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IMPORTANCIA: La sobreutilización de pruebas y tratamientos médicos es un problema cada vez 
más reconocido en los sistemas de salud; las mejores prácticas para reducir la sobreutilización 
no están claras. Definir el problema en términos del espectro del daño potencial al paciente 
puede ser una estrategia efectiva para la participación del médico y del paciente en los esfuerzos 
para reducir la sobreutilización, pero el alcance de las consecuencias negativas de la 
sobreutilización para los pacientes no se ha descrito bien hasta ahora. 
 

OBSERVACIONES: Este estudio cualitativo pretende elaborar un mapa conceptual completo que 
documente los procesos a través de los cuales la sobreutilización de pruebas diagnósticas y 
tratamientos llevan a múltiples dominios de consecuencias negativas para los pacientes. Para el 
desarrollo del mapa, realizamos un proceso de consenso iterativo mediante una revisión 
estructurada de la literatura sobre la sobreutilización mediante PubMed y las aportaciones de 6 
expertos internacionales. Para la verificación del mapa, hemos llevado a cabo una revisión 
sistemática de los informes de casos relacionados con servicios sobreutilizados, identificados a 
través de la revisión de la literatura y la revisión manual de colecciones de artículos relevantes. 
Los documentos de mapas conceptuales que sobreutilizan las pruebas y los tratamientos y los 
servicios posteriores resultantes se han clasificado en 6 dominios de consecuencias negativas 
para los pacientes: físico, psicológico, social, financiero, sobrecarga de tratamiento e 
insatisfacción con la atención médica. Las consecuencias negativas pueden surgir directamente 
desde los servicios sobreutilizados, y también pueden desencadenar más ntervenciones 
posteriores que, a su vez, pueden tener más consecuencias negativas, en un ciclo de 
retroalimentación continuo. Los informes de casos de sobreutilización confirmaron los procesos 
y los 6 dominios del mapa conceptual. Los casos también revelaron fortalezas y debilidades en 
la comunicación publicada sobre la sobreutilización: estaban dominados por daños físicos, 
mientras que otras consecuencias negativas recibían mucha menos atención. 
 

CONCLUSIONES Y RELEVANCIA: Este mapa conceptual basado en la evidencia aclara los 
procesos mediante los cuales las pruebas y tratamientos sobreutilizados tienen consecuencias 
negativas para los pacientes; También documenta múltiples dominios de consecuencias 
negativas experimentadas por los pacientes. El mapa será útil para facilitar una comunicación 
completa sobre la sobreutilización, estimar los daños y costes asociados con los servicios 
sobreutilizados, e informar los esfuerzos del sistema de salud para reducir la sobreutilización. 
 
 

La sobreutilización en medicina, esto es, la prestación de servicios de salud cuyos daños 
potenciales superan los beneficios potenciales, se reconoce cada vez más como una amenaza 
tanto para el valor como para la calidad de la atención en los sistemas de salud de todo el mundo 
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(1,2). Existe un amplio reconocimiento por parte de los médicos (3) y los responsables políticos 
(4) de la magnitud de la sobreutilización. Evitarla parece atractivo para reducir los costes y 
mejorar los resultados clínicos. Sin embargo, a pesar del acuerdo sobre la necesidad de reducir 
la sobreutilización y la atención que se ha dedicado a este tema durante más de 5 años (5), hay 
poca claridad sobre los mejores estrategias para disminuirla, lo que ha redundado en que el 
éxito haya sido limitado (6). 

La sobreutilización se ha venido enmarcando mayoritariamente como un problema de 
exceso de coste y administración de recursos (7-9), pero esta visión parcial puede estar frenando 
la efectividad de los esfuerzos para reducirla. Aunque los médicos reconocen la responsabilidad 
profesional de contener los costes para el sistema, también creen que su principal obligación es 
brindar la mejor atención al paciente individual (10,11). Los propios pacientes también pueden 
ser suspicaces con los esfuerzos para contener los costes (12). Enmarcar la sobreutilización en 
términos de su resultado para los pacientes puede ser un enfoque más efectivo para generar 
aceptación tanto por parte de los médicos como de los pacientes (13). Tales esfuerzos requieren 
una comprensión de las consecuencias negativas de la sobreutilización de la asistencia para los 
pacientes (14,15). Sin embargo, los daños causados por la sobreutilización se han descrito de 
manera deficiente, y la investigación sobre el tema se ha venido centrando principalmente en 
documentar la prevalencia de la sobreutilización (16,17) y el origen de la misma (18,19). 

