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Concepto:

Evaluacidn de los beneficios de una intervencion por
encima de sus costos.

Se le debe dar a la toma de decisiones y calidad de
vida la importancia que significan para el paciente o la
sociedad en cuanto al estado de su salud. Para ello se
resumen las acciones en la forma siguiente:

Primer paso: descontinuar o disminuir el uso de
intervenciones que no son beneficiosas.

Segundo paso: proveer intervenciones efectivas vy
disminuir los costos siempre siguiendo la Evidencia.

Excepciones: éticas y justas

El American College of Physicians (ACP), junto con otras
Sociedades médicas norteamericanas, ha emprendido
una importante iniciativa denominada High Value
Care, traducido como Cuidado de Alto Valor (CAV) que
es un programa integral que conecta 2 prioridades:
ayudar a los médicos en la provisidon del mejor cuidado
posible de salud a sus pacientes, reduciendo al mismo
tiempo costos innecesarios a los diversos sistemas de
proveedores (1).

Los programas estan basados en practicas basadas
en Evidencia para lo cual el ACP ha desarrollado
recomendaciones clinicas, recursos médicos, curricula
y recomendaciones politicas publicas alrededor de esta
iniciativa (2,3).

Este problema comenzd a ser analizado en el afio
2010, pero la ética y el profesionalismo que implican
nuestra responsabilidad en este tema ya habian sido
analizados en el 2002 por EFIM cuando publica en
los Anales de Medicina un articulo al respecto, con la
afirmacion siguiente “los médicos deben, respetando
las necesidades de pacientes individuales, proveer un
cuidado médico basado en el manejo sabio y costo-
efectivo de recursos clinicos limitados, pues la provision
de servicios innecesarios no solo expone al paciente a
un dafio y gastos evitables, sino que también disminuye
los recursos disponibles para otros”.

éCual es la historia?

Un reporte de Iglehart demostré que entre el afio 2000
y el 2007, el uso de estudios imagenoldgicos crecio
mas rapido que cualquier otro servicio de Medicare, y
por otra parte, un estudio del grupo America’s Health
Indurance Plans afirmé que 20-a 50% de los examenes
de “alta tecnologia” proveian informacién innecesaria
(4,5).

Por ello, el American Board of Internal Medicine trabajo
con Consumer Reports para concebir y organizar
la llamada iniciativa Chosing Wisely, o sea, elegir
sabiamente, y a 9 Sociedades médicas les fue solicitado
escoger 5 pruebas o tratamientos que ellas creyesen
eran solicitadas en exceso. La lista final contenia 37
pruebas, 18 de las cuales eran estudios de imagenes
(13 realizadas por radidlogos y 5 por cardidlogos).
Muchas de estas pruebas fueron escogidas por los
radidlogos mismos, asi como, también contribuyeron
los cardidlogos y los especialistas en medicina nuclear

(6).

éPor qué se piden demasiadas pruebas?

e A veces los médicos desconocen la sensibilidad y
especificidad de los exdmenes que solicitan.

e Algunas instituciones hospitalarias lo consideran
una “rutina” obligatoria.

e Muchos médicos se preocupan por la posibilidad
de ser denunciados por mala practica.

e Los pacientes se autorefieren para los exdmenes
después de oirlo de sus amigos, de los medios de
comunicacion.

e Por publicidad directa del proveedor del servicio.

éCual es el problema?

