
Cuando se habla de variabilidad clínica, ¿los gestores y
los clínicos estamos hablando de lo mismo?

Hace algunos años un gerente (en una reunión interna-
cional) me explicó que en su hospital existían 2 equipos de
cirugía vascular que alternaban el trabajo quirúrgico y uno de
ellos presentaba unas tasas de morbimortalidad muy diferen-
tes al otro. Insistía en que a pesar de haberlo comentado con
el responsable del servicio, éste mantuvo la distribución de
los equipos y se desesperaba al no encontrar una solución
para el problema.

A primera vista parece que hablamos de lo mismo, pero
¿siempre es así?

Desde hace algunos años existen agencias de evaluación
de tecnologías, que como su nombre indica realizan informes
que permiten valorar la incorporación de nuevas tecnologías.
Estas agencias nacieron no sólo por el interés de evaluar lo
que aportaban las nuevas tecnologías en el diagnóstico y tra-
tamiento, sino sobre todo por el elevado coste que represen-
taba su incorporación al sistema de salud pública. Tanto las
citadas agencias como las comisiones intrahospitalarias crea-
das al rebufo de éstas habitualmente se han visto como corta-
pisas y limitadoras de las atribuciones de los jefes de servicio
a la hora de decidir nuevas inversiones y, por tanto, limitadas
en su funcionalidad.

La pregunta clave reside en si se ha notado el efecto de
esta nueva herramienta de decisión, o más concretamente, ¿a
pesar de los informes de estas agencias estamos como siempre?

Desde hace años, se considera que la evaluación de
nuevas tecnologías y la elaboración de protocolos, guías, vías,
o como quiera llamarse, son las herramientas básicas para li-
mitar la variabilidad clínica, en especial en el diagnóstico y la
terapéutica1.

Pero esto se refiere exclusivamente a la práctica médica
pública, cuando alrededor del 20-30% de la asistencia médi-
ca se presta en régimen de mutualidad o privada. Muchos
profesionales son reacios a este tipo de análisis de variabili-
dad sólo aplicado al ámbito público por la imagen de control
de gasto que conlleva.

Un tema muy importante relacionado con el hecho de la
variabilidad es el del conocimiento o su ausencia como motor
de ésta2. Aunque los profesionales médicos tienen la obliga-
ción moral o ética de estar al día, no existen mecanismos fá-
ciles y accesibles para ello. Es cierto que actualmente se co-
mienza a hablar en nuestro ámbito de la recertificación como
un sistema de avalar los conocimientos científicos de los pro-
fesionales, e incluso en la Ley de Profesiones Sanitarias3 se
obliga, en cierta manera, a ello; pero como en tantas ocasio-
nes, la ley no va acompañada de la dotación presupuestaria

necesaria y además se añade otro factor limitante muy impor-
tante, la carencia de profesionales en algunas especialidades
donde se complicaría de manera notoria su sustitución mien-
tras realizan las actividades incluidas en la recertificación.
Cuando se habla con clínicos, muchos afirman sin dudarlo
que “todos hacemos lo mismo”, por lo que nos preguntamos
si existe la variabilidad clínica no sólo como concepto de esti-
lo de práctica, sino como maneras diferentes de diagnosticar
y tratar relacionadas con el concepto de error y, por tanto, de
falta de seguridad en el diagnóstico y tratamiento clínico4.

¿Existe realmente variabilidad clínica? Bastaría con ojear 
algunas historias clínicas durante cualquier revisión y se po-
drá no sólo verificar que es así sino objetivarlo, y esta variabi-
lidad no estaría relacionada con criterios de estilo.

¿Afecta la variabilidad clínica a la decisión médica de
forma importante? En la práctica clínica habitual existen ele-
mentos de control, de evaluación y de supervisión que pue-
den minimizar los efectos indeseables de la variabilidad clíni-
ca, pero ¿se utilizan?, ¿qué consecuencias ocasionan?

En el aspecto diagnóstico, la mayoría de los laboratorios
o centros de diagnóstico por la imagen disponen de mecanis-
mos conjuntos con los clínicos para limitar la solicitud y prác-
tica de determinaciones o pruebas que no cumplan requisitos
protocolizados. Pero, sobre todo, los clínicos debemos hacer
frente a la presión continua de los media y de la litigación, no
sólo por la percepción de prioridad de las autoridades politi-
cosanitarias.

