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“Desimplementar” las prácticas de bajo valor: un imperativo ético

Karin Kopitowski    
Departamento de Investigación. Instituto Universitario Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina

Una atención médica sostenible busca ayudar a los 
pacientes con las cosas que importan, facilita –en lugar de 
obstaculizar– a los médicos para atender a sus pacientes, 
maximizar el impacto de las intervenciones sanitarias 
en la salud y el bienestar de nuestras comunidades, y no 
desperdiciar recursos sociales y ambientales.

Esto puede parecer obvio. Pero mientras la mayor 
parte de la atención médica prolonga la vida y reduce el 
sufrimiento, la forma en que actualmente practicamos la 
medicina es insostenible.

Los pacientes se ven abrumados por un tsunami de 
diagnósticos e intervenciones médicas, pero muchas 
veces no reciben la atención que necesitan.

Los médicos estamos agotados por las recomenda-
ciones, los indicadores de rendimiento, las métricas de 
calidad, los incentivos y las sanciones; sin embargo, no 
podemos atender a nuestros pacientes de la forma en que 
nos gustaría.

Las sociedades gastan una proporción cada vez mayor 
de los presupuestos sociales en atención médica, pero, 
sin una priorización cuidadosa y basada en evidencia 
de cómo se utilizan esos recursos, es poco probable que 
resulte una estrategia eficaz para mejorar la salud y el 
bienestar de nuestras comunidades.

¿Cómo podemos hacer que la atención médica sea 
más sostenible?

Se necesita urgentemente una nueva apreciación de los 
recursos en el cuidado de la salud. Los sistemas, los procesos 
y la comunicación en torno a la medicina deben basarse en 
la noción de que los recursos humanos, financieros y am-
bientales son finitos y deben priorizarse cuidadosamente. 
Para hacer esto, necesitamos enfoques novedosos, que 
integren perspectivas diferentes y, a veces, contradictorias.

Se estima que una quinta parte de lo que hacemos en 
el cuidado de la salud no es necesario1. Todas esas pruebas, 
tratamientos y diagnósticos innecesarios causan daño 
directo a las personas a través de los efectos adversos de 
los medicamentos y las cirugías2, los daños psicosociales 
del etiquetado3 y una carga abrumadora de tratamientos4.

Dado que los recursos para el cuidado de la salud 
son finitos, el desperdicio (o derroche) también está 

perjudicando a los pacientes indirectamente porque el 
uso excesivo de algunas intervenciones médicas significa 
que hay menos recursos para abordar la infrautilización 
y el diagnóstico insuficiente en otras áreas5.

Una infinidad de recomendaciones de recomenda-
ciones, indicadores de rendimiento, métricas de calidad, 
incentivos y penalizaciones, en conjunto imposibles de 
implementar6,7, contribuyen al agotamiento y la desilu-
sión entre los médicos8,9.

Cuando el gasto en atención médica crece, como lo 
está haciendo en todas partes10, los recursos se extraen 
de otros sectores sociales que pueden mejorar la salud 
pública de manera mucho más eficaz que las interven-
ciones dentro de la atención médica11.

Teniendo en cuenta la huella de carbono sustancial 
de los propios sistemas de salud, los desechos médicos 
también aumentan el daño al planeta12.

Al abordar la crisis del exceso médico, podemos 
reducir el daño y prevenir el desperdicio, haciendo que 
nuestros sistemas de salud sean más provechosos y sos-
tenibles para los pacientes, los médicos, las sociedades 
y el planeta.

Para este trabajo es crucial una alta dosis de humildad. 
Como en toda actividad sanitaria, es de gran importancia 
no tergiversar los resultados ni exagerar la base de evidencia 
acerca del sobreúso y el sobrediagnóstico. Las decisiones 
acerca de la “desimplementación” (interrupción) y “desin-
tensificación” de las intervenciones médicas deben basarse 
en pruebas sólidas, con un respeto fundamental por la auto-
nomía, el contexto y las preferencias del paciente individual. 
Es esencial una mayor comprensión de las diferentes pers-
pectivas y desafíos para cada una de las partes interesadas 
en la cadena entre la evidencia y la práctica.

El sobreúso se ha definido como la realización de 
pruebas y procedimientos que brindan poco o ningún 
beneficio clínico; es poco probable que tengan un efecto en 
las decisiones del médico; aumentan el gasto en atención 
médica sin mejorar los resultados de salud, o ponen el 
daño del paciente por encima de los beneficios potenciales.

