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Introduccion: Dado el elevado coste que genera la sanidad, los politicos muestran un
interés creciente en identificar las ineficiencias de nuestro sistema de salud. El objetivo
de este estudio fue determinar si la sobreutilizacién, infrautilizacidon o malautilizacion
de los servicios sanitarios ambulatorios ha disminuido durante la pasada década.
Métodos: Se hizo un analisis transversal de los datos de los registros del Nacional
Ambulatory Medical Care y de las del departamento de pacientes ambulatorios del
Nacional Hospital Ambulatory Medical Care Survey en el periodo comprendido entre
los afos 1999 y 2009. Estos registros muestran a nivel nacional y con periodicidad
anual los datos de visitas a ambulatorios no financiados estatalmente.

Se utilizaron 22 indicadores de calidad, usando una combinacion de medidas de
calidad usadas actualmente y de recomendaciones de las guias de practica clinica. Las
variables principales fueron los ratios de sobreutilizacién, infrautilizacién o
malautilizacidn y sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

Resultados: Se observé un aumento estadisticamente significativo de 6 de los 9
indicadores de infrautilizacidon. Asi, se vio que aumentaban el uso de farmacos
antitrombéticos en la fibrilacion auricular, el empleo de AAS y betabloqueantes en la
enfermedad coronaria, la utilizacién de betabloqueantes en la insuficiencia cardiaca
congestiva y el uso de estatinas en pacientes diabéticos. En cuanto a los indicadores de
sobreutilizacién, 2 de los 11 mejoraron, 1 empeord y 8 se mantuvieron sin cambios.
Hubo una disminucién significativa en la sobreutilizaciéon del cribado de cancer de
cérvix en mujeres mayores de 65 afios y en la utilizacion de antibidticos en las
exacerbaciones asmaticas. Sin embargo, se observé un aumento en el uso de técnicas
de screening de cancer de préstata en varones mayores de 74 afos. Respecto a los
indicadores de malautilizacién, disminuyd la proporciéon de pacientes con infecciones
de tracto urinario a los que se les prescribié un antibidtico inapropiado.

Conclusiones: Encontramos una mejora significativa en los indicadores de
infrautilizacidon y una reduccion menos importante en los de sobreutilizacién. Dado el
elevado gasto sanitario, consideramos que estos datos son relevantes.

Dado el elevado coste que genera la sanidad, los politicos han mostrado en los ultimos
tiempos un interés creciente en identificar las ineficiencias de nuestro sistema
sanitario (1). Al analizar las causas por las que se malgastan anualmente unos 700 mil
millones de délares en nuestro sistema de salud, la sobreutilizacion -o provision de
servicios en los que los riesgos exceden a los beneficios- aparece como uno de los
componentes mas importantes, estimandose que produce un gasto anual de unos 280
mil millones de ddlares (2). El concepto de sobreutilizacion ha empezado a ganar
importancia sobretodo entre los lideres de opinidn. Diversas asociaciones nacionales
de médicos han incidido en el exceso de utilizacion de métodos de cribado y



diagndstico, identificando distintos escenarios comunes en los que se ofertan servicios
con escaso valor y alto coste (3,4). Las investigaciones demuestran que la
sobreutilizacidn esta muy extendida y afecta a multiples especialidades (5,6).

Para valorar el estado actual de los sistemas sanitarios se recurre generalmente
a examinar una de estas tres dimensiones: estructura (caracteristicas de los recursos
del sistema), proceso (interacciones entre clinicos y pacientes) y resultados (cambios
en el estado de salud de los pacientes) (7). Las evaluaciones de indicadores de proceso
son las que mas influyen en el aumento de la calidad, ya que son estas actividades las
que el clinico puede controlar mas directamente. Estas medidas pueden clasificarse en
sobreutilizacidn, infrautilizaciéon y malautilizacién. La sobreutilizacion consiste en
utilizar recursos con la intencidn de mejorar la salud pero cuyos riesgos superan a los
beneficios (p.e.: el uso de antibidticos en infecciones respiratorias de origen viral); la
infrautilizacidon implica no prestar medidas cuyos beneficios superan a los riesgos (uso
de aspirina en pacientes con enfermedad coronaria); y la malautilizacién es la
aplicacion de tratamientos erréneos (usar antibidticos distintos de la nitrofurantoina
como las quinolonas o el trimetoprim-sulfametoxazol para el tratamiento de
infecciones del tracto urinario no complicadas).

