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PREGUNTAS INICIALES

v Tienen la misma probabilidad de recibir un servicio sanitario dos
personas que lo necesitan, si viven en distintos lugares?

v’ ¢Existe sobreutilizacion de servicios sanitarios?

<

¢Existe infrautilizacion de servicios sanitarios?

<

¢ Qué implicaciones tiene la sobreutilizacion y la infrautilizacién
sobre los costes, la calidad, y la equidad?

v’ ¢Existe metodologia para intentar eliminar selectivamente la
utilizacion de servicios inapropiados?

v ¢ Qué es carencia, demanda, y necesidad?
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Los sistemas de salud tienen como mision mejorar el estado de
salud de la poblacién 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 practica clinica sugiere que probablemente en
algunos lugares se aplican procedimientos sin estar clinicamente
indicados (sobreutilizacién), y en otros lugares no se aplican
procedimientos que estan clinicamente indicados (infrautilizacion).
En otras palabras, de alguna manera se estan aplicando servicios
inefectivos y a la vez se estan dejando de aplicar servicios efectivos.
Estas reflexiones han hecho que se cuestione, en los ultimos anos,
el modo en que se toman las decisiones clinicas y el grado en que
los procedimientos médicos se aplican por razones apropiadas.

El problema es que, en medicina, saber cuando la aplicacién de una
tecnologia o un procedimiento es apropiada (adecuacion), no es
tarea sencilla. Un método desarrollado para identificar el uso
apropiado o inapropiado es el llamado “método del uso apropiado,”
desarrollado inicialmente por investigadores de RAND Corporation y
de la Universidad de California en Los Angeles (UCLA). Este método
esta basado en la evidencia cientifica y, cuando no hay evidencia o
es contradictoria, utiliza el juicio colectivo de un panel de expertos.
Aunque el método no es perfecto (no hay casi nada perfecto en
investigacion en servicios de salud), en el momento actual, ha
demostrado validez suficiente para ser aplicado en la practica. Con
este método se ha demostrado que determinados procedimientos se
usan en altas proporciones por razones inapropiadas o dudosas. A
la vez, se ha podido demostrar que pacientes que necesitan el
procedimiento, no lo reciben. El método puede ayudar a los sistemas
de salud a abordar el objetivo de encontrar formulas que eliminen
selectivamente los procedimientos inapropiados para liberar
recursos que se puedan utilizar en procedimientos efectivos, y en
consecuencia aumentar la eficiencia, la calidad, y la equidad del
sistema.

Un problema relacionado con el “uso apropiado” es el “uso
necesario,” lo cual requiere algun desarrollo del concepto de
“necesidad.” Definir lo que es necesario tampoco es sencillo. Lo que
es necesario para un meédico, o paciente, o politico, puede no serlo
para otro. Lo relevante es que lo “necesario” no siempre es lo mismo
que lo “apropiado,” que no siempre se demanda lo necesario, y que
no todo lo necesario es demandado. Estos hechos hacen que los
servicios de salud pueden configurar su oferta para satisfacer la
demanda o para satisfacer la necesidad.
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En el presente tema se desarrolla el concepto de uso apropiado y de
necesidad y se reflexiona sobre las dificultades para definir lo que es
apropiado o necesario. Se explica un método que puede ayudar a
desarrollar estandares de uso apropiado o uso necesario. Se
aportan ejemplos de su aplicabilidad en el mundo real, y se ilustra el
efecto que el uso inapropiado puede tener en los costes, en los
resultados, en la calidad, en la eficiencia, y en la equidad de los
sistemas de salud.
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. Tema 2. Necesidad, adecuacion y utilizacion de servicios sanitarios

Pablo Lazaro y de Mercado

1. ANTECEDENTES

Actualmente, los sistemas de salud se enfrentan, entre otros
problemas, a la complejidad de sus servicios, la limitacion de los
recursos, y la rapida innovacion y difusion de tecnologia médica
[1,2]. A estos problemas se afiade el hecho de que en los ultimos 25
anos el gasto sanitario ha crecido el doble de lo que ha crecido la
riqueza en los paises industrializados [3]. Parte del aumento del
gasto se puede deber a ineficiencias operacionales y
administrativas, pero la mayor parte del exceso del crecimiento en el
gasto sanitario es debido a los aumentos en el “volumen e intensidad
de los servicios” [4]. Este hecho coexiste con la observacion de una
alta variabilidad de la practica clinica.

Pero disminuir la variabilidad en la practica clinica no es o mismo
que disminuir la utilizacién de servicios. 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
sanltarlos son usados en servicios efectivos, es decir, aquellos que

Las razones mas
importantes que justifican
el desarrollo y aplicacién
del uso apropiado de
tecnologias y
procedimientos médicos
son: el aumento en el uso
de las tecnologias
sanitarias, la alta
variabilidad de Ila practica
clinica, la evidencia de
sobreutilizacion e
infrautilizacion, y el hecho
de que el uso inapropiado
no produce ningin
beneficio al paciente y
aumenta costes
innecesarios.

tienen un valor demostrado [5]. En
consecuencia, el reto no consiste en racionar la
asistencia sanitaria, por el contrario, se trataria
de optimizar el 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], o sobre la
evidencia cientifica que apoya las decisiones
que se toman en los servicios de salud. Por
ejemplo, se ha estimado que sélo un 15% de
las decisiones médicas estan basadas en
evidencia cientifica sobre sus resultados [7]. La

§ escasa evidencia cientifica disponible, la

variabilidad en la organizacién de los servicios
sanitarios, y los distintos tipos de incentivos que

operan sobre los profesionales de la salud, pueden explicar el hecho
de que coexistan la sobreutilizacion e infrautilizacion de
procedimientos médicos.

La sobreutilizacion (uso inapropiado) es especialmente grave en los
sistemas de salud porque no aporta ningun beneficio al paciente, por

7
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el contrario, puede producir iatrogenia, y consume recursos
innecesarios.
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2. UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

2.1. El contexto de la utilizaciéon de servicios sanitarios

Los servicios de salud se prestan en un determinado contexto social,
politico, econdmico, o cultural, que constituye el entorno, y en un
contexto organizativo que es el propio sistema de salud. Como el
objetivo ultimo de los sistemas de salud es maximizar la salud de la
poblacion con los recursos que la sociedad decide, los servicios que
se ofrecen a los ciudadanos deben reunir ciertas caracteristicas para
que ayuden a mejorar los resultados de salud en el individuo y en la
poblacion, y para que sean socialmente aceptables. El Instituto de
Medicina (IOM en sus siglas en inglés), ha identificado seis
requisitos que debe reunir la prestacion de servicios de salud: el
servicio tiene que ser seguro, efectivo, centrado en el paciente,
oportuno en el tiempo, eficiente, y equitativo [8].

Seguro quiere decir que el riesgo (probabilidad de que ocurra un
efecto no deseado) que sufre el paciente al recibir un procedimiento
esta dentro de la probabilidad admitida por el conocimiento cientifico,
que es menor si se aplica el procedimiento que si no se aplica, y que
los resultados esperados son mejores que los riesgos esperados.
Idealmente el riesgo deberia ser cero, pero casi todo en medicina
tiene un riesgo. Lo importante es que a los riesgos esperados no se
afiadan riesgos derivados de errores médicos. Por estas razones, la
decisién tomada debe ser aquella que tiene el balance mas
favorable en términos de riesgo/beneficio. Los servicios de salud no
pueden asumir que su practica es segura. En los Estados Unidos,
los errores médicos producen entre 44.000 y 98.000 muertes al afio,
es decir mas muertes que los accidentes de trafico, el cancer de
mama o el sida [8]. En otros paises, donde se han realizado
investigacion sobre los errores médicos, también se han encontrado
cifras elevadas de errores médicos. Por ejemplo, en el Reino Unido,
el 11% de los paciente ingresados en un hospital sufren un efecto
adverso, de los cuales la mitad se hubiesen podido prevenir [9].

Efectivo quiere decir que el beneficio de salud que produce la
decisién de aplicar un procedimiento es relevante para el paciente,
ya sea porque un procedimiento diagndstico ayuda a confirmar o
descartar la enfermedad, ayuda a tomar decisiones terapéuticas, o
ayuda a establecer el prondstico, o porque una intervencion
terapéutica cura o alivia la enfermedad. El conocimiento sobre la
efectividad de las diferentes alternativas debe estar basado en la
mejor evidencia cientifica disponible. Los procedimientos que se
sepa que son efectivos deberian aplicarse a los pacientes que los
necesitan (evitar infrautilizacion) y los procedimientos que no sean
efectivos no deberian aplicarse (evitar sobreutilizacion).
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Centrado en el paciente quiere decir que el destinatario de la
atencion sanitaria es el paciente. A diferencia de la atencion
centrada en la enfermedad, en el érgano, en el médico, en la
tecnologia, o en la institucion, la atencion centrada en el paciente,
significa proveer servicios que son respetuosos con el paciente y
que responden a sus preferencias, necesidades y valores
individuales. La atencion sanitaria debe proporcionarse de tal
manera que los valores del paciente guien todas las decisiones. Esto
implica que la atencidn sanitaria tiene que ser coordinada e
integrada, proporcionando confort fisico y apoyo emocional,
incluyendo a la familia del paciente. Para ello se requiere dar al
paciente informacién, comunicacion, y educacion, y los profesionales
de la salud deben comprender el curso de la enfermedad, y las
experiencias del paciente en el hospital y fuera del hospital.

Oportuno en el tiempo quiere decir que se debe proporcionar la
atencion cuando maximiza los resultados de salud del paciente. Por
lo tanto se deberian reducir las esperas, y los retrasos, que a veces
contribuyen a empeoramiento de los pacientes.

Eficiente, quiere decir que los resultados de salud que se obtienen
con la atencion prestada compensan los costes en los que se
incurre. Por lo tanto, la eficiencia se puede mejorar tomando las
decisiones que producen los mejores resultados (las mas efectivas),
y si es posible, disminuyendo los costes (evitando en particular los

procedimientos innecesarios y el despilfarro).
o o

Cada uno de los servicios
que prestan los sistemas de
salud deberia ser seguro,
efectivo, centrado en el

Equitativo quiere decir que el acceso a la
atencion sanitaria y su calidad son similares
para pacientes con similar necesidad y que
paciente, oportuno en el no varian por caracteristicas personales,
tiempo, eficiente, y . tales como el género, la raza, el lugar de
equitativo. residencia, o el nivel socioeconémico.

