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Hemos concedido a las profesiones de la salud acceso a
los sitios más secretos y sensibles de nosotros mismos, y les
hemos confiado asuntos que conciernen a nuestro bienestar,
felicidad y supervivencia. A cambio, hemos esperado que las
profesiones se gobiernen a sí mismas de un modo tan estricto
que no debamos temer explotación o incompetencia.

El objetivo de la evaluación de la calidad es determinar
con qué grado de éxito se ha conseguido esto; yel propósito de
la monitorización de la calidad es el ejercer una vigilancia cons­
tante para que cualquier alejamiento de las normas pueda ser
detectado tempranamente y corregido. Pero primero, debemos
especificar qué es lo que se está evaluando y monitorizando.

Definición dela calidad de laatención

La definición de la calidad de la calidad de la atención
implica la especificación de tres factores; l. el fenómeno que
constituye el objeto de interés, 2. los atributos del fenómeno
sobre el cual se va a emitir un juicio, 3. los criterios y las
normas que coloquen a cada atributo en una escala que vaya de
lo mejor posible a lo peor. Como existe una considerable falta
de claridad respecto a cada uno de estos tres elementos, el
problema de la evaluación de la calidad está lleno de desacuer­
dos y de confusión. Con relación al fenómeno objeto de interés,
la mayor división ocurre entre dos escuelas de pensamiento. La
primera se limita al desempeño de un profesional o técnico de
la salud -o bien un grupo de ellos relacionados entre sí de una
manera funcional- en la atención de las personas que se han
convertido en sus pacientes. La segunda presenta una visión
más amplia e insiste en que el objeto de interés es un programa
extenso o, incluso, un sistema de atención médica. Según este
punto de vista, al juzgarse la calidad de la atención debe eva­
luarse no sólo lo que sucede a los que la reciben, sino también
cuantas personas se encuentran privadas de ella. La evaluación
también debe determinar si la distribución de atención médica,
entre quienes la necesitan, permite que tanto los individuos
como las poblaciones reciban el tipo de atención del cual se
pueden esperar beneficios óptimos. En otras palabras, el acce­
so y otros aspectos de la distribución de los recursos, así como
los efectos externos, han llegado a convertirse en característi­
cas fundamentales para evaluar la calidad. Sin embargo, hay
que señalar que estas características no están totalmente au-

sentes de la perspectiva más restringida, ya que los factores
que influyen en el acceso a la atención lo hacen también en la
posibilidad de continuar siendo un paciente dispuesto a coope­
rar. Además, el problema de la distribución de recursos está
relacionado con la forma en que los profesionales y técnicos
distribuyen su tiempo entre los múltiples pacientes que deman­
dan atención.

En el presente articulo me ceñiré a una visión un tanto
restringida, basada principalmente en el desempeño de los
médicos en su manejo de pacientes individuales. Respecto a
los atributos sobre los cuales habrá de emitirse un juicio, se
distinguen dos aspectos. Uno es la aplicación del conocimiento
médico y de la tecnología de forma que se obtenga un máximo
de beneficios con un mínimo de riesgos, teniendo en cuenta las
preferencias de cada paciente. El otro aspecto es el manejo de
la relación personal con el paciente, que debe ser conforme a
los principios éticos, a las convenciones sociales y a las expec­
tativas y necesidades legitimas del paciente.

No debe pensarse que dicha división en dos aspectos co­
rresponde a la distinción entre la "ciencia" y el "arte" de la
medicina. El balance de riesgos y beneficios de los procedi­
mientos médicos en cada caso particular es, en sí, tanto una
ciencia como un arte, dependiendo de cómo de explícitas y
bien comprendidas sean las operaciones mentales que las de­
terminan. De forma similar, el manejo de la relación interpersonal
es en gran medida un "arte, debido básicamente a que no ha
sido estudiado tan sistemáticamente como requeriría. De cual­
quier modo, tanto la aplicación de la ciencia y la tecnología de
la medicina, como el manejo de la relación interpersonal, son
elementos fundamentales de la calidad de la atención médica,
sobre todo desde el punto de vista del paciente.Por desgracia, en
los estudios sobre la calidad de la atención se ha hecho hincapié
en la primera y se ha tendido a ignorar la segunda, de modo que
gran parte de lo que describiré a continuación será parcial.

Un atributo -el del coste- es tan importante para la políti­
ca social que merece ser mencionado por separado. Tradicio­
nalmente, al tratar las especificaciones abstractas de la calidad
de la atención médica, se ha excluido su coste, como si esto no
fuera un obstáculo y cualquier paciente tuviera acceso a todo
cuanto la medicina puede ofrecer. Si bien esta posición tiene un
sólido fundamento ético, ignora cierta realidades importantes.
Todo el mundo coincide en que no se debe hacer nada que no
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aporte beneficios al paciente o que implique más riesgos que
beneficios. Tales maniobras son costosas y denotan una falta de
criterio del médico. Pero supongamos que únicamente se pres­
criben aquellos procedimientos de los que se espera un benefi­
cio neto, según el nivel actual de conocimientos.

Cuando escasea el dinero, es lógico suponer que se usarán
aquellos procedimientos en los que el beneficio neto resulte
muy alto en relación al coste. Pero conforme aumenta la canti­
dad de dinero disponible, la atención se vuelve más elaborada y
se van agregando procedimientos que proporcionan beneficios
netos exiguos en relación al coste. Se llega a un punto en el
cual, si se explicara la situación con claridad a un paciente que
pagara por su propia atención, éste se negaría a someterse a
más maniobras, después de haber decidido que el exiguo bene­
ficio adicional no corresponde al coste adicional.

Según la definición de calidad que se ha adoptado en este
artículo, el médico tendría la obligación de informar al paciente
y a su familia del balance de riesgos y beneficios y del coste
monetario del beneficio neto esperado, a fin de que fuera posi­
ble tomar una decisión conjunta sobre lo que debe hacerse y
sobre el momento de detenerse; en función de estas considera­
ciones cabe esperar que la decisión varíe de un caso a otro. En
términos más generales, este planteamiento lleva a la conclu­
sión de que a cada incremento de la "calidad" corresponde un
coste monetario, y de que se espera que los pacientes que
consultan al médico decidan en qué momento la "calidad" adi­
cional no tiene el valor del coste adicional y por lo tanto no se
desea, lo cual equivale a decir que ya no se le puede llamar
"calidad". Todo esto supone que cada paciente paga por sí mismo
los costes y recibe el beneficio completo de la atención médica,
suposición que en nuestro complejo mundo, no es válida.

