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Resumen

Las pruebas diagnésticas son un elemento muy importante para ga-
rantizar la calidad de la atencion sanitaria prestada ya que constitu-
yen un apoyo, en ocasiones imprescindible, para mejorar la preci-
sién diagnoéstica y, con ello, la decision terapéutica. EI desarrollo
tecnolégico, el aumento de las posibilidades diagnésticas de las
pruebas y la demanda creciente de éstas por parte de la sociedad
hacen que los equipos, y por tanto el nimero de estudios realiza-
dos, hayan experimentado un gran crecimiento.

Esta utilizacién creciente de pruebas diagnésticas de alta tecnolo-
gia ha generado en los uUltimos afios un desequilibrio entre la oferta
y la demanda. Ademas, diversos estudios apuntan hacia una inade-
cuada utilizacién de las pruebas diagnésticas mas sofisticadas.
Mediante la revision de la literatura cientifica y gris, se ha buscado
informacién que permitiera detallar para la resonancia magnética
(RM) y la tomografia computarizada (TC), por una parte, la variabili-
dad de las dotaciones y de las solicitudes realizadas, asi como los
tiempos de espera tanto reales como recomendados. Por otra, se ha
buscado estrategias desarrolladas por diferentes organizaciones para
intentar gestionar la demanda: instrumentos para la priorizacién cli-
nica de los pacientes, instrumentos para mejorar la indicacion y para
la evaluacioén del uso apropiado de las mencionadas pruebas.

Para corregir el desequilibrio que se genera entre oferta y demanda,
parece necesario desarrollar y aplicar diferentes estrategias que in-
fluyan en ambos binomios de la ecuacién.

Las estrategias aplicadas deberian tener en cuenta los métodos que
han demostrado una mayor efectividad para cambiar la practica
asistencial, asi como los elementos relacionados con el contexto sa-
nitario en el que se han desarrollado.

Palabras clave: RM. TC. Tiempo de espera. Criterios de adecuacion.
Gufas.

Introduccién

Las pruebas diagnésticas son un elemento muy impor-
tante en el proceso asistencial para prestar una atencion sa-
nitaria de calidad. Por una parte, reducen la incertidumbre
acerca del diagndstico, ayudan en la eleccion de las opciones
terapéuticas, valoran la efectividad de los tratamientos, asi
como el pronéstico, y sirven de guia en ciertas intervenciones
quirlrgicas. Por otra parte, condicionan la duracién de dicho
proceso, con la consiguiente repercusion en el prondstico.

Abstract

Diagnostic tests are a very important element in ensuring the qua-
lity of health care provided as they make, essential on occasions, a
contribution to the improvement of diagnostic accuracy, and with
this, therapeutic decisions. Technological development, the increased
possibilities of diagnostic tests, and the growing demand for those
by society means that equipment, and therefore, the number of stu-
dies carried out has grown considerably.

This increased use of high technology diagnostic tests in the last
few years has generated an imbalance between their supply and de-
mand. Several studies have also pointed to the inadequate use of
the most sophisticated diagnostic tests.

Using a review of the scientific and grey literature, a search was
made for detailed information on the variability in the provision and
the requests made as regards magnetic resonance imaging (MRI)
and computed axial tomography (CAT), as well as real and recom-
mended waiting times. Strategies developed by different organisa-
tions to try to manage demand were also searched for: tools for the
clinical prioritisation of patients, tools to improve the indication for
use, and for assessing the appropriate use of these tests.

To correct the imbalance created by the supply and demand, it
seems that different strategies need to be developed and applied to
influence both binomials of the equation.

The strategies applied should take into account methods that have
shown to be more effective in changing clinical practice, as well as
those elements associated with the health context in which they
have been developed.

Key words: MRI. CAT. Waiting time. Suitability criteria. Guides.

Ademas, la sociedad las exige cada vez mas debido a
que hay una tendencia, especialmente en los paises desarro-
[lados, hacia la disminucién de las situaciones de incertidum-
bre.

La revista Health Affaire! publicé un estudio en el que
se solicitaba la opinién a 387 internistas para ordenar, en
funcién del grado de importancia, 30 innovaciones médicas
surgidas en los Ultimos afios. Los resultados mostraron que 3
de las 5 innovaciones tecnolégicas mejor puntuadas estaban
directamente relacionadas con las técnicas de diagndstico

Manuscrito recibido el 14-11-2006 y aceptado el 12-6-2007

Rev Calidad Asistencial. 2008;23(1):31-9 31




Rodrigo |. Diferentes instrumentos para adecuar la demanda de la tomografia computarizada y la resonancia magnética

por imagen. La resonancia magnética (RM) y la tomografia
computarizada (TC) ocuparon los primeros dos puestos, la an-
gioplastia el tercero y el quinto, la mamografia.