2.2. La variabilidad de la utilizacion de servicios

En el momento actual, se ha constatado en numerosos estudios, en
nuMerosos paises, y para numerosas tecnologias y procedimientos,
que existe una amplia variabilidad en la practica clinica. Los
primeros estudios sobre variabilidad fueron realizados en los
Estados Unidos (EEUU), pero posteriormente se ha constatado
variabilidad en muchas regiones donde se ha investigado la
variabilidad de la practica clinica.

Como ejemplo de variabilidad de la practica clinica, el grafico 1
muestra las tasas de utilizacion de endarterectomia carotidea en
relacion con el numero de cirujanos que practican la intervencion en
tres areas de los EEUU. En este ejemplo, se observa tanto una
amplia variabilidad (la utilizacion del procedimiento en el érea 1 es
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casi cuatro veces superior a la utilizacion en el area 3) como una
asociacién positiva entre el numero de cirujanos y el numero de
procedimientos realizados, todo ello controlado por poblacién [10].
Ante este ejemplo nos podemos preguntar ¢ cual es la tasa de
utilizaciéon mas razonable? ; hay personas que estan recibiendo
cirugia innecesaria en el area 1, o hay personas que no reciben la
cirugia que necesitan en el area 3, o coexisten la sobreutilizacion y
la infrautilizacidn en las tres areas?

Grafico 1. Variabilidad en la utilizacion de la endarterectomia carotidea y numero 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.

La variabilidad 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 ejemplo, la utilizacion de
mamografia en mujeres de entre 40 y 70 afios de edad por
comunidades autébnomas, oscilaba entre el 12% en la comunidad
con menos uso, al 74% en la comunidad con la mas alta utilizacién
[11-13] (grafico 2).

También han sido observadas amplias variaciones entre paises
[14,15]. Por ejemplo, existe una enorme variabilidad en la
distribucion de la tecnologia médica entre paises de la OCDE, tanto
controlando por poblacién, como por gasto sanitario o por riqueza
[15]. Estudiando este fendmeno se encontrd que, entre los paises de
la OCDE, Espanfa es uno de los paises con mayor densidad de
maquinas 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 el doble de instalaciones de LEOC por millén de
habitantes que la media de la OCDE, y menos de la tercera parte de
unidades de megavoltaje (aceleradores lineales y bombas de

11
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cobalto) por millén de habitantes que la media de la OCDE [16]. Ante
la constatacién de que Espana tiene abundancia de LEOCs y
escasez de unidades de megavoltaje en comparacion con los paises
de la OCDE, ¢ significa este hecho que los pacientes espafoles con
enfermedades neoplasicas no reciben

Grafico 2. Utilizacién de mamografia en Espaia

Murcia 12
Andalucia 13 Porcentaje de mujeres de entre 40-70 afios
Extremadura 14 de edad que se han realizado una
Galicia 18 mamografia en los dltimos dos afios.

Aragon 19 Media nacional: 28%.
Cantabria 20

Baleares 20
Asturias 24
La Rioja 27
Canarias 28
Comunidad Valenciana 29
Madrid 36
Castilla La Mancha 36
Cataluna 38
Castilla y Leon 39
Pais Vasco 4
Navarra 74

0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente:Luengo S, Azcona B, Lazaro P, Madero R. Programas de deteccion precoz de cancer de mama y acceso a la mamografia en Espafia. Med Clin (Barc)
1997; 108:761-766.

el tratamiento radioterapico apropiado en comparacion con otros
paises de la OCDE? O por el contrario ¢ reciben los pacientes de la
OCDE tratamiento innecesario? ;Ocurre a la inversa en el caso de
la litotricia?

Ejemplos mas recientes y para otras tecnologias siguen
demostrando una amplia variabilidad de la practica clinica en
Espana. Por ejemplo, en el intervencionismo coronario hay una
amplia variabilidad entre regiones en cuanto a las intervenciones de
revascularizacidén coronaria que se hacen en Espafa. Segun el
informe mas reciente disponible de la Sociedad Espafola de
Cardiologia, en el afio 2002 se realizaron en Espana 34.723
intervenciones de angioplastia coronaria transluminal percutanea
(ACTP), es decir una tasa de 850 ACTPs por millon de habitantes.
Sin embargo, la variabilidad entre Comunidades Auténomas es
enorme. Como muestra el grafico 3, en algunas comunidades, como
Navarra, se pueden llegar a realizar hasta el triple de procedimientos
por unidad de poblacion, que en otras comunidades, como Castilla
La Mancha [17]. Algunos estudios han demostrado que estas
diferencias persisten incluso después de ajustar por la prevalencia
de infartos, la prevalencia de angina, y el saldo de desplazamiento
de pacientes entre Comunidades Autonomas [18].
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El hecho de que la variabilidad de la practica clinica exista, incluso
después de ajustar por las caracteristicas de los pacientes, sugiere
que gran parte de la variabilidad depende de factores relacionados
con el sistema sanitario, la organizacion de la asistencia, la
disponibilidad de la tecnologia y otros factores, no necesariamente
relacionados con las necesidades de los pacientes o de la poblacion.

Grafico 3. ACTP por millén de habitantes en Espaiia en 2002

Castilla La Mancha
Asturias
Andalucia

579
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659

Media nacional: 850 ACTPs

Extremadura 683 por millén de habitantes
Catalufia 774
Comunidad Valenciana 789
Castilla'y Leon 800
Galicia 822
Aragén 874
Cantabria 1.004
Murcia 1.010
Baleares 1.072
Canarias 1.092
Madrid 1.134
Pais Vasco 1.135
Navarra 1.477
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Fuente: Hernandez JM, Goicolea J, Duran JM, Augé JM. Registro Espariiol de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista.
XIlI Informe Oficial de la Seccion de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(1990-2002). Rev Esp Cardiol 2003;56(11):1105-18.

Ademas de la importante variabilidad entre paises, regiones, 0
areas, también existe una amplia variabilidad entre médicos. Por
ejemplo, en los EEUU, los médicos que tienen un aparato de rayos X
en su consulta solicitan radiografia de térax al 46% de sus pacientes
con sintomas del tracto respiratorio superior comparado con soélo un
11% cuando el médico no dispone de aparato de rayos Xy tiene que
enviar al paciente a un radiélogo [19]. De nuevo surgen las
preguntas: ¢ cual es la proporcion correcta de procedimientos que
deben ser solicitados, 11% 6 46%7 ¢ 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?

En Espania, también se ha documentado una amplia variabilidad
entre médicos. Por ejemplo, es diferente la probabilidad de que un
cirujano cardiaco, un cardiélogo intervencionista, o un cardiélogo no
intervencionista, indique una revascularizacion coronaria a un mismo
paciente [20]. Las diferencias entre médicos de un mismo pais, a
veces son mayores que las diferencias entre paises [21]. En otras
palabras, un cardiélogo espafol puede establecer similares
indicaciones de revascularizacion coronaria que un cardidlogo
holandés, pero un cardidlogo espafiol y un cirujano cardiaco espaniol

13
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pueden establecer indicaciones tan diferentes entre si como un

Se ha documentado que
existe una amplia
variabilidad de Ila practica
clinica entre paises,
regiones, hospitales, y
médicos. Gran parte de
esta variabilidad no se
explica por las
caracteristicas de los
pacientes. Por lo tanto, es
posible que parte de la
variabilidad observada se
deba a un uso inapropiado
de los procedimientos
médicos.

2

R
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cardidlogo holandés y un cirujano cardiaco
holandés.

2.3. Conceptos de uso apropiado de
servicios sanitarios

En la politica y en la practica de los
servicios de salud saber lo que es
apropiado no es una tarea sencilla. El
concepto de uso apropiado se ha intentado
explorar desde numerosos puntos de vista.
Por ejemplo, desde el punto de vista de la
economia de la salud, se ha intentado
definir lo apropiado, como aquello que es
técnicamente posible, socialmente
aceptable, y econdmicamente viable. De

manera, que segun esta perspectiva solo seria apropiado aplicar
aquel procedimiento médico que tuviese suficiente desarrollo como
para ser aplicado después de su verificacion experimental
(técnicamente posible), que la sociedad aceptase que formase parte
de la asistencia o, al menos para el paciente en cuestion
(socialmente aceptable), y que hubiese recursos disponibles y que la
sociedad estuviese dispuesta a pagarlo (econédmicamente viable).
Estas aproximaciones desde la economia son muy utiles como
forma de pensar, pero es muy dificil transformarlas en instrumentos
que ayuden a saber en cada paciente concreto lo que es apropiado

o inapropiado.
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El concepto de apropiado también ha sido explorado desde un punto
de vista clinico. Por ejemplo, con una perspectiva clinica y con un
fuerte trasfondo ético, Jennett dice que es muy dificil definir lo que es
apropiado en medicina. Para este autor es mas sencillo definir lo que
es inapropiado. Asi que define lo que es inapropiado, y asume que el
resto sera apropiado. Para ello, Jennett propone cinco razones que
ayudan a comprender por qué en algunas circunstancias el uso de
una tecnologia o procedimiento puede ser inapropiado: 1) si es
innecesario, es decir que el objetivo deseado se pueda obtener con
medios mas sencillos; 2) si es inutil, porque el paciente esta en una
situacién demasiado avanzada para responder al tratamiento; 3) si
es inseguro, porque sus complicaciones sobrepasan el probable
beneficio; 4) si es inclemente, porque la calidad de vida ofrecida no
es lo suficientemente buena como para justificar la intervencion; y 5)
si es insensato, porque consume recursos de otras actividades que
podrian ser mas beneficiosas [22]. Esta aproximacion conceptual
puede ser muy util a los clinicos, y quiza les ayude en sus decisiones
individuales con sus pacientes, pero tampoco
se puede transformar en instrumentos que
ayuden de forma sistematica en las decisiones
de cada paciente.

P s

Definir lo que es apropiado
en la practica clinica no es
tarea sencilla. Las
aproximaciones desde la
economia de la salud
sugieren que soélo es
apropiado lo que es
técnicamente posible,
socialmente aceptable, y
econémicamente viable.
Las aproximaciones desde
la practica clinica y desde
la ética médica sugieren
que un procedimiento es
inapropiado si es
innecesario, inutil,
inseguro, inclemente, o
insensato.