Recientes estudios (8) han demostrado una mejora en la infrautilizacién de los
servicios médicos necesarios; sin embargo, no esta claro que las tasas de sobre o
malautilizacién hayan descendido. Entender la relacién entre los cambios producidos
en estos indicadores nos ayudara a conocer el estado de nuestro sistema sanitario,
particularmente en lo que respecta a la calidad de los cuidados y el crecimiento del
coste asociado.

En este estudio aplicamos los conceptos de infra, sobre o malautilizacién a una
muestra representativa de pacientes tratados de manera ambulatoria para determinar
si la sobre y la malautilizacion de los servicios de salud han disminuido en la ultima
década.

Il. Métodos.

Fuente de los datos.
Se hizo un estudio transversal usando datos obtenidos del Nacional Ambulatory
Medical Care (NAMCS) y de pacientes ambulatorios del Nacional Hospital Ambulatory
Medical Care Survey (NHAMCS) en el periodo comprendido entre los afios 1998-1999 y
2008- 2009. Tanto el NAMCS como el NHAMCS son registros anuales realizados a nivel
nacional por los Centros para el Control de Enfermedades y el Centro Nacional de
Prevencion de Estadisticas de la Salud. El primero registra visitas de pacientes a
médicos en consultas no relacionadas con un hospital y sin financiacién federal,
mientras que el segundo registra los datos de los pacientes vistos en consultas
externas de hospitales no financiados con fondos federales. La muestra se obtiene de
los datos recogidos de cada consulta seleccionada aleatoriamente a lo largo de una
semana (el NHAMCS utiliza periodos de cuatro semanas). Se usaron datos de 1998,
1999 y de 2008 y 2009 para aumentar el tamafio de las muestras.

Ambos registros utilizan un disefio de obtencidon de muestras estratificado que
permite hacer estimaciones a nivel nacional. La informacion recogida en ambos



registros incluye datos sobre las caracteristicas de la visita, el diagndstico, la
medicacién y las prestaciones pedidas.

Indicadores de calidad.

Se desarrollaron indicadores de calidad utilizando una combinacién de items usados
actualmente y otros recomendados por las guias de practica clinica (tabla 1). Los
indicadores elegidos median la calidad de los servicios y podian ser calculados
utilizando la informacién recogida en los NAMCS y en los NHAMCS en los afios
elegidos. Se identificaron 22 variables que se distribuyeron en tres categorias:
infrautilizacidn, sobreutilizacién y malautilizacion de los servicios de los sistemas de
salud (9-31). Se permitid la aplicacion de recomendaciones de guias anteriores a 1999 o
posteriores a 2009 para poder comparar la evolucién de los indicadores de calidad a lo
largo del tiempo y su consistencia con estudios previos (8).

Para cada indicador se identifico la poblacién elegible (denominador) usando
una combinacién de variables: motivo de consulta del paciente, diagndstico (usando la
CIE 9 clinicamente modificada) y casillas de verificacién del diagnéstico (debido a
cambios en el disefio de la encuesta, esta variable no se utilizd para identificar visitas
en 1998 y 1999). Se rechazaron las visitas de aquellos pacientes que presentaran
contraindicaciones clinicas. Por ejemplo, para ver la proporcion de pacientes con
fibrilacion auricular en tratamiento con anticoagulantes (basandonos en los estandares
de calidad desarrollados por el Colegio Americano de Cardiologia, la Asociacidon
Americana del Corazén y el Consorcio para la Mejora de la Practica de la Asociacion
Americana de Médicos) se utilizé como denominador el nUmero de pacientes vistos
con fibrilacién auricular documentada y que no presentaban contraindicaciones para la
anticoagulacion, como hemorragia digestiva (8). Tras comprobar a cuantos de ellos se
les habia prescrito anticoagulantes, se calculd la correspondiente proporcion. Los
farmacos se identificaron utilizando una combinacién del cédigo de medicamentos
desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de la Salud y de la base de datos
Multum Lexicon Plus (32).

