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La variabilidad en la práctica médica (VPM) es un fenómeno
íntimamente ligado a la Medicina que se traduce en la desigual-
dad de dotación o de utilización de los diferentes recursos
sanitarios entre distintas áreas geográficas o entre niveles asis-
tenciales. En un sistema en el que la utilización de los servicios
debería estar condicionada únicamente por la necesidad del
usuario, y en el que la práctica médica debería basarse en nor-
mas con sólida base científica, la VPM traduciría la adaptación
de los recursos y conocimientos del sistema a las necesidades
particulares de cada paciente.

Sin embargo, cuando se estudian en profundidad las causas que
dan lugar a estas diferencias se observa que están más en rela-
ción con los distintos estilos de práctica profesional que con
las mayores o menores necesidades de la población atendida.
Además, el estado de salud no suele variar sustancialmente
entre dos poblaciones con distinto grado de utilización de
recursos sanitarios. De esta forma, la existencia de esta varia-
bilidad en la intensidad de la atención puede ser origen de pro-
blemas de efectividad, de eficiencia en la utilización de recur-
sos e, incluso, de un menoscabo del principio de equidad de la
atención.

PERSPECTIVA HISTÓRICA

Los primeros trabajos sobre la VPM derivan de las observacio-
nes realizadas por Glover1 en los años 30 del siglo pasado
sobre las diferencias en la práctica de la amigdalectomía en
niños, en las que se observaban enormes variaciones entre dis-
tintos hospitales y en el mismo hospital a lo largo del tiempo.
Este autor llega ya a la conclusión de que la causa era la falta
de uniformidad de criterios médicos acerca de las indicaciones
y beneficios del procedimiento.

Es a partir de los años 70 del siglo XX cuando empiezan a apa-
recer los trabajos del grupo de Wennberg2, de referencia obli-
gada en la actualidad al estudiar la VPM, en los que investigan,
entre otros, la variabilidad de la realización de amigdalecto mías
en el estado de Vermont. Estos autores desarrollan la metodo-
logía del análisis de pequeñas áreas bajo la influencia de un
hospital y estudian la diferencia en la intensidad de la atención
entre las diferentes zonas, llegando a la conclusión de que la
variabilidad es intrínseca al procedimiento y no al área geográ-
fica (en ocasiones puede haber diferencias relacionadas con
diferencias en la epidemiología de determinada enfermedad) y
que está en relación directa con lo que llaman el “estilo de

práctica profesional”3, dejando un papel muy limitado a los fac-
tores relacionados con los pacientes. De tal manera que exis-
ten ciertos procedimientos en los que el grado de uniformi-
dad de criterios es mayor y, por tanto, la variabilidad de su apli-
cación menor (infarto de miocardio, hemorragia digestiva,
etc.), frente a patologías o procedimientos de alta variación
(histerectomía, amigdalectomía, cesárea, etc.).

Los trabajos de este grupo continuaron con la publicación ac -
tual del Dartmouth Atlas of Health Care4, donde analizan de for ma
sistemática la variabilidad en los usos y distribución de los re -
cursos sanitarios a lo largo de todo el estado norteamericano.

Esta variabilidad ha sido posteriormente comprobada por
otros autores tanto en Estados Unidos como en otros estu-
dios internacionales5-7. España, como es lógico, no constituye
una excepción, habiéndose demostrado en nuestro país una
variación en las tasas de ingresos hospitalarios, procedimien-
tos, etc., muy similar a las encontradas previamente por el
grupo de Wennberg8-10. A título de ejemplo, según los datos del
Instituto de Estudios Fiscales del Ministerio de Economía y
Hacienda, el gasto hospitalario por habitante oscila desde los
275 hasta los 532 euros anuales, según las distintas zonas de
salud que se comparen11.

CAUSAS DE LA VARIABILIDAD EN LA PRÁCTICA MÉDICA

Como podemos observar en los datos del Atlas de Dartmouth4,
existen grandes diferencias regionales entre los distintos estados
norteamericanos en el gasto empleado en salud. Como ejemplo,
el gasto por persona y año del programa Medicare oscila desde
casi 10 000 dólares (9997 en Maryland) hasta cerca de los 6000
(6370 en Oregón). Parece evidente que es necesario establecer
las causas de estas desigualdades, ya que las actuaciones a reali-
zar no serán las mismas si se deben a diferencias en el estado de
salud de la población, a un uso inapropiado de los recursos o si
reflejan diferencias en la práctica médica profesional.