Pata poder ayudar a tomar decisiones a los
meédicos de forma sistematica sobre el uso
apropiado de procedimientos y tecnologia
médica, el método mas desarrollado es el
método de RAND/UCLA para desarrollar
estandares de uso apropiado.
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3. METODOLOGIA PARA ESTABLECER ESTANDARES DE USO
APROPIADO: EL METODO DE RAND/UCLA

3.1. Introduccién

En un intento de responder a las preguntas sobre cuanta parte de la
variabilidad puede ser explicada por el uso inapropiado de la
tecnologia o procedimientos médicos, investigadores de RAND y de
la Universidad de California en Los Angeles (UCLA) desarrollaron un
meétodo que podriamos llamar el “método del uso apropiado.” Este
meétodo esta basado en la revision de la literatura y en el juicio
colectivo de un panel de expertos [11,23,24]. El grafico 4 muestra un
esquema de los pasos de que consta el método. Los lectores
interesados pueden encontrar la metodologia detallada en uno
estudio detallado realizado en Espafa [24] y en un manual del
método [25].

Grafico 4. Método del uso apropiado

3) Panel de expertos
(Delphi modificado)

1) Lista de indicaciones
(especialistas + investigadores)

1% ronda:
=3 | no interactian

2) Sintesis de la evidencia

(investigadores) 2% ronda:
interactian
% de uso
° A iad Retrospectivo:
* Apropiado ~&=| Comparacién con | .
. Estandares
Dudoso. historias clinicas .
* Inapropiado e Apropiado
Aumentar ¢ Prospectivo: - ° DUdoso_
uso apropiado Guia de uso * Inapropiado

Fuente: Lazaro P, Fitch K. From universalism to selectivity: is “appropriateness” the answer? Health Policy 1996;36:261-272.
Lazaro P, Fitch K, Martin Y. Estandares para el uso apropiado de la angioplastia coronaria transluminal percutanea y cirugia aortocoronaria.
Rev Esp Cardiol 1988; 51:689-715.

Para desarrollar estandares con este método, primero hay que
decidir para qué tecnologia o intervencion médica se van a
desarrollar estandares de uso apropiado. La tecnologia puede ser
diagndéstica, terapéutica, incluidos medicamentos, preventiva, o
rehabilitadora. Cuando se tiene decidida la tecnologia para la cual
desarrollar estandares, empieza el desarrollo del método. El método
tiene varios pasos o etapas. El primer paso consiste en la
elaboracién de una lista de indicaciones, que sirve para clasificar a
los pacientes. En paralelo, se realiza una busqueda de la evidencia
cientifica que apoye la aplicacion o no de la tecnologia en cuestién
en cada un de las indicaciones de la lista, lo cual constituye el
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segundo paso. Este paso incluye conocer aquellas indicaciones para
las que existe evidencia cientifica, para las que no existe evidencia,
o para las que la evidencia es contradictoria, en cuanto a los
beneficios y riesgos de aplicar o no el procedimiento. A continuacion
se reallza el tercer paso que consiste en que un panel de expertos,

El método del uso

apropiado de RAND/UCLA,

sirve para establecer
estandares que ayuden a
saber en qué
circunstancias clinicas
especificas es apropiado
inapropiado o dudoso
aplicar un procedimiento
médico. El método utiliza
la mejor evidencia
cientifica disponible, y
cuando no existe o es
contradictoria, lo combina
con opinién de expertos
mediante puntuaciones
estructuradas y sin forzar
el consenso.

de forma andnima, y sin forzar el consenso,
puntua el grado en que aplicar el
procedimiento a cada paciente concreto de
la lista es apropiado, inapropiado, o dudoso.
Los panelistas lo puntuan utilizando el
método Delphi a dos rondas. En funcion de
las puntuaciones, y del grado de acuerdo,
cada indicacion es clasificada como
apropiada, inapropiada, o dudosa. De esta
manera se tienen los estandares definitivos.
Estos estandares se pueden utilizar
prospectivamente, como guias de uso, o
retrospectivamente para conocer la medida
en que la tecnologia se ha usado por
razones apropiadas, inapropiadas, o
dudosas. Una descripcion mas detallada del
método se ofrece a continuacion.

3.2. La lista de indicaciones

Para empezar a elaborar la lista de indicaciones, varios médicos
especialistas en el procedimiento de estudio desarrollan una lista de
todas las posibles indicaciones en las que pueda plantearse la
aplicacién o no del procedimiento. La lista sirve para clasificar a los
pacientes, por lo tanto, la lista de indicaciones tiene que ser: a)
exhaustiva, es decir suficientemente comprehensiva para que

permita clasificar a todos los pacientes; y b) mutuamente excluyente,
de manera que ningun paciente pueda ser clasificado en mas de una
categoria. Las indicaciones se van configurando en funcion de los
sintomas del paciente, los resultados de las pruebas diagndsticas, 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 mas de mil, pero
como ventaja confieren a la lista una alta especificidad puesto que
permite clasificar a mas de mil pacientes diferentes.

Por ejemplo, un estudio espariol fue disefiado para analizar el uso
apropiado de los procedimientos de revascularizacién coronaria:
angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) y cirugia de
revascularizacion coronaria (CRC). En este estudio, se elabor6 una
lista que clasifica a los pacientes en ocho capitulos: asintomaticos;
angina estable cronica; angina inestable; infarto agudo de miocardio;
post-infarto de miocardio; parada cardiaca con éxito en la
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resucitacion; ACTP paliativa; y cirugia de emergencia por
complicacion relacionada con la ACTP [24]. A su vez, los pacientes
eran subclasificados en funcién del riesgo quirurgico, anatomia de la
lesion, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, resultados de la
prueba de esfuerzo, tipo de dolor, y tratamiento médico previo
(6ptimo o subdptimo). Combinando estas caracteristicas, resulta una
combinacién de 1.826 pacientes diferentes. Una indicacion concreta
se refiere a un paciente tan especifico como éste: paciente con
angina cronica estable clase I/l a pesar de estar con tratamiento
meédico optimo, con enfermedad de tres vasos, prueba de esfuerzo
positiva, fraccién de eyeccion superior al 50%, y bajo riesgo
quirurgico.

Otro estudio, relativo al uso apropiado de la cirugia en la hipertrofia
benigna de préstata dividio las indicaciones en siete capitulos:
retencién aguda de orina, retencion crénica, hematuria, infeccion
urinaria, calculos en la vejiga, diverticulos vesicales, y sintomas en
ausencia de las condiciones precedentes [26]. Los capitulos fueron
subdivididos en secciones. Un ejemplo de una indicacion especifica
es la siguiente: paciente con retencién aguda de orina, que sufre
episodios de repeticidon, cuya retencion es mayor de 500 cc de orina,
con una esperanza de vida de 1-4 afios, y con sintomas prostaticos
moderados.

Un ejemplo de la estructura de la lista de indicaciones se muestra en
el grafico 5. El ejemplo se refiere a las primeras indicaciones de
pacientes con angina estable cronica, que constituye el capitulo 2 de
la lista de indicaciones. Se puede ver que se trata de estandares de
uso apropiado para revascularizacion coronaria: angioplastia
coronaria transluminal percutanea (ACTP) o cirugia de
revascularizacion coronaria (CRC). A su vez los pacientes pueden
tener riesgo quirurgico bajo/moderado o alto. Estas variables de
clasificacion de pacientes constituyen las columnas de la lista de
indicaciones.
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Grafico 5. Ejemplo de una pagina de una lista de indicaciones

Capitulo 2:
Angina ACTP CRC
estable Riesgo quirurgico Riesgo quirargico
cronica ) -
Bajo/Moderado Alto Bajo/Moderado Alto
A. ANGINA SEVERA (CLASE lIl/IV)
1.Tronco comun
izquierdo 123456789 123456789 123456789 123456789
2.Enfermedad de tres vasos
a) FEVI >50% 123456789 123456789 123456789 123456789
b) FEVI >30<50% 123456789 123456789 123456789 123456789
c) FEVI >20<30% 123456789 123456789 123456789 123456789

En las filas se observa que el primer subcapitulo se refiere pacientes
con angina severa (clase lll/1V), y dentro de este capitulo, aparece el
tipo de lesién vascular. Ademas, cuando le enfermedad vascular
afecta a tres vasos. Los pacientes se clasifican en funcion de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). En el ejemplo
mencionado del grafico 5, se puede ver que hay 16 indicaciones. En
cada una de ellas hay una escala del 1 al 9 que servira mas adelante
para que los panelistas puntuen la medida en que la aplicacion de la
ACTP o CRC es apropiada o inapropiada.

5

Todos los términos utilizados en la lista

En el método del uso de indicaciones tienen que ser definidos

apropiado de RAND/UCLA,

la lista de indicaciones
sirve para clasificar a los
pacientes. Para ello, la
lista tiene que ser
exhaustiva (puede
clasificar a todos los
pacientes) y excluyente
(un paciente sélo puede
ser clasificado en una
indicacion). Ademas,
todos los términos que se
utilizan en la lista de
indicaciones tienen que
ser definidos.

S

S

e
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con precision para evitar ambiguedades
que dificultarian la interpretacion 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
definicidon operativa explicita que sirva a
los expertos que tienen que puntuar las
indicaciones y a los médicos que
finalmente vayan a utilizar los
estandares. Por ejemplo, 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 esta recibiendo tratamiento farmacolégico con
al menos dos de las tres clases siguientes de farmacos
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antianginosos: a) nitratos; b) betabloqueantes; c) calcioantagonistas,
o el paciente esta siendo tratado con menos de dos de estos
farmacos por intolerancia o contraindicacion a alguno de ellos” [24].

3.3. La sintesis de la evidencia cientifica

A la vez que se disefa la lista de indicaciones, el equipo de
investigadores realiza una revision sistematica de la literatura y
elabora una sintesis de la evidencia cientifica disponible en el
momento del estudio (paso 2 en el grafico 4). La sintesis de la
evidencia cientifica tiene tres propdsitos: 1) proveer a los miembros
del panel el conocimiento disponible actualizado como base de
informacion comun y homogénea para ayudarles en el proceso de
puntuacion de las indicaciones; 2) utilizar la mejor evidencia
cientifica disponible para apoyar las recomendaciones sobre uso
apropiado, inapropiado, o dudoso; y 3) permitir a los usuarios
conocer la medida en que las recomendaciones estan basadas en
evidencia cientifica.

Los articulos se obtienen a través de busquedas sistematicas en
diversas bases de datos bibliograficas (e.g., MEDLINE, EMBASE,
DARE, Cochrane) para un determinado periodo y se completan con
busquedas manuales de citas bibliograficas. La informacién se
clasifica, por la calidad de la evidencia, por el tema que trata, y por
los aspectos que analiza, por ejemplo los resultados, riesgos,
utilizacion, y otros aspectos relevantes asociados al procedimiento.
Los articulos identificados se clasifican, también, segun la calidad de
la evidencia, asignando la maxima calidad de la evidencia a los
resultados obtenidos de ensayos clinicos de disefio aleatorio
grandes y bien realizados. Este aspecto es similar para todos los
meétodos que requieran revision sistematica de la evidencia
cientifica. Para clasificar la calidad de la evidencia se pueden utilizar
muchos instrumentos que graduan la calidad de la evidencia, pero
una escala relativamente sencilla y util es la disefiada por Hadorn y
colaboradores para las guias de practica clinica [27] (tabla1).