Analisis estadistico.

Para cada medida se calculd la proporcion ponderada de visitas en los que el paciente
recibié los cuidados recomendados o, en el caso de los indicadores de supra o
malautilizacién, la proporcidn ponderada de visitas en las que el paciente recibié
indicaciones no recomendadas. Se usé el test de chi cuadrado para comparar las
diferencias en cada una de estas proporciones entre el periodo 1998-1999 y el 2008-
20009.

Se tuvieron en cuenta las muestras ponderadas y el disefio de variables
disponibles en las dos bases de datos utilizadas para generar estas estimaciones. La
fiabilidad de éstas cumple con los estandares especificados por el Centro Nacional de
Estadisticas de la Salud y no se incluyeron indicadores de calidad que tuvieran menos
de 30 casos en cada grupo (33). Los intervalos de confianza al 95% se obtuvieron
usando el software estadistico Stata, versién 11.0,



Tabla 1. Indicadores de calidad de Infrautilizacion, Sobreutilizacion y Malautilizacion.

Indicador de calidad

Denominador

Numerador

Exclusion

Fuente o Guia Clinica del
Indicador de Calidad

INDICADORES DE SOBREUTILIZACION

Screenning de cancer de

3 N Visitas de varones > 75 afos |Visitas de varones > 75 afos a los que ha pedido PSA Visitas de varones > 75 afios con cancer de prostata USPSTF18
préstata a varones >74 afios
Screening de ECG a adultos en |Visitas de adultos que van |Visitas de adultos que van para examen médico general a [Visitas de adultos con enfermedad coronaria, arritmia, dolor USPSTF19
un examen médico general para examen médico general|los que se ha pedido ECG torécico, hipertension, disnea o sincope
Screening de urinanélisis a . - - - .
L Visitas de adultos que van |Visitas de adultos que van para examen médico general a [Visitas de adultos con enfermedad urol6gica, embarazo o
adultos en un examen médico A . . , . USPSTF20
| para examen médico general|los que se ha pedido urianalisis enfermedad de los érganos genitales
general
Screening de recuento de . . -
i . Visitas de adultos que van [Visitas de adultos que van para examen médico generala | . , i L.
células sanguineas a adultos e . ) } Visitas de adultos con cancer, anormalidades hematolégicas |USPSTF21
L para examen médico general|los que se ha pedido recuento de células sanguineas
en un examen médico general
Screening de rayos X a adultos |Visitas de adultos que van |Visitas de adultos que van para examen médico general a Ninquna USPSTE22
ingu
en un examen médico general |para examen médico general|los que se ha pedido radiografia de térax 9
Screening de cancer cervical . . . Visitas de mujeres 265 afos a las que se pide un Visitas de mujeres 265 afos con cancer cervical cancer
N ~ Visitas de mujeres >65 afos i i i . i i i USPSTF23
en mujeres >65 afios Papanicolau uterino, displasia cervical o hemorragia cervical
Screening de mamografia en . . _|Visitas de mujeres >75 afhos que recibieron una Visitas de mujeres >75 afos con historia de cancer de mama,
. . Visitas de mujeres >75 afos ) USPSTF24
mujeres >75 anos mamografia masa o bulto en el seno
Rayos X para dolor agudo de . . - . - .
Visitas de adultos con dolor [Visitas de adultos con dolor agudo de espalda que Visitas de adultos con cancer, pérdida de peso, fiebre,
espalda en adultos de 18-55 - ) ) . NCQA25
B agudo de espalda recibieron rayos X caquexia o signos neuroldgicos
afios
Visitas de adultos con
Antibidticos para infeccion del |infeccion del tracto Visitas de adultos con infeccién del tracto respiratorio . |
. . . . . i . . . . Visitas de adultos con VIH, EPOC o cancer ICSI26
tracto respiratorio superior respiratorio superior no superior no complicada que recibieron antibiético
complicada
Visitas de adultos con VIH; fibrosis quistica, cancer,
Antibidticos para bronquitis  |Visitas de adultos con Visitas de adultos con bronquitis aguda que recibieron bronquitis crénica, enfisema, bronquiectasias, alveolitis NCQA27