1. Diferencias de salud entre las poblaciones. Parecería
lógico pensar que las diferencias en la utilización de recursos
estuviesen en relación con las necesidades sanitarias, que serí-
an mayores en las áreas de mayor intensidad de atención. Sin
embargo, aun teniendo en cuenta la dificultad para medir la
carga de enfermedad en diferentes poblaciones, esta hipótesis
no ha podido ser demostrada6. Es más, Hart describe en 1971
lo que denomina ley de atención inversa12, según la cual “la posi-
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bilidad de recibir una buena atención médica es inversamente
proporcional a la necesidad de la población que se atiende,
especialmente cuando la atención sanitaria se ve más expuesta
a los mecanismos de mercado” . Por tanto, reflejaría una mala
distribución de los recursos médicos que, sobre todo en países
con sistemas sanitarios con cobertura universal, su pone un ata-
que frontal contra el principio de equidad de atención13,14.

2. Diferencias en el uso apropiado de los recursos. Po -
dría pensarse que, en ausencia de dificultades para el acceso al
sistema sanitario que justificasen la menor asistencia, en las
zonas de baja intensidad de atención el uso por parte de los
pacientes sería mayoritariamente apropiado, mientras que en
las zonas de alta intensidad se produciría un mayor porcenta-
je de uso inadecuado o abusivo. Sin embargo, esta hipótesis no
se ha demostrado de manera definitiva. Por el contrario, algu-
nos autores encuentran que los médicos de zonas de alta in -
tensidad tienen mayores dificultades para ingresar a sus pa -
cien tes y para decidir la actitud terapéutica, sintiéndose menos
capaces de prestar la atención más correcta y refiriendo pro-
blemas de comunicación con otros colegas5. Además, se ha
observado un aumento en el número de diagnósticos en per-
sonas que se mudan de una zona de baja a otra de alta inten-
sidad de atención6, reflejando diferencias en la oferta y no en
la demanda de servicios de salud.

3. Diferencias en la práctica médica profesional. Como
hemos comentado, ya en los estudios iniciales de Glover se lle-
gaba a la conclusión de que la variabilidad en la utilización de
los servicios de salud se relacionaba fundamentalmente con la
oferta sanitaria, especialmente en el caso de patologías o pro-
cedimientos con alto grado de variabilidad. Únicamente la uti-
lización de servicios por patologías de baja variabilidad estaría
fundamentalmente inducida por la demanda, al existir un con-
senso generalizado sobre las pautas de actuación médica en
este tipo de situaciones.

Así, cobra importancia el denominado "estilo de práctica pro-
fesional" que se desarrolla en las distintas áreas geográficas y
que responde a dos causas fundamentales: la variabilidad en la
oferta de servicios entre diferentes zonas y el grado de incer-
tidumbre o de discrepancia en cuanto a la utilidad o indicacio-
nes de determinados procedimientos.

La oferta de servicios debe estudiarse desde el doble punto de
vista cuantitativo y cualitativo. El mayor volumen de servicios
disponibles se relaciona con una mayor utilización de los mis-
mos, según la denominada ley de Roemer15. Un aumento en el
número de camas del 10%, sin modificar las características de
la población, producirá un aumento de los ingresos hospitala-
rios en el sistema Medicare de un 4%16, pero igual ocurrirá con
otros procedimientos diagnósticos o terapéuticos17. También la
disponibilidad local de determinados procedimientos se asocia
directamente con la utilización de los mismos, incluso para
patologías consideradas de bajo grado de variación18.

Por último, un condicionante a considerar, tanto en el lado de
la oferta como en el de la demanda, es el económico. El Health

Insurance Experiment19 mostró que la utilización de los servi-
cios por personas para los que estos eran gratuitos era un
40% mayor que la de aquellos que tenían que pagar (fenóme-
no conocido como “riesgo moral”), aunque no se demostra-
ban diferencias de salud según el nivel socioeconómico. La
oferta también se afecta por los estímulos económicos, obser-
vándose un mayor consumo de servicios en los sistemas de
pago por acto médico que en aquellos en los que la retribu-
ción es fija e independiente de los procedimientos realizados:
el Informe del Estado de Salud de la Población de la Comu -
nidad de Madrid muestra como la tasa de cesáreas en la red
pública está alrededor del 21%, mientras que en los hospitales
privados se aproxima al 35%20.