Los seguros de enfermedad y los programas gubernamenta­
les reparten el coste de la atención entre mucha gente. Los bene­
ficios de la atención pueden extenderse a otras personas además
de aquellas que la reciben directamente, y la sociedad puede
hacer mayor hincapié en atender la salud de ciertos sectores -los
niños, por ejemplo- que la de otros. Esto significa que la decisión
social sobre los casos que la calidad adicional no corresponde al
coste adicional que puede diferir de la decisión del individuo.

De ahí que el médico tenga que enfrentarse a los intereses
y deseos del paciente individual y las obligaciones que la socie­
dad le impone. El deseo, comprensible, de evadir este dilema
moral puede explicar, en parte, la resistencia que han mostrado
los médicos ante los intentos de imponer normas públicas para
la calidad de la atención. Por desgracia, el médico parece estar
condenado a que su trabajo se encuentre siempre ceñido a este
dilema. En tiempo pasados, debía abstenerse de hacer lo que
consideraba mejor para el paciente, cuando éste no podía su­
fragar los gastos; ahora quizá deba abstenerse de realizar algo
que pudiera ser útil al paciente porque la sociedad lo limita.
Pero antes, si sufría con esta situación, lo hacía en privado,
mientras que hoy en día teme ser atacado públicamente.

Criterios y estándares decalidad

Con el fin de evaluar, la definición de la calidad debe ha­
cerse en términos precisos y funcionales, a manera de criterios
y normas específicos. Al hacerlo, nos enfrentamos a un proble-
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ma fundamental. Si la calidad es una adecuación precisa de la
atención a las necesidades particulares de cada caso, zes posi­
ble formular especificaciones pormenorizadas de lo que consti­
tuye la calidad aplicable a grupos de casos? La mayoría de los
médicos responderían negativamente. Insistirían en que una
evolución definitiva de la calidad de la atención debe basarse en
el conocimiento de todas las circunstancias de cada caso, de
manera que un asesor reconocido por su habilidad superior pue­
da utilizar su propio criterio como norma de comparación, al
reconstruir mentalmente el criterio que hubiera seguido para la
atención del caso en esas circunstancias.

Dichas evaluaciones, que recurren a los llamados criterios
"implícitos", resultan, desde luego, extremadamente largas y
costosas. Son también poco fiables, a menos de que las lleven
a cabo médicos sumamente competentes, motivados y capa­
ces de realizar evaluaciones. Además, la capacidad de cual­
quier asesor siempre puede ser cuestionada. Por ello, quienes
pretenden mantener la atención médica bajo supervisión cons­
tante han recurrido al planteamiento de "criterios explícitos",
que se supone representan una práctica médica a un nivel por
lo menos aceptable'. En un extremo, estos criterios y normas
representan lo que los expertos más sobresalientes, basados en
los mejores datos científicos, consideran como la mejor prácti­
ca; y en el otro, pueden derivarse de la práctica promedio de
los médicos de una comunidad. Obviamente, se esperaría que
los límites y la presunta validez de estos dos planteamientos
resultaran muy diferentes y, en la práctica, se podría hacer un
intento de aceptar una posición intermedia.

Independientemente del criterio que se emplee, el aspec­
to de la validez resulta especialmente problemático, ya que no
todo en la práctica médica se acepta de forma universal, ni se
encuentra apoyado sólidamente por evidencia "científica". Esto
significa que hay grandes dudas y controversias, cuando menos
sobre algunos de los criterios y normas en casi cualquier plan­
teamiento. Ello explica también por qué los médicos se resisten
a ser juzgados según criterios y normas ajenos a los suyos pro­
pios. Los criterios explícitos formulados de antemano dan lugar
a un problema más: es difícil que dichos criterios tomen en
cuenta las diferencias específicas que existen entre los distintos
casos. Esto se resuelve haciendo una subclasificación de los
casos más o menos homogénea y dividiendo los criterios en dos
tipos, que se pueden denominar "categóricos" y "contingen­
tes" .

Los criterios categóricos son listas de maniobras que sim­
plemente deben o no deben realizarse en todos los casos que
correspondan a una clase determinada", Los criterios contin­
gentes son listas de maniobras que pueden o deben realizarse
en algunos casos, pero no en otros, dependiendo de la naturale­
za y de las circunstancias de cada caso. Un mayor refinamiento
consiste en especificar la frecuencia con que se espera que
cada maniobra se realice en una muestra "representativa" de
los casos de una determinada clase",

La mayoría de los estudiosos del tema estaría de acuerdo
en que los criterios explícitos, formulados de este modo, son
recursos útiles para identificar los casos sospechosos de no
cumplir los estándares y que el grado de concordancia constitu­
ye una medida aproximada de calidad. No obstante, la mayoría
de los médicos no insistirá en que en ningún caso dado se
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puedebasar un juicio definitivo en la concordancia de los crite­
rios que, se supone, son aplicables al "caso promedio". Aún
hacefalta someter todo caso de atención dudosa a un juicio por
parte de los médicos expertos, a quienes se les proporcionen
todos los datos relevantes y de quienes se espere que no sólo
utilicen los criterios explícitos sino también el conjunto, mucho
más amplio, de criterios implícitos que rigen la atención de los
individuos en toda su complejidad.

De lo anterior se deduce que la mayoría de lossistemasde
monitorización de la calidad de la atención se realiza en dos
etapas; en la primera se identifican los casos que no cumplen
los criterios explícitos; en la segunda se someten dichos casos
a un examen detallado por partede otros médicos, practica que
es conocida como "revisión por colegas" ("peer review") . Se
puede recurrir a asesores externos, en lugar de los colegas,
cuando haya oposición al juicio inicial, cuando una agencia
externa tenga la responsabilidad inicial o de supervisión, o bien
cuando se este llevando a cabo una investigación. Esta combi­
nación de un estudio inicial seguido de un examen detallado en
el seno de la organización que proporciona la atención, o fuera
de ella, cumple con los objetivos de la monitorización, siempre
que se tenga la voluntad y la capacidad para emplearla en for­
ma adecuada. Sin embargo, no llena por completo los requisi­
tos más rigurosos de un inicio válido y fiable sobrecalidad de la
atención. Para ello es necesario especificar al detalle las estra­
tegias adecuadas de atención, juzgadas según los beneficios
que proporcionany los riesgos y costes que implican. Más ade­
lante trataré este punto.