aguda

bronquitis aguda

antibiotico

alérgica extrinseca, obstruccion de las vias respiratorias
crénicas, tuberculosis, 0 neumoconiosis




Tabla 1 (cont). Indicadores de calidad de Infrautilizacién, Sobreutilizacion y Malautilizacion.

Indicador de calidad

Denominador

Numerador

Exclusién

Fuente o Guia Clinica del
Indicador de Calidad

INDICADORES DE INFRAUTILIZACION

Terapia antitrombdtica para
fibrilacién auricular

Visitas de adultos con
fibrilacién auricular

Visitas de adultos con fibrilacion auricular que recibieron
warfarina, dicumarol, ansindiona, o aspirina como terapia
antitrombotica

Visitas de adultos con hemorragia gastrointestinal, gastritis,
duodenitidis, alcoholismo, abuso de drogas, trastorno de la
marcha, enfermedad de Alzheimer, hemorragia cerebral o
trombocitopenia

ACC/AHA/AMA-PCPI9

Utilizacién de IECA para
insuficiencia cardiaca

Visitas de adultos con
insuficiencia cardiaca

Visitas de adultos que recibieron IECA o ARA-II

Visitas de adultos con hiperkaliemia o angioedema

CMS Joint
Commissiénl0

Aspirina para enfermedad
coronaria

Visitas de adultos con
enfermedad coronaria

Visitas de adultos que recibieron agentes antiplaquetarios

Visitas de adultos con hemorragia gastrointestinal, gastritis,
duodenitis o hemorragia cerebral

ACC/AHA/PCPI11

Betabloqueantes en
insuficiencia cardiaca

Visitas de adultos con
insuficiencia cardiaca

Visitas de adultos con insuficiencia cardiaca que recibieron
betabloqueantes

Visitas de adultos con asma, EPOC, o bloqueo cardiaco

ACC/AHA/PCPI12

Betablogueantes en
enfermedad coronaria

Visitas de adultos con
enfermedad coronaria

Visitas de adultos con enfermedad coronaria que
recibieron betabloqueantes

Visitas de adultos con asma, EPOC o bloqueo cardiaco

ACC/AHA/PCPI12

Utilizacién de antiplaqguetarios
para ictus isquémico

Visitas de adultos con
historia de ictus isquémico

Visitas de adultos con historia de ictus isquémico que
recibieron aspirina, aspirina mas dipiridamol o clopidogrel

Visitas de adultos con hemorragia gastrointestinal, gastritis,
duodenitis o hemorragia cerebral

AAN/ACR/PCPI/NCQA14

Estatinas en enfermedad

Visitas de adultos con

Visitas de adultos con enfermedad coronaria a los que se

Visitas de adultos con enfermedad hepatica, abuso de alcohol

UMHS15
coronaria enfermedad coronaria prescribié estatinas o con farmacos que interaccionan con estatinas
i . Visitas de adultos con osteoporosis a los que se prescribié
Farmacoterapia para Visitas de adultos con ) . ) | ) AAFP/AAOS/AACE/AACR
R . bifosfonato, calcitonina, estrégenos, paratohormona, Ninguna
osteoporosis osteoporosis i B . /ES/PCPVNCQA17
modulador selectivo del receptor de estrégeno, calcitriol
INDICADORES DE MALAUTILIZACION
En infecciones urinarias . ) . i i L, L Visitas de mujeres adultas con vaginitis/cervicitis,
. L . Visitas de mujeres adultas |Visitas de mujeres adultas con infeccién urinaria no . | o K
utilizar antibioéticos distintos a . L, . . i . . . infecciones de la piel, infecciones renales, enfermedades de
con infeccion urinaria no complicada que recibieron distintos antibiéticos a IDSA29

