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Introducción: 
la variación en la práctica médica

El concepto de variaciones en la práctica médica 
(VPM) se usa normalmente para definir las diferencias 
en las tasas de incidencia de un procedimiento clínico 
concreto, en una determinada población1. Esquemáti-
camente, los trabajos sobre las VPM relacionan el nú-
mero de residentes en las áreas geográficas a estudio, 
que han recibido un determinado servicio sanitario en 
un período de tiempo definido, con la población total de 
tales áreas en dicho período. Se busca comparar las 
tasas obtenidas y valorar si la variabilidad entre áreas 
implica una diferente utilización de los servicios estudia-
dos. Los resultados obtenidos orientan sobre la existen-
cia de componentes evitables de la atención sanitaria 
que, según la magnitud de las variaciones halladas, 
pueden repercutir en los costes y en la calidad de la 
atención médica. 

la importancia del azar en la vPM
El concepto de VPM incluye también otros aspectos 

de la variabilidad en la prestación de servicios sanita-
rios, como la diferente utilización de pruebas diagnósti-
cas, tratamientos, etc. en pacientes con situaciones clí-
nicas similares. Estos estudios tienen por objeto evaluar 
la efectividad o la eficiencia de los centros o profesio-
nales sanitarios, además de buscar determinantes de 
variabilidad en función de características de los pacien-
tes (como sexo, grupo étnico y nivel socioeconómico), 
del médico (especialidad, sexo, formación, experiencia 
y sistema de pago), del hospital (público o privado, rural 

o urbano, universitario o no, docencia) o del sistema 
sanitario (financiación, organización, cobertura u otras). 

Diversos trabajos previos2,3, otros más actuales 
sobre VPM4-7, con especial impacto los trabajos publi-
cados por Wennberg y Gittelsohn8,9 sobre variaciones 
en tasas quirúrgicas, sentaron las bases conceptuales 
para el análisis actual de las VPM y han desarrollado 
programas de investigación sobre efectividad de los 
tratamientos y de difusión de resultados, que han do-
minado el panorama de la investigación en servicios de 
salud durante la última década10-14. 

Trabajos realizados en otros paises8,9,15-29, además 
de los países europeos30-32, incluido España33-35, han 
incrementado el interés por el tema, e intentan desa-
rrollar nuevos conocimientos para la explicación de las 
VPM1,11,36-42. También inciden en este aspecto aquellos 
que realizan aportaciones metodológicas (novedades 
en el análisis estadístico43-49, definición del marco geo-
gráfico50 o el análisis de las bases de datos)51-54 que 
ofrecen mejores resultados. 

Esos estudios conducen a resultados sorprenden-
tes  en cuanto a la probabilidad de haber obtenido un 
tipo de atención médica o no haberlo obtenido, simple-
mente por pertenecer a un distrito sanitario u otro sin 
ninguna explicación aparente.

Numerosos trabajos  posteriores comparan tasas de 
diferentes intervenciones entre países, regiones, áreas 
hospitalarias o áreas pequeñas y, en conjunto, reflejan 
un panorama de variabilidad que sorprende ante la idea 
convencional de que los servicios médicos son pres-
critos sobre una base de necesidad.6,8,16,23,24,26,27,33,34,55-59

Diversos trabajos han mostrado asociación entre 
VPM y distintos factores, pero existe gran discrepancia 
en torno a la importancia relativa de cada uno: inexacti-
tudes en los datos o en su análisis, factores vinculados 
a la demanda de cuidados y factores vinculados a la 
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RESUMEN

El estudio de las variaciones en la práctica médica ha adquirido un 
gran auge e importancia en los últimos años, demostrando que cuan-
do la  evidencia sobre la efectividad de las tecnologías sanitarias es 

fuerte, las variaciones son pequeñas. Si la incertidumbre o la igno-

rancia son importantes, entonces las variaciones se hacen mayores. 

Se revisa la literatura para intentar esclarecer el concepto, ofreciendo 

una amplia panorámica del mismo.
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oferta, separando este último en factores de sistema 
sanitario y factores del proveedor directo (el médico). 

El propio sistema sanitario ha sido asociado con las 
VPM. Desde la conocida publicación que popularizó la 
llamada Ley de Roemer62, diversos estudios han asocia-
do la utilización de servicios con el volumen de la ofer-
ta, entendido como la relación entre recursos y pobla-
ción32,61, Aunque aparecen resultados contradictorios56,63. 

Respecto a la posibilidad de aporte económico por 
los servicios prestados, el copago (ticket moderador) 
ha sido útil para reducir la utilización de servicios se-
gún informan algunos trabajos64-66, reducción que pa-
rece afectar indiscriminadamente tanto a los servicios 
inapropiados como a los apropiados67. 