La sociedad percibe la disponibilidad de la tecnología
como un derecho por encima de los criterios médicos o de sa-
lud pública, y muchos políticos hacen prevalecer criterios so-
ciales, políticos o de imagen pública por encima de los pura-
mente cientificorracionales. Todos estos factores colaboran
en aumentar la variabilidad en la utilización de recursos.

Esta actitud, que parece que no conlleva riesgos presu-
puestarios para el estado, en el ejercicio privado, donde mé-
dico y paciente deciden libremente, o quizás no tanto, las
pruebas que consideren necesarias, si que los lleva en la acti-
vidad pública donde la escasez presupuestaria limita y regula
la manera de aplicar correctamente las técnicas diagnósticas
y terapéuticas.

Cualquier clínico percibe con claridad, desde su puesto
de trabajo, el fenómeno de la variabilidad, desde el enfermo
hospitalizado, la necesidad de pruebas complementarias, en
la visita urgente o en el consultorio. Las manifestaciones más
claras, desde el punto de vista de la calidad asistencial, se-
rian los retrasos en el alta hospitalaria, la práctica de pruebas
de baja o nula rentabilidad para el proceso, etc. Pero es en la
cirugía donde la variabilidad clínica puede jugar un papel
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más decisivo. Es de sobras conocido que una de las grandes
dificultades para la realización de estudios científicos en el
área médica es la cirugía, por la dificultad de estandarizar las
complejidades, tanto del paciente quirúrgico como de la
práctica de ésta. Esta variabilidad, en ocasiones extremas,
puede conllevar efectos notables en morbimortalidad y afec-
tar a la seguridad de nuestros pacientes.

En el caso del paciente hospitalizado, sería más fácil la
tutorización y supervisión de la práctica clínica en aras de su
homogeneización, ya que al tener una duración temporal su-
perior a la visita en consulta o en el servicio de urgencias se
pueden arbitrar medidas de protocolización, así como la posi-
ble existencia de consultores que permitan un cierto grado de
“control”.

En el área quirúrgica y especialmente durante la práctica
quirúrgica, estos sistemas podrían presentar más deficiencias5,6.

La “propiedad” del paciente y la “autosuficiencia”, has-
ta cierto punto paradigmas de la práctica médica clásica, son
más fuertes y resistentes en el campo quirúrgico donde, ade-
más, se produce una manipulación directa del organismo hu-
mano: la intervención quirúrgica.

Por mucho que la técnica quirúrgica esté reglada, se co-
nozca y practique escrupulosamente por el cirujano, cada pa-
ciente es un mundo y en esta explicación parece que termina
el riesgo de variabilidad.

La programación personalizada de la cirugía permite li-
mitar en cierto modo el problema, pero no es la solución defi-
nitiva.

Un ejemplo especialmente quirúrgico reside en la dife-
rencia en porcentajes de resecabilidad en la neoplasia de
ovario cuando opera un ginecólogo oncólogo o un ginecólogo
general, y estamos hablando de un tumor sensible al volu-
men, con lo que la máxima resecabilidad obtiene mejores re-
sultados con la quimioterapia posterior7.

Esto mismo afectaría, durante el proceso quirúrgico, al
trabajo de los otros profesionales que intervienen, anestesis-
tas, enfermeras, etc.

En todos estos ámbitos empieza a sentirse la necesidad
de comenzar a registrar, internamente, los “errores” en la
práctica de técnicas, ya sean anestésicas como quirúrgicas8,9.
El cambio de mentalidad requerido para ello es muy impor-
tante, pero imprescindible para garantizar la seguridad de las
pacientes.