20



Tema 2. Necesidad, adecuacion y utilizacion de servicios sanitarios
Pablo Lazaro y de Mercado

Tabla 1. Niveles de calidad de la evidencia cientifica

. Ensayos clinicos aleatorizados bien realizados que
. Ensayos clinicos aleatorizados bien realizados que A

. Estudios de cohortes bien realizados.

incluyen 100 6 mas pacientes.

incluyen menos de 100 pacientes.

. Estudios de casos y controles bien realizados.
. Estudios pobremente controlados o no controlados. B

. Evidencia conflictiva en favor de la recomendacion.

N o O ~lw

. Opinion de expertos. C

Fuente: Hadorn DC, Baker D, Hodges JS, Hicks N. Rating the quality of evidence for clinical practice guidelines. J Clin Epidemiol, 1966;49:749-754.

3.4. Puntuacion de indicaciones: el panel de expertos

WEWEWEWE %

En el método del uso
apropiado de RAND/UCLA,
la sintesis de la evidencia
cientifica sirve para: 1)
proveer a los miembros
del panel el conocimiento
disponible actualizado
como base de informacion
comun y homogénea para
ayudarles en el proceso de
puntuacion de las
indicaciones; 2) utilizar la
mejor evidencia cientifica
disponible para apoyar las
recomendaciones sobre
uso apropiado,
inapropiado, o dudoso; y
3) permitir a los usuarios
conocer la medida en que
las recomendaciones
estan basadas en
evidencia cientifica.

B

e

R

’%fih

La puntuacion de indicaciones consiste en
conseguir que cada una de las indicaciones
de la lista sea puntuada en funcién de cémo
sea de apropiada o inapropiada. Esta tarea la
realiza un panel de expertos, en el que cada
uno de sus miembros, de forma individual y
andnima, juzga las indicaciones segun la
evidencia disponible. Cuando no existe
evidencia cientifica o es contradictoria, se les
pide que utilicen su mejor juicio clinico. Para
ello, se parte de la lista de 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 se inicia el tercer paso
del método (grafico 4).

Los paneles de expertos estan formados por

un numero variable de especialistas médicos,
incluyendo a veces generalistas. En general,

se componen de nueve panelistas, pero

pueden ser mas, si se requiere. Se recomienda que el panel esté
constituido por un grupo multidisciplinario en el que unos
especialistas practiquen el procedimiento y otros no, pero lo indican.
Por ejemplo, los paneles sobre revasularizacion coronaria suelen
incluir cirujanos cardiacos, cardiélogos intervencionistas y
cardidlogos no intervencionistas. Los panelistas son seleccionados
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segun criterios de experiencia clinica, reconocido prestigio en la
comunidad cientifica, y ausencia de conflictos de interés.
Dependiendo del pais, puede ser deseable que los panelistas
representen también diferentes regiones geograficas, tipos de
hospitales, u otras caracteristicas. Habitualmente algunas de las
nominaciones de los panelistas se solicitan a las sociedades

profesionales.

S

En el método del uso
apropiado de RAND/UCLA,
los panelistas puntian las
indicaciones basdndose
en la mejor evidencia
cientifica disponible, y
donde no exista o sea
contradictoria utilizan su
mejor juicio clinico. Los
panelistas se seleccionan
segun criterios de
experiencia clinica,
reconocido prestigio en la
comunidad cientifica, y
ausencia de conflictos de
interés.

e

R

3.5. El método Delphi: primera y segunda
ronda

Para manejar las puntuaciones de los
panelistas se utiliza el método Delphi. El
método Delphi es una técnica para manejar
opiniones de individuos, generalmente
considerados expertos en el tema. Los
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 respuesta y las del
grupo, los investigadores elaboran sus
conclusiones.

En una de las fases del “método de uso apropiado,” se utiliza el
método Delphi, aunque con algunas modificaciones (paso 3 del
grafico 4). La modificacidn consiste en que se realizan dos rondas,
en la segunda de las cuales los panelistas pueden interactuar. En la
primera ronda, la sintesis de la evidencia, la lista de indicaciones, y
las definiciones son enviadas por correo a los miembros del panel,
junto con instrucciones sobre la metodologia para puntuar las
indicaciones. Cada panelista no sabe quiénes son los demas
panelistas y, en consecuencia, los panelistas no interactuan y las
puntuaciones son confidenciales.

Cada panelista recibe una definicion escrita del concepto de
“apropiado.” 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 el procedimiento, tiempo
de trabajo perdido) por un margen suficiente para que merezca la
pena realizar el procedimiento, independientemente del coste

monetario.”

Cada panelista puntua cada indicacién en una escalade 1a 9
dependiendo de como de apropiado considere la realizacion del
procedimiento para esa indicacion concreta. Una puntuacion de 1
significa que el procedimiento es extremadamente inapropiado (los
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riesgos sobrepasan mucho a los beneficios) para esa indicacion, un
9 significa que el procedimiento es extremadamente apropiado (los
beneficios superan mucho a los riesgos), y una puntuacion de 5
indica que los riesgos y beneficios son aproximadamente iguales, a
juicio del panelista que la puntua. Un ejemplo de la puntuacion de un
panelista se muestra en el grafico 6.

Grafico 6. Ejemplo de puntuaciones de un panelista

Capitulo 2: ACTP CRC
Angina
estable Riesgo quirdrgico Riesgo quirtrgico
cronica Bajo/Moderado Alto Bajo/Moderado Alto

A. ANGINA SEVERA (CLASE IlI/IV)

1.Tronco comun

izquierdo 1@3456789 1@456789 1234567@ 1234569
2.Enfermedad de tres vasos

a) FEVI >50% 1234(5)6789 12345@89 1234567 12345@89

b) FEVI >30<50% 123 45(E)789 123456@89 1234567!{9) 12345¢7)89

c) FEVI >20<30% 12345@789 12345(@89 1234567@ 12345(@89

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 reunen durante un
dia o dos para explorar las areas que han sido puntuadas con
desacuerdo. La reunién es conducida por un moderador que debe
tener experiencia con el método de RAND/UCLA, estar familiarizado
con la lista de indicaciones, debe conocer el procedimiento en
cuestion, y haber leido la sintesis de la evidencia. En esta reunion,
cada panelista recibe un documento que muestra identificadas sus
propias puntuaciones de la primera ronda y las puntuaciones de los
demas panelistas sin identificar a qué panelista corresponde cada
puntuacion. Por lo tanto, la puntuacion sigue siendo anénima. El
moderador de la reunién sefiala las areas de desacuerdo o
confusion para explorar las posibles razones para el desacuerdo.
Cuando un desacuerdo entre panelistas se debe a que esa
indicacion es muy amplia, se subdivide la indicacion 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 si el desacuerdo se debe a
diferencias de opinion clinica, los panelistas no deben forzar el
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convencimiento de unos a las posiciones de otros. Es decir, este
método esta disefiado para identificar el grado de acuerdo pero, a
diferencia de otros métodos, no fuerza a los miembros del panel a
que necesariamente lleguen a un consenso. Si los panelistas lo
desean, se puede modificar la estructura de la lista de indicaciones
ampliandola, simplificandola, anadiendo nuevas categorias o
eliminando categorias de la primera ronda. Al final de la sesion, los
panelistas puntuan de nuevo cada indicacién de la lista definitiva de

Wwwwmj

El método del uso
apropiado de RAND/UCLA,
sirve para establecer
estandares que ayuden a
saber en qué
circunstancias clinicas
especificas es apropiado
inapropiado o dudoso
aplicar un procedimiento
médico. El método utiliza
la mejor evidencia
cientifica disponible, y
cuando no existe o es
contradictoria, lo combina
con opinién de expertos
mediante puntuaciones
estructuradas y sin forzar
el consenso.
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indicaciones, manteniendo de nuevo el
anonimato en las respuestas.

3.6. Apropiado, inapropiado, y dudoso

Después de la segunda ronda del Delphi,
cada indicacion es clasificada como
“apropiada,” “inapropiada,” o “dudosa”
dependiendo de la mediana de las
puntuaciones y 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 a la mediana. Existe “desacuerdo”
cuando las puntuaciones de tres 0 mas
panelistas estan en la region de 1-3, y tres o
mas en la region 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” si la mediana
de las puntuaciones esta en el rango 7-9, y como “inapropiadas” si la
mediana esta 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 facilmente. Por ejemplo, simplemente poniendo para
cada indicacion si es apropiada (A), inapropiada (I), o dudosa (D)
[24]. En estos casos, conviene explicar cdmo se ha llegado a dicha
clasificacion, y poner a disposicién del médico que lo desee el
desarrollo metodolégico detallado.
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3.7. Los estandares finales

La gran ventaja de los estandares asi producidos es que son
altamente especificos, puesto que permiten clasificar a varios miles
de pacientes diferentes, y en cada
uno de ellos ayudan a saber si la
En el método del uso aplicacion del procedimiento es
apropiado de RAND/UCLA, i cuestidon es apropiado, inapropiado,
la aplicacion de un o dudoso. La mayor parte de los
procedimiento en una estandares producidos hasta ahora

indicacion concreta es se difunden en formato papel, pero
considerada como ITu papel, p

o,

T

e

apropiada cuando la en la actualidad se pueden distribuir
mediana de las = en formato electrénico, incluso
puntuaciones del panel es pueden ser utilizados de forma

e

superior a 6 (en una escala

! interactiva en Internet. Este método
del 1 al 9) y no existe

ha sido aplicado a diversos

desacuerdo. Una i ) o

indicacioén es inapropiada procedimientos médicos

cuando Ia mediana de las . (revascularizacion coronaria,
puntuaciones del panel es coronariografia, endarectomia
inferior a 4 y no existe . carotidea, o colecistetectomia, entre

desacuerdo. El resto de las
situaciones, la indicacion
es clasificada como
dudosa.

otros) [24,28,29], y en diversos
paises (por ejemplo, EE.UU,
Canada, Reino Unido, Suiza,
Suecia, Holanda, o Espafia). En el
grafico 7 se muestra un ejemplo de
los estandares finales de revascularizacién coronaria para Espafa
[24].

e

Grafico 7. Ejemplo de estandares definitivos en formato papel

Riesgo quinirgico Ruiesgo quirirgico
bajo/moderado alto
Capitulo 1
Asintomaticos REV | ACTP | CAC REV ‘ .\CTPl CAC