nitrofurantoina, trimetoprim-
sulbactam o quinolonas

complicada

nitrofurantoina, trimetoprim-sulbactam o quinolonas

transmision sexual, diabetes, cancer nefrolitiasis en el
embarazo o procedimientos urolégicos

Medicaciones inapropiadas en
ancianos

Visitas de adultos =65 afios
con medicaciones
informadas

Visitas de adultos >65 afos que recibieron algunas de las
33 medicaciones potencialmente inapropiadas

Visitas de adultos =65 anos con diabetes

Beers30 y Zhan et al31

Abreviaturas: AAFP/AAOS/AACE/AACR/ES/PCPI/NCQA, American Academy of Family Physicians, American Academy of Orthopaedic Surgeons, AmericanAssociation of Clinical Endocrinologists, American College
of Rheumatology, Endocrine Society, Physician Consortium for Performance Improvement, National Committee for Quality Assurance; AAN/ACR/PCPI/NCQA, American Academy of Neurology, American College
of Radiology, Physician Consortium for Performance Improvement, National Committee for Quality Assurance; abx, antibiotics; ACC/AHA/AMA-PCPI, American College of Cardiology, American Heart
Association, American Medical Association-Physician Consortium for Performance Improvement; CMS, Centers for Medicare & Medicaid Services; HDC, Health Disparities Collective; ICSI, Institute for Clinical
Systems Improvement; IDSA, Infectious Diseases Society of America; NAEP, National Asthma Education Program; UMHS, University of Michigan Health System; USPSTF, United States Preventive Services

Task Force.




Ill. Resultados.

Caracteristicas de las muestras.

Comparado con los datos obtenidos en 1998-1999, las visitas de 2008-2009 se
realizaron a pacientes ligeramente mas viejos (edad media de 54,2 afios frente a los
50,9 de 1998/99; p<0,01). Este grupo contaba también con un mayor nimero de
pacientes asegurados por Medicare (26,2 vs 22,7; p=0,03). Por lo demds, ambas
muestras fueron similares en lo que se refiere a sexo, raza, motivos de consulta y
religion practicada.

Cambios en las medidas de infrautilizacion.

En el analisis de las medidas de infrautilizacién se observé una mejora de 6 de los 9
indicadores de calidad. En este intervalo de diez afios se observé un aumento en el uso
de antitrombodticos en pacientes con FA (45,9% frente a 71,9%; p<0,01). También
aumento el uso de aspirina (28,4% a 64,5%; p<0,01), betabloqueantes (28,1 a 55,2;
p<0,01) y estatinas (26,8% vs 58,6%; p<0,01) en pacientes con enfermedad coronaria.
También aumenté el consumo de betabloqueantes en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva (20,6% frente a 59,7%; p<0,01) y el uso de estatinas (12,1% vs
36,2%; p<0,01) en pacientes diabéticos. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el resto de los indicadores de calidad de
infrautilizacién: uso de IECA en insuficiencia cardiaca congestiva, utilizacion de
antiplaquetarios en el ictus y tratamiento farmacoldgico de la osteoporosis.