Aproximaciones a la evaluación

De lo anterior puede deducirse que la evaluación de la
calidad consiste en un juicio sobre el proceso de la atención,
proporcionado por los técnicosy profesionales, en forma indivi­
dual o colectiva. Cuando no se cuenta con información directa
sobre dicho proceso o cuando ésta resulta incompleta, se pue­
den deducir algunascosas sobre el "proceso", estudiandocosas
sobreel "proceso", estudiando la "estructura" o el "resultado:".
Se entiende aquí por "estructura" los medios materiales y so­
ciales empleados para proporcionar la atención. Se incluyen en
ellos el número, la combinacióny lasaptitudes del personal, así
como su forma de organización y control; el espacio, el equipo
y otros medios físicos, etcétera. Al evaluar la estructura se
juzgasi la atención seproporciona en condiciones que permiten
u obstaculizan la prestación adecuada de losservicios. Lascon­
clusiones del análisis de la estructura pueden ser seriamente
cuestionadas debido a que aún se comprende poco sobre la
relación entre el proceso y la estructura.

Hay bases más sólidas paraemplearel análisis del "resul­
tado" cuando se quiere determinar la calidad de la atención
prestada con anterioridad.

Los resultados de la atención son, básicamente, cambios
en el estado de la salud que se pueden atribuir a dicha aten­
ción. Una visión más amplia incluye los cambios en los conoci­
mientos relacionados con la salud y en las actitudes y el com­
portamiento del paciente", El estado de salud en sí puede ser
considerado, desde una perspectiva limitada, como unafunción
física y fisiológica; o, desde una perspectiva más amplia, que
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incluye también las funciones psicológicas y el desempeño so­
cial". De hecho, se están realizando numerosas investigaciones
con el fin de idear alguna forma que combine estos elementos
en una medida única, que refleje, no sólo la supervivencia sino
también la calidad de aquella vida? Si se logra idear este tipo
de medida, se podría expresar la calidad de la atención en
términos de su aportación a la duración y a la calidad de vida.
En otras palabras, la calidad de la atención es proporcional al
grado de la mejoría de la calidad de la vida que logre brindar,
suponiendo que el coste no constituya un obstáculo.

En los últimos años, este planteamiento, que resulta lógi­
co y atractivo, ha ganado numerosos adeptos e intensificado la
controversia entre quienes dan prioridad a la evaluación del
proceso y quienesse basan completamente en el resultado. En
mi opinión, dicha controversia surge de una concepción erró­
nea. La evaluación de la calidad no es una investigación clínica
destinada a establecer la relación entre el proceso y el resulta­
do. Esun juicio sobre el proceso de atención quese apoya en lo
que ya se sabe de esa relación, tomando en cuenta los límites
actuales de la ciencia médica. Es cierto que los elementos del
proceso pueden emplearse como indicadores de la calidad úni­
camente cuandoexiste una relación válida entre estos elemen­
tos y los resultados deseados; también lo es que los resultados
específicos pueden usarse como indicadoresde la calidad sólo
en la medidaen que exista una relación válida entre ambos. De
esta manera, la validez reside no en la selección de elementos
del proceso o del resultado, sino en lo que sesabeacerca de su
relación. Si existe una relación válida, puede usarse cualquiera
de las dos (depende de cuál pueda ser medido con mayor faci­
lidad y exactitud); perosi no existe, no puede usarse ninguno.

Estudios dela calidad de laatención

Lascategorías de todo estudio de la calidad de la atención
médica pueden ser tan variadas y la agrupación de las caracte­
rísticas tan confusa que ha resultado imposible elaborar una
clasificación sencilla y satisfactoria. En el presente trabajo ig­
noré losestudios quedependen principalmentede evaluaciones
de la estructura, y para los restantes utilizaré la clasificación de
la Tabla 1.

Una breve revisión de algunos estudios tomados de esta
clasificación puede ilustrar y originar preguntas sobre algunos
métodos específicos de evaluación, al tiempo que proporciona
informaciónsobre algunos factores que influyen en el desempe­
ño de las actividades de atención. Sin embargo, como algunos
de estos estudios son viejos y la mayoría analiza situaciones
muy limitadas, no es posibleextraerconclusiones sobre niveles
de calidad en general, más allá de afirmar que cada vezque la
calidad de la atención ha sido examinada se encuentran graves
y extensas deficiencias.

Por lo que respecta a los niveles de calidad prevalecientes
en los Estados Unidos o en cualquier otro país, tenemos que
confiar en medidas generales de longevidad, mortalidad,
morbilidad, el uso y distribución de los servicios, la frecuencia
de las intervenciones quirúrgicas y otras similares. Aunque es­
tos aspectos son importantes, están influidos por tal cantidad
de variables no examinadas que sería temerario valerse de ellos
para hacer afirmaciones seguras.
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Estudios del proceso deatención

La reputación de los médicos entre sus colegas surge, en
gran parte, de las oportunidades que tienen para observarse
unos a otros en el trabajo. El que la práctica se encuentre
abierta a dicha observación constituye, en realidad, una garan­
tía considerable, un argumento convincente a favor de la prác­
tica organizada. Por ello resulta de especial interés descubrir el
primer uso importante de una observación directa y formal con
miras a la situación de la calidad del trabajo a un estudio sobre
la práctica rural general, ese rincón de la medicina aislado y
secreto",

El método que se siguió consistió en que un médico com­
petente, con el permiso de su anfitrión, observara a éste cuan­
do atendía a los pacientes que iban a su primera consulta a
causa de una primera enfermedad. De esta manera, fue posible
para el observador juzgar si el examen físico era exhaustivo, si
era apropiado realizar pruebas subsiguientes y si el tratamiento
era el adecuado. Como resultado, se encontró que el 25% de
los médicos cualificados como buenos o mejores que el común,
mientras que en el 44% el desempeño se juzgó por debajo de
un nivel "promedio" o aceptable. En general, los mejores médi­
cos eran los más jóvenes, visitaban a sus pacientes previa cita
y tenían acceso a los servicios de laboratorio; pero, sobre todo,
la mayoría de ellos había tenido un periodo de entrenamiento
en medicina interna, después de haberse graduado de la facul­
tad de medicina. Todas éstas son características estructurales
que facilitan una mayor atención, si bien no la garantizan. Otros
estudios con el mismo enfoque sugieren que en otros países la
práctica general puede presentar características y obstáculos
sirnilares",