A. Con prueba de esfuerzo positiva

1. Enfermedad de tronco comiin izquierdo

FEVIa) > 50% A I A A I A
5) > 30% < 50% A I A A I A
) 2 20% < 30% A I A A 1 A

2. Enfermedad de 3 vasos
FEVIa) > 50% A D A A A A
b) > 30% < 50% A D A A A A
¢) 2 20% <30% A D A A A A

3. Enfermedad de 2 vasos con afectacion de la descendente anterior proximal

FEVIa) > 50% A A A A A A
5) = 30% < 50% A A A A A A
c) 2 20% <30% A A A A A A
4. Enfermedad de 2 vasos sin afectacién de la descendente anterior proximal
FEVIa) > 50% D D 1 D D 1
b) = 30% < 50% A A A A A D
c)220%<30% A A A A A D
5. Enfermedad de 1 vaso (descendente anterior proximal)
FEVIa) > 50% A A D A A 1
b) > 30% < 50% A A D A A 1
©) 2 20% < 30% A A D A A 1
6. Enfermedad de 1 vaso (cualquiera que no sea descendente anterior proximal)
FEVIa)>50 I I i I I 1
5) > 30% < 50% I I 1 I I 1
¢} 2 20% <30% D D i D D 1

En el grafico 7 se puede ver que en las columnas primero se decide
si el paciente tiene riesgo quirurgico bajo/moderado o alto. A
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continuacioén, segun las caracteristicas definidas en las filas, se
verifica si la revascularizacién (REV) es apropiada (A), inapropiada
(1), o dudosa (D). Dependiendo de como sea la revascularizacion,
los estandares nos indican si la angioplastia (ACTP) o la cirugia
aortocoronaria (CAC) es apropiada, inapropiada o dudosa. En el
ejemplo, ese conjunto de lista de indicaciones se refiere a pacientes
asintomaticos con prueba de esfuerzo positiva, con distinto tipo de
lesion vascular y con distinto nivel de Fraccion de Eyeccidn del
Ventriculo Izquierdo (FEVI). Este ejemplo nos muestra la lista de

En el método del uso
apropiado de RAND/UCLA,
la aplicacion de un
procedimiento en una
indicacioén concreta es
considerada como
apropiada cuando la
mediana de las
puntuaciones del panel es
superior a 6 (en una escala
del 1 al 9) y no existe
desacuerdo. Una
indicacion es inapropiada
cuando la mediana de las
puntuaciones del panel es
inferior a 4 y no existe
desacuerdo. El resto de las
situaciones, la indicacion
es clasificada como
dudosa.

2

e

e

y%ﬁm

indicaciones de 36 pacientes diferentes y en
cada uno de ellos, si es apropiada
inapropiada o dudosa la revascularizacion,
la ACTP, o la CAC. Los estandares
completos incluyen 1.826 indicaciones que
se buscan facilmente, dada la estructura de
filas y columnas. Para facilitar el uso de los
estandares a los médicos, se ha
simplificado la presentacion dando sélo la
informacion relevante, evitando la
complejidad de las puntuaciones y el grado
de acuerdo. En algunas versiones se
ofrecen las frecuencias de puntuaciones, el
grado de acuerdo, y la clasificaciéon del
grado de uso.

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 a los médicos
y pacientes en la toma de decisiones en las que se plantee si el
procedimiento es o0 no apropiado.
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4. APLICACIONES

DEL METODO DE RAND/UCLA: USO

APROPIADO DE SERVICIOS SANITARIOS

4.1. Aplicaciones prospectivas

Una vez desarrollados los estandares, se pueden aplicar de forma
prospectiva o retrospectiva (grafico 4). Por ejemplo, una forma de
utilizacién prospectiva puede ser el seguimiento de los estandares
de revascularizacion coronaria por los cardiélogos o cirujanos
cardiacos espanoles. Para ello, desde que se publicaron, el médico
que desee puede consultar y aplicar los estandares que fueron
publicados y diseminados por la Revista Espafiola de Cardiologia,
tanto en formato papel como en Internet [24].

Con la aplicacion prospectiva de los estandares se intentaria

La aplicacién prospectiva
de los estandares de uso
apropiado pretende
promocionar el uso
apropiado y disminuir el
uso inapropiado de los
procedimientos médicos.
Para aplicar los estandares
prospectivamente, deben
actualizarse, adaptarse
localmente, y ser
aceptados por los
médicos.

5

R

R

T

promocionar el uso apropiado de los procedimientos en cuestion y

disminuir su uso inapropiado. Para la
aplicacién prospectiva de los estandares, se
requiere que los médicos las acepten, lo cual
suele requerir actualizar los estandares si se
han quedado obsoletos, y con frecuencia
hacer algunas adaptaciones locales que
tengan en cuenta caracteristicas especificas
del sitio donde se van a aplicar.

4.2. Aplicaciones retrospectivas
La aplicacion retrospectiva de los estandares

consiste en comprobar en los pacientes que
ya han recibido el procedimiento (en general

recogiendo informacion de las historias clinicas) si el procedimiento
se ha aplicado por razones apropiadas, inapropiadas, o dudosas.
Las primeras veces que el método se utilizé de forma retrospectiva,
fue en los EEUU, y detectd que una alta proporcion de
procedimientos médicos se realizaba por razones inapropiadas o
dudosas (Tabla 2). En el caso de la angiografia coronaria, el 17% de
los procedimientos fue realizado por razones inapropiadas y el 9%
por razones dudosas. El 32% de las endarterectomias carotideas
fueron inapropiadas y otro 32% dudosas, mientras que el 17% de las
endoscopias del tracto digestivo superior fueron inapropiadas y el
11% dudosas [30]. Otro estudio demostré que el 16% de las
histerectomias en EEUU fueron realizadas por razones inapropiadas
y el 25% por razones dudosas [31].
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Tabla 2. 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. Bemstein 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.

La pregunta inmediata es saber si en paises con sistemas sanitarios
diferentes al de los EEUU también existen altas proporciones de uso
inapropiado. Responder a esta pregunta requiere conocer el 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 compard 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 la
tasa 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 encontrdé que ambos paneles calificaron una
proporcion considerable como inapropiada (7% segun los criterios
americanos y 16% segun los criterios britanicos) o dudosa (26% y
27% respectivamente) [32]. Cuando se analizaron las razones de las
puntuaciones tan diferentes, se encontrd que las mayores
diferencias ocurrian en aquellas indicaciones en las que existia
escasa evidencia sobre los resultados de aplicar el procedimiento.
En estas ocasiones el panel britanico tendia a clasificarlas como
dudosas o inapropiadas, mientras que el panel estadounidense
tendia a clasificarlas como dudosas o apropiadas. Este hecho
sugiere que los estandares desarrollados en un pais concreto no
necesariamente pueden ser aplicados en otro. Por el contrario,
parece indicar que cada pais debe desarrollar sus propios
estandares que reflejen sus juicios de valor social.
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Ademas, el estudio mencionado [32] demuestra que, dada la baja
utilizacion de estos procedimientos en el Reino Unido comparada
con la alta utilizacion en los EEUU, reducir el nUmero de
procedimientos no reduce necesariamente la proporcion 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 o estandares para
orientar a los médicos hacia el uso apropiado de los procedimientos.
En ausencia de tales estandares, no sorprende que el uso
inapropiado pueda ocurrir simultdneamente con el racionamiento y la
infrautilizacion.

La comparacién entre EEUU y el Reino Unido sugiere que las
limitaciones presupuestarias o diferentes tipos de incentivos
financieros para los proveedores de atencion sanitaria puede
disminuir la cantidad de procedimientos, pero no necesariamente
disminuira la proporcion que se realiza por razones inapropiadas. Es
decir, podria disminuir la cantidad pero no necesariamente aumentar
la calidad de la asistencia sanitaria.

Los problemas de uso inapropiado, no solo afectan a los EEUU o al
Reino Unido. En todos los paises donde se ha analizado el uso
apropiado, incluso con los propios estandares locales, se ha
objetivado una alta tas de uso inapropiado. Por ejemplo, como
muestra la tabla 3, en paises como Reino Unido, Suecia, Holanda y
Espafia [33], existen unas proporciones de uso inapropiado que
idealmente deberian ser menores. En este ejemplo, cada pais
desarrolld sus propios estandares para el momento en que fueron
aplicados.
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Tabla 3. Uso inapropiado (%) de revascularizacion coronaria en Europa

Pais Ano ACTP CRC
Reino Unido' 1987 - 16
Holanda? 1992 32 5
Suecia® 1994 38 10
Espana*® 1997 22 9

1. Gray D et al. Lancet 1990;335:1317-1320. 2. Meijler AP et al. Heart 1997;77;9-24. 3. Bernstein SJ et al. Heart 1998;81:470-477.
4. Aguilar MD et al. Int J Cardiol 2001;78:213-221. 5. Aguilar MD, et al. XIX Jornadas de Economia de la Salud. Zaragoza, 1999: 623-635.

Una forma alternativa de disminuir el uso inapropiado de
procedimientos médicos podria consistir en establecer barreras
financieras a los consumidores de servicios, bajo la asuncion 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 ejemplo, 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 mas por la atencién 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 para los servicios efectivos como inefectivos
[34]. Estos ejemplos sugieren que los incentivos financieros aislados,
tanto para los proveedores como para los consumidores, no son
suficientes para mejorar 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
analisis que comparo los resultados de dos estudios sobre el uso de
by-pass en diferentes zonas de EEUU (Tabla 4). El primer estudio,
que incluia pacientes de un Estado del Oeste y que fue realizado a
principios de los afos 80, encontré que el 14% de los
procedimientos de by-pass analizados fueron inapropiados [35], en
comparacion con solo el 2,4% de los realizados en el Estado de
Nueva York segun un
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Tabla 4. 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 24

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.

estudio de 1990 [36]. Una proporcion mucho mas alta de
procedimientos fue también calificada de dudosa en el estudio del
Oeste: 30% comparado con el 7% en Nueva York. Podrian existir
varias explicaciones para estas diferencias. Primero, es probable
que las puntuaciones de uso apropiado hayan cambiado en el
segundo estudio debido a la aparicion de nueva evidencia cientifica.
Segundo, los patrones de uso pueden haber cambiado en respuesta
al rapido crecimiento de la angioplastia coronaria entre los dos
periodos de estudio. Tercero, podria ser que la seleccion de
pacientes para by-pass en el estado de Nueva York se realice de
forma diferente que en otros estados. Esta hipdtesis, que es la que
mejor explica las diferencias, es soportada por el hecho de que el
Departamento de Salud del estado de Nueva York limita el numero
de centros de cirugia cardiaca, establece altos estandares de
acreditacion de centros, y analiza la mortalidad por hospital y
cirujano ajustada por el riesgo [36]. Estas medidas proporcionan
fuertes incentivos para que cada hospital monitorice su propia
calidad, y contribuyen a explicar el hecho de que en Nueva York la
tasa de utilizacion de by-pass sea la mitad de la media 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 numero de procedimientos,
fundamentalmente por la eliminacion selectiva de los procedimientos
inapropiados y, en consecuencia, reducir costes a la vez que
aumentar la calidad y eficiencia del sistema.

