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INTRODUCCION

La mayoria de las intervenciones en la prictica médica, en la planifica-
cién de los servicios de salud y en la incorporacién y difusién de
tecnologfas sanitarias, estin basadas en usos, costumbres y experien-
cias, muchas de ellas de eficacia y efectividad no sustentada por estu-
dios rigurosos. Por otro lado, los proveedores y financiadores de servi-
cios sanitarios, preocupados por las crecientes dificultades para hacer
frente a demandas cada vez mayores y recursos cada vez mis escasos,
buscan mayor efectividad y eficiencia en dichos servicios y estdn cada
dfa mds interesados en disponer de evidencias explicitas sobre la efica-
cia, seguridad, efectividad y costo-efectividad de los servicios, practi-
cas o tecnologfas en general que deben proveer o financiar.

La Efectividad Clinica es la aplicacién de instrumentos y métodos
biésicos al estudio de los problemas de los pacientes y poblaciones con
el objeto de minimizar los sesgos que conlleva la sola intuicién clinica
0 la experiencia no sistematizada en la toma de decisiones, facilitar la
prictica médica basada en la mejor evidencia disponible, evaluar el
verdadero impacto de las intervenciones en la modificacién de la his-
toria natural de las enfermedades, y optimizar la instrumentacién de
Programas que maximicen los beneficios sociales en la definicién de
Politicas o Servicios de Salud (1).

Quienes deben tomar decisiones sobre qué servicios financiar o qué
tecnologias adoptar, se encuentran sometidos a tensiones originadas
por un lado por la oferta de un nimero creciente de nuevos procedi-
mientos médicos cada vez més sofisticados, més caros y més promete-
dores, y por el otro, por las restricciones presupuestarias impuestas por
los economistas y administradores al aumento de los gastos médicos.

Este escenario de incertidumbre estd entonces motorizado por tres
fenémenos diferentes:
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1. Ausencia de adecuadia corvelacion entre el nivel de gasto sanitario de
un pais y los indicadores de salud de su poblacion

Los resultados agregados de salud y bienestar de una poblacién son
poco sensibles a los cambios en el gasto en salud por encima de
niveles minimos alcanzados por los paises desarrollados en general y
por muchos paises en desarrollo entre los cuales se encuentra el nues-
tro. El caso de la Argentina es paradigmadtico: este pais gasta anual-
mente aproximadamente U$ 21.000 millones anuales en salud, U$
650 por persona. Esta cifra constituye aproximadamente el 7% del
PBI. Es el gasto per cdpita mds elevado de Latino Américay es com- -
parable al del tercio inferior de los paises desarrollados. Sin embargo,
casi el 40% de la poblaci6n carece de seguro de salud y depende de la
cobertura que brinda la salud piblica. A pesar de que este gasto es
superior al del resto de los paises latinoamericanos, los resultados no
son siempre mejores. Las tasas de mortalidad infantil y de mortali-
dad materna son mas altas que lo que cabrfa esperar en funcién del
gasto, y en el 60% de los casos se trata de fallecimientos evitables con
un diagnéstico y tratamiento oportuno. El gasto per capita en Cuba,
Chile, Uruguay y Costa Rica es muy inferior al argentino pero sus
indicadores de esperanza de vida al nacer y mortalidad infantil son
mejores. Estos resultados son ms curiosos si tenemos en cuenta que,
con la excepci6n de Uruguay, la cantidad de camas y médicos por
habitante existente en Argentina es muy superior al del resto de los
paises de Latinoamérica (2)

2. Variabilidad inapropiada observada en la prictica clinica

Si bien evitar riesgos innecesarios para nuestros pacientes siempre
fue un poderoso estimulo para evaluar y revisar la practica clinica,
mis recientemente, la sociedad comienza a reclamar mayor atencién
al problema de los gastos innecesarios. Hace 25 afios, Wennberg y
col. observaron en Vermont (USA) que distintas comunidades utili-
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saban sus recursos sanitarios de manera muy dispar en relacién a los
procedimientos cardiovasculares. Estas variaciones fueron también
encontradas en diferentes regiones y dmbitos. Interpretaron que di-
chas variaciones no podian explicarse por diferencias de case-mix o por
diferentes resultados, sino por inadecuadas decisiones médicas ante la
incertidumbre (3). Diferentes estudios postetiores han demostrado
desde una variacién de hasta 6 veces en la implantacién de protesis de
cadera entre 13 estados de Estados Unidos (4) hasta diferencias de
hasta 26 veces en la realizacién de esclerosis hemorroidales (5). Con el
tiempo, los politicos y administradores abrazaron esta hipétesis y de-
sarrollaron instrumentos para “medir” y “dar cuenta” de la actividad
clinica, enfrentando el hecho de que cada vez mds debemos optar pot
una de muchas intervenciones deseables, porque no hay dinero para
todas.