Pero, sin duda, es la falta de consenso sobre la pauta de actua-
ción más correcta en una determinada situación la que condi-
ciona de mayor manera la VPM. Lejos de la situación ideal en la
que la Medicina sería una práctica fundamentalmente analítica
y con toma de decisiones basadas en conocimientos científicos
demostrados, la práctica médica habitual se mueve en un terre-
no de incertidumbre, constituyendo un acto interpretativo
basado en experiencias propias, de otros colegas o en conoci-
mientos con bajo grado de evidencia demostrada. En ocasio-
nes, la controversia consiste en saber si se debe o no actuar,
como ocurre cuando se valora la necesidad de ingreso hospi-
talario de pacientes con diversas patologías. En aquéllas en las
que existe bajo grado de incertidumbre el nivel de variación
sería bajo, estando en relación la frecuencia de ingreso con la
incidencia de la enfermedad en la población. Por el contrario,
son las patologías de alta variación la que sufren un mayor
grado de incertidumbre y experimentan una mayor diferencia
entre distintas áreas. Por otro lado, es mucho más habitual la
incertidumbre referida a la intensidad de la actuación que debe
realizarse, no planteándose una actitud alternativa a la de hacer
más pruebas, aumentar los ingresos o realizar más procedi-
mientos médicos o quirúrgicos, desembocando en el senti-
miento frecuente de que deben utilizarse todos los recursos
disponibles al alcance del médico.

De esta forma, la alta intensidad de atención se vería inducida
por la incertidumbre existente acerca de los beneficios e indi-
caciones de determinado procedimiento, permitida por la
existencia de un exceso en la oferta de servicios e influida por
la estructura organizativa y financiera del sistema sanitario.

IMPLICACIONES Y SOLUCIONES

La primera reflexión que puede hacerse de la falta de homo-
geneidad de la atención sanitaria es que refleja la diferencia
existente entre la calidad que la Medicina debería ofrecer y la
que está ofreciendo en la realidad. Por lo tanto, parece eviden-
te que es necesario mejorar la calidad científica de la práctica
médica.

En segundo lugar, la VPM impide la justa distribución de los re -
cursos sanitarios en un sistema con recursos escasos con un
al to coste de oportunidad (pueden emplearse para cubrir otro

Análisis de las causas de la variabilidad en la práctica médica Molina Arias M

FUNDAMENTO

Página 3 de 4Evid Pediatr. 2011;7:21



tipo de necesidades de la población), especialmente cuando
puede demostrarse que la reducción del consumo en las áreas
de alta intensidad de atención no va a repercutir negativamen-
te sobre la salud de la población atendida. Hay que entender
claramente que más no es mejor y que una mayor intensidad
de atención no garantiza mejores resultados en salud.

Por último, tras todo lo expuesto es evidente que debería
reducirse al máximo la incertidumbre que impregna la práctica
médica, convirtiéndola en un acto de aplicación científica y no
en una práctica interpretativa, aun teniendo en cuenta que no
siempre podremos disponer de toda la información necesaria
para reducir a cero el componente de duda. Debemos poten-
ciar el desarrollo de una medicina basada en un mayor conoci-
miento sobre la efectividad de los procedimientos médicos,
incorporando a la práctica el uso de técnicas de medicina basa-
da en la evidencia y en la investigación de resultados21. Es pre-
ciso, además, un reconocimiento explícito por parte de traba-
jadores y usuarios de la incertidumbre natural de la práctica
médica para ayudar a evitar el “imperativo tecnológico” de em -
plear todos los recursos disponibles (cuantos más, mejor), te -
niendo en cuenta que el volumen de recursos es limitado y su
coste de oportunidad elevado y adoptando una visión global de
la práctica sanitaria que contemple los aspectos de efectividad,
eficiencia, satisfacción y costes del empleo de los recursos dis-
ponibles22. Solo de esta forma podrá disminuirse la incertidum-
bre sobre la efectividad de los procedimientos y será posible
planificar los recursos con más racionalidad y respeto hacia los
principios éticos de equidad y justicia en el reparto de los ser-
vicios de atención sanitaria.

Conflicto de intereses: no existe.
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