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VARIACIONES EN LA PRACTICA MEDICA:
DEFINICION E IMPORTANCIA

Las variaciones en la practica médica (VPM) se han defini-
do como las variaciones sistematicas en las tasas estanda-
rizadas de un procedimiento médico o quirtrgico a un de-
terminado nivel de agregacion de la poblacion!-?. General-
mente, los estudios de VPM utilizan disefios ecologicos y
su principal herramienta metodologica es el analisis de
areas pequenas; intentan relacionar el numero de residen-
tes en cada area geografica que ha recibido un determina-
do servicio sanitario (por ejemplo, una prueba diagnosti-
ca, una derivacion, un tratamiento, una intervencion qui-
rargica, etc.) en un periodo de tiempo definido, con la
poblacion total de tales areas en el mismo periodo. Las ta-
sas —incidencia acumulada— obtenidas, generalmente es-
tandarizadas por edad y sexo, se utilizan para valorar si la
variabilidad entre areas implica una diferente utilizacion
de los servicios estudiados, asi como la magnitud y rele-
vancia de estas diferencias. Por ejemplo, un estudio en las
8 areas de salud de Alicante mostro que las tasas estanda-
rizadas de intervenciones de cataratas, en 1994-95, oscila-
ban entre 21 y 162 intervenciones/aio por cada 1.000 ha-
bitantes mayores de 50 afos. Para el conjunto de la pro-
vincia, la extrapolacion de estas tasas supondria que a los
85 afios, el 4,4% de la poblacion habra sido sometida a es-
te procedimiento, pero con variaciones desde un 15,9%
(hombres) y 5,0 (mujeres) de ojos intervenidos en el area
con mayores tasas, a solo un 1,5% (hombres) y 0,9% (mu-
jeres), en el area con las tasas mas bajas. En este estudio,
las tasas mas elevadas se asociaban con la mayor disponi-
bilidad de recursos oftalmologicos, pero, paraddjicamente,
las areas con tasas de intervenciones mas elevadas tenfan
mas, y no menos, pacientes en lista de espera para la in-
tervencion’.
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El concepto de VPM incluye también otros aspectos de
la variabilidad en la utilizacién de servicios sanitarios,
que no son poblacionales sino de base individual. Estos
estudios también analizan si existe variabilidad en el uso
de servicios, pero en pacientes en situaciones clinicas si-
milares (no en areas geograficas). A diferencia de los an-
teriores, se desarrollan sobre una base individual (no po-
blacional) y las herramientas metodologicas esenciales
son las utilizadas para el ajuste de riesgos (y no el anali-
sis de dreas pequenas). El objetivo suele ser evaluar la
efectividad o la eficiencia de tecnologias o de proveedo-
res de servicios sanitarios (centros o profesionales), o
buscar determinantes de variabilidad en funcion de ca-
racteristicas de los pacientes (como sexo, grupo étnico,
nivel socioeconémico), del médico (especialidad, edad,
sexo, formacion, experiencia, sistema de pago), del hos-
pital (publico o privado, rural o urbano, universitario o
no, docencia, tamano, terciarismo) o del sistema sanitario
(financiacion, organizacion, cobertura u otras)*. Aunque
ambos tipos de estudios de “variaciones”, que simplifi-
cando podemos llamar poblacionales e individuales, tie-
nen relaciones entre si, y ambos muestran que los médi-
cos actuan de forma diferente ante situaciones similares
—quebrando la creencia tradicional de que los profesio-
nales sanitarios aplican de manera uniforme un trata-
miento inequivocamente adecuado ante cada problema
de salud—, las implicaciones para la politica sanitaria y la
practica clinica, asi como los abordajes posibles de estos
dos tipos de VPM, son sustancialmente diferentes.

