
Sr. Director:
Tal y como González de Dios y cols.(1) comentan, la aten-

ción hospitalaria representa una pieza fundamental en el en-
tramado sanitario moderno, ya que los hospitales suponen el
60% del gasto sanitario en España. Investigar el funcionamiento
de nuestros hospitales debería ser, por ello, una asignatura obli-
gada, pero continúa, desgraciadamente, pendiente en nuestro
país. De cualquier forma, aunque los trabajos que analizan el
funcionamiento de nuestro sistema hospitalario son poco nu-
merosos, todos apuntan en una dirección: es probable que exis-
ta un porcentaje elevado de utilización innecesaria, no sólo
en la población pediátrica. Diferencias regionales como las ci-
tadas(2) para la población menor de 15 años se han descrito pa-
ra toda la población y para procedimientos específicos, como
las cesáreas(3-5). Como González de Dios y cols.(1) comentan,
la conclusión latente que puede extraerse de la lectura de di-
chos trabajos es la existencia de una importante proporción de
uso innecesario de servicios hospitalarios.

Esta conclusión parece, sin embargo, contradictoria con la
afirmación de González de Dios y cols.(1) de que el componente
científico-médico de la calidad del sistema nacional de salud
español es bueno. Es decir, el que un gran porcentaje de las

hospitalizaciones en España resulten ser innecesarias parece
más bien indicar que la calidad médico-científica que susten-
ta esas decisiones no es buena. Pensamos que dos rasgos defi-
nirían con más acierto la calidad del componente científico mé-
dico en España: desconocida y variable.

Realmente desconocemos cual es la calidad de la aten-
ción sanitaria que se ofrece en España. Todo hace pensar, da-
da la exigencia del sistema de formación y especialización mé-
dico, que el nivel de conocimientos de los médicos españoles
es alto. Lo que no está garantizado es que las decisiones de hos-
pitalizar o no a los pacientes en la práctica clínica de profe-
sionales con grandes conocimientos médicos sean ni apropia-
das ni homogéneas. ¿Y por qué es esto?

La toma de decisiones en medicina siempre tiene una cier-
ta dosis de incertidumbre. En ocasiones esta incertidumbre es
dicotómica: operar o no operar, por ejemplo. Pero existe otra
incertidumbre más compleja de resolver: cuando la decisión
no es si tratar la enfermedad o no, sino que la controversia es
sobre la intensidad terapéutica(6). Y resulta que éste es el caso
de la mayor parte de las decisiones médicas. Según Wennberg,
más del 80% de las decisiones médicas pertenecerían a este
grupo(7). Los libros de texto o revistas médicas no discuten los
beneficios de la hospitalización de estos pacientes, ni hay es-
tudios que comparen los riesgos y beneficios de tratar a los en-
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fermos en hospitales o fuera de ellos. Es decir, no existe evi-
dencia científica que demuestre el valor de las hospitalizacio-
nes. Sin embargo, la respuesta que las sociedades modernas
normalmente han dado a estos dilemas es que más siempre me-
jor: los médicos, y sin ninguna duda, también los pacientes,
piensan que es mejor tratar enfermos, y no sólo los más com-
plejos y graves, en un ambiente donde es más fácil aplicar la
alta tecnología, es decir, en los hospitales. Así, los tratados
de Pediatría no discuten cuándo debe hospitalizarse un niño
con gastroenteritis, infección respiratoria, asma, o neumonía,
motivos de ingreso que representan más del 20% de las altas
en niños españoles(2). Por supuesto, indican qué tratamiento ne-
cesitan, pero no el ámbito en el que debe producirse. Es evi-
dente que un niño con sibilancias y dificultad respiratoria pre-
cisa broncodilatadores, pero no siempre es imprescindible su
ingreso en un hospital. La conclusión de los trabajos previa-
mente citados sería que la decisión de ingresar a ese niño de-
pendería finalmente de criterios que no son estrictamente clí-
nicos.