También se han producido variaciones importantes 
en la prescripción de servicios tras la aplicación de in-
centivos económicos a los médicos68, con incrementos 
del 23% en el número de pruebas de laboratorio o del 
16% en el número de radiografías69,70. 

vPM y diferentes apreciaciones clínicas
Los médicos pueden tener diferentes opiniones sobre 

el valor de las diversas técnicas diagnósticas y de trata-
miento para una misma patología. Básicamente, el origen 
de estas diferencias de opinión1,38 se halla en la presencia 
de incertidumbre (no existe evidencia científica sobre los 
resultados de las posibles alternativas de tratamiento o 
sobre el valor de determinadas pruebas diagnósticas en 
situaciones concretas) o en la ignorancia (existe eviden-
cia científica sobre el valor de las pruebas o tratamientos, 
pero el médico la desconoce o, aun conociéndola, em-
plea otras pautas72). La mayor parte de los estudios apun-
tan precisamente hacia la incertidumbre como la principal 
explicación para el fenómeno de la VPM. 

También se han valorado características demográfi-
cas, profesionales y de formación en la actitud médica. 
Así, hay trabajos que informan que los médicos más 
jóvenes prescriben más pruebas complementarias73, 
o que utilizan pautas de duración de la estancia más 
cortas60. En este sentido, factores del tipo prestigio pro-
fesional, incentivos económicos, búsqueda de un estilo 
personal de praxis y la aceptación por los líderes profe-
sionales71 o los colegas del centro serían los auténticos 
determinantes de los estilos de práctica74. Algún intento 
de explicar las VPM en función del mayor o menor uso 
de la llamada medicina defensiva no encontró asocia-
ción con este factor75. 

Dada la frecuencia de las situaciones de incertidum-
bre en la realidad clínica76-80, y la ausencia de evidencia 
científica respecto a muchas de las prácticas médicas 
habituales81, esta condición no resta importancia a los 
estilos de práctica como factor explicativo de VPM. 

Otros aspectos a considerar
A partir de la importancia relativa otorgada a los di-

versos factores implicados en las VPM, se han desa-
rrollado tres teorías para su explicación. Una de ellas 
concede mayor importancia a los factores que influyen 
en la demanda de atención (patient practice variations 
hypothesis), mientras que las otras dos inciden en los 
factores de la oferta, en un caso a partir de la incer-
tidumbre sobre la efectividad de los procedimientos y 
estilos de práctica médicos (uncertainty hypothesis)11,12,  
y en otro a partir de la prevalencia de médicos entusias-
tas de un procedimiento (enthusiasm hypothesis)82.

Finalmente, no queda definitivamente establecido 
que las VPM indican uso inapropiado por exceso en las 
áreas de alta utilización o por defecto (subprovisión de 
cuidados) en las áreas de baja utilización, existiendo 
evidencias contradictorias al respecto. 

La general aceptación de que la variabilidad traduce 
problemas de calidad de las actuaciones médicas, de-
bidos al uso inadecuado de los recursos, es el origen de 
la preocupación social y de la comunidad sanitaria por 
las VPM83. Además, planificadores, compradores y ges-
tores están interesados en su estudio, por la suposición 
de que constituyen una oportunidad de reducir el gasto 
sanitario. Sin embargo, las variaciones no constituyen 
un problema per se, como a veces parece derivarse de 
la bibliografía al respecto, donde se concluye de for-
ma casi sistemática sobre la necesidad de reducirlas. 
La importancia de las VPM estriba en que pueden ser 
reflejo de otros problemas (incertidumbre, ignorancia, 
problemas organizativos, gastos innecesarios o infrauti-
lización), cuyo abordaje redundaría en una mejora de 
la calidad de la atención, aunque no necesariamente 
siempre en una disminución de los gastos. 

Ante un procedimiento donde existe un claro con-
senso sobre su efectividad y sus indicaciones (por 
ejemplo, sustentado por un ensayo clínico aleatorio), 
cabe pensar que la variabilidad sólo puede ser explica-
da por diferencias en la demanda (morbilidad y prefe-
rencias de los pacientes) o por ignorancia de los profe-
sionales sanitarios; de ahí deriva la importancia de las 
guías médicas y los protocolos de actuación.  Respecto 
a este tipo de iniciativas, y dado el auge que empie-
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zan a tener algunas de ellas, como las guías clínicas; 
y las expectativas que despiertan, cabe puntualizar 
que, cuando persisten incertidumbres sobre los resulta-
dos, éstas deberían ser identificadas y no pasarse por 
alto84, ya que no es un objetivo de calidad reducir por 
completo las variaciones en los procedimientos donde 
persiste cierto grado de incertidumbre. En estos casos, 
las variaciones debidas a las elecciones realizadas por 
los clínicos, según su experiencia y estilo de práctica (o 
por los pacientes, según sus preferencias), serían per-
fectamente legítimas85. 