En los afios setenta e inicio de los ochenta, Wennberg et
al, publicaron una serie de trabajos que describian la ex-
tension e importancia de las VPM, en los que demostraron
que eran un fenémeno generalizado para numerosos pro-
cedimientos entre areas vecinas y, también, entre paises”’.
En la actualidad existen cientos de trabajos que han con-
firmado la ubicuidad, extension e importancia del feno-
meno de las VPM. De hecho, al permitir visualizar con cla-
ridad importantes problemas de efectividad clinica y efi-
ciencia social en las actuaciones médicas, las VPM se han
convertido en una notoria fuente de preocupacion para la
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comunidad sanitaria y la sociedad en general. En Espa-
na se han realizado diversos estudios —especialmente en
cirugia electiva— que muestran importantes variaciones ge-
ograficas en la utilizacion de recursos y se han publicado
algunos trabajos de revision’:>®. En Atencién Primaria,
han sido mas frecuentes los trabajos de base individual
que los poblacionales, aunque algunos estudios de hos-
pitalizaciones evitables y de variaciones en la prescrip-
cion, se encuadrarian bien entre los estudios de VPM cla-
sicos.

LA INCERTIDUMBRE COMO HIPOTESIS

A partir del analisis de variabilidad segun intervenciones,
los estilos de practica y la relacion entre oferta y utiliza-
cién, Wennberg et al construyeron un marco conceptual
para explicar el fenomeno de las VPM, cuya pieza central
es conocida como la hipétesis de la incertidumbre®10. Es-
te marco conceptual para las VPM reconoce —por el lado
de la demanda-— la importancia de la morbilidad, estructu-
ra demografica, caracteristicas socioecondmicas y otras ca-
racteristicas de la poblacion, que determinarian la variabi-
lidad en la decision de los pacientes de buscar tratamien-
to en presencia de sintomatologias similares. Por el lado de
la oferta, recoge la importancia de los factores de estructu-
ra, organizacion y —sobre todo— capacidad instalada o vo-
lumen de la oferta. Entre estas caracteristicas cabe citar el
tipo de sistema sanitario, recursos por habitante, sistema
de pago e incentivos a médicos u hospitales, la especiali-
zacion, docencia, tamario y tipo de centro, la forma de in-
corporar nuevas tecnologias, etc. Pero, sobre todo, este
marco se centra en las diferentes opiniones de los médicos
sobre los méritos relativos de las diversas opciones de tra-
tamiento o diagnostico para una misma condicion. Estas
diferencias son atribuidas a la presencia de incertidumbre
(cuando no existe evidencia cientifica sobre la efectividad
de las alternativas de tratamiento o diagnostico en una si-
tuacion concreta) o de ignorancia (cuando existe evidencia
cientifica sobre el valor de las pruebas o tratamientos, pe-
ro el médico la desconoce o, aun conociéndola, emplea
otras pautas)!'!.

Las propuestas basicas de la hipotesis de la incertidum-
bre pueden resumirse en:

1. Las diferencias en morbilidad y otras variables de la
poblacion no explican sustancialmente las VPM entre
areas vecinas con estructuras de poblacion similar.

2. La variabilidad es minima cuando existe acuerdo en-
tre los clinicos sobre el valor de un procedimiento. 3. Sélo
en presencia de incertidumbre (o por ignorancia) los
clinicos desarrollan estilos de practica diferentes, que se-
rian la principal fuente de VPM, tratamientos inadecuados
y gasto sanitario innecesario®?.

Seglin esta hipotesis, las VPM serfan un marcador de
demanda inducida por los propios médicos y de sobreuti-
lizacion poblacional de servicios sanitarios o, cuando exis-
ten evidencias cientificas del valor de los procedimientos,
de problemas de calidad asistencial.

ESTRATEGIAS FRENTE A LAS VARIACIONES EN
LA PRACTICA MEDICA

Las VPM plantean una serie de preguntas del tipo: la acce-
sibilidad de una persona a un procedimiento diagnostico
o un tratamiento adecuado (con beneficios que superan
los riesgos) ¢es distinta segun el lugar donde vive? La pro-
babilidad de un individuo de sufrir un procedimiento ina-
decuado (con mayores riesgos que beneficios) y tener un
resultado adverso debido al mismo, jes diferente segin el
servicio al que acuda? ;Qué costes de oportunidad tienen
para la sociedad los recursos que son utilizados de forma
innecesaria? ; Cual es el valor marginal —y el coste de opor-
tunidad— de los recursos extra destinados a doblar la tasa
de pruebas diagnosticas o derivaciones respecto del area
vecina? Y, resumiendo las preguntas anteriores: jcudl es la
tasa adecuada de cada servicio sanitario?!2.