Aunque se puede afirmar que, con caracter general, las
nuevas tecnologias mejoran la calidad de la provisiéon de cui-
dados y contribuyen a mejorar la salud de los pacientes, no
es cierto que lo consigan todas las tecnologias ni para todas
las condiciones clinicas. Muchas tecnologias son inefectivas
o redundantes, incrementan los gastos sanitarios y pueden
ocasionar dafios a los pacientes.

A los motivos enunciados anteriormente, podriamos afia-
dir que una solicitud no justificada, ademas de los posibles
problemas que pueda originar por prolongar el periodo de
confirmacién diagnéstica y la radiaciéon que generan algunas
pruebas, aumenta el tiempo de espera de forma innecesaria a
otro paciente que se podria beneficiar de ella. Todo ello
apunta a que se debe intentar una utilizacién adecuada de
las tecnologias, incluidas como tales las pruebas diagnds-
ticas.

La utilizacion creciente de pruebas de alta tecnologia
hace que, en ocasiones, se genere un desequilibrio entre
oferta y demanda, lo que genera listas de espera, prolonga las
estancias de los pacientes hospitalizados, etc. Cuando se pro-
duce el desequilibrio en el binomio, la organizacién sanitaria
tiene que desarrollar estrategias para disminuir la demanda
innecesaria y para aumentar la oferta.

El objetivo del presente trabajo es, a partir de una revi-
sién de la literatura, conocer, por una parte, la variabilidad de
las dotaciones y la utilizacion de la RM y la TC, asi como los
tiempos de espera reales y deseados que proponen las dife-
rentes organizaciones sanitarias. Por otra parte, describir los
distintos instrumentos desarrollados por diferentes organiza-
ciones para la priorizacién clinica de los pacientes, para me-
jorar la indicacién de estas pruebas y para evaluar su uso
apropiado.

Material y métodos

Se ha realizado una revision sistematica de la literatura
cientifica y de la literatura gris.

La blsqueda de articulos se ha realizado en las bases de
datos de Cochrane, MEDLINE e IBECS (indice bibliogréafico
espafiol en ciencias de la salud) utilizando las palabras clave:
“utilization”, “difussion”, “variation”, “use”, “referral” “cri-
teria”, “standardization”, “appropriateness”, “wait-time”,
“prioritization”, “CT”, “computed tomography”, “MRI”,
“magnetic resonance imaging”, combinadas mediante dife-
rentes operadores booleanos. Se utilizaron los términos equi-
valentes en espafiol. Para la literatura gris se ha buscado en
Google utilizado las mismas palabras clave.

De todos los documentos hallados, solamente se han
analizado las publicaciones que estaban en inglés, espafiol y
francés y que hacian referencia explicita a la RM y la TC en
los aspectos relativos a: dotaciones, variabilidad en la utiliza-
cion, criterios de solicitud, adecuacion, guias de uso, criterios
para mejorar la indicacion, criterios para priorizar a los pa-
cientes y tiempos de espera. Se analizaron también todos los

boletines oficiales que hicieran referencia a tiempos de espe-
ra de pruebas diagnésticas.

Resultados

Variabilidad en las dotaciones y su utilizacion

En un estudio sobre variabilidad en la utilizacién® de TC
y RM en el territorio INSALUD, las tasas de indicacion de TC
por 10.000 habitantes (analisis por provincia) oscilaron entre
136y 424 y las de RM, entre 13 y 151. Una de las conclu-
siones que manifestaron los autores del trabajo fue que la va-
riabilidad encontrada en el territorio INSALUD para el uso de
RM y TC por hospitales era alta y que estaba ecolégicamente
asociada a la disponibilidad de recursos.

En cuanto al nimero de equipos de resonancia por mi-
[I6n de habitantes, varia sustancialmente entre paises. Por
citar algunos datos, la cifra alcanza el valor de 7 en Sue-
cia®, 31 en Japdn, 24 en Estados Unidos y de menos de 2
equipos por millén de habitantes en México, Polonia, Li-
tuania, Letonia, Irlanda, Hong Kong, China y Canada
(afios 1997-2000)*. En Espafia®, en el afio 2000, el numero
de equipos de RM por millén fue 4,9 y el nimero de TC,
12,2 por millén de habitantes, cifras que ascendieron en
2005°% a 7,6 para RM y 13,2 por millén de habitantes para
TC. Como se puede apreciar, ademas de una variabilidad en-
tre pafses se observa una variabilidad importante con el
tiempo, lo que aconseja analizar este tipo de datos con pre-
caucion.

Las tasas de radiélogos por millén de habitantes de dife-
rentes paises presentan también una alta variabilidad, que va
desde 27 en Jap6n hasta 125 en lItalia en el afio 1999, tal
como se refleja en la tabla 17.