Distintas estrategias se han desarrollado con el objeto de reducir la
variacién atribuida al uso inapropiado de servicios: 1) Primer contacto
obligado por parte del médico de atencién primaria, 2) revision de
utilizacién (auditorfa y feed-back), 3) barreras administrativas, 4) cambio
"de modalidad de pago e incentivos financieros (6). Sin embargo, el
mayor desaffo ético consiste en anteponer la racionalizaci6n al raciona-
miento de los recursos, a través del desarrollo de la Medicina Basadaen
la Evidencia (MBE) y la elaboracién de Guias de Prictica Clinica. La
MBE es el continuo proceso de aprendizaje que busca integrar la expe-
riencia clinica individual con la mejor evidencia externa disponible
para aplicarla en la atencién de nuestros pacientes (7). Las Guias de
Préctica Clinicason recomendaciones desarrolladas sistematicamente,
para asistir a pacientes, profesionales, y organizaciones, en decisiones
acerca de los cuidados de salud apropiados para circunstancias clinicas
especificas (8), 9)

3. Incerticumbre acerca del impacto real que sobre la salud de las personas tiene
el uso de muchas prdcticas médicas

Algunas estimaciones sittian el gasto sanitario dedicado a procedi-
mientos ineficaces o directamente perjudiciales en 20% del gasto to-
tal. Mis atin, 20 a 25% de los procedimientos médicos realizados en
EEUU estin basados en indicaciones inapropiadas o dudosas (10). La

constatacién de la falta de eficacia y efectividad de muchas interven- -

ciones médicas, algunas de ellas consideradas cldsicas o tradicionales,
ha producido un intenso debate en la investigacién biomédica y en la
préctica clinica en los tiltimos afios, y ha sido una de los determinantes
mds importantes del desarrollo del movimiznto de la Medicina Basa-
da en la Evidencia en los pafses industrializados.

«mezcla de casos 0 mezcla de patologfas (case-mix en inglés)»: indi-
cador como manera de ajustar por la diferente agregacién de patolo-
gfas o condiciones que tiene cada médico y que pueden ser potenciales
confundidores (confounders) de laasociacién entre médico e indicadores
de utilizacién de servicios.
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EFECTIVIDAD CLINICA Y MEDICION
DE RESULTADOS EN ATENCION MEDICA

Si bien las posibles aplicaciones de los métodos biésicos de esta discipli-
na son numerosas, intentaré profundizar la que tiene que ver con la
medicién de los resultados de diferentes intervenciones en la prictica
clinica, explorando fundamentalmente la variabilidad en el uso de
recursos y en las consecuencias de las intervenciones. Como ya lo pun-
tualicé antes, ésta tiene mucho que ver con los diferentes mecanismos
de toma de decisiones frente a la incertidumbre de los clinicos en su
préctica cotidiana y los diferentes contextos (tipo de poblacién, tipo de
hospital, organizacién del sistema de servicios, modalidad de pago,
sisterna de valores, etc.) que condicionan dicha préctica.