La respuesta a esta pregunta desde la hipotesis de la in-
certidumbre presume que el conocimiento sobre la efectivi-
dad de las diferentes intervenciones médicas contribuiria a
homogeneizar en alguna medida los estilos de practica en
torno a las decisiones mas adecuadas, al tiempo que redu-
ciria la variabilidad en la utilizacion de servicios y el gasto
sanitario innecesario. Sin embargo, dado que la medicina se
ejerce generalmente en condiciones de —mayor o menor—
incertidumbre y dadas las evidencias acumuladas de que
“mas no es mejor”, una estrategia complementaria es inten-
tar influir en la toma de decisiones clinicas, modificandola
hacia estilos de practica menos agresivos, sobre todo en pre-
sencia de incertidumbre o en las areas de elevada utilizacion
de recursos. Estas dos opciones basicas (asumir la presencia
de incertidumbre y actuar sobre los estilos de practica, o in-
tentar reducir la incertidumbre asumiendo que el conoci-
miento modificara los estilos de practica) constituyen los
ejes del conjunto de estrategias de politica y de gestion cli-
nica y sanitaria desarrolladas en los ultimos veinte afios pa-
ra enfrentar el problema de las VPM (tabla 1).

Asi, los diversos agentes sanitarios han desarrollado di-
ferentes formas —no necesariamente contradictorias, pero
tampoco necesariamente complementarias— de enfrentar
el problema de la incertidumbre!>. La politica sanitaria se
ha centrado en el control del volumen de recursos y de la
utilizacion de servicios, incluyendo el refuerzo de la fun-
cion de filtro de la Atencion Primaria. La gestion sanitaria
ha desarrollado sistemas de revision de la adecuacion, se-
gunda opinién, analisis comparativos de centros, de pro-
tocolizacion de cuidados o procesos completos (trayecto-
rias clinicas) y de reduccion de los costes unitarios me-
diante el pago por proceso. Todas estas estrategias asumen
la presencia de incertidumbre e intentan desplazar los es-
tilos de practica hacia la reduccion de la utilizacion de ser-
vicios, la reduccion del coste por servicio y, en algunos ca-
sos, hacia la mejora de la calidad asistencial. Sus principa-
les limitaciones pasan por las dificultades para estimar la
oferta de servicios basandose en la “necesidad” (tabla 2) a
partir de marcos normativos o empiricos, para priorizar
entre alternativas eficaces, o la afectacion de la libertad cli-
nica (que, en su mejor sentido, no seria un derecho de los
meédicos sino una garantia para los pacientes de que los cli-
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Tabla 1. Estrategias de gestion sanitaria y clinica frente a las variaciones en la practica médica

Nivel Estrategias basicas

Politicas de gestion clinica y sanitaria

Politica sanitaria Asumiendo la presencia de
incertidumbre e intentando

reducir la utilizacion

Intentando contribuir a
la reduccion de
la incertidumbre

Gestion sanitaria Asumiendo la presencia de
incertidumbre e intentando
reducir la utilizacion o

la variabilidad

Gestion y practica clinica

Intentando reducir la
incertidumbre

Asumiendo la presencia de
incertidumbre e intentando
incorporar las preferencias
de los pacientes

Control de la oferta
Sistemas de pago capitativos
Gatekeeping

Apoyo a la investigacion clinica y las estrategias “Medicina basada en la evidencia”
Evaluacion de la efectividad y costo-efectividad de las tecnologias médicas previa
a su incorporacion a la cartera de servicios de los sistemas de salud: Outcomes
Research, agencias de evaluacion de tecnologias, organismos tipo National Institute
of Clinical Effectiveness.