En Espafia, segin los datos del informe “Demografia
médica en Espafia” de la Fundaciéon FESM (Federacion Euro-
pea de Médicos Asalariados), con fecha de referencia el 1 de
julio de 2004, hay un total de 3.100 especialistas en radio-
diagnoéstico, lo que supone una tasa de 72,6 radiélogos por
millon de habitantes. La distribucion por comunidades auté-
nomas se refleja en la figura 1.

Tiempo de espera

Las cifras* relativas a los tiempos de espera para RM
fluctian considerablemente entre paises, desde 3 dias para
Estados Unidos (1997), 12 semanas para Canada (afio
2002) y hasta méas de un afio en Reino Unido (afio 2000). En
Suecia la espera oscilaba entre 4 dias para pacientes ingresa-
dos y 30-40 para consultas externas; para las resonancias
privadas la espera media era de 11 dias.

En algunas éareas, los tiempos de espera oscilan en fun-
cién de la gravedad-urgencia de la lesion que se quiere con-
firmar. Asi, por ejemplo, en Ontario* los tiempos de espera
para acceder a RM fueron de menos de 24 h para los casos
urgentes (p. ej., compresion medular), de 24 h a 2 semanas
para los casos semiurgentes (p. ej., tumor) y entre 2 semanas
y 18 meses (mediana, 4 meses) para los casos no urgentes
(p. ej., cefalea o dolor de espalda).
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Tabla 1. Radiélogos por millén habitantes (1999)

Pais Tasa por millén de habitantes
Japén 27
Reino Unido 31
Nueva Zelanda b2
Australia 56
Canada 60
Paises Bajos 60
Alemania 66
Suiza 69
Finlandia 90
Estados Unidos 91
Francia 100
Suecia 103
Bélgica 123
Italia 124

La Sociedad de Radidlogos de Ontario® establece que ac-
tualmente los tiempos de espera son de 12 semanas. No obs-
tante, en algunas éareas los pacientes tienen que esperar hasta
26 semanas para una TC y 72 para una RM. Esta misma organi-
zacion realizd una encuesta entre sus miembros para conocer su
opinién, entre otros aspectos, sobre qué porcentaje de pacientes
esperaban mas tiempo del considerado adecuado para que se
les realizara una TC o una RM. La respuesta fue que mas del
89% de los pacientes esperaron mas de lo debido para la reali-
zacioén de una TC y aproximadamente el 94%, para una RM.

En el momento de realizar el presente articulo no dispo-
nemos de datos nacionales del Ministerio de Sanidad y Con-

Figura 1. Radidlogos por 100.000 habitantes (Espaia)*

sumo sobre la situacién de las listas y tiempos de espera para
pruebas complementarias. La disponibilidad de esta informa-
cién podra ser muy Util porque permitira realizar comparacio-
nes asegurandonos la homogeneidad en la forma de contabili-
zar a los pacientes y los tiempos en lista de espera.

Por otra parte, establecer una garantia de espera para
pruebas diagnésticas tiene una gran complejidad. En primer
lugar, las diversas organizaciones de profesionales y los dis-
tintos paises no se ponen de acuerdo sobre el tiempo méaximo
que un paciente deberia esperar hasta la realizacién de una
prueba diagnédstica®. Ademas, a menudo los tiempos estable-
cidos son tiempos “politicos” y no tiempos “técnicos”.

En segundo lugar, hay organizaciones que abogan por
una clasificaciéon “previa” de los pacientes en categorias,
asignando a cada categoria un tiempo recomendado. Otras,
por el contrario, establecen garantias con independencia del
estado de salud del paciente.

En tercer lugar, se realiza pruebas diagnésticas a un nu-
mero importante de pacientes, por lo que la organizacion, an-
tes de implantar el sistema de garantias, tiene que asegurarse
de que es capaz de realizarlas a la mayor parte de los pacien-
tes y, ademas, tener un sistema de registro y gestién de pa-
cientes adecuado.

En nuestro pais, algunas comunidades auténomas, como
Castilla-La Manchal®, Andaluciall, Murcia'?, Islas Baleares!?
y Extremadura'#4, han legislado tiempos de garantias para
pruebas diagnésticas. Las garantias de tiempos méaximos de
espera oscilan entre 7 y 60 dias.

En la tabla 2481 se presentan las garantias de tiempos
de espera de diferentes paises.

Instrumentos para mejorar la adecuacion clinica
y la priorizacion de RM y TC

Instrumentos para la priorizacion clinica. La Western
Canada Waiting List ha desarrollado diferentes instrumen-
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*Informe Fundacién FESM 2004.