Cambios en la sobreutilizacion a lo largo del tiempo.
Sélo se aprecié mejoria en 2 de los 11 indicadores de sobreutilizacion, 1 empeoré y 8
no se modificaron. Hubo un descenso estadisticamente significativo en la
sobreutilizacion del cribado de cancer de cervix en mujeres mayores de 65 anos (3,1%
vs 2,2; p=0,2) y en el uso de antibidticos en el tratamiento de las exacerbaciones
asmaticas (22,3% vs 6,8%; p<0,01). También disminuyd la tasa de analiticas de orina en
las revisiones generales, aunque la diferencia estuvo en el borde de la significacién
estadistica (39,9 frente a 25,3%; p=0,05). Sin embargo, aumento el cribado de cancer
de prdstata en varones mayores de 74 afios (3.5 vs5.7%; p=0,03). No se observaron
cambios en los 7 items restantes.: analitica completa y electrocardiograma en
revisiones generales, uso de antibidticos para infecciones del tracto respiratorio
superior y bronquitis aguda, mamografia en mujeres mayores de 75 anos, técnicas de
imagen para dolores agudos de espalda y radiologia de térax en revisiones generales.
De los dos indicadores de malautilizacion, uno de ellos mejord
significativamente. La proporcion de pacientes con infeccién del tracto urinario a los
gue se prescribié un antibidtico erroneo pasé de un 24,9% a un 2,7% (p<0,01). No
hubo cambios en la proporcién de ancianos a los que se les prescribieron farmacos
inapropiados. Al hacer un ajuste en funcién del tipo de seguro -como posible causa de
diferencias en el acceso a las prestaciones- no se produjo ningun cambio en el
resultado.

IV. COMENTARIOS.



Tras examinar la actividad ambulatoria a lo largo de 10 afos, se observd una mejora en
6 de los 9 indicadores de infrautilizacion, frente a sélo 3 de los 13 items de tratamiento
inapropiado (sobre y malautilizacién). Estos hallazgos sobre la utilizacidn inapropiada
de recursos como son las determinaciones de PSA en varones ancianos y del despistaje
de céncer de cerviz en ancianas son consistentes con los de otros estudios (34,35). Estos
resultados sugieren también que a lo largo de la pasada década se han producido
pocos cambios en cuanto a la prestacion de servicios ambulatorios inadecuados.

Dada la cuestionable sostenibilidad de los sistemas de salud, estos hallazgos
solo sirven para influir en la discusion de estrategias para mejorar la calidad de los
cuidados, particularmente ahora que las soluciones se analizan desde el punto de vista
del impacto econdmico. Encontramos que hay espacio para la mejora en todos los
items de sobreutilizacién, un espacio en el que se debe alcanzar el equilibrio entre
calidad alta y costes reducidos. También consideramos que los esfuerzos dedicados a
mejorar la infra y la sobreutilizacion no han sido equitativos. Los Estados Unidos tienen
un gasto total en salud en relacion con su PIB mayor que el resto de paises (36).
Aunque continla el debate sobre qué se considera un gasto adecuado en salud, hay
una tendencia a intentar dar una alta calidad a un menor coste. Una de las formas de
conseguir esto seria eliminando las prestaciones inadecuadas, que no benefician al
paciente y le pueden suponer un riesgo afiadido (37).

Hay varias explicaciones posibles para nuestros hallazgos; una de las mas
probables seria que la identificacidon y reduccion de practicas inapropiadas no ha sido
considerada una prioridad a la hora de mejorar la calidad. A lo largo de las Ultimas dos
décadas hemos asistido a un aumento sustancial de los métodos para medir la calidad
en sanidad. Paralelamente también ha aumentado la creencia en que la medicina
puede y debe ser practicada en base a la evidencia existente. Basandose en una
combinacidn de informacidn obtenida de ensayos clinicos y estudios observacionales,
los paneles de expertos han creado guias de practica clinica, guias que se encuentran
depositadas y son mantenidas por la Agencia para la Investigacion y la Calidad en Salud
(38). La creacién de estas guias de practica clinica ha favorecido el desarrollo de
medidas que permiten evaluar la calidad de nuestro sistema de salud (39). Aunque
estas evaluaciones se basan principalmente en medidas basadas en procesos, éstas se
refieren principalmente a situaciones de infrautilizacién de servicios y cuidados. Y a
pesar de que sabemos que la sobreutilizacién contribuye al despilfarro y a la
ineficiencia de nuestro sistema sanitario, los pardmetros de sobreutilizacion no son
tenidos en cuenta de manera habitual a la hora de hacer evaluaciones sobre la calidad
de un sistema. En vista del aumento de guias y literatura relacionada con Ia
infrautilizacién, no resulta extrafio haber encontrado que los pardmetros de
sobreutilizacion de los servicios sanitarios ambulatorios no han experimentado
grandes cambios en los Ultimos diez afios. La reduccién de las practicas inadecuadas
requerird la misma atencién y medidas que las ya aplicadas para reducir la
infrautilizacion de terapias necesarias.