Pago prospectivo por proceso (control del coste unitario, pero no de la cantidad
de servicios)

Perfiles de comparacion de proveedores en utilizacion, costes y resultados
(profiling, benchmarking)

Revision de la utilizacion (utilization review)

Incorporacion de técnicas de garantia/mejora de calidad y de reduccion de la
variabilidad: gestién de procesos, guias de practica, trayectorias clinicas
(clinical pathways)

Gestion de enfermedades (disease management)

Intentando reducir la ignorancia ~ Sintesis y difusion a los clinicos de la “mejor evidencia” de forma eficaz, comprensible
y rapida: Colaboracion Cochrane, revistas de resimenes comentados, etc.

Audit y feed-back sobre los propios resultados

Guias y trayectorias basadas en la evidencia

Investigacion clinica y outcomes research
Conferencias de consenso

Eleccion de los pacientes basada en la evidencia (evidence based patient choice)
y ayudas a la toma de decisiones de los pacientes (decision aids)
Toma de decisiones compartidas (shared decision making)

Fuente: Adaptada de Peird S'4.

nicos actuaran en su favor antes que en funcion de los in-
tereses de sus empleadores)!?.

Por su parte, las aproximaciones para enfrentar el pro-
blema de la incertidumbre desde la propia medicina han
cristalizado en el movimiento “Medicina basada en la evi-
dencia” (MBE) que, en su mejor expresion, es una estrate-
gia de busqueda, analisis y difusion del “mejor” conoci-
miento clinico para reducir la incertidumbre y la ignoran-
cia en la toma de decisiones clinicas. Probablemente el
mejor ejemplo de esta estrategia sea el esfuerzo de la Cola-
boracion Cochrane por poner a disposicion de los clinicos
el mapa del conocimiento médico basado en ensayos clini-
cos. También esta estrategia tiene importantes limitacio-
nes!>, que van desde la ausencia de evidencias para buena
parte de las actuaciones médicas (especialmente en Aten-
cion Primaria), las propias limitaciones de la evidencia
cientifica —obtenida para grupos de pacientes en ensayos
clinicos que usualmente no remedan las condiciones de
practica— para su aplicacion a pacientes concretos, la sus-
ceptibilidad de la “evidencia” a la manipulacion (especial-
mente por parte de la industria farmacéutica), o su escasa
orientacion hacia las preferencias de los pacientes (tabla 2).

LA INCORPORACION DE LOS PACIENTES A LA
TOMA DE DECISIONES CLINICAS

Una estrategia emergente frente a las VPM es la reduc-
cion de asimetrias (de informacion y capacidad de deci-

sion) entre médico y paciente!®!®. Las estrategias “con el
paciente” parten de la imposibilidad de eliminar la incerti-
dumbre en la toma de decisiones médicas y toman en
cuenta que las personas tienen distintas percepciones de la
enfermedad y del impacto sobre su vida de los posi-
bles tratamientos, por lo que en la misma situacion pueden
elegir alternativas de tratamiento sustancialmente diferen-
tes (y, desde luego, muy distintas de las que elegirfan sus
médicos)!922. Las estrategias “con el paciente” consideran
que el paciente “bien informado” es un “experto” en como
le afecta su enfermedad y tratamientos, y creen —existen al-
gunos estudios que parecen confirmarlo?*>’— que la coo-
peracion entre pacientes y médicos puede conseguir mejo-
res resultados clinicos para los primeros. Estas estrategias,
en resumen, consideran legitima la variabilidad en la utili-
zacion de servicios sanitarios que depende de las preferen-
cias y decisiones de los pacientes bien informados, no sin
cierta esperanza de que esto lleve a una reduccion en la uti-
lizacion de servicios sanitarios.

Las estrategias “con el paciente” requieren que la infor-
macion circule en dos direcciones: desde los profesionales
y el sistema sanitario hacia los pacientes, y desde éstos ha-
cia los profesionales y el sistema sanitario, y se diferencia
estratégicamente de las politicas de “consumerismo” en
tanto no se busca la “defensa del consumidor” frente a los
profesionales, sino la cooperacion entre médicos y pacien-
tes para conseguir lo mejor para estos ultimos. Estas es-
trategias adoptan tres formas basicas:
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Tabla 2. Limitaciones de las estrategias de reduccion de las variaciones en la practica médica