Alta es la variabilidad en la atención médica en consultas
o en urgencias donde la “percepción” del profesional y el ape-
go a su estilo personal generan diferentes pautas de diagnósti-
co y tratamiento, a pesar de la existencia de protocolos en la
mayoría de centros. Sólo la generalización de pautas estanda-
rizadas de diagnóstico y tratamiento en las patologías más fre-
cuentes permite limitar la variabilidad y el riesgo que conlleva.
En la asistencia primaria se está consiguiendo cierto grado de
homogeneidad protocolarizada manteniendo el “personal tou-
che” de cada profesional que tanto agrada a nuestros pacien-
tes. Aunque el camino es largo y cuenta con factores de resis-
tencia al cambio de mentalidad relacionado con la
imprescindible capacidad de decisión de los pacientes.

En urgencias se añade el importante factor de la litiga-
ción en la variabilidad clínica; normalmente, una persona que

insista en una prueba, por poco indicada que esté, puede
conseguirla mediante la amenaza legal o incluso física al pro-
fesional.

En la variabilidad clínica influyen factores organizativos,
profesionales, de gestión de recursos y filosoficomorales y to-
dos intervienen en mayor o menor grado para crear la entidad
de la variabilidad.

Se han visto ejemplos muy claros de lo profundamente
enquistado que está en la manera de trabajar de nuestra pro-
fesión conceptos que magnifican el efecto de la variabilidad.
Pero toda esta reflexión estaría vacía de contenido si no in-
cluyera referencias a cómo se puede, al menos, controlar la
variabilidad clínica.

La profesión médica es una profesión basada en el cono-
cimiento y gran parte de éste está, nos guste o no, en la prác-
tica clínica. El profesional tiene la obligación ética de mante-
ner este conocimiento al día, pero en este momento hay
abundante información con una significación dudosa10. La
formación de los profesionales precisará de información rele-
vante de manera accesible; así como del tiempo, y por tanto
el presupuesto, para poder acceder a ella.

Pero además, en el área quirúrgica requiere de la prácti-
ca quirúrgica adecuada y en el área médica de la práctica clí-
nica; de ahí que cada vez tengan más importancia los talleres
de simulación clínica y los sistemas informatizados y roboti-
zados para la práctica quirúrgica. Todo este bagaje formativo
debe incluir el trabajo clínico diario y, por tanto, figuras como
las del médico consultor cada vez resultaran más necesarias.
El trabajo multidisciplinario basado en comités para las pato-
logías especialmente complejas, se impone como un buen
sistema para limitar la variabilidad clínica. La monitorización
del trabajo clínico con indicadores de adecuación a los proce-
sos, procedimientos, protocolos, guías o vías clínicas que se
determinen también jugará un papel importante para dismi-
nuir la variabilidad clínica.

Los sistemas de registro de “errores” o de “actuaciones
mejorables” también influirán en la formación de los profe-
sionales, y constituyen un mecanismo de autorregulación que
podría resultar muy útil para profesionales del conocimiento.

Pero relacionado con todo ello, debería existir un siste-
ma de información suficientemente dotado para poder reco-
ger toda la información y procesarla adecuadamente. La
informatización de la historia clínica y la existencia de reposi-
torios documentales (que incluirían los protocolos clínicos,
etc.) informatizados con acceso seguro, son fundamentales
para poder limitar la variabilidad clínica en el trabajo diario,
así como la disponibilidad de sistemas “inteligentes” que ayu-
den a la decisión y al seguimiento clínico de los pacientes11.

Todo lo anterior conlleva un cambio filosófico en la forma
de entender la profesión y de llegar a los pacientes. Este cam-
bio de concepto del médico como individuo que se relaciona
con el paciente ha cambiado hasta ser una interacción, no ya
sólo con el paciente, sino con sus familiares y allegados.

La capacidad de decisión del paciente que consulta
pero no cede su capacidad de decisión pone en un plano de
igualdad a ambos agentes del proceso médico12.

El deber del médico es diagnosticar y tratar, algunos di-
rían... “y curar cuando es posible y cuando esto no es posible
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consolar”. Todos tendrían razón, pero tan importante como
este proceso sería la interacción humana, aunque ésta no debe
nunca encubrir una práctica médica mediocre o tan alejada de
la habitual que pueda suponer un riesgo para la seguridad de
nuestros pacientes o incluso del propio sistema sanitario.

Después de estas breves líneas, ¿nos podemos preguntar
si la variabilidad preocupa al médico clínico?
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