Un estudio sobre la interacción en personal de enfermería
en pacientes tomados al azar en determinados hospitales del
área de Detroit!", muestra que la observación de la práctica es
un método con mayor aplicabilidad. Más interesantes que los
niveles de desempeño encontrados, fueron los hallazgos que
suponen diferencias relacionados con las características de los
pacientes. Algunos aspectos de la atención de enfermería ten­
dían a ser menos satisfactorios para los sujetos no pertenecien­
tes a la raza blanca, para los pacientes que se encontraban en
pabellones con muchas camas, para aquellos que tenían cán­
cer con mal pronóstico, para las mujeres jóvenes y los hombres
ancianos. Debido a la naturaleza de dicho estudio, estos ejem­
plos no deben tomarse como definitivos, pero ilustran un pro­
blema de enorme importancia social: la medida en la que pue­
de variar la calidad de la atención de acuerdo con las
características sociales o económicas de los pacientes, ya sea
porque las instituciones que proporcionan la atención sean dis­
tintas, o bien porque las mismas instituciones tengan una con­
ducta discriminativa.

Por supuesto, la observación directa de la práctica resulta
costosa y requiere de mucho tiempo. Puede también alterar la
conducta observada; pero quienes han recurrido a ella afirman
que pronto se olvida la presencia del observador y el individuo
comienza a seguir su rutina habitual. El análisis de las historias
clínicas es más discreto y se puede someter con mayor facili­
dad al juicio de varias personas. Sin embargo, presenta limita­
ciones en cuanto a que la historia clínica sea completa y veraz,
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Tabla l. Clasificación de las categorías de los estudios de calidad

1. Estudios principalmente de la estructura

11. Estudios principalmente del proceso
A. Observación directa de la práctica

B. Estudios Basados en el registro médico
l. La presencia o ausencia de determinados

elementos fundamentales de la atención
2. Justificación de la cirugía y otros procedimientos

de importancia
3. Auditorias que utilizan criterios explícitos
4. Auditorias que utilizan criterios implícitos

111. Estudio principalmente del resultado
A. Morbilidad, incapacidad, mortalidad y longevidad en

comunidades y poblaciones

B. Medidas más refinadas de morbilidad, incapacidad,
mortalidad y longevidad
l. Sucesos adversos susceptibles de prevención
2. Progresión de enfermedades susceptibles

de prevención
3. Resultados de diagnóstico especifico
4. Mortalidad y morbilidad posoperatorias

C. Atribución de responsabilidades en situaciones diversas
l. Con especificación previa de los resultados esperados
2. Sin especificación previa de los resultados esperados

IV. Estudios que combinan proceso y resultado
para demostrar los efectos del sistema
A. "trayectorias"

B. "Rastreadores" ("tracers")

V. Evaluación de las estrategias
A. Mapa de criterios

B. Prueba de las estrategias
l. Con modelos
2. Con pruebas clínicas

sobre todo en la práctica ambulatoria. Por ello se ha criticado
este método en el sentido de que constituye una evaluación de
los expedientes más que de la atención propiamente dicha. A
ello se ha respondido que la historia clínica es un elemento
importante de la atención y que existe una relación entre su
calidad y la atención misma!'.

El análisis de la historia clínica varía en grado considera­
ble en cuanto a la amplitud y los detalles. En un extremo, se
busca sólo información sobre un pequeño número de elementos
centrales que son importantes en sí y que además pueden ser
tomados como representativos de ciertos aspectos de la aten­
ción que no se observan directamente. Dichos elementos cen­
trales, o índices, pueden formularse de tal manera que resulten
aplicables a todos los pacientes o subgrupos de pacientes in­
tegrados de acuerdo con la edad, el sexo, el diagnóstico, etcé­
tera. Por ejemplo, en las historias clínicas ambulatorias se pue­
den investigar con que frecuencia se mide la presión arterial, se
realizan exámenes rectales y vaginales, se explora el fondo del
ojo y los oídos con los instrumentos adecuados, se vacuna a los
niños, se realizan cultivos de estreptococos en niños que pade-
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cen molestias en la garganta y exámenes de orina en las muje­
res embarazadas, se prescriben sedantes, tranquilizantes y
antibióticos, se aplican inyecciones en casos en que el medica­
mento podría haberse suministrado por vía oral, etcétera". Los
expedientes hospitalarios permiten elaborar listas mucho más
extensas de dichos indicadores, y existe una mayor seguridad
de que aparecerá en el expediente la información requerida!'.
Un tipo de investigación al que se recurre con frecuencia con­
siste en detectar los reportes de los hallazgos anormales de
laboratorio que según los médicos requieren atención y en de­
terminar con qué frecuencia estoscasos pasan desapercibidos,
siendo ignorados o tratados en forma inadecuada. Porejemplo,
en la clínica general de un hospital universitario no se siguió
cerca de la quinta parte de dichas alteraciones", yen un hos­
pital de zona masde la mitad de los hallazgos anormalesfueron
ignorados o tratados de forma inadecuada'>. Generalmente,
cuando se reúnen los resultados de las investigaciones encami­
nadas a determinar los elementosfundamentales de la prácti­
ca, resulta asombroso lo variable de ésta y la frecuencia con
que parece apartarsede las normas de una atención supuesta­
mente buena.

Los avances en la recopilación y el procesamiento de los
datos han estimulado el uso de este enfoque en torno a la
evaluación y el seguimiento, y han ampliado su utilidad en gran
medida. Los datos que aparecen en los expedientes de la con­
sulta externa, los resúmenes de las gráficas de los pacientes
hospitalizados y las demandas de pago referidas a compañías
aseguradoras y programas gubernamentales, pueden alimentar
un ordenador para ser procesados y confrontados con informa­
ción previamente almacenada sobreel paciente, el médico o el
hospital y sus divisiones. De esta manera, alas aberraciones de
la practica pueden identificarse, localizarse y ser examinadas
más detalladamente, si su presencia o importancia lo justifica.