Politica sanitaria

politico

Gestion sanitaria

Resistencia al cambio

Gestion y practica clinica Afectacion de la libertad clinica

Dificultades para estimar la oferta de servicios “necesaria” basandose en la necesidad
Sensibilidad de los “decisores politicos” a los grupos de interés, a la creacion de conflictos y a los intereses de grupo

Dificultades para limitar racionalmente la oferta

Dificultades para priorizar entre tratamientos eficaces y para priorizar desde perspectivas sociales

Sensibilidad de los profesionales a los incentivos y presiones econémicas. Conflictos de lealtad ante el financiador
y el paciente. Pérdida de confianza de los pacientes

Limitaciones de la informacion disponible para guiar las politicas de servicios
Ambigiiedad inferencial de la evidencia para la clinica y la politica sanitaria

Escasa orientacion hacia las utilidades del paciente

Susceptibilidad a la manipulacion: ;medicina basada en los intereses de la industria farmacéutica u otros con recursos
para financiar los ensayos clinicos y producir la evidencia necesaria?

Limitaciones de la informacion clinica disponible: ausencia, insuficiencia, no concluyente, inconsistente

Dificultades para trasladar los resultados de los ensayos clinicos (grupales) a pacientes individuales

Necesidad de desarrollar nuevas habilidades clinicas

Aparicion de nuevos expertos y cambios de “poder” en las profesiones médicas

Fuente: Adaptada de Peird S'4.

1. Elecciones de los pacientes basadas en la evidencia
(evidence-based patient choice), cuyo objetivo es ofrecer a los
pacientes informacion veraz y comprensible para ayudar
en la toma de decisiones que mas importan?®.

2. Toma de decisiones compartida (shared decision ma-
king), que busca la cooperacion de médicos y pacientes pa-
ra conseguir una toma de decisiones conjunta®?-3!.

3. Atencion centrada en los pacientes (patient centered
health care), una formula més cercana a la politica sanita-
ria, que busca centrar la asistencia en los motivos basicos
de las visitas, las preocupaciones de los pacientes y sus ne-
cesidades de informacion, y que incluye una vision global
de las interacciones con los pacientes, la toma de decisio-
nes compartida y la continuidad de la relacion entre mé-
dico y paciente®?.

El concepto de atencion centrada en los pacientes se ha-
ce mas visible en sus formulaciones negativas: atencion no
centrada en la tecnologia, en los profesionales, en el hos-
pital, en las necesidades del sistema ni en la enfermedad.

Estos discursos son mas complementarios que competi-
tivos porque las estrategias “con el paciente” requieren®3-3>:

1. Crear entornos adecuados para el desarrollo de la re-
lacion médico-paciente, incluyendo un tiempo de consul-
ta suficiente.

2. Facilitar a los pacientes la mejor informacion —y en la
forma adecuada— para tomar, conjuntamente con sus mé-
dicos y de acuerdo con sus preferencias, las decisiones
fundamentales sobre el manejo de su enfermedad. Esta
mejor informacion debe recoger opciones de tratamiento,
resultados y posibles efectos adversos de una forma com-
prensible, no sesgada y —en lo posible— basada en la evi-
dencia cientifica.

3. Formar a los médicos para posibilitar el desarrollo de
estrategias de decision compartida.

En resumen, disponemos de un conjunto de estrategias
—complementarias en los diferentes niveles de gestion— pa-
ra reducir la variabilidad, intentar mejorar la calidad de la

atencion y hacerla mas sensible a las necesidades y prefe-
rencias de los pacientes. Posiblemente, las claves para el
desarrollo de estas politicas sean los sistemas de informa-
cion poblacionales y el analisis de las VPM, el control de la
oferta en volumen y en tipo de servicios, la orientacion al
paciente de los servicios y su incorporacion a la toma de
decisiones, y las estrategias de mejora de calidad y de la
bases cientificas de la atencion médica. Posiblemente tam-
bién, cada una de estas estrategias aisladamente no tenga
el impacto de su aplicacion conjunta, esto es, de una poli-
tica sanitaria dirigida a reducir la variabilidad no deseada
en la practica médica.
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