Rev Calidad Asistencial. 2008;23(1):31-9 33




Rodrigo I. Diferentes instrumentos para adecuar la demanda de la tomografia computarizada y la resonancia magnética

Tabla 2. Garantias de tiempo maximo para la realizacién de pruebas diagnésticas en distintos paises

Organizacién/pais

Tiempo maximo o tiempo de garantia

Prueba diagnéstica

Italia
Reino Unido*

Ontario Association of Radiologists
(Canada)®

Wait Time Alliance (Canada)®

Calgary (Canada)'®

Espafial®-14

60 dias
13 semanas (91 dias)
2-4 semanas (14-28 dias)

Urgencia vital: 24 h

Casos urgentes: 7 dias

Semiurgentes: 30 dias

Prioridad 1: menos de 7 dias

Prioridad 2: menos de 30 dias

Prioridad 3: menos de 90 dias

Castilla-La Mancha, pruebas diagnoésticas: 7 dias

Murcia, pruebas diagnoésticas relacionadas en el anexo 1V
del RD 605/2003: 30 dias naturales

Islas Baleares, procedimientos diagndsticos y terapéuticos: 60 dias
Extremadura, pruebas diagnoésticas y terapéuticas: 30 dias naturales

RM o ultrasonidos
RM
TC o RM

TC o RM

RM

Pruebas diagnésticas

RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

tos para priorizar a los pacientes en listas de espera. Uno
de estos instrumentos se disefié para priorizar a los pacien-
tes en espera para recibir una RM©, El instrumento es co-
mun para todo tipo de enfermedades y contiene 5 varia-
bles. Cada variable consta de 3 categorias, y se ha
asignado a cada una de ellas una puntuacién que va de O a
20 puntos.

Las variables son: duracion, frecuencia o intensidad del
dolor o sufrimiento; gravedad de la enfermedad o discapaci-
dad; probable deterioro clinico con el tiempo; probabilidad de
que la RM aporte luz sobre informacién clinica de relevancia,
y probabilidad de que el tratamiento sea exitoso.

Los creadores del instrumento consideran que el desa-
rrollo de un buen sistema de priorizacién clinica para la RM
es bastante mas complicado que su disefio para procedimien-
tos quirdrgicos. El principal obstaculo radica en que se solici-
ta una RM para poder resolver en parte las cuestiones plan-
teadas en el instrumento. Expresado de otra forma, resulta
muy dificil a priori dar puntuaciones a las diferentes categori-
as de aspectos que forman parte del valor afiadido que se de-
sea extraer del resultado de la prueba.

Otro elemento a tener en cuenta es que los pacientes y
los clinicos pueden manipular las escalas otorgando a las
variables puntuaciones mas altas de las reales para saltarse
la lista de espera. No obstante, esta herramienta puede ser
un punto de partida para el desarrollo de futuros instru-
mentos.

En 2004, la region sanitaria de Calgary elabord, median-
te una comision conjunta (Alberta Health and Wellness, Al-
berta Association of Radiologists y Regional Health Authori-
ties), unas guias de priorizacion para RM en pacientes
ambulatorios!®. Estas guias tienen en cuenta los siguientes
aspectos:

— Los casos urgentes y emergentes deberian discutirse
de clinico a clinico o ser transferidos a una unidad de cuida-
dos urgentes que sea capaz de monitorizar al paciente.

— Las guias son recomendaciones que pueden ser altera-
das en funcion de las condiciones clinicas en las que se en-
cuentre un paciente en concreto.

— A los estudios preoperatorios se les suele dar mayor
prioridad ya que el paciente ha estado en otras “situaciones
de espera”.

— Se debe dar mayor prioridad si los resultados espera-
dos tras la prueba pueden conducir a un manejo mas eficien-
te del paciente y, con caracter general, se debe realizar las
pruebas mas utiles en primer lugar.

Esta region sanitaria establece tiempos maximos de es-
pera para 4 niveles de prioridad. Los tiempos correspondien-
tes a cada una de las prioridades son:

— Menos de 7 dias para la prioridad 1.

— Menos de 30 dias para la prioridad 2.

— Menos de 90 dias para la prioridad 3.

— Se considera prioridad 4 a los pacientes que requieren
seguimiento programado.

La guia no pretende ser exhaustiva. La adecuacion de
los tiempos de realizacién a las recomendaciones depende
tanto de la oferta como de la demanda de cada momento.

El detalle de las prioridades por enfermedades se puede
ver en la tabla 3.

En Nueva Escocia (Canadé) se cre6 el Diagnostic Servi-
ces Working Group!’ con el objetivo de establecer para los pa-
cientes programados de TC o RM los siguientes elementos:
las franjas de espera, el desarrollo de un instrumento de prio-
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Tabla 3. Criterios de priorizacion de RM de Alberta Health and Wellness*

Prioridad 1 (menos de 7 dias)
Cuerpo
Masa adrenal, estadificacion
Anatomia biliar, valoracién de donante pretrasplante
Cancer, estadificacion
Anomalia fetal
Evaluacion hepatica. Evaluacion para lesiones focales
adicionales previamente a la reseccién en una enfermedad
neoplasica
Vascularizacién hepatica, valoracion pretrasplante
Neoplasia hepatobiliar, estadificacion
Masas mediastinicas, apicales/masas toracicas