Además de arrojar una luz escrutadora, capaz de exponer
y avergonzar al médico, el ordenador puedeser también amigo
y aliado. Esposible diseñarun sistema de información que pon­
ga al médico en estado de alerta cuando ocurran ciertos suce­
sos críticos determinados previamente, de manera que pueda
intervenir si le parece adecuado. Como la causa aparente de
muchos "errores" de la atención es la falta de ésta, más que la
ignorancia, el control con ayuda informática podría constituir
una importante garantía de la calidad de la atención".

La justificación de las intervenciones quirúrgicasy de otras
maniobras de importancia significan un avancedesdeel usode
indicadores mejorables de calidad hasta el empleo de evalua­
ciones más amplias y definitivas de calidad de la atención. En
la misma justificación de la cirugía, se puede someter a la
recomendación inicial a verificación por parte de uno o más
médicos consultores; esta forma de actuar es algo que ya exi­
gen variascompañíasde seguros. Enuno de esos programas los
consultores estuvieron en desacuerdo con la recomendación
inicial en el 18% de los casos, y hubo grandes diferencias de
opinión en cuanto al diagnóstico, que oscilaban del 10% para
cirugía de mama al 34% para operaciones ortopédicas". Ob­
viamente se puede cuestionar la mayor validez de la segunda
opinión, y ésta sólo se puedeverificar investigando lo que suce­
de a las personas que sonoperadas y a las que son descartadas.
En un estudio de este tipo se encontró que el 30% de estas
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últimas fueran operadas de todas maneras; la mitad porque
desoyeron la recomendación de no operarse y la otra porque
seguían presentando slntomas".

Encuanto a aquellosque ya han sido operados, se pueden
seguir dos pasos para una justificación más rigurosa. El primero
consiste en determinar si el tejido extirpado se encuentra lo
suficientementeafectadocomo para justificar la operación. Este
procedimiento es tan sencillo y tan útil que se ha convertido en
norma de todo hospital bien administrado.

Su validez depende, en parte de la habilidad y la integri­
dad del patólogo, quien actúa como conciencia del hospital al
sostenerel espejo en el que se reflejan los fallos. Sin embargo,
independientemente de la pericia con que se valore el tejido
que se extirpó, la justificación de la cirugía no puede basarse
únicamente en ese juicio. La decisión de operar depende del
balance entre los riesgos que implica operar cuando no es ne­
cesario y los que implica no operar cuando sí es necesario;
incluso la mejor de lasdecisiones puedetraer como consecuen­
cia la extirpación de un tejido normal. Poreso, para todo juicio
definitivo debedarseun pasomásallá de juzgar lascondiciones
del tejido extirpado, tomándose en cuenta algunas circunstan­
cias adicionales del caso.

Una comparación entre las apendicetomías realizadas en
hospitales comunitarios y hospitales docentes de Baltimorearroja
luz sobrevarios de estos problemas". En los hospitales docen­
tes, que supuestamente representan la mejor práctica, cerca
de la tercera parte de los tejidos extirpadoseran normalesy no
mostraban indicios claros de enfermedad; la proporción era la
misma para los pacientes sostenidos por el gobierno que para
los pacientesprivados que pagaban directamente o a través de
un seguro. En los hospitales comunitarios la proporción de
apendicetomías en las que el tejido estaba en condiciones nor­
males o casi normalesera superior y variable según la forma en
que el paciente pagara el hospital y el médico. La proporción
fue del 40% para los pacientes del sistema público; del 42%
para lasque pagaban por sí mismos; del 50% para los que
contaban con un seguro distinto al de la compañía Blue Cross,
y del 55% para aquellos que contaban con seguro Blue Cross.

Aunque los resultados de este estudio no pueden ser con­
siderados definitivos, cabe preguntarse si el hecho de contar
con una protección casi total respecto coste de la atención
médica, ya sea mediante un seguro privado o uno del sistema
público contribuirá a elevar en gran medida las probabilidades
de ser sometido a la cirugía "innecesaria". La evidencia sugiere
una respuesta afirmativa. Los índices quirúrgicosvarían mucho
dentro de los EE.UU. y de un país a otro. Estas diferencias
están relacionadas, por lo menos hasta cierto punto, con el
número de cirujanos-",

La cirugía también es más frecuente cuando los cirujanos
trabajan solosy se les paga por operación que cuandotrabajan
en grupo y se les paga un salario fij0 2 l . Si bien la conclusión de
que se practica mucha "cirugía innecesaria" esta justificada,
también es cierto que no se ha establecido por completo el
índice apropiadode intervenciones. Una manera común de pro­
bar qué tan adecuada resulta la cirugía, en casos de difícil
decisión, consiste en que el paciente pregunte a su médico que
haría si se tratara de su familia. Si se hubiera realizado esta
prueba, a más de la mitad de las mujeresse les habría extirpa-
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do el útero cuando llegaran a una edad muy avanzada; esta
proporción es mucho más alta que la que seconsidera de por sí
elevada, del 35% de la población femenina en genera!".

Sepuede obtenerunaevaluación máscompleta de la aten­
ción médicay quirúrgica con los indicadores críticos de la aten­
ción, de manera que abarquen las listas más extensas de crite­
rios explícitos para cada diagnóstico explícito, a las cuales ya
he hecho mención.

El porcentaje de concordancia con dichos criterios, atri­
buyendo a los diferentes componentes pesos iguales o diferen­
tes, puede tomarse como una medida sumariade la calidad de
la atención. El estudio de una muestra de casos hospitalarios
de Hawai en el que se usó este método es particularmente
notable,ya que proporciona unavisión pococomún de una par­
te importante de la atención a una población grande en su
ambientenatural. El resultado del desempeño total fue del 71%
de lo que se hubiera considerado como una concordancia per­
fecta de criterios. Por desgracia, no se ofrece una distribución
de frecuencia de los resultados, y tampocopodemos juzgarsi el
70% esun porcentaje bueno, malo o mediano. La aplicación
del mismo método a una muestra concedida mente sesgada la
atención de consultorio en Hawai, dio el funesto resultado de
41% con respecto a una concordancia total, valorada a partir
de la información que aparece en las historias>.

