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En un intento de responder a estas preguntas, inves-
tigadores de RAND y la Universidad de California en 
Los Angeles (UCLA) desarrollaron el “método del uso 
apropiado.” Con este método se detectó en EEUU 
que una alta proporción de procedimientos médicos 
fue realizada por razones inapropiadas o dudosas 
(ver Tabla). [12] [13] 

El “método del uso apropiado,” se basa en la evi-
dencia científica y en el juicio colectivo de un panel 
de expertos [7,14]. La Figura muestra un esquema 
de los pasos de que consta el método.

En primer lugar, varios médicos especialistas en el 
procedimiento de estudio desarrollan una lista de 
las posibles indicaciones en las que pueda plan-
tearse la aplicación o no del procedimiento. Las indi-
caciones se categorizan en función de los síntomas 

del paciente, los resulta-
dos de pruebas diagnós-
ticas, y otras variables 
relevantes de su historia 
clínica. Por ejemplo, una 
de las indicaciones de 
los estándares sobre el 

uso apropiado de revascularización coronaria desa-
rrollados en España es: paciente con angina cró-
nica estable, clase I/II, bajo terapia médica óptima, 
con enfermedad de tres vasos, fracción de eyección 
>50%, y bajo riesgo quirúrgico [15]. La lista de indi-
caciones debe ser comprehensiva para que permita 
clasificar a todos los pacientes y excluyente para 
que ningún paciente pueda ser clasificado en más 
de una categoría. Para cumplir estos requisitos, la 
lista suele incluir más de mil indicaciones.

A la vez que se diseña la lista de indicaciones, los 
investigadores realizan una revisión sistemática de 
la literatura y elaboran la síntesis de la evidencia 
científica (paso 2 en la Figura). Los artículos identifi-
cados se clasifican según la calidad de la evidencia, 
los resultados, riesgos, utilización, y otros aspec-
tos relevantes del procedimiento. El propósito de la 
síntesis de la evidencia es proporcionar a los pane-
listas el conocimiento disponible actualizado para 
ayudarles en la puntuación de las indicaciones.

La lista de indicaciones y la síntesis de la eviden-
cia son enviadas al panel de expertos iniciándose 

Uso apropiado de procedimientos médicos en los EUA (%)

Procedimiento Apropiado Dudoso Inapropiado

Angiografía coronaria 74 9 17

Endarterectomía carotídea 35 32 32

Endoscopia digestiva 72 11 17

Histerectomía 58 25 16

Fuentes: [12, 13]
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Los sistemas de salud se enfrentan, entre otros 
problemas, a la complejidad de sus servicios, 
los recursos limitados o 
a la rápida difusión de 
tecnología médica [1,2]. 
A estos problemas se 
añade que el gasto sani-
tario crece más acelera-
damente que la riqueza 
en los países industria-
lizados [3]. La mayor 
parte del exceso del cre-
cimiento en el gasto sani-
tario es debido a los 
aumentos en el “volumen e intensidad de los servi-
cios” [4]. Para disminuir el volumen de servicios sin 
producir efectos negativos en la salud de la pobla-
ción, será necesario encontrar mecanismos para 
asegurar que los recursos sanitarios se usan en ser-
vicios efectivos [5]. Sin embargo, existe una amplia 
variabilidad en la práctica clínica no explicada por la 
variabilidad en las características de los pacientes.

Por ejemplo, la utilización de endarterectomía caro-
tídea puede ser cuatro veces mayor en un área que 
en otra de los Estados Unidos (EEUU) controlando 
por población [6,7]. La variabilidad en la práctica clí-
nica existe en todos los países [8-10]. En España, 
por ejemplo, se ha objetivado una amplia variabili-
dad en la utilización de mamografía en mujeres de 
40 a 70 años de edad por comunidades autóno-
mas, oscilando entre el 12% en la comunidad con 
menos uso, al 74% en la comunidad con la más 
alta utilización [11]. Ante estos ejemplos nos pode-
mos preguntar ¿cuál es la tasa de utilización más 
razonable? ¿hay personas que están recibiendo pro-
cedimientos innecesarios, o hay personas que no 
reciben el procedimiento que necesitan, o coexisten 
la sobreutilización y la infrautilización?
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Fuente: [7]

Figura. Método del uso apropiado
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el tercer paso del método. Los paneles de expertos 
están formados, generalmente, por nueve especia-
listas médicos, unos practican el procedimiento y 
otros no. Por ejemplo, los paneles sobre revascula-
rización coronaria suelen incluir cirujanos cardíacos, 
cardiólogos intervencionistas y cardiólogos no inter-
vencionistas. Los panelistas son seleccionados con 
los criterios de experiencia clínica, reconocido pres-
tigio en la comunidad científica, y ausencia de con-
flictos de interés. Dependiendo del país, puede ser 
deseable que los panelistas representen diferentes 
regiones geográficas, tipos de hospitales, u otras 
características. Habitualmente algunas de las nomi-
naciones de los panelistas se solicitan de las socie-
dades profesionales. Usando un proceso Delphi 
modificado, las indicaciones son puntuadas por los 
panelistas en dos rondas. En la primera ronda, la 
síntesis de la evidencia y la lista de indicaciones 
son enviadas a los miembros del panel para que 
puntúen las indicaciones.