A la vista de las proporciones de utilizacién inapropiada de los
procedimientos médicos, y combinando datos de diferentes estudios,
se ha estimado que aproximadamente un tercio del gasto sanitario
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se dedica a servicios de beneficio escaso o nulo [37]. Por lo tanto, la
conclusién no es que necesariamente la provision de servicios de
salud deba ser racionada, sino que la eliminacion selectiva de
servicios inefectivos permitiria liberar recursos para atender a
aquellos pacientes que necesitan la aplicacién 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 restriccién de
servicios efectivos. El racionamiento, ya sea impuesto 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

La aplicacion retrospectiva
de los estdndares de uso
apropiado ha demostrado
en los paises donde se
han aplicado que hay una
alta tasa de uso
inapropiado. La

e

enfermos cronicos [34,37].

R

HEE

sobre los pobres, los ancianos, y los

Lograr tales mejoras requiere invertir
recursos de forma sostenida para investigar

v e e ) T sobre el uso de procedimientos. Los

R

uso inapropiado podria

proyectos de investigacion sobre uso

contribuir a mejorar la apropiado son costosos (aunque cada vez

HEE

eficiencia (se aplican los
recursos donde son
efectivos), la calidad

R

son mas baratos) y llevan tiempo. Pero el
esfuerzo merece la pena si se tienen en

(mejoran los resultados), y cuenta los potenciales ahorros y la

la equidad (se aplica el

HEE

disminucion de efectos adversos [38]. De

procedimiento a los esta manera se disminuiria la lista de

pacientes que lo
necesitan) del sistema
sanitario.

espera, se aumentaria la calidad
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asistencial, y se mejorarian los resultados.
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En consecuencia, esta forma de hacer un
uso mas apropiado de los recursos, podria
mejorar la eficiencia, la calidad, y la equidad del sistema.

4.3. Validez del método

A pesar de la sofisticacion del método de uso apropiado de
RAND/UCLA, y de combinar la evidencia con el juicio de expertos, el
meétodo para elaborar criterios de “uso apropiado” puede tener
diversas limitaciones. Por ejemplo, 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 el juicio de los panelistas. De
manera que podria existir una escasa fiabilidad en las
recomendaciones, entendiendo por fiabilidad la reproducibilidad de
las recomendaciones si 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
uso apropiado desarrollados por diferentes paneles en la poblacion
real son bastante consistentes, especialmente en aquellas
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indicaciones en que existe evidencia cientifica sobre sus riesgos y
beneficios [39,40].

Otra de las criticas que se ha hecho del método de RAND/UCLA es
que no se ha confirmado su validez, es decir, si las indicaciones
calificadas como necesarias por el panel “realmente” lo son. Una
forma de comprobar la validez de los criterios consiste en determinar
si los pacientes tratados de acuerdo con tales criterios de necesidad
tienen mejores resultados que los que reciben otro (0 ningun)
tratamiento. En un estudio sobre infrautilizacion de la
revascularizacion coronaria se estudio la validez de los criterios de
necesidad mediante un estudio retrospectivo de los 671 pacientes
sometidos a coronariografia que cumplian criterios de necesidad
para la revascularizacion [41,42]. Se objetivd una mortalidad
ajustada mas baja entre los que habian recibido un procedimiento
necesario de revascularizacién (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.

Estudios mas recientes han demostrado resultados similares: la
mortalidad a los tres afios en revascularizacion coronaria es menor
cuando se aplica un procedimiento apropiado que cuando no se
aplica, y es mayor cuando se aplica un procedimiento inapropiado
que cuando no se aplica [43]. Estos datos sugieren que estos
criterios de uso apropiado, tienen suficiente validez en el momento
actual [44].

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 realizar las puntuaciones, podrian variar las
indicaciones puntuadas como necesarias cuando se produjese mas
evidencia.

Para investigar este problema se compararon los estandares de uso
apropiado elaborados aplicando el método de RAND para la
endarterectomia carotidea con los resultados de ensayos clinicos
publicados con posterioridad a la elaboracién de los estandares [45].
Los estandares fueron elaborados en el afio 1984, fecha en la que
s6lo 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 confirmé la
clasificacion de todas las indicaciones que fueron afectadas por la
nueva evidencia y no rechazé ninguna. Aunque este efecto se ha
analizado sélo para la endarterectomia carotidea, los autores
concluyen que este estudio demuestra la validez predictiva del
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meétodo y sugieren que los cinco componentes del método cruciales
para dotarle de validez son los siguientes:

1. EI 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 el procedimiento estudiado;

3. Proporciona una estructura al proceso de la deliberacién 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 la ronda inicial y discusién

entre rondas;

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

S

El método de uso
apropiado ha mostrado su
reproducibilidad, que es
tanto mayor cuanto mejor
es la evidencia cientifica
en que se apoyan las
recomendaciones, y su
validez, dado que los
resultados en los
pacientes son mejores
cuando se siguen las
recomendaciones de los
estandares que cuando no
se siguen.

N
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5. No fuerza a los panelistas a que lleguen
a acuerdos.

Con todas las consideraciones comentadas,
el método RAND/UCLA para establecer
criterios de necesidad ha demostrado una
enorme utilidad en su aplicacién practica.
Ha permitido identificar si la aplicacion de
un procedimiento es o no apropiado en
cada paciente concreto, y por lo tanto ha
permitido estimar la proporcion de uso
apropiado, inapropiado, y dudoso.
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5. NECESIDAD DE SERVICIOS SANITARIOS

5.1. introduccion

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 mas hacia la necesidad
que hacia la demanda. Esta orientacion hacia la “necesidad” en la
asignacion de los recursos permitiria aumentar la eficiencia y la
equidad de los sistemas de salud. Podria mejorar la eficiencia, dado
que se podria priorizar la asignacion de los recursos en funcion de la
necesidad de los problemas de salud, es decir en funcién del
beneficio de salud. También podria mejorar la equidad, asumiendo
como concepto de equidad “igual acceso para igual necesidad.”

Ademas, uno de los hechos mas relacionados con el interés
progresivo en la reflexién sobre la necesidad es la variabilidad de la
practica clinica. Como se ha comentado previamente en este tema, y
en oros temas de este master, 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, entre centros, incluso entre médicos de la misma zona
geografica. La evidencia de la enorme variabilidad de la practica
clinica indicaria que probablemente en algunas regiones
geograficas, o 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 practica clinica, se ha

/‘ﬁ&.‘

La orientacion de la
prestacion de servicios
sanitarios mas orientados
hacia la “necesidad” que a
la “demanda,” mejoraria la
eficiencia y la equidad del
sistema de salud. Sin
embargo, el desarrollo de
politicas orientadas a la
necesidad plantea como
retos metodoldgicos la
dificultad para definirla,
medirla, y aplicarla a
poblacion.
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dedicado mucha atencion a la
sobreutilizacién de procedimientos meédicos
(aplicacion de procedimientos innecesarios),
pero apenas se ha investigado la
infrautilizacién (no aplicacion de
procedimientos necesarios).

Mejorar el conocimiento sobre la necesidad
contribuiria, a su vez, a mejorar el
conocimiento sobre la demanda, la
variabilidad de la practica clinica, la eficiencia
y la equidad en los servicios de salud. Sin
embargo, la identificacion de la necesidad
plantea una serie de retos metodoldgicos que
podrian ser agrupadas en tres categorias:
problemas de definicion, retos para

desarrollar instrumentos para medir la necesidad, y problemas en la
identificacion de la poblacién diana.
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5.2. Definiciones de necesidad

El concepto de necesidad ha sido abordado desde numerosas
perspectivas. Por ejemplo, Cullis y West [46] elaboran lo que
denominan la “aproximacién basada en la necesidad” por
contraposicion a la “aproximacién basada en la demanda.” La
diferencia entre ambas aproximaciones se debe a que, segun la
aproximacion basada en la demanda, el individuo demanda la
atencion sanitaria cuando busca asistencia sanitaria. El sujeto busca
asistencia sanitaria cuando percibe algo en su salud (dolor,
molestias, u otros sintomas) que no considera como normal para su
edad, normas culturales, sexo, o clase social, entre otras. Cuando el
individuo busca asistencia sanitaria, contacta con el médico. A partir
de este momento, puede empezar a pensarse en la “aproximacion
basada en la necesidad.” Como el individuo no tiene informacion
sobre su problema de salud y sobre la asociacién entre su problema
y la conveniencia de aplicarle determinados procedimientos
diagndsticos o terapéuticos, es el médico el que decide la cantidad y
tipo de tratamiento que proporciona al paciente. Es decir, es el
meédico el que decide si es necesario o no. Por lo tanto, la
“necesidad” de tratamiento ha sido decidida por el médico en cuanto
a la atencion sanitaria que restaure la salud del individuo al nivel de
salud que el médico espera. De tal manera que Cullis y West definen
la necesidad como “la evaluacion médica del tratamiento necesario
para llevar al paciente a un estandar de salud médicamente
evaluado.”

Bradshaw sugiere que, en la practica, en investigacion de politica
social y de politicas de salud, se pueden considerar cuatro tipos de
necesidad: normativa, percibida, expresada, y comparada [47].

Necesidad normativa: aparece cuando el individuo tiene un estandar
de salud por debajo del que un experto de salud definiria como
deseable. Un experto puede ser un médico, una comision que
elabora recomendaciones en politica de salud, o la comunidad
cientifica, entre otros. Como el propio Bradshaw reconoce, en este
concepto de necesidad uno de los problemas es que el estandar
“‘deseable” puede variar notablemente entre expertos, porque lo que
para un experto puede ser necesario, podria no serlo para otro. Por
ejemplo, las recomendaciones “normativas” sobre vacunaciones en
la infancia, no son las mismas en las Comunidades Autdbnomas
espafnolas.