Medicién de Resultadss en Atencion Médica

La historia moderna de los sistemas de salud ha pasado por distintas
etapas madurativas que podemos resumirlas en 3 perfodos; un primer
perfodo caracterizado por la expansién de servicios y cobertura, y apa-
ricién de lo que Arnold Relman denomin el complejo médico-in-
dustrial entre fines de los *40 y fines de los "60. Este periodo, que
produjo grandes avances en el desarrollo cientifico y tecnolégico, sig-
nific6 también el comienzo de la escalada de costos que en los paises
desarrollados comenzé a vivirse con preocupacion, especialmente en
los Estados Unidos. El segundo petfodo cuyo paradigma fue la con-
tencién de costos y cuyo epicentro fue Estados Unidos, se profundiz6
hacia mediados de los 70 y los "80 con el disefio de distintas estrate-
gias para detener el incremento del gasto sanitario como los procesos
de revisién de utilizacién, preautorizacién de hospitalizaciones, segunda
opinién quirtrgica, etc. Si bien estas iniciativas lograron modificar
levemente la pendiente de ascenso de los costos, no fueron suficientes
paradetenerlosa niveles controlables. Hacia fines de los ‘80, Lee Tacocca,
el legendario hombre fuerte de Chrysler, mencion6 que el costo de la
cobertura de salud de sus trabajadores superaba el costo de la carroceria
de sus automéviles, sefialando los problemas serios de competitividad
que enfrentaba la industria americana, en parte debido al aumento de
Jos costos de la atencién médica. A partir de los *90 y vigente hasta el
presente, se produjo un cambio de sesgo orientado hacia una modifi-
cacién de los modelos de compensacién econémica de los médicos y
los hospitales, llevandolos a modelos explicitos de transferencia de riesgos
como el pago por capitacién, pago por médulos de internacién por
diagnéstico (DRGY), etc.

Finalmente, a mediados de la década pasada, el movimiento de Medi-
cina Basada en la Evidencia y su iniciativa mds importante, la Colabo-
racién Internacional Cochrane para la revision sistemdtica de la efecti-
vidad de las intervenciones sanitarias, cobré un protagonismo defini-
tivo para sentar las bases de una préctica clinica basada en evidencias
més que en juicios o en opiniones, en parte a partir de las presiones de
los financiadores y prestadores piblicos y privados (figura 1).

Es en este contexto cuando comenz6 a CONSLIUirse un NUEVo paradig-
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Cambio de Escenario
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Figur ) '

ma en la Atencién Médica: la medicién de resultados. Podemos
definir como Resultados (Outcomes) a aquellos cambios, favo-
rables o adversos, en el estado de salud presente o potencial de
personas, grupos o comunidades, que pueden ser atribuidos a
la atencién médica. Desde ya, dependen de cusn estrecha o amplia
es la definicién de salud y de cudl es el rol que tienen los proveedores en
el sistema de atencién médica. Ellwood, a fines de los 80, describi6 los
sistemas de gestién de resultados como la manera de ayudar a los
pacientes, pagadores y proveedores a tomar decisiones ms racionales
sobre los efectos de las intervenciones médicas e incluyd entre otros:

Algunas Definiciones

* Eficacia: ¢Produce la intervencion resultados deseables
en condiciones 6ptimas?

¢ Efectividad: ¢ Produce la intervencién resultados
deseables en condiciones normales?

* Eficiencia: ¢ Podrian esos recursos ser invertidos méas producti
va mente en otra cosa?

Cuadyo 1

1) el desarrollo de estdndares y gufas de practica clinica, 2) la recolec-
cién de datos clinicos, 3) la medicién de resultados clinicos, funciona-
miento y bienestar del paciente, y 4) el anilisis y diseminacién de los
mismos.

Este proceso de medicién de resultados exige que quienes lleven a
cabo las diferentes actividades clinicas, den también cuenta de sus
intervenciones . De esta manera, el disefio, implementacién y disemi-
nacién de guias de practica clinica se vuelve un instrumento impres-
cindible en el proceso de evaluacién de las intervenciones médicas. Por
supuesto, esta modalidad es muchas veces resistida por los médicos
con el argumento de que se pretende limitar la autonomia clinica a
través de recetas de cocina de dificil aplicacién en el contexto de la
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préctica de todos los dias. Por eso, la elaboracién de gufas de practica
debe también considerar otros tipos de evidencia obtenidas en el “mun-
do real”. Es aqui donde cobran especial importancia los llamados Esz#-
dios de Efectividad . En este tipo de investigaciones, se evaldan los resul-
tados clinicos (y los costos) alcanzados en circunstancias habituales
(efectividad) y no sélo los alcanzados a través de intervenciones expeti-
mentales provenientes de ensayos clinicos controlados y aleatorizados
(eficacia). Algunas definiciones sobre estos conceptos las podemos ob-
servar en el cuadro 1 asf como también algunos indicadores de efecti-
vidad clinica basados en la evidencia, comtinmente usados en atencién
primaria (Cuadro 2).