Tumor invasivo mediastinico/pared toracica, evaluacién
preoperatoria

RM urografia, célico renal en el embarazo
Localizacién de la placenta
Cancer rectal, estadificacion
Corazén
Enfermedad congénita cianética del corazén
Aparato locomotor
Necrosis avascular (cualquier hueso o articulacién)

Lesion articular, traumatismo agudo (la RM determinara la
necesidad de cirugia)

Fracturas ocultas, descartar (cadera/escafoides)

Osteomielitis aguda o crénica

Tumor de hueso/tejidos blandos que aparenta ser maligno
Neurologia

Sintomas neurolégicos agudos/deterioro repentino, no traumatico
(cerebro o médula espinal)

Valoracién del cerebro o médula espinal postraumatica

Sindrome de la cola de caballo

Discitis u osteomielitis

Encefalitis (herpes u otra)

Hemorragia intracraneal (valoracion de lesion subyacente)

Sospecha de infarto de fosa posterior

Neoplasias

Adenoma de hipdéfisis, signos visuales agudos

Neoplasia de médula espinal

Trombosis venosa intracraneal

Tumores de la base del craneo y nasofaringeos, localizacién
y planificacion quirdrgica

Pediatria

Anomalias vasculares que comprometen la érbita
o de crecimiento rapido

Sospecha de encefalomielitis aguda diseminada (pediatria)
Traumatismo no accidental (pediatria)
Luxacién congénita de cadera postoperatoria
Epifisis de la cabeza del fémur deslizada
Vascular
Diseccion de carétida o vertebral
Dolor de reposo/gangrena

Prioridad 2 (menos de 30 dias)
Cuerpo
Masa adrenal funcionante

Lesién hepatica, valoracién de lesion focal para diferenciar entre
hemangioma y otras enfermedades

RM, colangiopancreatografia
Evaluacién de masa ovérica
Fistula perianal, evaluacién preoperatoria
Corazén
Cardiopatia congénita no cianética
Enfermedad cardiaca arritmica del ventriculo derecho, descartar
Evaluaciéon de enfermedades de grandes vasos
Aparato locomotor
Plexo braquial, infiltracién tumor
Lesién articular, evaluaciéon quirdrgica preoperatoria
Tumor de hueso/tejidos blandos que aparenta ser benigno
Neurologia

Trastornos congénitos de cerebro o médula espinal en los que se
contemple cirugia

Lesiones de la unién craneocervical

Malformaciones vasculares intracraneales, sin sospecha
de hemorragia

Masa orbitaria
Esclerosis multiple, cabeza y columna vertebral, diagnéstico inicial
Sospecha de adenoma de hipo6fisis
Radiculopatia con hallazgos motores
Trastorno tipo ataque (convulsion) con foco EEG
Pediatria
Retraso del desarrollo
Hemimelia, evaluacién
Masa pulmonar (secuestro o hernia diafragmatica congénita)
Trastorno metabdlico
Trastorno neurocutaneo
Evaluacién de tumor

Nifio con ataques y foco EEG, nifios en espera de cirugia para
epilepsia, valoracion postoperatoria

Espina bifida
Vascular

Aneurisma de aorta abdominal (estenosis de arteria renal,
isquemia mesentérica)

Prioridad 3 (menos de 90 dias)
Cuerpo
Masa adrenal, hallazgo incidental
Dolor crénico abdominal/pelviano
Anomalia congénita uterina
Evaluacion del suelo pelviano, evaluacion preoperatoria
Fibromas o miomas uterinos
RM, artrografia
Desgarro interno de la articulacién temporomandibular

(Continua en pagina siguiente)
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Tabla 3. Criterios de priorizacion de RM de Alberta Health and Wellness*

(Continuacion)

Aparato locomotor
Plexo braquial: todo lo demas

Sintomas articulares crénicos, si la RM determina la necesidad
de cirugia (p. ej. rotura meniscal)

Trastorno osteomuscular de almacenamiento (p. ej., enfermedad
de Gaucher)

Seguimiento de osteomielitis
Neurologia

Aneurisma, cribado de los miembros de la familia con
antecedentes familiares

Lesion de raiz de nervio cervical (preoperatorio)
Neuropatia craneal crénica o recurrente
Demencias, hidrocefalia

Esclerosis multiple (requiere contraste)
Trastornos neurodegenerativos

Sospecha de neurinoma del acustico
Radiculopatia
Trastornos tipo ataque (convulsion) sin foco EEG

Postoperatorio de columna vertebral con persistencia
de sintomas

Pediatria
Escoliosis del adolescente
Anomalias congénitas
Encefalopatia isquémica hipdxica/leucomalacia periventricular
Anomalias vasculares
Vascular
Claudicacién

Prioridad 4: examen de seguimiento programado cuando sea
necesario

EEG: electroencefalograma; RM: resonancia magnética.
*Alberta Association of Radiologists and Regional Ahelth Anthorities.

rizacion y el establecimiento de objetivos de tiempos de espe-
ra. Este grupo de trabajo establecié 3 tipos de prioridades; la
prioridad 1 era la mas urgente y la 3, la menos urgente.