Necesidad percibida: aparece cuando el individuo nota que le falta
algo para tener lo que él considera como salud. Equivale a carencia
subjetiva. Por ejemplo, un sujeto que tiene tos y considera que es
necesario ir al médico El problema que aparece con esta definicion
es que la percepcidn de carencia de salud puede variar
considerablemente entre personas. Por lo tanto, lo que para un
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individuo puede ser necesario, podria no serlo para otro. Por
ejemplo, un sujeto que tiene tos, puede considerar que es necesario
ir al meédico, y otro sujeto, con el mismo tipo de tos, puede
considerar que se trata de un resfriado y no considera necesario ir al
meédico.

Necesidad expresada: aparece cuando el individuo transforma la
necesidad percibida en demanda de atencion sanitaria, por ejemplo
acudiendo a su médico (demanda en este contexto no se refiere
necesariamente a la nocion de demanda en términos econémicos,
segun la cual el individuo esta dispuesto a pagar un precio para
obtener el servicio). El problema que aparece con esta definicién es
que la informacion de lo que puede ofrecer el sistema de salud y el
deseo de que le sea ofrecido puede variar considerablemente entre
personas. Por ejemplo, dos pacientes dependientes creen que es
necesario que les sea aplicada atencion médica domiciliaria. Si un
paciente cree que esa atenciéon forma parte de la prestacion
sanitaria, va a “expresar su necesidad.” Por el contrario, si el otro
paciente cree que no forma parte de las prestaciones, podria no
expresar su necesidad.

Necesidad comparada (satisfecha): aparece cuando un individuo o
grupo social con unas determinadas caracteristicas de salud no
recibe la prestacién sanitaria, mientras que otros individuos o grupos
con idénticas caracteristicas si la reciben. Por lo tanto, este concepto
de necesidad permite comparar si se satisface o no la necesidad en
funcion de la region, la riqueza, el género, u otras caracteristicas.
Cuando se compara la satisfaccion de la necesidad entre grupos, los
comparadores suelen ser relativos, no absolutos. En otras palabras,
si el area A esta necesitada en comparacion con el area B, no
necesariamente las necesidades del area B estan satisfechas. Por
ejemplo, si una Comunidad Autdbnoma espanola ofreciese una
prestacion sanitaria y otra no la ofreciese, habria diferencias en la
necesidad normativa, y desde luego en la necesidad satisfecha.
Pero, a su vez, en la Comunidad Autbnoma donde se ofreciese esa
prestacion, podria haber individuos que necesitandola la recibiesen y
otros que no la recibiesen. En este caso, dentro de la region donde
se ofrece la prestacion habria también diferencias en la satisfaccion
de la necesidad.

Estas cuatro definiciones estan interrelacionadas y combinandolas
pueden dar lugar a doce configuraciones posibles de necesidad.
Puede existir una necesidad normativa, incluso percibida que no
haya sido expresada, y por lo tanto no es satisfecha, o cualquiera 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 de salud. Idealmente, la
necesidad “real” deberia ser normativa y deberia estar garantizada, y
de hecho asi lo suelen expresar las leyes. Pero el problema es que
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las leyes son genéricas y suelen tratar un ambito macro. Sin
embargo, donde se satisface o no la necesidad es en el ambito
micro, cuando un paciente concreto va a pedir cita a un centro
concreto o0 a un médico concreto.

Cooper, como Cullis y West, y como Bradshaw (para definir la
necesidad normativa) también considera que la necesidad es un
estado de salud que a juicio de un experto, generalmente un meédico,
precisa un tratamiento [48]. Cooper con un abordaje diferente al de
Bradshaw, llega a conclusiones similares: no toda la demanda es
necesidad, y no toda la necesidad es demandada. Para ello, Cooper
parte del concepto de carencia, segun el cual, un individuo percibe
una carencia cuando siente que le falta algo para poder sentirse

sano (grafico 8). Por ejemplo, puede percibir que

Grafico 8. Relacidn entre carencia, demanda, y necesidad

CARENCIA

DEMANDA

NECESIDAD

Evaluacion del
propio individuo
sobre su estado
de salud.

No toda la carencia
es percibida

Carencia que el
individuo
transforma en
demanda por
buscar asistencia
sanitaria.

No toda la carencia es
demandada

Estado de salud
evaluado por un
experto (e.g., un
médico) en el que
hay que aplicar un
procedimiento.

No todo lo demandado
es necesario y no todo
lo necesario es
demandado.

Fuente: Cooper MH. Rationing health care. Croom Helm, London, UK, 1975.

tiene dolor, fiebre, dificultad para moverse, u otros sintomas como
tos, cambios en el color de la piel, o cualquier otro. La primera
implicacidn es que no toda la carencia es percibida. Ello es debido a
que hay enfermedades graves que son silentes, y a que alguna
molestia, que puede ser leve puede ser producida por una
enfermedad grave. Cuando la persona percibe una carencia, puede
que demande asistencia sanitaria o que no la demande. Es decir,
qgue no toda la carencia se transforma en demanda, y no toda la
demanda es expresidon de una carencia. Cuando el sujeto demanda
asistencia sanitaria, puede que sea necesaria o0 no. Es decir, que no
toda la demanda es necesaria, y no toda necesidad es demandada

(grafico 8).




Tema 2. Necesidad, adecuacion y utilizacion de servicios sanitarios

Pablo Lazaro y de Mercado

Mooney realiza una interesante reflexion sobre distintos conceptos
de necesidad en la que destaca la idea 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 funcion de la efectividad
que producen y el coste en que se incurre para satisfacerlas [49]. De
esta manera, Mooney desarrolla el concepto de “igual satisfaccion
marginal de la necesidad.” Segun este concepto, la equidad, en
politica de salud no consiste en asignar los mismos recursos a todas
las regiones, sino mas recursos a quien mas lo necesita. Para hacer
operativa esta idea, Mooney propone priorizar las necesidades en
las regiones, calcular el coste de satisfacer cada necesidad, y luego
asignar los recursos hasta que todas las regiones hayan alcanzado
el mismo nivel de necesidad satisfecha.

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
gue es necesario para un individuo. Lo cual parece implicar que en
el concepto de necesidad podria existir algun elemento de
subjetividad o de preferencia del individuo. Pero también deberia
subyacer algun elemento objetivo por parte de los “expertos.”

El problema es que la “objetividad” en la practica médica para poder
establecer lo que es “necesario” no es algo que esté universalmente
establecido. Ello es debido, en la practica a tres razones; 1) en la
practica meédica subyace la incertidumbre en las consecuencias de
las decisiones; 2) la evidencia cientifica en que se basan los
resultados de las intervenciones médicas es muy escasa, y; 3)
finalmente, a igualdad de evidencia, existe una enorme variabilidad
de las recomendaciones entre médicos. Cuando el paciente contacta
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La “necesidad” suele ser
definida como la situacion
en la que un individuo con
un determinado estado de
salud requiere la
aplicacion de una
intervencion sanitaria
(diagnostica, terapéutica,
preventiva, o
rehabilitadora) a juicio de
un experto. Idealmente, las
decisiones de los expertos
deberian estar basadas en
la mejor evidencia
cientifica disponible.
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con el sistema sanitario, contacta con un
médico, no con una revision sistematica
perfecta y actualizada que tome la decision
en un ordenador. El médico, que tiene mas
informacion que el paciente, actua con un tipo
de relacion que se ha dado en llamar
“‘relacion de agencia.” La relacion de agencia
viene determinada por la asimetria de
informacion entre el proveedor (médico) y el
consumidor (paciente). De esta manera, el
meédico es, en la practica, un agente del
paciente, tomando o proponiendo decisiones
que considere que son las mejores para su
paciente.

Por todo ello, la definicidn metodoldgica de necesidad puede ser
muy diferente en diferentes estudios, sociedades, organizaciones,
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culturas, o individuos, y ello contribuye a que la determinacién de la
necesidad en la practica esta sujeta a una gran variabilidad.

5.3. Instrumentos para medir la necesidad

Si se asume una determinada definicidén operativa de necesidad, el
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, o 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 [50] como extension del “método de uso apropiado.”
Este método, como se ha comentado en el apartado 3, esta basado
en: 1) la sintesis de la evidencia cientifica, y 2) el juicio colectivo de
un panel de expertos utilizando el llamado “método Delphi
modificado” a dos rondas.

Como se explico en el apartado 3, el método de RAND/UCLA para
establecer estandares de uso apropiado finaliza con la clasificaciéon
de cada indicacién como apropiada, inapropiada, y dudosa (grafico
4). En consecuencia, con este método se puede conocer si la
aplicacidon 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.” Por definicidn, sélo las indicaciones apropiadas pueden
ser necesarias, por lo tanto, para saber las indicaciones en las que el
uso del procedimiento seria necesario, se consideré en el disefio del
método que una buena alternativa para identificar la necesidad,
podria ser realizar una tercera ronda de puntuaciones del panel,
cuyo analisis conduciria a la identificacion de indicaciones
“necesarias.”

De esta manera, el concepto de necesidad fue introducido, también
por investigadores de RAND, como una ampliacién del método de
uso apropiado [50]. El propdsito es establecer criterios para
identificar indicaciones en las que fuese, no sélo apropiado, sino
también necesario, realizar un procedimiento. Para elaborar criterios
de necesidad, se realiza una tercera ronda del Delphi en la que el
panel de expertos sélo puntua las indicaciones previamente
calificadas como “apropiadas” (paso 4 en el grafico 9).
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Grafico 9. Método de RAND/UCLA para establecer criterios de ncesidad

3) Panel de expertos
(Delphi modificado)

1) Lista de indicaciones
(especialistas + investigadores)

1" ronda:
> no interactiian

2) Sintesis de la evidencia
(investigadores) —

2% ronda:
interactian

4) Clasificacion de

indicaciones en las <4—————[ Apropiado| <=
g:fc‘:'d‘i‘;‘i’e:‘t’(') e Delphi Clasificacién de
: (3* ronda) ¢ indicaciones en
las que el uso del
procedimiento es:
Inapropiado | €=
Necesario ‘ ‘ No necesario

Fuente: Lazaro P, Fitch K. From universalism to selectivity: is “appropriateness” the answer? Health Policy 1996; 36:261-272. Modificado, Lazaro P, 2004.

La definicion de necesario facilitada al panel es que se reunan los
cuatro requisitos siguientes: 1) el procedimiento es apropiado; 2) hay
una probabilidad razonable de que el procedimiento aportara
beneficio al paciente; 3) el beneficio para el paciente no es pequefio;
y 4) el no facilitar el procedimiento se consideraria como mala
practica clinica [28,36,50]. Esta definicion permite diferenciar que un
procedimiento puede ser apropiado sin ser necesario, por ejemplo, si
hay una baja probabilidad de beneficio pero
pocos riesgos. De nuevo, en funcion de la
evidencia cientifica, las puntuaciones del
panel, y su grado de acuerdo, cada indicacion
apropiada queda clasificada como necesaria
0 no necesaria. Obviamente, todas las
indicaciones dudosas e inapropiadas son
innecesarias.

