
COMENTARIO EDITORIAL
Más no es necesariamente Mejor

Una mirada hacia [a variación inapropiada de los Contenidos, Calidad
y Resultados de las Intervenciones Clínicas

La mayoría de las intervenciones en la práctica médica, en la

planificación de los servicios de salud y en la incorporación

y difusión de tecnologías sanitarias, están basadas en usos,

costumbres y experiencias, muchas de ellas de eficacia y efec-

tividad no sustentada por estudios rigurosos. Más aún, abun-

dante evidencia proveniente de distintos estudios publicados

en los últimos 30 años en distintos ámbitos y circunstancias,

señalan el hecho de que la localización del sitio de práctica

pareciera ser el motor más importante del costo, calidad y re-

sultados de la atención médica provista. Al igual que en el

mercado inmobiliario, donde las propiedades se cotizan de

acuerdo al barrio donde se desea efectuar la compra, lo que

cuesta la atención de la salud también se relaciona con el

barrio, distrito, área programática hospitalaria o provincia. Sin

embargo, no hay evidencia empírica que sustente que las varia-

ciones de lo costos se correlacionen con variaciones de la

calidad.

En 1938 Glover reportó diferencias inexplicables en la tasa de

amigdalectomías en niños de edad escolar que vivían en

condados vecinos en lnglaterra'. Es a él a quien Wennberg

atribuye la descripción clásica del fenÓmeno de la variación

en la utilización de recursos en áreas pequeñas (en inglés

"small area variation phenomenon")'''. Desde entonces y

hasta hoy, se han publicado innumerables reportes que

documentan la enorme variabilidad, muchas veces inexplica-

ble, en el manejo de diferentes condiciones de salud, ya sean

procedimientos quirúrgicos, uso de medicamentos en enfer-

medades crónicas, internaciones hospitalarias, uso de estudios

diagnósticos o implementación de programas sanitarioso'' En

casi todos los casos, dichas variaciones no se explican por

diferencias de tipo o severidad de patologías evaluadas (case-

mix) o por diferentes resultados, sino por inadecuadas

decisiones médicas ante la incertidumbre'. Estudios posteriores

han demostrado desde una variación de hasta seis veces en

la implantación de prótesis de cadera entre 13 estados de

Estados Unidos' hasta diferencias de hasta 26 veces en la

realización de esclerosis hemorroidales'. La información pro-

vista por el "análisis de áreas pequeñas" puede utilizarse para

interpretar la influencia que las modalidades de práctica u otros

factores ejercen sobre los costos y la utilización de los recur-

sos sanitarios en poblaciones definidas". Las fuentes de

variabilidad identificadas son aquellas relacionadas con la

demanda de los pacientes (como la magnitud del fenómeno,

los factores relacionados con la decisión de consultar y las

posibilidades de acceso al sistema) y las relacionadas con

las decisiones de manejo médico o institucional en cuanto al

diagnóstico y al tratamiento de cada condición'o Si bien esta

teoría ha logrado un impacto enorme en el campo de la

investigación en servicios de salud, cualquier extensión que

pretenda dar respuesta al estudio sobre incertidumbre y

variabilidad de práctica requiere la aplicación de nuevos méto-

dos estadísticos". Hay ejemplos en los que existe acuerdo

general sobre el manejo médico (ej. hospitalización de los

pacientes con fractura de cadera, o revascularización coro-

naria en la enfermedad de 3 vasos). En estos casos, cualquier

diferencia sistemática observada debe ser atribuida a

diferentes características de la población en cuanto a la preva-

lencia del problema u otros factores que incidan sobre la

demanda de servicios". La realidad nos demuesira que esto

está lejos de ser la regla para la mayoría de las situaciones

que encontramos todos los días, y que los factores relaciona-

dos con las decisiones médicas constituyen una fuente de

enorme variabilidad que resulta de la aplicación de diferentes

estilos de práctica y tiene directa relación con el costo y la

calidad de la atención.

Por este motivo, la identificación y análisis de prácticas o

procedimienios que muestran marcada variabilidad ha pasa-

do de ser una observación académicamente interesante den-

tro del mundo médico a constituir un motivo de preocupación

para los otros actores que participan en el sistema de salud.

En esto se incluyen los gobiernos y demás responsables del

sistema público y Ia seguridad social, los empleadores y los

seguros privados, y fundamentalmente, Ia población general,

que no quiere aceptar la natural conclusión que el lugar en el

que le toca vivir y atenderse, es el determinante de la calidad

y resultados de su atención médica'.