La parrilla de priorizacién contiene 3 variables, cada una
con 3 categorias, tal y como se expone en la tabla 4.

En funcién de la puntuacion, el paciente se asigna a un
grupo de prioridad. A cada prioridad le corresponde una espe-
ra maxima tal y como se refleja en la tabla 5.

Por el contrario, la Sociedad Canadiense de Radiologia
(Wait Time Alliance) considera que los instrumentos de priori-
zacion para la realizacién de TC y RM son de limitado valor.
Para la mayoria de los casos, con la excepcién de algunos pa-
cientes urgentes, este tipo de instrumentos de priorizaciéon no
son demasiado Utiles, ya que requieren que se conozca la si-
tuacién general del paciente y su posible evolucién. General-
mente, estos aspectos no los conoce el facultativo antes de
solicitar la prueba diagnéstica, y constituye el valor afiadido
que se espera de ella.

En cualquier caso, parece claro, y asi lo establece el infor-
me de la Wait Time Alliance, que la utilizacién de tiempos
benchmarks (tiempos maximos de referencia) tiene que ir acom-
pafiada de la implantacién de unas guias de indicacién adecua-
da de pruebas diagnoésticas para poder garantizar que el equipa-
miento disponible se utilice de la manera mas efectiva posible.

Instrumentos para mejorar la indicacién de las pruebas
diagnésticas. En un estudio realizado por Highmark Blue
Cross Blue Shiel y National Imaging Associates'®, una de las
8 compafiias aseguradoras mas importantes de Estados Uni-
dos, se analizaron 162.000 solicitudes de pruebas diagnoésti-
cas y se clasificaron en apropiadas o inapropiadas. Solamente
se catalog6 como apropiadas un 60% de las pruebas, por lo
tanto, un 40% eran inapropiadas. Los datos indicaron que
tanto la TC como la RM a menudo se las utilizaba de forma
inapropiada o con poco valor afiadido. En el trabajo, los auto-

Tabla 4. Criterios de priorizacion del Diagnostic Services Working
Group

Categoria Bajo Medio Alto

Riesgo de incrementarse 1 3 5
la morbilidad por la espera

Impacto de los resultados 1 3 4
en el manejo del paciente

Grado de dolor/sufrimiento 1 2 3

durante la espera

Tabla 5. Espera recomendada en funcién de la prioridad de los
pacientes. Diagnostic Services Working Group

Prioridad Puntuacion Espera recomendada
Prioridad 1 9-12 puntos Menos de 3 dias naturales
Prioridad 2 6-8 puntos Entre 3y 14 dias naturales
Prioridad 3 3-5 puntos Entre 15y 28 dias naturales

res comentan que, al igual que sucede con determinados pro-
cedimientos quirdrgicos, habria que considerar valido un por-
centaje de solicitudes inadecuadas de pruebas diagnésticas,
para evitar no excluir de las pruebas a personas que se bene-
ficiarian de ellas. No obstante, no parece que el porcentaje
del 40% sea un valor razonable.

En la memoria del Plan de Calidad de Atencién Especia-
lizada del INSALUD se reflejan algunos datos de nuestro
pais en relacion con el grado de adecuaciéon de determinadas
pruebas complementarias, en concreto de TC y de RM. Los
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indicadores utilizados fueron: “porcentaje de peticiones de
RM adecuadas a la guia de utilizacién de RM” y “porcentaje
de peticiones de TC adecuadas al protocolo de indicacién di-
sefiado en el hospital”. El porcentaje de adecuacién de las
solicitudes de TC y RM, con respecto a los criterios estableci-
dos en el protocolo, oscilé para los diferentes hospitales entre
el 44 y el 100%. Los autores, en las conclusiones de la me-
moria, sefialan un importante margen de mejora, ya que el
elevado coste de la utilizacién de estas tecnologias, y a veces
el riesgo para el paciente, hace especialmente importante lo-
grar una utilizaciéon adecuada.

En el afio 1997 Osteba, el Servicio de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco, publicé el informe “In-
dicaciones de uso apropiado de resonancia magnética”?°. El
objetivo fue elaborar indicaciones y recomendaciones de uso
de RM basadas en la evidencia cientifica; se las clasificd en
categorias diagnésticas en funciéon del mayor o menor grado
de indicacién para, posteriormente, difundir las recomenda-
ciones entre los colectivos mas interesados. En fechas ante-
riores, los organismos pertinentes de Australia, Suecia, Cana-
da y Espafia habian elaborado pautas de uso apropiado. El
hecho de que se necesite una revisiéon constante de las indi-
caciones hace que este tipo de instrumentos, por otra parte
imprescindibles, tenga una utilidad moderada si no se los ac-
tualiza periédicamente.