El método del uso
apropiado de RAND/UCLA,
ha sido ampliado para
establecer estandares de
necesidad. Segun este
método, un procedimiento
es necesario cuando: a) el
procedimiento es
apropiado; b) la
probabilidad de que el
procedimiento aporte
beneficio al paciente es
alta; c) el beneficio para el
paciente no es trivial; y 4)
no aplicar el
procedimiento es mala
prdctica clinica.

En Espafia se han elaborado estandares para
el uso apropiado de revascularizacion
coronaria. Los estandares se componen de
una lista de 1.826 indicaciones, de las cuales
936 se refieren a la revascularizacién
coronaria, y el resto se refieren a cada uno de
los procedimientos (angioplastia o cirugia).
De las 936 indicaciones de revascularizacion,
533 son apropiadas [24]. De las 533
apropiadas, 511 (96%) fueron calificadas como necesarias por los
expertos espanoles.

4
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5.4. Identificacion de la poblacién en la que medir la necesidad

Asumiendo que se dispone de una definicién operativa de necesidad
y de un instrumento para medirla (por ejemplo, los estandares de
necesidad con el método de RAND/UCLA) el siguiente problema se
centra en medir la necesidad en la poblacién. Si el procedimiento se
aplica a pacientes cuya necesidad depende de caracteristicas
demograficas, entonces, el problema se reduce a medir la
proporcion de los ciudadanos con esas caracteristicas. En estas
ocasiones, medir la necesidad es sencillo. Por ejemplo, si se
considerase que la aplicacion de la mamografia es necesaria en
mujeres de entre 40 y 70 afios, 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 para medir la necesidad y la satisfaccion de
la necesidad en un estudio sobre la equidad en el acceso a la
mamografia en Espafa. El estudio demostré que solo el 28% de las
mujeres que necesitaban la mamografia la habian recibido [12].

Cuando la necesidad depende de los sintomas de los 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
poblacién. Por ejemplo, la prostatectomia en la hipertrofia benigna
de prostata 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 sociodemograficas de los
pacientes y se mide la prevalencia de esos sintomas o esas
caracteristicas en la poblacion.

El problema aparece cuando la necesidad de aplicar un
procedimiento se puede dar en pacientes asintomaticos o en
pacientes en los que la necesidad se identifica mediante pruebas
diagnosticas. En estos casos, muestrear en la poblacién no identifica
la necesidad. Por ello, se suele muestrear en pacientes que han
recibido la prueba diagndstica. Esto implica que la medicion de la
necesidad puede no ser completa porque hay pacientes que pueden
necesitar la prueba diagndstica y no la han recibido. Es decir, se
podria estar subestimando la infrautilizacién, o lo que es lo mismo la
necesidad no satisfecha. Por ejemplo, hay pacientes asintomaticos
que tienen cardiopatia isquémica en los que es “necesaria” la
revascularizacion coronaria. Si el paciente esta asintomatico, puede
no recibir las pruebas diagnodsticas para saber si es necesario 0 no
aplicarle el procedimiento de revascularizacion coronaria.

Hasta el momento, se han publicado varios estudios relevantes que
pretenden medir la necesidad cuando ésta depende de pruebas
diagndsticas. Por ejemplo, en necesidad de procedimientos para el
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manejo de la cardiopatia isquémica un estudio ha medido la
infrautilizacion de la revascularizacion coronaria (angioplastia y
cirugia aortocoronaria). Otro estudio midid, la infrautilizacion de
coronariografia. En el primer estudio [41], 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 a los que necesitaban
revascularizacion coronaria, segun los criterios elaborados por
RAND. De los 671 pacientes que necesitaban revascularizacion
coronaria identificados por este método, sélo el 75% habia recibido
una técnica de revascularizacion. Se encontraron diferencias
significativas entre algunos subgrupos de pacientes. Por ejemplo, los
pacientes de raza negra tenian menor probabilidad de
revascularizarse que los blancos y las personas atendidas en
hospitales publicos tenian menor probabilidad de haber recibido una
angioplastia coronaria que las personas atendidas en hospitales
privados. 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
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A pesar de las limitaciones
existentes en la
metodologia, se dispone
de instrumentos y de
disenos para evaluar la
necesidad. Los estudios
demuestran que gran parte
de la necesidad no es
satisfecha, y que la
probabilidad de
satisfaccion de la
necesidad es diferente
entre grupos de individuos
con distintas
caracteristicas
sociodemogréficas.
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pero no acceden a ella, la proporcién de
necesidad no satisfecha de revascularizacion
coronaria podria estar siendo subestimada.

En el segundo estudio [42], se identificaron
352 pacientes en cuatro hospitales de Los
Angeles que 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
a los 3 meses de la prueba de esfuerzo y el
56% a los 12 meses. Aqui, también, existian
diferencias segun subgrupos. Las mujeres y
los pacientes en hospitales publicos (sin
seguro médico) tenian menos probabilidad de
haber recibido una coronariografia necesaria

que los hombres y los pacientes atendidos en el hospital privado
(con seguro médico). 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 proporcién de necesidad no
satisfecha de coronariografia también podria estar siendo

subestimada.

Estos dos estudios hallaron que la infrautilizacion en la poblacién
estudiada era del 25% en el caso de la revascularizaciéon coronaria,
y de mas del 40% en el caso de la coronariografia, con proporciones
de infrautilizacion significadamente mayores en negros
(revascularizacién), mujeres (coronariografia) y pacientes no
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asegurados (ambos procedimientos). El 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
l6gico pensar que parte de la necesidad de la prueba diagnostica de
la que depende, a su vez, la necesidad del procedimiento evaluado,
tampoco ha sido satisfecha, especialmente entre pacientes
asintomaticos.
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Como el objetivo de los sistemas de salud es maximizar la salud de
la poblacion con los recursos que la sociedad decide, los servicios
que se ofrecen a los ciudadanos deben reunir ciertas caracteristicas
para que ayuden a mejorar los resultados de salud en el individuo y
en la poblacién. El servicio que se ofrece al paciente debe ser
seguro, efectivo, centrado en el paciente, oportuno en el tiempo,
eficiente, y equitativo.

Existe una amplia variabilidad en la practica clinica no explicada por
las caracteristicas o preferencias de los pacientes. La variabilidad
existe entre paises, regiones, centros, y médicos. A la vista de tanta
variabilidad, pueden formularse preguntas sobre si alguien esta
haciendo procedimientos de mas (sobreutilizacion) o de menos
(infrautilizacién).

Se ha estimado que una alta proporcién de servicios de salud se
presta por razones inapropiadas. Para intentar disminuir el uso
inapropiado se han intentado soluciones burocraticas,
administrativas, o presupuestarias, que en el fondo, se han dirigido a
controlar el gasto sanitario. Es posible que estas medidas limiten la
cantidad de servicios prestados, pero no necesariamente
disminuiran selectivamente el uso inapropiado ni aumentaran el uso
apropiado ni la calidad asistencial.

La eliminacién selectiva de los servicios inapropiados no es una
tarea sencilla. Sin embargo, si se lograse, se podrian liberar
recursos para proveer servicios efectivos a aquellas personas que
los necesiten. En el momento actual se dispone de instrumentos
suficientemente robustos como para intentar abordar con éxito la alta
proporcion de uso inapropiado que se aplican a los pacientes en los
sistemas de salud.

Para conseguir aumentar el uso apropiado y disminuir el uso
inapropiado, se puede utilizar el “método del uso apropiado”
desarrollado por investigadores de RAND/UCLA. Este método esta
basado en la mejor evidencia cientifica disponible, y cuando no
existe evidencia o es contradictoria, se completa con el juicio de un
panel de expertos. El método ha demostrado suficiente validez, dado
que los resultados de los pacientes son mejores cuando se aplican
las recomendaciones que cuando no se aplican.

Con el método del uso apropiado de RAND/UCLA cada
procedimiento para cada paciente concreto queda clasificado en una
de la siguientes tres categorias: apropiado (los beneficios para el
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paciente superan a los riesgos), inapropiado (los riesgos superan a
los beneficios), y dudoso (los riesgos y beneficios son
aproximadamente similares).

El desarrollo de estandares de uso apropiado puede utilizarse como
un instrumento retrospectivo o prospectivo. La aplicacion
retrospectiva sirve para conocer el grado de uso apropiado que el
sistema aplica a los pacientes. La aplicacion prospectiva. podria
proporcionar a los profesionales de la salud, a los decisores
politicos, y a los pacientes una herramienta flexible que podria ser
utilizada para reducir el numero de procedimientos realizados por
razones inapropiadas.

La determinacion de la necesidad de asistencia sanitaria es un
asunto clave en aquellos servicios de salud que quieran dirigir la
eficiencia y la equidad en el 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 de necesidad derivan de la propia
nocion de necesidad. Segun el concepto mas admitido de
necesidad, se considera necesaria la aplicacion de una intervencion
cuando, a juicio de un experto (generalmente médico) debe ser
aplicada. Sin embargo, debido a la enorme variabilidad en la practica
clinica, es improbable tener criterios objetivos para establecer la
necesidad.

Las limitaciones metodoldgicas se refieren a la 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
meédicos, y de la potencial variabilidad de las opiniones entre
expertos. Sin embargo, el progreso metodolégico desarrollado por el
método RAND/UCLA para establecer estandares de necesidad,
confirma la evolucién hacia un aumento en la validez del método.

Las limitaciones derivadas de la informacion requerida para estimar
la necesidad en una poblacion determinada se basan en que, aun
teniendo disponibles determinados estandares de necesidad, la
estimacion de necesidad puede ser 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 asintomaticos, o depende de
pruebas diagnosticas, es posible que no todos los pacientes
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accedan a esa prueba, y por lo tanto se puede infraestimar la
necesidad.
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CONCEPTOS BASICOS

¢ Utilizacion de servicios
¢ Variabilidad

e Carencia

e Demanda

e Necesidad

¢ Uso apropiado

¢ Uso inapropiado
¢ Uso dudoso

¢ Infrautilizacion
e Sobreutilizacion
¢ Delphi

e Equidad
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apropiada, inapropiada, o dudosa. Los resultados de los pacientes
fueron mejores en los pacientes en los que la aplicacion del
procedimiento fue consistente con las recomendaciones de los
estandares.
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