En este sentido, se ha demostrado que la diferente dispo-
nibilidad de camas es una de las variables que más decisiva-
mente afecta los criterios de los médicos(8): en áreas con me-
nos camas por habitante se ingresan sólo los casos más graves,
mientras que en zonas con más camas el nivel de decisión se
rebaja para ingresar pacientes menos graves y con patologías
con mayor controversia terapéutica(6). Y se ha comprobado co-
mo los médicos ajustan sus criterios a la disponibilidad de
camas de forma absolutamente inconsciente en función del lu-
gar donde trabajan(8). Este hecho es especialmente relevante
porque, además, tampoco existe una fórmula que permita de-
terminar la oferta de camas u otros recursos que debe tener una
comunidad, y la realidad es que existen importantes variacio-
nes entre áreas en recursos instalados. Normalmente la oferta
de camas instaladas en una zona ha estado más en relación con
factores culturales, políticos, históricos o económicos que con
el análsis en profundidad de la necesidad de servicios sanita-
rios.

Estamos, por último, totalmente de acuerdo con González
de Dios y cols.(1), en que el liderazgo de los médicos es funda-
mental en este proceso, pero no sólo para que la gestión sani-
taria tenga un fundamento clínico, sino para que la práctica clí-
nica tenga un fundamento científico. Que los gestores están in-
teresados en mejorar la calidad de producción pare recortar cos-
tes es evidente y razonable, es su trabajo. Pero para el médico
hay algo más: la obligación ética de ser excelente en su prác-
tica, y para ello el médico no tiene otro camino que mejorar la
calidad científica. Pero si este argumento no fuera suficiente
hay otro trascendental: si los médicos no podemos garantizar
que lo que hacemos es necesario, otros lo harán por nosotros.
Y esto pasa por admitir que la Medicina tiene límites. Que no
existe evidencia de que más es siempre mejor. Que una mayor
intensidad en la utilización de servicios sanitarios no es sinó-
nimo de mejor salud. Todo esto es especialmente relevante
en un momento en que el ritmo de crecimiento de los gastos

sanitarios parece imparable. Un crecimiento que está llevando
a plantear medidas que, más o menos explícitamente, preten-
den restringir el acceso o reducir la calidad de determinados
servicios, hacer recaer una mayor proporción del coste de los
servicios sobre los usuarios, o impedir la incorporación de nue-
vos tratamientos. En definitiva, medidas para limitar la capa-
cidad de los sistemas sanitarios para atender las necesidades
sanitarias de la población. Restricciones que, a nadie se le ocul-
ta, pueden llegar a tener repercusiones importantes. ¿Hasta dón-
de se recortará? Es evidente que se limitará lo inefectivo, pero
es más que posible que llegue a limitarse el acceso a servi-
cios efectivos, pero que los gestores determinen que la socie-
dad no pueda permitirse. Creemos que aquí los médicos tene-
mos mucho que mejorar todavía: si deseamos, como González
de Dios y cols.(1) señalan, que la asistencia responda a ideales
científicos y humanitarios es necesario algo más. Algo más que
no es nuevo, que ha estado con nosotros desde el «primum non
nocere» hipocrático y que hoy en día se expresaría como
Medicina basada en la Evidencia. Su razón de ser consiste en
desafiar la aproximación tradicional basada fundamentalmen-
te en la intuición, la experiencia clínica sin base sistematizada,
y la aparente racionalidad patofisiológica. Remarcaría, funda-
mentalmente, la exigencia de examinar sistemáticamente los
resultados de la investigación clínica. En este contexto, ins-
trumentos como los Appropriateness Evaluation Protocol, con
todas sus limitaciones, bienvenidos sean. La Medicina basa-
da en la Evidencia exige, por supuesto, nuevas habilidades pa-
ra el médico, como la eficiencia en la búsqueda bibliográfica
y la aplicación de reglas explícitas para evaluar la certidumbre
que proporciona la literatura médica. Pero, sobre todo, debe ser
un instrumento primordial para introducir homogeneidad en la
práctica de la Medicina. Reducir las variaciones eliminando la
utilización innecesaria, puede ser una pieza clave para contro-
lar el incremento de los costes y garantizar que nadie deja de
recibir algún servicio o prestación médicamente necesaria.
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