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SEVILLA

LA DECISIÓN MÉDICA

Una de las situaciones conflictivas más frecuentes del
proceso de  actuación sanitaria es, sin duda, el hecho de deci-
dir. Este acto ha de combinar la información del profesional
sobre probabilidades diagnósticas y necesidades terapéuticas.
Su origen económico está en la teoría de la función de utili-
dad, y consiste en identificar bajo condiciones de incertidum-
bre situaciones más o menos sensibles y elegir entre ellas la
mejor alternativa.

En contraste con otras especialidades, los médicos urgen-
ciólogos emplean una buena parte del escaso tiempo de que
disponen ante un enfermo –por mor de su gravedad y comple-
jidad- en tomar la decisión más acertada y rápida sobre su
diagnóstico y tratamiento1, ya que su objetivo consiste en
priorizar la severidad clínica de los pacientes a fin de poder
optimizar el empleo de los recursos2. En dependencia de su
aversión al riesgo, de sus conocimientos, de su experiencia o
de su propia responsabilidad, los urgenciólogos tomarán aqué-
lla que intente maximizar la utilidad conjunta de los principa-
les elementos del sistema: el paciente, la sociedad y el propio
profesional. Cada decisión así asumida podrá ir seguida de
beneficios, efectos adversos y costes de intervención diferen-
tes, muy especialmente aquéllas aplicadas a situaciones deno-
minadas de “baja probabilidad pero alta morbilidad”1. El pro-
fesional debe utilizar los datos que se le ofrecen (inicialmente
síntomas y signos clínicos, más tarde resultados analíticos o
de imagen) para, en función de modelos probabilísticos, apli-
car un proceso de razonamiento inmediato. 

La decisión que maximiza la utilidad del paciente puede
no hacerlo con la utilidad del médico y, por supuesto, la que

incrementa la utilidad de la sociedad puede diferir de las que
consiguen maximizar la de los dos agentes principales de la
relación sanitaria. En todo caso, la intervención del profesio-
nal obedece a la necesidad de buscar, específicamente y en
primer lugar, el beneficio neto del enfermo1,3.

En base a la obtención de esa utilidad, y en dependencia
de los recursos disponibles en su mecanismo de oferta y de
las características de la demanda, la actividad de los especia-
listas en Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE) es ex-
traordinariamente variada. La estructura y la organización del
servicio, el nivel tecnológico alcanzado y el grado de incerti-
dumbre del profesional se enfrentan –en una actuación de es-
casa duración– a una serie de variables (morbilidad, nivel so-
cioeconómico y educativo, edad, género) que supone la
solicitud de atención urgente. 

LA VARIABILIDAD

Como consecuencia de esta diversificación de posibilida-
des resolutivas, la relación médico-paciente en este tipo de
asistencia se hace más compleja que en otras intervenciones, y
de esta manera se incrementa el grado de variabilidad. Esta
distinta capacidad del profesional de aplicar los conocimientos
y la experiencia acumulada confieren a la MUE unas caracte-
rísticas de enorme importancia, desde el punto de vista del em-
pleo de recursos y del coste, pero también del efecto obtenido
en la producción de salud (mejoría, curación, incluso empeora-
miento, secuelas o la muerte). Por ello, la variabilidad de la
práctica médica (VPM)3-5 en esta especialidad suele ser más
acusada por el lado de la demanda que por el de la oferta. 
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En la MUE es habitual que se produzcan distintos grados
de VPM, ya que sus profesionales conocen adecuadamente el
valor de los procedimientos que deben aplicar y, habitual-
mente, disponen de recursos suficientes, pero en algunas oca-
siones la incertidumbre puede provocar una sobreutilización
o una subprovisión, en cualquier caso inadecuados a la nece-
sidad real. Es en este sentido donde el empleo inapropiado de
los servicios de salud alcanza su mayor importancia en la po-
lítica y la gestión sanitarias, y constituyen un motivo corregi-
ble de incremento del gasto6. En la MUE aparecen más feha-
cientemente situaciones críticas –a veces no por el nivel de la
gravedad sino por las heterogéneas posibilidades diagnósti-
cas– que condicionan así la aplicación defensiva de tecnolo-
gías desproporcionadas7,8, y que el gestor debe saber salva-
guardar sin incidir más en el problema clínico que representa
para el profesional.