La National Imaging Associates?! ha publicado una guia,
organizada por érganos y sistemas, en la que se recogen las
indicaciones de las principales pruebas diagnésticas (TC, TC
angiografica, RM, tomografia por emision de positrones) para
las diferentes enfermedades teniendo en cuenta consideracio-
nes clinicas previas y posteriores a la prueba.

La Comision Europea®?, junto con expertos de European
Radiology and Nuclear Medicine y la United Kingdom Royal
College of Radiologists (cuarta edicion), publicé en el afio
2000 una guia en la que para cada problema clinico (p. ej.,
enfermedad cerebrovascular) se especifica la prueba mas in-
dicada junto con un grado de recomendacion. Esta guia tiene
como objetivo mejorar la adecuaciéon de las peticiones por
parte de quien tiene la capacidad de solicitarlas. La traduc-
cion al espafiol de la guia, “Criterios de remisién de pacien-
tes a los servicios de radiodiagnéstico por la imagen”, se en-
cuentra en la pagina web de la SERAM (Sociedad Espafiola
de Radiologia Médica: http://www.seram.es). Los criterios
para el area de abdomen han sido modificados por la propia
SERAM.

Francia?® ha transpuesto la directiva europea 97/43 Eu-
ratom publicando en el afio 2005 “Guide du bon usage des
examens d’imagerie médicale” realizada por la Sociéte
Francaise de Radiologie y la Sociéte Francaise de Biophysi-
que et de Médecine Nucléaire.

La Canadian Coordinating Office for Health Technology
Assessment?* ha emitido un informe para valorar la indica-
cion de TC y RM en 13 condiciones clinicas para las que la
mencionada indicacion resulta controvertida. La fuente de in-
formacién utilizada fue la revision sistematica de la literatura
cientifica (enero 2000-noviembre 2004). Clasificaron los pro-
cesos clinicos en tres grupos en funcién del grado de eviden-
cia encontrado. La evidencia resulté prometedora para las en-

fermedades arteriales carotideas, enfermedades vasculares
periféricas, embolia pulmonar, estenosis renal arterial y en-
fermedad cerebrovascular. Los hallazgos fueron menos con-
sistentes para los aneurismas cerebrales, coronariopatias y
cribado de céncer de pulmén. La evidencia fue escasa para la
utilizacién de RM y TC para la investigaciéon de las cefaleas,
traumatismos craneales y crisis comiciales. No se encontré
evidencia para las malformaciones arteriovenosas y el cribado
de urolitiasis.

La American College of Radiology?® (ACR) publicé en
agosto de 2005 una nueva ediciéon de los ACR Appropriate-
ness Criteria. La guia se divide en grupos de enfermedades,
cada una desarrollada por un panel de expertos a quienes se
les ha encargado desarrollar los criterios de indicacion. En
total hay 17 paneles de expertos. Por ejemplo, el panel de
imagenes neurolégicas ha seleccionado 16 enfermedades
(enfermedad cerebrovascular, trauma craneal, cefalea no
traumatica, etc.).

Para cada enfermedad se elabora un informe en el que
se indican los principales hallazgos bibliograficos en relacién
con la utilidad de determinadas pruebas diagnésticas.

Cada enfermedad se desglosa en variantes; una variante
es un conjunto de sintomas clinicos (por ejemplo, empeora-
miento de dolor crénico con historia previa de cefaleas, dolor
crénico con sospecha de sinusitis, etc.).

A cada variante se le asigna una puntuacién, en una es-
cala que va del 1 (nada apropiado) al 9 (muy apropiado), se-
gln la adecuacién de la solicitud de las diferentes pruebas
diagnosticas. Por ejemplo, la variante 5 de la condicién clini-
ca “cefaleas” se refiere a pacientes con dolor de cabeza de
reciente aparicién, mayores de 60 afios, con un indice de se-
dimentacién superior a 50 y rigidez de nuca. Para esa varian-
te, la RM tiene una puntuacién de 8; la TC, 6; la TC angio-
grafica, 4, y los ultrasonidos, 2. Los criterios de la ACR han
sido implantados en numerosas organizaciones.

Con caracter general, los criterios de utilizacién tendrian
que priorizar las enfermedades que mayor nimero de pruebas
diagnésticas generan.

Mdultiples han sido las estrategias utilizadas para dismi-
nuir la demanda. Algunas organizaciones!® han propuesto li-
mitar el nimero de personas que tienen privilegios para soli-
citar una prueba diagnéstica o han establecido un sistema de
preautorizacién para las TC, RM, etc., no urgentes.