En Venezuela no conocemos las cifras de gastos en
salud, pero hay datos de los USA que nos dan una idea
del panorama general (7):

e se gasta el 17% del Producto Interno Bruto
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e desde 1970, este gasto estd aumentando 2,4% mas
rdpido que el PBI

e se estiman S$700 billones anuales gastados en
“desechos” de cuidado de salud

e |os médicos son responsables por el 87% de ese
gasto

Las 2 dreas responsables de los mayores gastos fueron
las imagenes y las diferentes pruebas como se ve en el
grafico (8):
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A continuacidn se analizan las diferentes circunstancias
en pro y contra de varios componentes de la evaluacién
médica con el estricto fin de que todo el equipo que se
ocupa de este campo esté informado y entrenado para
lograr un Alto Valor, escogiendo sabiamente (“Choosing
wisely”). El Colegio Americano de Médicos y la Alianza
Académica de Internistas presentan una lista de situa-
ciones clinicas, en las cuales el uso de ciertas pruebas
no refleja el Cuidado de Alto Valor (9): Tabla 1

Los médicos debemos comprender los beneficios, per-
juicios y costos relativos, no soélo de los exdmenes, sino
también de nuestras prescripciones, entre ellos pres-
cribir genéricos, cuando esto sea posible, que mejoran
muchas veces la adherencia del paciente al tratamiento
(10). Es indispensable que los médicos involucrados en
la formacion de estudiantes incorporen esos conceptos
de CAV, los ensefien desde el comienzo de las materias
clinicas, para que ellos los incorporen a su manera de
ejercer en el futuro (11-13).

Muchas veces en las Emergencias de los hospitales pu-
blicos y privados, los jovenes médicos no aplican las re-
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Tabla 1.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Ultrasonido repetido para despistaje de aneurisma
aortico.

Angiografia coronaria en pacientes con angina
estable, sintomas controlados, bien medicados o
sin criterios de riesgo en la prueba de esfuerzo.

Ecocardiografia en pacientes asintomadticos con
soplos inocentes, cortos, sistdlicos, audibles a lo
largo del borde esternal izquierdo.

Ecocardiografiarepetidaen pacientesasintomaticos
con estenosis aodrtica leve mas frecuentemente
que cada 3-5 afos.

Ecocardiografiarepetidaen pacientesasintomaticos
con regurgitacion mitral leve y funcidn ventricular
normal.

Electrocardiograma para despistaje en adultos de
bajo riesgo coronario.

Electrocardiograma de esfuerzo para despistaje en
adultos de bajo riesgo coronario.

Imagenes ecocardiograficas o nucleares como
prueba inicial en pacientes con enfermedad arterial
conocida o sospechada que pueden ejercitarse y
no tienen anomalias en el ECG de reposo.

Medir el Péptido Natriurético (BNP) en la evaluacion
inicial de pacientes con IC tipica.

Medicién anual de lipidos en pacientes no
medicados con hipolipemiantes en ausencia de
razones para cambios en el perfil.

Radiologia preoperatoria de térax en ausencia de
patologia intratoracica.

Repetidas determinaciones de leucocitos y quimica
en pacientes hospitalizados estables.

Evitar transfusiones de glébulos rojos en ausencia
de Hb menor de 7-8 gr/dl, dependiendo de
multiples factores.

Evitar el uso de catéteres intravesicales por mas de
2 dias a menos que la Qx sea uroldgica. Preferir el
peso de los pafiales.
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comendaciones del CAV y generan costos y situaciones
innecesarias y dafiinas, por lo cual, deberian elaborarse
pautas y protocolos para los motivos de consulta mas
frecuentes en esta drea, lo cual, por supuesto, también
disminuira el volumen de consultas.

En el afio 2012, la practica del cuidado costo-efectivo
fue incorporado al entrenamiento de los Residentes
por el Consejo de Acreditacién para Educacion Médica
de Medicina Interna. Simultdneamente el ACP y la Alian-
za Académica para la Medicina Interna desarrollaron el
Curriculum para proveer a los educadores de métodos
para la ensefianza de esta modalidad en el ejercicio cli-
nico (14).