Indicadores de Efectividad Clinica
basados en la Evidencia

@ Control de la Diabetes
Mellitus

@ Rastreo de Ca cervical, Ca
Mama, Ca Colo-rectal

o Consejo breve para reducir
consumo de alcohol

@ Inmunizaciones nifios y
 adultos (excepto inf]

@ Aspirina en pacientes de
riesgo de Enfermedad
Coronaria (EC)

@ Control de la HTA

@ Consejo antitabdquico
® IECAen ICC

@ Estatinas en prevencxén laria
y 2aria de EC e
Anti n en | L

Cuadyo 2
Perfiles de Prctica Clinica

Como se menciond anteriormente, el mejoramiento de la calidad y la dis-
minucién de los costosa través de la reduccién de la variabilidad inapropiada
de las acciones clinicas, es el principal subyacente que motoriza la Efectivi-
dad Clinica como nueva disciplina. Dichas fuentes de la variabilidad son
diversas: variabilidad producida por diferencias entre paises y entre sistemas
de salud , variabilidad entre distintas regiones de un mismo pais, o entre
diferentes instituciones. Sin embargo, desde la perspectiva de la medicién
de resultados clinicos, muchas veces nos interesa conocer la-variabilidad de
los médicos en funcién de la poblacién que atienden. En efecto, para poder
medir un resultado apropiadamente, no sélo es necesario conocer la medida
del resultado (Mortalidad, Indicadores de efectividad clinica, Funcionamiento
y Calidad de Vida, Uso de Servicios, Costos, Satisfaccién de usuarios, etc). en
s{ mismo, sino también la manera de ajustar por el riesgo del paciente de
padecer uno u otro resultado. (Figura 2). Las medidas de riesgo pueden

Ajuste de Rlesgos para Medicion de Resultados

FACTORES CLINICOS

Seve!
del di
Diagnéstico Principel y.com
Edady Sexa Complicaciones &
falrogenia

o "\

Sobrevida
x

o

Figura 2
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tener dimensiones demogréficas como la edad y sexo, habitualmente
recabadas por los sistemas administrativos y dimensiones clinicas como
case-mix, comorbilidad, y estado de salud, que raramente son consi-
derados en el andlisis (Cuadro 3). La acelerada expansién de sistemas

Ejemplos de Resultados y de
Dimensiones de Riesgo

Resultados Dimensiones de Riesgo

@ Mortalidad, Anos Potenciales @ Edad, Sexo, Raza
de Vida Perdidos, Expectativa
de Vida

@ Morbilidad, complicaciones

® Factores socio-economicos
® Case-Mix y Comorbilidad
; : @ Severidad diagnéstica

° fz,l;;(:xonamlento y calidad de e Status funcional

@ Costos de atencion

® Uso de servicios &
- ® Satisfaccion de usuarios
Cuadro 3 . v

de informacién de répido acceso y simplicidad, ha llevado a cierto
abuso en la diseminacién de datos que se usan para desarrollar “perfi-
les” de atencién para monitorear el rendimiento clinico de los médi-
" cos. Estos perfiles de atencién médica intentan medir de qué manera
el estilo de practica de los médicos afecta la utilizacion de recursos de
sus pacientes. Este instrumento de con poblacién definidaa cargo. Es
un método que se orienta a la identificacién de patrones de atencién
més que a la evaluacién de decisiones clinicas especificas y sitve por lo
tanto para evaluar el rendimiento e identificar oportunidades de me-
jora de la calidad de servicios prestada. Como ejemplo, podemos citar
distintos indicadores de proceso y de resultados de la atencién médica
que hemos utilizado para el monitoreo del rendimiento clinico de
nuestros médicos de familia desde hace ya varios afios (Cuadro 4).Con

Indicadores Evaluados

Proces
i

Consultas al Méd. Cabecera Practicas Preventivas

Consultas a Especialistas Control de HTA

Uso del laboratorio Control de Diabetes tipo 2
Uso de Radiologia Satisfaccion de usuarios

Hospitalizaciones | Gastos en medicamentos

| Gastos en précticas diagnosticas

Cuadro 4
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cada indicador se puede confeccionar un gréfico que compara a cada
médico con el estandar de referencia de todos los médicos del grupo
evaluado, ajustando por potenciales factores confundidores de la rela-
cién entre estilo de practica y resultados como edad, sexo o case-mix

de los pacientes (Figura 3).