Por ello se ha de considerar la disminución de la va-
riabilidad, con su consiguiente efecto sobre la efectivi-
dad clínica, como uno de los pasos fundamentales para 
que otro individuo pueda beneficiarse de la atención 
médica, con el consiguiente incremento de la eficiencia 
social del sistema sanitario86, y las propuestas de actua-
ción sobre las VPM deben ir encaminadas a reducir la 
variabilidad por la vía de la reducción de los cuidados 
innecesarios o inapropiados. 

Las variaciones en la práctica médica (VPM) se han 
definido también como las variaciones sistemáticas no 
aleatorias en las tasas estandarizadas de un procedi-
miento (preventivo, diagnóstico, terapéutico, médico o 
quirúrgico, etc.) a un determinado nivel de agregación 
de la población87,88. Recientemente, la Red sobre Inves-
tigación en Resultados de Salud y Servicios Sanitarios 
(Red IRYSS) ha comenzado a publicar el Atlas de Va-
riaciones en la Práctica Médica en el Sistema Nacional 
de Salud, con interesantes contribuciones empíricas al 
conocimiento de la utilización de los servicios hospita-
larios en nuestro entorno89-92 Esta información sugiere 
que los médicos actúan de forma muy diferente ante 
situaciones similares, quebrando la creencia tradicional 
de que los profesionales sanitarios aplican de mane-
ra uniforme un tratamiento inequívocamente adecuado 
ante cada problema de salud, y plantea importantes 
preguntas sobre la efectividad clínica y la eficiencia so-
cial de las actuaciones médicas: ¿la accesibilidad de 
una persona a un procedimiento diagnóstico o un trata-
miento adecuado con beneficios que superan a los ries-
gos es distinta según el lugar donde se vive o el periodo 
de tiempo en que se solicita?, ¿la probabilidad de un 
individuo de sufrir un procedimiento innecesario y tener 
un resultado adverso debido a éste es diferente según 
el servicio al que acuda?, ¿cuál es el valor marginal y el 
coste de oportunidad de los recursos extras destinados 
a doblar la tasa de pruebas diagnósticas o derivaciones 
respecto al área vecina?   

A modo de conclusión
Los análisis realizados hasta la fecha por el Grupo 

VPM-IRYSS, basados fundamentalmente en procesos 
de cirugía general y cirugía ortopédica-traumatológica, 
sugieren que el patrón de influencia de la oferta sosteni-
do por Wennberg et al93 (a más recursos, más interven-
ciones sensibles a la oferta y a las preferencias de los 
pacientes) no se cumple o sólo se hace parcialmente en 
el Sistema Nacional de Salud Español. 

Sin embargo, en los servicios de urgencias se pue-
den apreciar situaciones especiales, ya que casi por 
definición tienen una serie de peculiaridades94 que fa-
vorecen la aparición de VPM; los médicos urgenciólo-
gos emplean una buena parte del escaso tiempo de que 
disponen ante un enfermo –por su gravedad y comple-
jidad- en tomar la decisión más acertada y rápida sobre 
su diagnóstico y tratamiento95, ya que su objetivo con-
siste en priorizar la severidad clínica de los pacientes 
a fin de poder optimizar el empleo de los recursos96. 
Como consecuencia de esta diversificación de posibili-
dades resolutivas, la relación médico-paciente en este 
tipo de asistencia se hace más compleja que en otras 
intervenciones, y de esta manera se incrementa el gra-
do de variabilidad. 

En urgencias es habitual que se produzcan distin-
tos grados de VPM, ya que sus profesionales conocen 
adecuadamente el valor de los procedimientos que 
deben aplicar y, habitualmente, disponen de recursos 
suficientes, pero en algunas ocasiones la incertidum-
bre puede provocar una sobreutilización o una subpro-
visión, en cualquier caso inadecuados a la necesidad 
real. También aparecen más fehacientemente situacio-
nes críticas –a veces no por el nivel de la gravedad sino 
por las heterogéneas posibilidades diagnósticas– que 
condicionan así la aplicación defensiva de tecnologías 
desproporcionadas97, y que el gestor debe saber salva-
guardar sin incidir más en el problema clínico que repre-
senta para el profesional.

Frente a la asumida opinión de que existe homoge-
neidad para la utilización de métodos diagnósticos y te-
rapéuticos ante problemas similares, la VPM evidencia 
la realización de muy distintas intervenciones -a pesar 
de la introducción de protocolos, guías y otras herra-
mientas clínicas- ya que cada paciente es diferente y 
genera una demanda, asimismo, diferente.
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