Aunque las discusiones sobre el sobreúso generalmen-
te mencionan tanto los daños como los costos financieros, 
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el dinero a menudo ocupa un lugar central13. Incluso el 
término “atención de bajo valor”, actualmente en boga 
en todo el mundo, implica que el costo es el aspecto más 
importante del uso excesivo.

La idea de “desperdicio” puede tener una relevancia 
limitada tanto para los médicos como para los pacientes14. 
El desperdicio implica compensaciones, y a los médicos 
se nos enseña a concentrarnos en el paciente que tenemos 
enfrente, no en aquellos en la sala de espera que podrían 
verse privados de algo que necesitan porque otro paciente 
está recibiendo un servicio innecesario. Para los pacientes, 
cualquier discusión sobre el desperdicio y, por extensión, 
el uso excesivo, puede parecer un intento apenas velado 
de negar la atención necesaria.

Es probable que el hecho de no prestar mayor aten-
ción a los daños físicos y psicológicos del sobreúso haya 
obstaculizado los esfuerzos para reducirlo. Varios estu-
dios han demostrado que las elecciones de tratamiento 
de los pacientes están fuertemente influenciadas por 
su percepción de posibles eventos adversos; es menos 
probable que exijan intervenciones innecesarias cuando 
entienden el riesgo de daño15. Si los médicos considera-
ran el uso excesivo como una cuestión de seguridad en 
lugar de dinero, podrían sentirse más motivados para 
evitarlo. La tomografía computarizada inapropiada en el 
traumatismo encefalocraneal en población infantil es uno 
de los pocos ejemplos de uso excesivo que ha disminuido 
considerablemente, al menos en parte debido a que el 
daño potencial derivado de la exposición a la radiación 
condujo a campañas para reducir el uso excesivo16.

El daño causado por el uso excesivo de servicios de 
bajo valor es completamente prevenible, al menos en 
teoría. Pero persuadir a los pacientes y médicos de que 
deben evitar el uso excesivo para evitar daños innece-
sarios requiere evidencia de que el potencial de daño es 
significativo. Desafortunadamente, la investigación sobre 
el daño causado por el uso excesivo es escasa, y se basa en 
estudios limitados que cubren solo unas pocas situaciones 
clínicas. Existe alguna evidencia relevante de estudios que 
documentan los daños del uso excesivo de pruebas de 
detección. El cribado poblacional del cáncer de próstata, 
por ejemplo, no se recomienda en los Estados Unidos ni 
en la mayoría de los demás países, pero sigue estando 
generalizado y, a menudo, lleva a un tratamiento que se 
estima que causa incontinencia urinaria en 3 de cada 1000 
hombres examinados y disfunción eréctil en 25 de cada 
1000. Varios estudios han documentado daño por el uso 
excesivo de antibióticos, que está asociado con un evento 
adverso del medicamento en hasta el 20% de los pacientes 
hospitalizados que reciben antibióticos no indicados.

Para otros tipos de servicios de bajo valor, solo hay 
unos pocos estudios que cuantifican los daños poste-
riores. Entre 72 ingresos hospitalarios innecesarios por 
síncope de bajo riesgo, por ejemplo, nueve derivaron en 
un evento adverso, de los cuales cuatro se consideraron 
graves, incluidos delirio, error de transfusión, hipo-
glucemia y caídas. Los resultados acumulados indican 

que el uso excesivo en una variedad de servicios está 
causando daños prevenibles sustanciales, pero no hay 
datos nacionales o internacionales sobre la cantidad 
total de eventos adversos que ocurren en el curso de 
la administración de la mayoría de los tratamientos no 
indicados, cuántos pacientes están involucrados o la 
gravedad de las lesiones.

Desimplementar las prácticas de bajo valor se vuelve un 
imperativo ético. Constituyen un problema en la seguridad 
de los pacientes, malgastan recursos y dañan el planeta.

Pareciera que focalizarnos en los daños sería el cami-
no más adecuado para avanzar en la discontinuación de 
esas prácticas. Entender el espectro de daño prevenible 
causado por el sobreúso podría proveer a pacientes y 
personal sanitario el incentivo que necesitan para evitarlo. 
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