PORCENTAJE DE HIPERTENSOS
POBREMENTE CONTROLADOS (>160/95)

ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXY

TASA RELATIVA +\- IC 95%

Tasa de HTA pobremente controlada= 30%

MEDICOS DE CABECERA:

Figura 3

Estos indicadores se usan habitualmente para identificar la variabili-
dad de las précticas, informar a los médicos sobre el patrén de utiliza-
cién de sus pacientes con respecto al resto de la poblacién y alertar
sobre desviaciones en el proceso o en la frecuencia de ciertos desenlaces
con el objeto de implementar, fundamentalmente, intervenciones edu-
cativas. Sin embargo, en numerosos paises, este petfilamiento de la
actividad médica es cada vez menos usado para esto y cada vez mds
usado para establecer sisternas de incentivos financieros y penalizacio-
nes (11, 12, 13). La utilizacién de los perfiles en este tltimo sentido
presenta ciertos peligros que merecen set considerados ya que si se
soslayan, pueden dar lugar a interpretaciones equivocadas y decisiones
erréneas (14, 15). (Cuadro 5)

Peligros en la aplicacion de
Perfiles de Practica Clinica
@ Ajuste insuficiente de riesgos

@ Medidas inestables debido a la presencia de pocas
observaciones por médico

® Competencia en base a la seleccion de riesgos favorables
y barreras para el acceso de los mas enfermos

@ Insatisfaccion y resistencia por parte de los clinicos
@ Costos financieros de la implementacién y monitoreo del
sistema
Cuadro 5
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Estrategias para mejorar la Calidad de nuestras intervenciones clinicas

En funcién de lo anteriormente presentado, podemos considerar dos
estrategias para evaluar el rendimiento clinico de los médicos, de
acuerdoa los lineamientos expuestos por Dan Berwick (16). La prime-
ra consiste en inspeccién y disciplina para detectar la “manzana podri-
da” y sacarla del lote. Su teorfa estadistica subyacente se basa en explo-
rar las colas de la distribucién y buscar observaciones marginales o
“outliers”. Algunas de las intervenciones desarrolladas son la elabora-
cién de perfiles de practica clinica, indicadores de rendimiento, cum-
plimiento de estdndares minimos, etc. Estas intervenciones sefialan a
los médicos que se alejan de los valores de referencia de sus pares o de
los estandares de efectividad acordados. La segunda estrategia consiste
en la mejora continua basada en el “arreglo”de los procesos para mejo-
rar los resultados. Su teorfa estadstica subyacente se basa en explorar el
cuerpo de la distribucién y buscar “valores centrales”. Algunas de las
intervenciones planteadas son el desarrollo de Guias de Practica Clini-
cay la prictica de la Medicina Basada en la Evidencia. Esta tiltima
estrategia es ciertamente més efectiva en el largo plazo ya que acttia
sobre la mayorfa de las obsetvaciones (los médicos) que se encuentran
en el cuerpo de la curva de distribucién, moviéndolos hacia el lado
deseado. Sin embargo, tomando los recaudos apropiados, ambas estra-
tegias pueden ser complementadas para monitorear el rendimiento
clinico y el proceso de toma de decisiones frente a la incertidumbre.
Un ejemplo de evaluacién de proceso de atencién, medicién de resul-
tados y calidad aplicado a pacientes hipertensos puede apreciarse en la
Figura 4.

Si no se tienen en cuenta debidamente los factores arriba menciona-
dos, la medicién, andlisis y diseminacién de estos resultados pueden
dar lugar a distorsiones y perversiones en el sistema de atencién médi-
ca. Tomando en cuenta ciertas prevenciones, los médicos debemos
involucrarnos en todo esto porque la realidad actual nos exige modifi-
car nuestro habitual estilo de préctica. Es necesario que seamos
nosotros (y no otros) quienes lideremos estos cambios, para pri-
vilegiar los criterios de efectividad y calidad por sobre los de
eficiencia solamente.

Guias de Practica, Medicion de
Resultados y Mejora de la Calidad
(ej: HTA)

La Efectividad tiene que ver con cudn
apropiadas son las distintas acciones (eleccion

del tratamiento, sobre (ué pacientes, etc.)

Figura 4
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