No solamente deben tomarse en cuentas las pruebas
diagndsticas cuando se proporciona a los pacientes el
CAV, sino la importancia de la prescripcién de medica-
mentos, vy, asi, los objetivos planteados para los médi-
Cos son, entre otros:

e Explorar costos comparativos de los medicamentos
(genéricos vs. no genéricos). La publicacién The Me-
dical Letter, ademads de proporcionar una excelente
informacion sobre las mas recientes drogas y sus
efectos, proporciona siempre una tabla que infor-
ma los precios de los medicamentos (15).

e Simplificar el régimen de medicamentos, omitiendo
los no esenciales y practicar una escala de disminu-
cion progresiva cuando esto se puede hacer.

e |dentificar fuentes que puedan ayudar a los pacien-
tes con los costos y la adherencia.

e Recordar que el costo de los medicamentos es una
importante barrera a la adherencia. La incapacidad
de costear los medicamentos estd claramente aso-
ciada con peores resultados en pacientes con enfer-
medades crénicas.

e Cuando el paciente es expuesto a medicacion que
no puede costear puede intentar racionar u omitir
algunas dosis , dividir las tabletas, usar remedios
herbarios, tener que elegir entre una nutricién ade-
cuada y medicamentos costosos, todo lo cual lo lle-
va a rehospitalizaciones en muchas circunstancias.
Los médicos que no interrogan esto, estan expues-
tos a aumentar el nimero de medicamentos por la
creencia que los previos no han sido efectivos, pero
recordemos lo que dijo Everett Koop: “las drogas no
son efectivas en pacientes que no los toman”

Con el fin de ilustrar la conducta de proporcionar a los
pacientes el Cuidado Médico de Alto Valor (CAV) se pre-
sentan dos ejemplos de patologias comunes en la prac-
tica médica:

a. Fiebre en el postoperatorio

La fiebre es uno de los mds frecuentes sintomas en
este periodo, y las cifras de su incidencia varian de
acuerdo a diferentes publicaciones, pero constituye
un motivo de preocupacion para los médicos invo-
lucrados.

La prevencién de la infeccidon postoperatoria opera-
toria comprende el tratamiento de las infecciones
activas (que pueden confundirse con infeccién ope-
ratoria), la minimizacidon de las drogas potencial-
mente inmunosupresoras, por ej los corticoesteroi-
des, la optimizacién del estado nutricional (16-18),
abandonar el tabaquismo (19) y optimizar el con-
trol de la glicemia en los diabéticos (20).

Es muy importante tomar en cuenta la historia y el
examen fisico cuando se diagnostica fiebre posto-
peratoria. Esto, por supuesto, incluye las comorbi-
lidades, el tipo de cirugia, su duracion, el estado
mental del paciente, uso o no de ventilador, dolor
tordcico, la presencia de disnea, edema y dolor en
miembros inferiores.

La fiebre postoperatoria inmediata estd general-
mente relacionada con medicamentos o productos
sanguineos a los cuales el paciente ha sido expues-
to; la temprana se define como la que ocurre en
las primeras 48 horas y probablemente se relacio-
na mas con la respuesta inflamatoria a la cirugia o
medicamentos que a infeccidn; generalmente se
resuelve en 2-3 dias (21). Cuando ocurre mas de 48
horas después, puede estar relacionada con abce-
sos, infeccidon de la herida, la presencia de catéte-
res. La mayor parte de complicaciones infecciosas
postoperatorias se manifiestan 5-8 dias posterior a
la cirugia (22), es muy importante tener en cuenta
gue la fiebre del postoperatorio resulta frecuente-
mente en una bateria de pruebas diagndsticas en
busqueda de la etiologia. En un estudio prospectivo
de 1032 pacientes quirurgicos, el 23,7 % tuvo fiebre
temprana, y de los que fueron sometidos a estudios
(9,7%), 35 % tuvieron hemocultivos negativos, sélo
4 pacientes (8,9 %) tuvieron urocultivos positivos,

Revista Centro Médico. 2017. 145(1):4-8. 6



50 radiografias fueron realizadas con un diagnésti-
co de neumonia sdélo en 3. Finalmente el 18% de
estos pacientes febriles fueron diagnosticados a
través del examen fisico y la clinica, sin necesidad
de otros examenes (23) (Tabla 2).