En mi opinión, un juicio decisivo de la calidad de la aten­
ción para cado caso no puede apoyarse únicamente en la concor­
dancia con los criterios explícitos; debe basarse en una revisión
de todos los hechos conocidos, por uno o más expertos, para
llegar a emitir un juicio. Elestudio de la calidad de la atención
hospitalaria recibida por miembros de la Unión deCamioneros de
la ciudad de Nueva York, constituye un ejemplo deesta tradición.
Se lesdio a dos médicos eminentes, porseparado, el expediente
completo de cada caso y se les pidió que valorasen la atención
médica tomandocomocriterio la manera comohubieran tratado
el caso. El resultado fue que opinaron que le 43% de los casos
había recibido una atención médica no "óptima'?".

Tanto en el estudio de Hawai como en el de los camione­
ros se intentó detectar los factores relacionados con la calidad
de la atención. Si se toman ciertas libertades, se puede elabo­
rar con ellos un cuadro compuesto": El principal factor relacio­
nadocon la calidad de la atención hospitalaria es la naturaleza
del propio hospital. La mejor atención se da en los hospitales
grandes, urbanos, afiliados a una universidad, y suele ser peor
en los hospitales pequeños, ya sean urbanos o rurales. Otro
factor es la especialización del médico: su influencia favorable
es menor y se la adviertesólo cuando la práctica se limita a su
área¡ pero toda vezque salede esta puede resultarpeorque un
médico general. La importancia que otorga el hospital a la
garantía de la calidad es mayor para el médico general, mien­
tras que, fuera de los mejores hospitales, la especialidad del
médico constituye la garantía más importante. Los médicos
que trabajan en gruposgrandes proporcionan la mejor atención
hospitalaria¡ pero parece que esto se debe, sobre todo a que
algunos son especialistas. En el caso de la atención ambulatoria,
la práctica de grupo tiene una pequeña ventaja sobre la indivi­
dual, pero los datos al respecto son másfidedignos. Quizá más
importante que todas estas asociaciones sea la observación de
que una gran parte de las variaciones en el desempeño aún no
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ha podido ser explicada, lo cual indica que nuestras medidas
pueden ser defectuosas que no comprendemos muchas cosas
acerca de los factores determinantes del desempeño.

Estudios del resultado dela atención

La incidencia y la preevaluación de enfermedad e incapaci­
dad, la incidencia de mortalidad y los niveles de longevidad son
indicadores obvios de la salud de una población. Sinembargo, la
atención médica hace sólo una aportación más bien pequeña
entre los múltiplesfactores sociales y biológicos que determinan
dichosresultados. Senecesita un refinamiento considerable para
revelar los efectos de la calidad de la atención.

Los resultados pueden tomarse como medidas mas preci­
sas y especificas si se realiza una selección cuidadosa, de ma­
nera que correspondan con las categorías especificas de los
pacientes, sepuedan prevenir o lograrmediante una buena aten­
ción médica, y sean valorados únicamente después de haber
corregido las características que influyan sobre el gradode éxi­
to que se puede esperar, incluso de la mejor atención medica.
Recientemente se ha ofrecido a manera de indicadores de ca­
lidad de la atención en las comunidades, una lista densa de
medidasque se cree responden a la atención". También se ha
sugerido que la etapa en la cual comienza a atender las enfer­
medades, o en la cual seadmite por primeravezal paciente en
el hospital, indicando algo sobre el grado de facilidad con que
se logra el acceso a la atención y sobre la calidad de ésta".
Para determinados diagnósticos y condiciones estambién posi­
bleespecificar losresultados cuya medición sería más útil, cuando
medir esos resultados y cuales son las características del pa­
ciente que se deben de tomar en... a fin de aislar la aportación
de la atención médica para lograrlos. Es mucho más difícil
especificar el grado en que las variaciones en la calidad de la
atención se reflejan en dichos resultados":

Se puede considerar que el análisis de la mortalidad y la
morbilidad postoperatorias representa el tipo de es... sobre los
resultados quetienen mayor especificidad y refina ... Se sabe des­
dehace mucho tiempoqueel índice demortalidad .postoperatorio
varía considerablemente de un hospital a otro. Un ejemplo digno
de atención es aquel en el que se observo una diferencia de 25
veces entre 34 centros médicos. Al corregir las diferencias entre
los diversos centros médicos. Al corregir las diferencias entre los
diversos centros médicos (en cuanto a factores como el tipo de
operación, la edad y el estado físico del paciente), la amplitudse
redujo a una diferencia de siete veces en algunas operaciones y
de tresenotras". Estas grandes diferencias, carentes de explica­
ción, resultaron a tal grado inquietantes que se realizo otro estu­
dio en el que se hicieron todos los esfuerzos para corregir las
características de los pacientes que pudieron haberocasionado
las diferencias observadas. Persistieron las diferencias reales y
significativas, lo cual indica que las posibilidades de que se pre­
senten complicaciones graves o muertes después de las mismas
operaciones en pacientes con características similares pueden
ascender al doble o al triple en algunos hospitales con respecto a
otros". Sospecho que aun estas grandes diferencias no bastan
para ilustrar todo el problema ya que no es seguro que en situa­
ciones de alto riesgo los beneficios derivados de las operaciones
superen siempre a los riesgos.
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Cuando los resultados son usados para el seguimiento de
la atención medica en una institución o programa, se requiere
un análisis cuidadoso de todos los sucesos adversos de mayor
importancia, a fin de mejorar las practicas futuras". Los médi­
cos pueden ser mas conscientes de las consecuencias de sus
actos si se les convence de que especifiquen en forma anticipa­
da que mejoría esperan en la salud de los pacientes de determi­
nadas categorías, de manera que sus logros se puedan compa­
rar con sus expectativas". Pero ya sea que los resultados
esperados se especifiquen o no con anticipación no hay forma
de evadir la responsabilidad de examinar y evaluar la propia
atención. Tales evaluaciones "retrospectivas" también pueden
servir como una herramienta básica para la investigación. Los
estudios tempranos sobre la mortalidad materna y neonatal de
la Academia de Medicina de Nueva York, constituyen ejemplos
notables. En el periodo de 1930-1932, se estimo con base a
un calculo "conservador", que el 66% de las muertes de muje­
res durante el parto podría prevenirse, y el 61 % de dichas de­
funciones se atribuyo a errores de criterio o técnica por parte
del médico>. En el período de 1950 a 1951 se estimó que el
42% de las muertes de recién nacidos no prematuros podía
haberse prevenido y cerca del 80% de las muertes susceptibles
de prevención se debía a errores de criterio y técnica del médi­
C034 . En ambos estudios el tipo de hospital y las aptitudes del
médico influyeron en grado considerable en los resultados, que
equivalían a la vida misma. Estos hallazgos, profundamente
inquietantes, dieron lugar a que se introdujeran una serie de
controles, incluyendo revisiones de todas las muertes; a estos
controles se ha atribuido parte de las mejoras registradas desde
entonces. No obstante, un examen reciente de las tendencias
de la mortalidad materna, en Michigan, de 1950 a 1970, indi­
ca que pese al descenso notable de la mortalidad, el porcentaje
de muertes "susceptibles de prevención" ha aumentado de for­
ma marcada; de alrededor del 60% a cerca del 80%35. Cuanto
mas se elevan los estándares de atención parece mas difícil al­
canzar la perfección.

