC analizados fueron
inapropiados [24], en comparacion con solo € 2,4% de los realizados en €l Estado de Nueva

Y ork segiin un estudio de 1990 [25]. Una proporcion mucho més alta de procedimientos fue
también calificada de dudosa en €l estudio del Oeste: 30% comparado con € 7% en Nueva Y ork.
Podrian existir varias explicaciones para estas diferencias. Primero, es probable que las
puntuaciones de uso apropiado hayan cambiado en el segundo estudio debido ala aparicion de
nueva evidencia cientifica. Segundo, los patrones de uso pueden haber cambiado en respuesta al
répido crecimiento de la angioplastia coronaria entre los dos periodos de estudio. Tercero, podria
ser que la seleccidn de pacientes para CBAC en € estado de Nueva Y ork se realice de forma
diferente que en otros estados. Esta hipétesis, que es la que mejor explica las diferencias, es
soportada por e hecho de que el Departamento de Salud del estado de Nueva Y ork limita el
numero de centros de cirugia cardiaca, establece altos estandares de acreditacion de centros, y
analizala mortalidad por hospital y cirujano gjustada por €l riesgo [25]. Estas medidas
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proporcionan fuertes incentivos para que cada hospital monitorice su propia calidad, y
contribuyen a explicar € hecho de que en Nueva Y ork latasa de utilizacion de CBAC sea la mitad
de lamedia nacional, y tenga una proporcion muy baja de utilizacion inapropiada de
procedimientos. En resumen, una intervencion de politica sanitaria que incluya informacion,
estandares explicitos de uso apropiado, e incentivos, puede reducir el nimero de procedimientos,
fundamentalmente por la eliminacion selectiva de los procedimientos inapropiados 'y, en
consecuencia, reducir costes ala vez que aumentar la calidad y eficiencia del sistema

A lavistade las proporciones de utilizacion inapropiada de los procedimientos médicos, y
combinando datos de diferentes estudios, se ha estimado que aproximadamente un tercio del

gasto sanitario se dedica a servicios de beneficio escaso o nulo [26]. Por lo tanto, la conclusion no
€s que necesariamente la provision de servicios de salud deba ser racionada, sino que la
eliminacién selectiva de servicios inefectivos permitiria liberar recursos para atender a aquellos
pacientes que necesitan la aplicacion de procedimientos diagndsticos o terapéuticos efectivos.
Este tipo de politicas no solo aumentaria la calidad y eficiencia de los sistemas de salud, sino que
también los harian mas equitativos evitando la restriccion de servicios efectivos. El racionamiento,
ya seaimpuesto explicitamente por requerimientos de copagos, 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 los enfermos
cronicos [23,26].

Lograr tales mejoras requiere invertir recursos de forma sostenida para investigar sobre el uso de
procedimientos. Los proyectos de investigacion sobre uso apropiado son costososy llevan
tiempo. Pero el esfuerzo merece lapena s se tienen en cuenta los potenciales ahorros. En Espafia,
por gemplo, un proyecto de investigacion sobre uso apropiado de CBAC y ACTP, puede tardar
en realizarse 18 meses con un coste socia de unos 50 millones de pesetas. Sin embargo, s solo €
10% de estos dos procedimientos fuesen inapropiados y se eliminasen selectivamente, se podria
conseguir que unos 1.500 millones de pesetas de gasto sanitario de cada afio que se dedican a
atencion inapropiada se aplicasen a procedimientos de revascularizacion apropiados [27]. De esta
manera se disminuiria la lista de espera, se aumentaria la calidad asistencial, y se mejorarian los
resultados. En consecuencia, esta forma de hacer un uso més apropiado de los recursos, podria
mejorar laeficienciay la equidad del sistema.

Conclusion

Existe una amplia variabilidad en la préctica clinica. Se ha estimado que una alta proporcién de
servicios de salud se presta por razones inapropiadas. Las soluciones burocréticas,
administrativas, o presupuestarias dirigidas a controlar el gasto sanitario pueden limitar la
cantidad de servicios prestados, pero no necesariamente aumentaran su uso apropiado y la calidad
asistencial. La eliminacion selectiva de los servicios inapropiados permitiria liberar recursos para
proveer servicios efectivos a aquellas personas que los necesiten. Para conseguirlo se puede
utilizar el “método del uso apropiado.” En este caso, se requiere investigacion adicional para
mejorar el método y para encontrar formulas aceptables de manera que sus hallazgos puedan ser
utilizados para promocionar €l uso apropiado y reducir €l uso inapropiado. El desarrollo de este
tipo de esténdares podria proporcionar alos profesionales de la salud y a los decisores politicos
una herramienta flexible que podria ser utilizada para reducir €l nimero de procedimientos
realizados por razones inapropiadas. Tal esfuerzo requiere el desarrollo de esténdares clinicosy
formas de llevarlo ala préctica que sean aceptables para los médicos. La cooperacion entre
médicos, autoridades sanitarias, y ciudadanos es esencia s queremos conseguir el objetivo de
utilizar eficiente y equitativamente nuestros recursos sanitarios.
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Gréfico 1. Variabilidad en la utilizacion de la endarterectomia carotidea y nimero de
cirujanos
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Fuente: Leape LL, Park RE, Solomon DH, Chassin MR, Kosecoff J, Brook RH. Relation between surgeons' practice volumes and geographic
variation in the rate of carotid endarterectomy. N Eng J Med 1989;321:653-657.

Gréfico 2. Utilizacion de mamografia en Espafia
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Grafico 3. Método del uso apropiado
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Rev Esp Cardiol 1988; 51:689-715.

-10-




Tabla 1. Uso apropiado de procedimientos médicos en los Estados Unidos (%)

Procedimiento Apropiado Dudoso Inapropiado

Angiografia

Coronaria 74 9 17
Endarterectomia

Carotidea 35 32 32
Endoscopia

digestiva 72 11 17
Histerectomia 58 25 16

Fuentes: [Chassin MR, Kosecoff J, Park RE, Winslow CM, Kahn KL, Merrick NJ, Keesey J, Fink A, Solomon DH, Brook RH. Does inappropriate use explain
geographic variationsin the use of health care services? A study of three procedures. JAMA 1987;258:2533-2537. Bernstein SJ, McGlynn EA, Siu AL, Roth CP,
Sherwood MJ, Keesey JW, Kosecoff J, Hicks NR, Brook RH. The appropriateness of hysterectomy. JAMA 1993;269:2398-2402.

Tabla 2. Uso apropiado de Bypass aorto-coronario en los Estados Unidos

Un estado del Estado de
Oeste Nueva York
(1979-82) (1990)
Apropiado (%) 56 91
Dudoso (%) 30 7
Inapropiado (%) 14 2.4

Fuentes: [Winslow CM, Kosecoff J, Chassin M, Kanouse DE, Brook RH. The appropriateness of performing coronary artery bypass surgery. JAMA
1988;260:505-509. Leape LL, Hilborne LH, Park RE, Bernstein SJ, Kamberg CJ, Sherwood M, Brook RH. The appropriateness of use of coronary artery
bypass graft surgery in New York State. JAMA 1993;269:753-760.
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