Otra estrategia utilizada en las organizaciones®® es la
obligatoriedad de realizar la solicitud de una prueba diagnés-
tica a través de un protocolo informético. Solamente se reali-
zan las pruebas cuyo protocolo esté debidamente cumplimen-
tado.

Otras organizaciones han establecido y/o implantado cri-
terios de adecuacién. El establecimiento de los criterios de
adecuacién es un paso importante para ajustar la demanda.
No obstante, para cambiar los patrones clinicos de forma
efectiva, hay que elegir las estrategias iddneas, ya que la rea-
lizacion y la difusion de los criterios de adecuacion de solici-
tud de pruebas diagnoésticas no son medidas suficientes para
estimular su utilizacién entre los clinicos.

En un estudio?’ realizado para conocer la utilizacién de
los criterios de la ACR en el area traumatolégica, solamente
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el 30% de los radiélogos manifestaron utilizarlos, a pesar de
que un 90% los conocia. Los usos mas frecuentes de los cri-
terios fueron la revisiéon de la adecuacion de la solicitud de
pruebas complementarias y la validacién con el clinico solici-
tante de la eleccion del procedimiento diagnostico més ade-
cuado.

Sin embargo, el porcentaje de utilizacién de los criterios
de la ACR puede llegar hasta el 75% en funcién de las carac-
teristicas de los servicios®®.

La literatura médica indica que las maneras mas efecti-
vas de cambiar la practica asistencial?® son las visitas de pro-
fesionales expertos en la materia a los establecimientos sani-
tarios, junto con la influencia de la opinién de los lideres
locales.

Discusion

La TC y la RM son pruebas diagnésticas muy importan-
tes si se quiere dar una prestacion sanitaria de calidad. No
obstante, su utilizacién es heterogénea, ya que hay una gran
variabilidad tanto en los recursos disponibles para su realiza-
cién como en la tasa de indicaciéon de estas pruebas.

Al tratarse de pruebas de utilizacién creciente, a menu-
do se origina un desequilibrio entre la oferta y la demanda, lo
que ocasiona listas de espera. De la misma manera, a medida
que se mejora la accesibilidad y las prestaciones de los equi-
pos, también se produce un incremento en la utilizacién de
estas pruebas diagndsticas para indicaciones nuevas.

Para adecuar la demanda distintas organizaciones han
confeccionado diferentes instrumentos para la priorizacién
clinica, han establecido garantias de espera o han elaborado
gufas de uso apropiado. Sin embargo, el conocimiento de los
diferentes instrumentos no parece ser suficiente para motivar
a los profesionales a un cambio en la practica asistencial,
para lo que se requiere estrategias planificadas que hayan de-
mostrado su efectividad.

El presente trabajo pretende describir todos estos aspec-
tos, pero presenta algunas limitaciones. En primer lugar, la
adquisicién de nuevos equipos sigue una tendencia ascenden-
te, por lo que resulta dificil realizar una comparacién actuali-
zada entre organizaciones y paises. Los modelos sanitarios
también influyen en el acceso a estas pruebas, tanto por la po-
sibilidad real de disponer de esta tecnologia como de los “pri-
vilegios” que tienen los facultativos a la hora de indicarlas.
Todo ello hace que el anélisis de la informacién sea complejo.

Por otra parte, en nuestro pais no disponemos de datos
nacionales para poder analizar de forma homogénea los tiem-
pos de espera para la realizacion de estas pruebas.

El hecho de que las indicaciones para la solicitud de
pruebas diagnésticas estén en continuo cambio dificulta la ge-
neracion de patrones de utilizacion estables y homogéneos.
Ademas, los diferentes contextos en los que se desarrollan las
experiencias hacen que su extrapolacién resulte a menudo
complicada. Antes de la implantacién de protocolos para estas
tecnologias, se requieren estudios de investigacién que avalen
la conveniencia de indicar la realizacion de las pruebas para el
diagndstico o seguimiento de enfermedades concretas.

Por otra parte, parece necesario que, junto con un ajuste
de la demanda, se deberia realizar un estudio sobre la oferta
y la adecuada dimensién de los recursos de radiodiagnéstico
de las diferentes organizaciones que garantice una distribu-
cién equitativa de éstos. También seria preciso realizar anali-
sis de flujos, cargas de trabajo, tiempos de ciclo y metodolo-
gias para evaluar la eficiencia en cuanto a productividad de
los diferentes servicios de radiodiagnéstico. Estos analisis po-
drian dar claves para el ajuste de la oferta.

Para corregir el desequilibrio que se genera entre oferta
y demanda, parece necesario desarrollar y aplicar diferentes
estrategias que influyan en ambos binomios de la ecuacién.
Ademas, las estrategias aplicadas deberian tener en cuenta
los métodos que han demostrado una mayor efectividad para
cambiar la préactica asistencial.
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