Combinación del proceso y el resultado

Existen dos métodos para evaluar la calidad de la atención
que se pueden clasificar en una categoría aparte, ya que están
diseñados para mostrar ciertos elementos de un sistema de
atención, valiéndose de una combinación de mediciones del
proceso y el resultado. El primero puede ser llamado el método
de "trayectoria", que consiste en seleccionar una o más enfer­
medades o condiciones y en seguir a los pacientes, desde el
momento en que solicitan la atención hasta cierto tiempo des­
pués de que esta se ha dado por terminada. De este modo es
posible examinar los pasos en una secuencia que constituye,
con demasiada frecuencia, una odisea de fallas acumuladas, y
también documentar el efecto final de esta experiencia sobre la
salud del paciente. En un estudio de este tipo, los iniciadores
de este enfoque encontraron que, de un grupo de pacientes que
llegaron a la sala de urgencias de un hospital urbano mostrando
síntomas gastrointestinales, el 33% no se presento a todos los
exámenes recomendados; estos no se realizaron en una forma
adecuada en el 12%, y en el 15% se encontraron alteraciones
que no fueron debidamente tratadas. Con todo ello, el índice de
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errores fue de un 60%. Cuando se tomaron en cuenta los efec­
tos del tratamiento, se estimó que el encuentro del paciente
con esta institución en particular tuvo un efecto saludable sólo
en el 27% de los casos".

Si uno parte de un mapa mental del sistema de atención
médica que lo subdivida en campos de función y de responsabili­
dad, es posible seleccionar una cierta cantidad de diagnósticos o
condiciones que sirvan como indicadores de la calidad de la aten­
ción en cada subdivisión. Todos los diagnósticos o condiciones
funcionan a manera de "rastreadores" ("tracers"), y se puede
considerar que el conjunto de rastreadores proporciona algo aná­
logo a un conjunto de sondeos, de un terreno aún sin explorar".

Esta atractiva idea ha sido probada, en parte, utilizando
como rastreadores la incidencia y el manejo de anemia, las
infecciones del oído, la pérdida de la audición y los defectos
visuales, para evaluar la atención medica de niños de 6 meses
a 11 años de edad en determinadas zonas de Washington, D.C.
De esta exploración se deriva una triste imagen, debida a que
muchas de las patologías no han sido reconocidas, son suscep­
tibles de prevención, o bien no han sido tratadas adecuadamen­
te. Por ejemplo, el 12% de los niños entre 4 y los 11 años de
edad necesita lentes, pero no los tiene; el 31 % de los que
tienen lentes no los necesita; el 37% no tiene la graduación
adecuada, yen el 5% el uso de los lentes empeora la vista en
lugar de mejorarla".

Evaluación delas estrategias deatención

La atención del apaciente es una actividad planeada que
involucra la acción de elementos específicos, de entre un con­
junto potencialmente grande, y un ordenamiento adecuado, a
fin de lograr determinados objetivos de diagnostico y tratamien­
to. Se puede llamar estrategia a un plan de acción, así como al
patrón de acciones que resultan de él. En mi opinión, la esencia
de la calidad -esa cosa inasible que se llama "juicio clínico"­
radica en la elección de la estrategia más adecuada para el
manejo de cualquier situación dada. Las estrategias alternati­
vas que un médico podría razonablemente elegir son suscepti­
bles de especificarse en forma de un árbol de decisiones que
indique las diferentes vías alternativas y sus respectivas conse­
cuencias. Se puede asignar a cada una de ellas una probabili­
dad basada, de preferencia en hechos demostrados o, cuando
esto no sea posible en opiniones autorizadas. El criterio para
elegir la estrategia óptima para el paciente en cuestión consis­
te en el balance de beneficios, riesgos y costes esperados, eva­
luados conjuntamente por el médico y el paciente". La elabo­
ración y el uso de modelos que incorporen los conocimientos
existentes pueden ser muy útiles para llegar a una especifica­
ción más definitiva de la calidad ya que el mejor plan de acción
sugerido por la intuición puede no ser el mejor de acuerdo con
un análisis más formal de las decisiones. Es más, tales mode­
los, al revelar las deficiencias críticas en los conocimientos
existentes, estimulan la investigación de manera que al final, se
puede especificar firmemente cual es el manejo optimo.

Los resultados de estos adelantos han comenzado a influir
en el campo de la evaluación de la calidad. Quizás el primer
paso ha sido la elaboración de "mapa de criterios" que sustitu­
yen a las listas de criterios explícitos.
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El "mapeo" es la representación de lospasos quesesiguen
para hacer un diagnostico, detectarlas complicaciones y selec­
cionar e implementar el tratamiento. En él se reconoce que
existen forman alternativas aceptables para cubrir cada requeri­
miento (por ejemplo, el de contar con un diagnostico válido) y
también que las acciones sucesivas dependen de los hallazgos
anteriores. Estos mapas de criterio se están usando para eva­
luar la calidad sobre una base experimenta!". Elsiguiente paso
consistirá en conectar lo anterior con el enorme cúmulo de
trabajoque sedesarrolla, independientemente de lasactividades
de evaluación de la calidad, en el diseño y prueba de diversas
estrategias de atención" Desde luego, la comprobación empírica
de la validez de dichas estrategias mediante minuciosas pruebas
clínicas proporcionara el fundamento de toda evaluación de la
calidad y, de hecho, la medicina clínica en su totalidad".