Esto ultimo, sin embargo, resulta mas facil en la teoria que en la practica.
Existen muchos retos metodoldgicos, politicos y culturales que afrontar. Dos son los
principales retos metodolégicos que encontramos a la hora de crear medidas de
calidad que cuantifiqguen la administraciéon de cuidados inapropiados (40). En primer
lugar, y a diferencia de lo que ocurre con la infrautilizacién, no resulta facil obtener



informacién sobre la sobreutilizacion de recursos a partir de los datos accesibles al
publico. Asi, en un paciente con un infarto de miocardio sélo necesitaremos conocer el
diagnodstico y tratamiento al alta asi como la medicacidn recibida durante el ingreso
para saber si se le ha prescrito acido acetil salicilico. El segundo reto lo constituye la
dificultad de crear guias de practica clinica y medidas de sobreutilizacion para cada una
de las prestaciones en salud. Determinar si un paciente ha recibido un tratamiento
inadecuado requeriria conocer una serie de criterios clinicos mas detallados de lo que
se requiere para establecer si ha habido infrautilizacién de los servicios.

Aunque existen métodos para evaluar el uso apropiado de servicios como el
RAND, éstos consumen mucho tiempo y recursos (41). Por ejemplo, para crear unos
criterios RAND apropiados sobre la utilizacion correcta de la insercidn de drenajes en el
timpano no sélo se necesita hacer una revision bibliografica exhaustiva, sino que se
requiere ademas la creacién de un panel de expertos con participacién de pediatras y
otorrinos infantiles que hagan una lista detallada de los factores clinicos a tener en
cuenta, como la presencia de audiciéon o el retraso en el lenguaje (42). Algunas
organizaciones de especialistas, como el Colegio Americano de Cardiologia y la
Asociacion Americana del Corazén (43), han desarrollado criterios para valorar el uso
apropiado de una serie de procedimientos y tests diagndsticos. Sin embargo, este
método no se ha implantado lo suficiente como para desarrollar una serie de guias
potentes y universales.

Tampoco se ha hecho ningun esfuerzo formal para desarrollar y promover el
uso de medidas estandarizadas de sobreutilizacién, aunque algunas de ellas se podrian
definir y estudiar facilmente. Asi, aunque existe una fuerte evidencia en contra de
hacer cribados de cancer de préstata en pacientes muy ancianos y enfermos (44),
todavia se sigue haciendo (35). A pesar de resultar un item facilmente medible, esta
practica no se ha considerado como una medida potencial de sobreutilizacién, ni ha
sido adoptada por los diferentes organismos evaluadores de calidad.

Existen ciertos prejuicios politicos y culturales a la hora de hablar de
sobreutilizacién al equipararlo en cierto modo a limitar el acceso a los servicios de
salud. Asi, la Agencia de Investigacién de Atencion Sanitaria, entre cuyas funciones se
encuentra la creacidon de guias de practica clinica, fue casi disuelta cuando hizo una
recomendacion en contra del uso de cirugia en el manejo inicial de las lumbalgias (45).
Desde entonces, el gobierno no ha seguido con la tarea de crear guias. La falta de
deseo de nuestra sociedad a abordar el racionamiento (46), asi como los intereses de la
industria farmacéutica, influyen en la falta de interés de nuestra sociedad en valorar el
exceso de utilizacion de servicios como medio para conseguir una alta calidad en la
atencion al mismo tiempo que mejora la sostenibilidad del sistema.