Frente a la asumida opinión de que existe homogeneidad
-en el escenario del sistema sanitario público español (SSPE)-
para la utilización de métodos diagnósticos y terapéuticos ante
problemas similares, la VPM evidencia la realización de muy
distintas intervenciones -a pesar de la introducción de proto-
colos, guías y otras herramientas clínicas- ya que cada pacien-
te es diferente y genera una demanda, asimismo, diferente. Se
requiere una respuesta que debería ser específica a la necesi-
dad demandada, pero generalmente ésta está sujeta a las ma-
yores o menores posibilidades de la oferta disponible (estruc-
tura, organización y funcionalidad, capacidad resolutiva y
tecnológica del centro, gestión del profesional ligada a su
edad, experiencia, formación, hora y día de la semana, etc.).

El desacuerdo que originan las distintas decisiones no va-
ría sólo entre los profesionales de la misma especialidad sino,
también, entre los responsables de otras disciplinas9-11. El cri-
terio convencional de VPM se refiere a las modificaciones
surgidas en el desarrollo de un procedimiento clínico específi-
co, tanto a niveles agregados de la población, como incluso
individual. Es aquí donde la demanda adquiere variables tras-
cendentes como los antecedentes e historia clínica del pacien-
te, la distancia a su domicilio, o sus características socioeco-
nómicas y culturales12.

LAS CONSECUENCIAS

Constatar estas diferencias supone, cuanto menos, plan-
tear grandes interrogantes sobre la efectividad, la eficiencia
y la calidad de las actuaciones profesionales. ¿Se emplean
recursos innecesarios, o no se facilitan los apropiados, según
el servicio, el hospital o el área geográfica de residencia?

¿Incentivan los gestores más el número que la adecuada in-
dicación de las actividades? ¿Estimula la industria farmacéu-
tica la prescripción de medicamentos? ¿Cuáles son las con-
secuencias de la aplicación  generosa de tecnologías
costosas, y no siempre bien evaluadas, sobre los posibles
efectos adversos y el gasto?

En la reciente, pero ya amplia, literatura sobre la VPM se
ha comprobado que hasta un 30% del coste total sanitario de
Estados Unidos podría evitarse, sin afectar negativamente a
los resultados en salud13. Aún existiendo marcadas limitacio-
nes para la comparación entre el Medicare norteamericano y
el SSPE, lo cierto es que la eliminación de un buen número
de intervenciones poco o nada eficientes -y que pueden com-
portar más riesgos que beneficios- ayudaría sin duda a conse-
guir un importante ahorro económico y a minimizar parcial-
mente el déficit14-16. 

Una correcta planificación estratégica, en el sector de la
salud, debe ir siempre acompañada de un buen sistema de in-
formación que permita a los profesionales la toma acertada de
decisiones entre una serie de opciones concretas y en el mo-
mento óptimo. La adopción de medidas y herramientas de
gestión clínicas y coste-efectivas tiene que favorecer políticas
que disminuyan la sobreutilización de recursos innecesarios y
que aumenten el empleo de los realmente resolutivos. La cali-
dad de la información y la VPM están inversamente relaciona-
das, de forma que una variación mayor de los datos implica
una disminución en su calidad.

Pero cuando se trata de sistemas financiados públicamen-
te, como el caso de España, los mecanismos decisorios debe-
rían conllevar actuaciones todavía más ajustadas, y que supu-
sieran un menor riesgo clínico para los pacientes y un menor
gasto económico para el resto de los ciudadanos. La innova-
ción tecnológica no puede justificar la existencia de VPM con
amplios y peligrosos márgenes. La evidencia científica de la
eficacia debe ir seguida de su aplicación en situaciones espe-
cíficas, y evitar el riesgo de improductividad y el coste añadi-
do de intervenciones sanitarias discrecionales o sensibles a la
oferta o la demanda.

Individualmente, los enfermos tendrían, también, que im-
plicarse más en el importante hecho de decidir sobre sus pro-
pios procesos, y elegir la mejor opción en un ambiente exento
de incertidumbre, suficiente información y formación en sa-
lud. Colectivamente, la población debería asumir su participa-
ción activa en la selección de aquellas prestaciones más coste-
efectivas que pudiesen conseguir la mayor utilidad para el
conjunto –o un significativo segmento- de la sociedad, sin lle-
gar a producir rendimientos marginales decrecientes ni pérdi-
da de la calidad asistencial.
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