Elcontexto dela monitorización enlos EE.UU.

La ideade que el contenido de la práctica médica debede
someterse a una vigilancia constante ha ido cobrando fuerza y
finalmente se ha constituidoen un principio apoyado por la ley.
El propósito ostensible es "garantizar la calidad", aunque tal
vez esta meta sea demasiado ambiciosa pues lo mas que se
puede esperar es que constituya una "ayuda" o que produzca
una "mejoría" en la calidad de la atención. Claro esta que la
calidad de la atención depende de muchos factores, incluyendo
la calidad de los estudiantes, su educación, entrenamiento y
socialización para convertirse enjóvenes profesionales; lasopor­
tunidades con que cuenten para continuarsu educación y para
renovarse; la disponibilidad de los recursos y el financiamiento
que permitan la aplicación de todo el potencial de 1:.1 ciencia
médica, y los incentivos profesionales y económicos que influ­
yen en el comportamiento de los médicos. La monitorización
del trabajo del médico pretende funcionar como un incentivo
más para que el desempeño sea adecuado.

Es posible afirmarquecuando losmédicos trabajan juntos
se llevaa cabouna monitorización informal, debidoa que com­
parten los pacientes, seconsultan formal o informalmente, rea­
lizan actividades de enseñanza, etc. Aunque la monitorización
formal pueda ser la garantía de calidad menos importantes es,
en definitiva, necesario. Es la única manera de obtener infor­
mación fidedigna sobre el funcionamiento del sistema; resulto
menos caprichoso y más justo que una información informal y
parcial; puede ser un incentivo para la autocrítica y el aprendi­
zaje, y es una manera mas en que la profesión medica puede
demostrarsu sentidode responsabilidad ante el publico.

Tradicionalmente, tanto en los EE.UU. como en muchos
otros países, losprofesionales hansidoen gran medida responsa­
ble de regular su propia conducta, con el interés de regular su
propia conducta, con el interés de alcanzar normas mas eleva­
das;en este contexto elgobierno seha limitadoa desempeñar un
papel de apoyo y refuerzo. A este respecto, la medicina tiene, en
términos generales, un registro de logros de los cuales puede
sentirse orgullosa. Pero, en años recientes, ha aumentado la sen­
sación de quedebería esforzarse más, o bien renunciar a algunas
de sus prerrogativas aceptando unasupervisión externa. Muchos
factores han contribuido a este estado de cosas. El mas impor­
tante ha sidoel cambio trascendental de un financiamiento indi-
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vidual dela atención medica a unocolectivo porvía de losprogra­
mas privados de seguros de salud. Durante muchos años, las
compañías y organizaciones privadas de seguros de salud, así
como los representantes de los grupos mas grandes de compra­
dores deseguros, sehanmostrado descontentos con un aumento
en loscostes de la atención quenopermite asegurar la necesidad
ni la calidad de losservicios recibidos. Sinembargo, era poco lo
que podían o querían hacer, mas allá de objetar los abusos mas
obvios. Pero cuando el propio gobierno comenzó a realizar el
mayor desembolso de todos, al instituir los programas Medicaid
(Ayuda Médica) y Medicare (Atención Médica), secontó con los
medios y eventualmente conlavoluntad para convencerse deque
elquepaga manda. Elenorme gasto defondos federales constitu­
yo, sin duda, el acicate mas intenso para iniciar la acción; pero
también había una preocupación por la calidad de la atención y
una necesidad de asegurar la fiabilidad de los programas ante el
Congreso Federal y de éste anteel electorado. Este último ahora
esta constituido por un publico mejorinformado y mas exigente.

Hubo otros adelantos anteriores y paralelos a éstos. En
primer lugar, la concentración gradual de una partefundamen­
tal de la atención en el hospital, el cual surgió como el centro
dominantede la práctica organizada. En segundo lugar, la cre­
ciente conciencia -por parte del público, de los miembros de
los patronatos de los hospitales y de las cortes- de la responsa­
bilidad del hospital sobre la atención proporcionada por sus
médicos". En tercer lugar, el desarrollo los métodos y la tecno­
logía para la evaluación y la monitorización de la práctica real".
Todos estos factores, en conjunto, prepararon el escenario y
proporcionaron los medios y la oportunidad para que surgiera
una iniciativade leyaudaz, queformaba partede lasenmiendas
de 1972 al Acta de Seguridad Social":

De acuerdo con esta legislación, el país ha sidodivididoen
194 áreas y sehasolicitado a losmédicos quepractican encada
unade ellasqueformen, en el nivel local, Organizaciones para la
Revisión de las Normas Profesionales (Profesional Standards
Review Organizations -PSRO-), lascuales tienen la responsabili­
dadde monitorear la aptitudy lacalidad de la atención enhospi­
tales, sanitarios y consultorios médicos. Estas organizaciones se
encuentran enfases diversas deorganización y operación. Aun es
demasiado pronto para conocer quetan deefectivas serán, y para
saber si las mejorías que producirán valen su enorme coste, es­
fuerzo y perdida de libertad profesional.

En mi opinión, si las PSRO realizan a conciencia su come­
tido, esseguro que habrá una mejoría en la calidad, en el coste
o en ambos": Sin embargo, si los médicos, como grupo, no
pueden o no desean controlarsu propia conducta, podrían sur­
gir presiones para llevar a cabo una inspección mas vigorosa
por parte de agencias externas a la institución médica, inclu­
yendo a lasaseguradoras, losdepartamentos estatales de salud
o unaagencia del propiogobierno federal. De manera alternati­
va, puede concluirse que lo que se necesita es un cambio radi­
cal en el modocomo están organizados los servicios y comose
contrata y sepaga a losmédicos, a fin defortalecer los incentivos
para uncomportamiento profesionalmente adecuado. Así, la con­
fianza radicaría primariamente en la creación de lascondiciones
apropiadas para unabuena practica, mas queen el temordeque
la practica insatisfactoria sea descubierta y reprobada. No obs­
tante, aunenlasmejores condiciones tendrá quemantenerse una
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