Tabla 2. ¢ Cudles son los exdamenes que deben ordenarse

para evaluar la fiebre postoperatoria?
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b. Lumbalgia.

El estudio de este segundo ejemplo de un motivo
de consulta especialmente frecuente es un resu-
men del estudio recomendado por el ACP (Tabla 3).

Tabla 3. Imagenes recomendadas para CAV en
Lumbalgia

Prueba Comentarios

Contaje No predictivo de

leucocitario infeccion en fiebre temprana.
Velocidad Inutil en establecer

de sedimentacion
PCR

Hemocultivo

Andlisis del
sedimento urinario

Urocultivo

Gram vy cultivo
de esputo

Radiologia
de tdrax

Imagenes
(US, TC,RM)

o excluir infeccidn.

Inatil en establecer
o excluir infeccién.

Obtener 2 muestras para excluir
contaminacién cutanea. La

gran mayoria de las infecciones
postoperatorias no estan
asociadas con bacteremia.

Sélo en pacientes con sintomas
o0 signos; sin una fuente
obvia de infeccion.

Signos o sintomas urinarios
con>100.000 colonias/ml en
presencia de piuria.

Util sélo si el paciente tiene
sintomas o signos respiratorios
con secreciones respiratorias
profundas; se induce la muestra
sélo si el paciente no puede
toser efectivamente y se cultiva
si la muestra tiene > de 25
polimorfonucleares.

Sélo debe ser practicada en
pacientes con sintomas
respiratorios en los cuales no
hay una fuente obvia de fiebre
postoperatoria.

Sélo de las areas sospechosas

de infeccidn y respaldado
por las circunstancias clinicas.

(Adaptada de ACP Smart Medicine, 26 /11/2013 ).

7 Revista Centro Médico. 2017. 145(1): 4-8.

Inmediatas:

Radiografia + VSG

1. Fact. Riesgo mayores de cancer (instalacién nueva
de dolor con historia de cancer, riesgos de cancer
o fuerte sospecha clinica.

Resonancia magnética:

1. Fact. Riesgo para infeccidn espinal (instalacion
reciente de dolor + fiebre, uso de drogas IV o
infeccion reciente.

2. Fact. Riesgo o signos de sindrome de cola de caba-
llo (retencidn urinaria reciente, incontinencia fecal
o anestesia en silla de montar).

3. Deficit neuroldgico (debilidad motora o déficit
motor multiple).

Diferidas post a prueba terapéutica:

Radiografia + VSG

1. Signos posible neoplasia:pérdida involuntaria de
peso.

2. Edad > 50 afos.

Fact. Riesgo o signos de espondilitis anquilosante
4. Fact. Riesgo para fractura x compresién vertebral
(osteoporosis,esteroides,trauma importante,

> mujeres 65ay 75 en hombres .

w

Resonancia Magnética

1. Signosy sintomas de radiculopatia en candidatos a
Qx o bloqueo epidural.

2. Fact. Riesgo Fact. Riesgo o sintomas de estenosis
espinal( dolor MI, edad mayor,pseudoclaudicacion)
en pacientes candidatos a cirugia.

NO IMAGENES

1. Alivio o resolucién del dolor después de un mes de
prueba terapéutica.

2. Imagenes espinales previas sin cambios en el esta-
do clinico.
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CONCLUSIONES

1. Elcosto de la atencidn médica es insostenible

2. Casi1/3 de los costos son desperdiciados.

3. Los médicos tenemos control sobre un significativo
componente de esos costos.

4. La préctica médica actual no ha abordado esta im-
portante situacion.

5. debemos cambiar la cultura de las residencias de
potgrado y asegurar que nuestros cursantes apren-
dan a tener conciencia de los costos y como evitar
las pérdidas.
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