Puede definirse variaciÓn inapropiada cuando no puede ser

explicada por el tipo o severidad de la enfermedad o por las

preferencias de los pacientes por uno u otro curso alternativo

de acción'. Wennberg divide las fuentes de variación

inapropiada en tres categorías; a) variaciones en los cuidados

probadamente efectivos: esta categoría incluye intervenciones

con evidencia sólida sobre eficacia que debiera ofrecerse a

todos los pacientes elegibles y cuya omisión denota subuti-

lización (e!. aspirina en la angina de pecho), b) variaciones

sensibles a las preferencias de los pacientes: incluye condi-

ciones donde puede haber más de una opción médicamente

aceptable (ej. cirugía vs. radioterapia vs. observación y con-

trol para el cáncer de próstata) y c) variaciones sensibles a la

oferta de servicios: esta es la fuente de variación que más

dif ícilmente puede justificarse ya que está determinada fun-

damentalmente por la cantidad de recursos sanitarios (médi-

cos, especialistas, centros diagnósticos, hospitales, etc.) per

cápita asignados a una población en comparación a otrau. En

otras palabras y a modo de ejemplo, los pacientes que vivan

en áreas con más especialistas u hospitales, independiente-

mente de si son más viejos, más enfermos, o más pobres,
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tendrán más consultas, más pruebas diagnósiicas, más inter-

naciones y más dÍas en terapia intensiva. Es Ia frecuencia de

uso de servicios sensibles a la oferta por parte de pacientes

con enfermedades crónicas lo que distingue a las regiones
más costosas de las menos costosas en Estados Unidos en

un estudio sobre recursos consumidos por el Medicare
(seguro para ancianos) y que explica una variación de más de

dos veces en el gasto per cápita enire 31 áreas programáti-

cas hospitalarias en dicho país8.

Distintas estrategias se han desarrollado con el objeto de re-

ducir la variación atribuida a los factores relacionados con el

manejo médico: 1) primer contacto obligado con un médico de

atención pnmaria, 2) revisión de utilización y perfiles de prác-

tica (auditoría y feed-back), 3) barreras administrativas y 4)

cambio de modalidad de pago e incentivos financieros'". Sin

embargo, el mayor desaf io ético consiste en anteponer la

racionalización al racionamiento de los recursos, incorporan-

do herramientas útiles como la Medicina Basada en la Evi-

dencia (MBE) y la elaboración de Guías de Práctica Clínica
consensuadas y relevantes para el contexto local" La MBE es

el continuo proceso de aprendizaje que busca integrar la ex-
periencia clínica individual con la mejor evidencia externa
disponible para aplicarla en la atención de nuestros pacientesl4.

Las Guías de Práctica Clínica son recomendaciones
desarrolladas sistemáticamente, para asistir a pacientes, pro-

fesionales, y organizaciones, en decisiones acerca de los cuida-

dos de salud apropiados para circunstancias clínicas especí-
ficas'u'u. Su mayor rédito reside, sin lugar a dudas, en su

capacidad para reducir la variación inapropiada.

Existe una indudable relación entre la disparidad en el uso de

recursos y la incertidumbre sobre la eficacia y la efectividad
de las intervenciones sanitarias. En este contexto, surge clara-
mente la necesidad de contar con recursos propios capaces
de diagnosticar esas situaciones y de diseñar e interpretar
estudios de evaluación de intervenciones o uso de tecnologías.

De esta manera, se podrán desarrollar recomendaciones
basadas en criterios explícitos y adaptadas a cada realidad,
que permitan reducir la variabilidad resultante del uso inade-

cuado de los recursos.

Existe un concepto estrechamente relacionado con la

variabilidad y es el de la "apropiabilidad" -también definido
como adecuación o pertinencia- de las decisiones que se toman

ante las distintas situaciones planteadas en la práctica. Sin

lugar a dudas, definir desde el punto de vista médico si las

condiciones en las cuales se indican determinados procedimientos

son o no las "apropiadas" es tarea difícil. Mucho más compli-
cado es intentar evaluar aquellas situaciones en las cuales no

se realizó la indicación cuando las condiciones así lo requerían.

Esto guarda clara relación con la definición de uso apropiado
o inapropiado de los servicios de salud y la calificación de "so-

breutilización" de servicios innecesarios o la "subutilización"

de aquellos necesarios pero no provistos. Ambas categorías
tienen fundamental implicancia en la calidad y costo de la aten-

ción médica y sanitaria. Brook y colaboradores de la RAND-

UCLA, propusieron un ¡nteresante método para evaluar
"apropiabilidad", destacando que la información publicada en

la lrteratura médica solo toma en cuenta el aspecto de la efi-

cacia de un procedimiento, pero no nos permite evaluar lo que

ocurre en la práctica cotidiana o cuál es el impacto sobre otros

aspectos no evaluados en los ensayos originales". Este méto-

do comprende una revisión blbliográfica exhaustiva que

resume la información sobre eficacia, costos, riesgos y disponi-

bilidad, y una lista sobre sus indicaciones específicas. En una

segunda etapa, un panel de expertos utiliza esta información
para definir individualmente y luego por consenso, un ranking