Las puntuaciones son confidenciales, ningún pane-
lista sabe quiénes son los demás panelistas, y en 
consecuencia los panelistas no interactúan. Cada 
panelista recibe la siguiente definición de “apro-
piado”: “el esperado beneficio (e.g., aumento de la 
esperanza de vida, disminución del dolor, mejora de 
la calidad de vida) excede las esperadas consecuen-
cias negativas (e.g., mortalidad, morbilidad, ansie-
dad) por un margen suficientemente amplio como 
para que merezca la pena realizar el procedimiento, 
excluyendo consideraciones sobre el coste moneta-
rio.” Cada panelista puntúa cada indicación en una 
escala de 1 a 9. Una puntuación de 1 significa que 
el procedimiento es extremadamente inapropiado 
para esa indicación, un 9 significa que el procedi-

miento es extremadamente apropiado, y una pun-
tuación de 5 indica que los riesgos y beneficios son 
aproximadamente iguales. Los panelistas envían las 
puntuaciones, y una vez analizadas se convoca la 
segunda ronda del Delphi en la que los panelistas 
se reúnen durante un día o dos para discutir y 
repuntuar las indicaciones. Cada panelista recibe 
un documento que muestra sus propias puntuacio-
nes identificadas y las puntuaciones de los demás 
panelistas sin identificar a qué panelista corres-
ponde cada puntuación. Un investigador que actúa 
de moderador señala las áreas de desacuerdo o con-
fusión para discusión. Si los panelistas lo desean, 
se modifica la estructura de la lista de indicaciones 
añadiendo o eliminando categorías de la primera 
ronda. Al final de la sesión, los panelistas puntúan 
de nuevo cada indicación de la lista definitiva de 
indicaciones. En este proceso se identifica el grado 
de acuerdo pero no se fuerza el consenso entre los 
panelistas.

Después de la segunda ronda del Delphi, cada indi-
cación es clasificada como “apropiada,” “inapro-
piada,” o “dudosa” dependiendo de la mediana de 
las puntuaciones y del nivel de acuerdo. En cada 
indicación existe “desacuerdo” (para un panel de 9 
miembros) cuando las puntuaciones de tres o más 
panelistas están en la región de 1-3, y tres o más 
en la región 7-9. Todas las indicaciones puntuadas 
sin desacuerdo son clasificadas como “apropiadas” 
si la mediana de las puntuaciones está en el rango 
7-9, y como “inapropiadas” si la mediana está en el 
rango 1-3. Las indicaciones cuya mediana está en 
el rango 4-6, y todas aquellas puntuadas con des-
acuerdo, son clasificadas como “dudosas.”
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Aplicando estos estándares y combi-
nando datos de diferentes estudios, se 
ha estimado que aproximadamente un 
tercio del gasto sanitario se dedica a 
servicios de escaso o nulo beneficio 
[16]. Por lo tanto, la conclusión no es 
que necesariamente la provisión de ser-
vicios de salud deba ser racionada, sino 
que la eliminación selectiva de servi-
cios inefectivos permitiría liberar recur-
sos para atender a aquellos pacientes 
que necesitan la aplicación de procedi-
mientos efectivos. Este tipo de iniciati-
vas aumentaría la calidad y eficiencia de 
los sistemas de salud, y los haría más 
equitativos evitando el racionamiento de 
servicios efectivos [16].  

En conclusión, existe una amplia varia-
bilidad en la práctica clínica. Se ha 
estimado que una alta proporción de ser-
vicios de salud se presta por razones 
inapropiadas. Las soluciones administra-
tivas, o presupuestarias dirigidas a con-
trolar el gasto pueden limitar la cantidad 
de servicios prestados, pero no necesa-
riamente aumentarán su uso apropiado 
y la calidad asistencial. La eliminación 
selectiva de los servicios inapropiados 

permitiría liberar recursos para proveer 
servicios efectivos a aquellas personas 
que los necesiten. Para conseguirlo se 
puede utilizar el “método del uso apro-
piado.” El desarrollo de este tipo de 
estándares podría proporcionar a los pro-
fesionales de la salud y a los decisores 
políticos una herramienta flexible que 
podría ser usada para reducir el número 
de procedimientos realizados por razo-
nes inapropiadas.