Las reacciones de los facultativos a la limitacion de la prestacidon de servicios
inadecuados han resultado ser muy dispares. Asi, cuando el Equipo de Trabajo de
Servicios Preventivos de EE.UU actualizd6 y public6é sus recomendaciones
desaconsejando el uso del PSA en varones asintomaticos, se recibieron fuertes criticas
de la Asociacién Americana de Urologia (47). Sin embargo, no todos los médicos se
oponen a limitar el acceso a prestaciones de dudoso beneficio. Recientemente, la
Alianza Nacional de Médicos, a través de su proyecto de “Buenas Practicas” lanzé una
campanfa para limitar las prestaciones ambulatorias inadecuadas y propuso una serie
de cinco practicas de sobreutilizacion en relacién con la Medicina Interna, la Familiar y
Comunitaria y la Pediatria (3,5). El Panel Americano de Medicina Interna puso en



marcha la campariia “Elegir Sabiamente” en colaboracién con otras nueve asociaciones
de especialistas, incluyendo cardiélogos, radidlogos y oncdlogos, para identificar tests
y procedimientos de uso comun cuya utilizacién no siempre resulta apropiada (48). Esta
campafa es importante por contar con la colaboracion de distintos grupos de médicos
gue anteponen la calidad frente al beneficio econdmico. Estas iniciativas parecen
anunciar un cambio en la cultura de la practica clinica que es necesario para empezar
el arduo trabajo de evitar las actuaciones inapropiadas en el sistema de salud
americano.

Las conclusiones de este estudio presentan ciertas limitaciones. En primer
lugar, el nimero de medidas de infra, sobre y malautilizacién disponibles en las series
de datos al alcance de los investigadores es limitado. Asi, este estudio dibuja solo una
parte de la situacion sobre el uso apropiado de los tratamientos ambulatorios y no se
puede demostrar con datos estadisticos que la mala utilizacién ocurra mas
frecuentemente que la infrautilizacién. En segundo lugar, algunas de las diferencias
observadas pueden no resultar estadisticamente significativas por carecer los tests del
suficiente tamafio de muestra. En tercer lugar, existid una limitacion por la falta de
disponibilidad de datos. Asi, la NAMCS sélo registra de 6 a 8 farmacos por visita, por lo
gue resulta probable que en algin momento no se recogieran datos suficientes sobre
medicacion, lo que nos conduciria a una infra o sobreestimaciéon de los resultados. En
cuarto lugar, es posible que se haya subestimado la utilizacién de algunos servicios, ya
gue la NAMCS sélo registra una visita por afio.

Por ultimo, no se pudieron tener en cuenta los mecanismos explicativos sobre
infra y sobreutilizacion como el razonamiento clinico y la toma de decisiones. Entender
la raiz del problema de la sobreutilizacion requeriria buscar mas alla de los datos
publicos. En nuestro examen de cuidados ambulatorios en Estados Unidos
encontramos una mejora en la mayoria de las medidas de infrautilizacién, pero los
cambios fueron minimos en cuanto a cuidados inapropiados se refiere. Reducir los
costes en salud y mejora la calidad de los cuidados en Estados Unidos puede
conseguirse si reducimos la sobre o malautilizacion de servicios, pero esto requerird
gue se tomen decisiones dificiles que histdricamente ni los pacientes ni los facultativos
ni los politicos han querido tomar. Desarrollar guias de practica clinica que definan
cuando no debe aplicarse un tratamiento y tomar medidas para conocer el uso
inapropiado de cuidados son pasos criticos para avanzar en la misidén de incrementar el
valor y la eficiencia de los sistemas de salud.
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