de apropiabilidad de la práctica para cada indicación, en una

escala de 1 a 9 (1 a 3: inadecuada,4 a 6: indefinida y7 ag:
adecuada). Por último, la información clínica recolectada
sobre la base de la historia clínica se combina con esta ésta

escala para obtener una medida de apropiabilidadle. Basán-

dose en esto, algunos estudios reportaron utilización inade-

cuada de distintos procedimientos como endarterectomía
carotídea, endoscopía digestiva y coronariograf ía1'g. Brook
sostiene la importancia de investigar este fenómeno

activamente para poder desarrollar estrategias de consenso y

definir el marco adecuado en el cual los recursos son utiliza-
dos''. Si bien el método ha sido utilizado con éxito en numerosos

escenarios para la evaluación de prácticas, la discusión
generada tras la publicación de Phelps'zo señala interesantes
controversias que requieren mayor investigación". Las medi-

das han sido criticadas especialmente en el Reino Unido, por

no tomar en cuenta la preferencia de los pacientes y basarse
en criterios y definiciones no explícitas muchas veces no sus-

tentados por evidencia sino por la experiencia de los integrantes

del panel". La conclusión a la que arriba Hicks luego de un de-

iallado análisis es que, si bien el trabajo de la RAND aporta
elementos muy interesantes como normativa de trabajo, el con-

cepto de "apropiabilidad" es todavía abstracto y su evaluación

indefectiblemente implica juicios de valor imposibles de
generalizar o siquiera trasladar de una situación concreta a

otra ya que introduce sesgos dif Íciles de controlar'..

En un elegante estudio recientemente publicado, Fisher y
colaboradores usaron el análisis de variación de pequeñas

áreas para estudiar los efectos del uso de los recursos médi-

cos sobre pacientes con diagnóstico de infarto agudo de

miocardio, fractura de cadera y cáncer colorrectal. El perfil de
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gasto de algunas áreas respecto a otras dependió mayormente

del consumo de servicios discrecionales (especialistas, prue-

bas diagnósticas, internaciones, etc.) en contraste con un uso

más uniforme entre las misma áreas de prácticas "basadas en

la evidencia". Esto no hace otra cosa que confirmar la validez

empírica acerca de que son los servicios sensibles a la oferta

de recursos los que disparan el aumento del gasto sanitario.

Sin embargo, el hallazgo más importante de este estudio fue

que los pacientes de las regiones que gastaban más recursos

tenían la misma sobrevida (en algunos casos marginalmente

menor) que los que vivían en áreas de menor gasto. Tampoco

se observaron diferencias en relación a medidas de Calidad

de Vida y funcionamiento, así como satisfacción con la aten-

ción médica recibida. Los autores puntual¡zan que si las

regiones de mayor consumo gastaran como las regiones de

menor consumo, más del 30% de los costos podrían ser re-

ducidos sin afectar adversamente la calidad y los resultados

de los cuidados de salud'u''u. De hecho, algunas estimaciones

sitúan el gasto sanitario dedicado a procedimientos ineficaces

o directamente perjudiciales en 20"/" del gasio total. Mas aún,

20 a25% de los procedimientos médicos realizados en EE.UU.

están basados en indicaciones inapropiadas o dudosas'8. La

constatación de la falta de eficacia y efectividad de muchas

intervenciones médicas, algunas de ellas consideradas clási-

cas o tradicionales, ha producido un intenso debate en la

investigación biomédica y en Ia práctica clínica en los últimos

años, y ha sido una de los determinantes más importantes del

desarrollo del movimiento de la Medicina Basada en la

Evidencia en los países industrializados.

Como se comentó en el editorial del número anterior de

Evidencia, el "lujo" que los sistemas de saiud de nuesiros
países y nosotros como profesionales no podemos permitirnos

es dilapidar nuestros magros recursos en prácticas inútiles o

nocivas". Promover las intervenciones destinadas a reducir la

variación inapropiada e injustificable, en gran medida produci-

da por diferencias en el razonamiento clínico frente a la
incertidumbre por parte de los profesionales y acentuada por

contextos de mayor o menor oferta de servicios, debe ser parte

de la agenda sanitar¡a global y fundamentalmente de

aquellos países que cada vez tienen menos recursos y más

necesidades. Sin olvidar que el remedio para muchos de

nuestros males pasa fundamentalmente por la reducción de la

corrupción estructural y de las ineficiencias en las organiza-

ciones públicas y privadas de salud, el poner nuestra mirada

en lo que hacemos y por lo que debemos dar cuenta, será

necesariamente un paso adelante para la solución del

problema.

Df. AdOllO RUbinStein y Dr. Fef nandO RUbinStgi[ [ unidad de Medicina Famitiar y Prevent¡va. Hospital ltaliano de Buenos Aires ]
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