Los expertos han desarrollado marcos conceptuales para comprender la 
sobreutilización, identificar las prioridades de investigación e implicar a los clínicos en reducirla 
(20-23). Sin embargo, mientras estos marcos tienen en cuenta la importancia de comprender los 
daños potenciales para los pacientes, ninguno ha definido el alcance de las consecuencias 
negativas para los pacientes o los procesos por los cuales se producen estas consecuencias 
negativas. Se necesita un mapa conceptual enfocado específicamente en las consecuencias 
negativas para los pacientes y los procesos mediante el cual se hagan visibles los daños que 
están asociados con la sobreutilización de las pruebas y tratamientos. Un mapa de este tipo 
podría ayudar a los médicos en sus conversaciones sobre la sobreutilización con los pacientes, 
facilitar los esfuerzos del sistema de prestación de servicios de salud para frenarla, y optimizar 
la investigación que describa las consecuencias negativas de la sobreutilización de prestaciones 
específicas. 

En este estudio cualitativo hemos practicado un enfoque sistemático, basado en la 
evidencia, para generar, y posteriormente verificar, un mapa conceptual integral que 
documente la amplia gama de consecuencias negativas de la sobreutilización para los pacientes. 
Tomamos un enfoque centrado en el paciente para el desarrollo del mapa, ya que las 
consecuencia sobre ellos es de primordial importancia para los médicos en ejercicio. El objetivo 
de desarrollar este mapa conceptual es capturar el alcance de las consecuencias negativas para 
los pacientes y describir los procesos mediante los cuales las pruebas y los tratamientos 
sobreutilizados producen consecuencias negativas. Utilizamos informes de casos publicados que 
describen la sobreutilización médica para verificar los dominios del mapa e identificar los tipos 
de consecuencias negativas que se enfatizan en los casos publicados. 
 
 
MÉTODOS 
Busqueda de literatura 

Para desarrollar un mapa conceptual integral, primero realizamos una revisión 
estructurada de la literatura sobre la sobreutilización en medicina para identificar las 
consecuencias negativas documentadas para los pacientes. Definimos la sobreutilización como 
la prestación de servicios médicos, incluyendo pruebas de diagnóstico, medicamentos e 
intervenciones terapéuticas, cuyo daño potencial excede el beneficio potencial (2). Comenzamos 
revisando los estudios sobre la sobreutilización que conocía el equipo de investigación, 
registrando todos los servicios sobreutilizados y las consecuencias negativas mencionadas. 
Después realizamos una amplia búsqueda bibliográfica para identificar estudios adicionales que 
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documentan o discuten las consecuencias negativas de la sobreutilización. Uno de nosotros 
(A.T.) revisó todos los títulos y resúmenes recuperados (n = 1222) e identificó artículos 
potencialmente relevantes (n = 212); otro de nosotros (D.K.) revisó posteriormente los 
resúmenes de este grupo y seleccionó para su inclusión los que describían un servicio 
sobreutilizado y, al menos, una consecuencia negativa para los pacientes (n = 140). 

Para capturar datos de estos 140 artículos, seguimos un proceso iterativo. 
Seleccionamos al azar un conjunto de 25 artículos y registramos todos los servicios 
sobreutilizados y las consecuencias negativas asociadas mencionadas. Repetimos este proceso 
hasta que no surgieron consecuencias negativas adicionales. Alcanzamos la saturación después 
de revisar 2 series de 25 (un total de 50 artículos). 
 
Desarrollo del mapa conceptual 

A continuación, intentamos organizar y categorizar las consecuencias negativas 
identificadas a través de la búsqueda bibliográfica. Para este fin, utilizamos un proceso de 
consenso iterativo: inicialmente, cada miembro del equipo de investigación revisó de forma 
independiente la lista de consecuencias negativas y las agrupó en categorías más amplias (por 
ejemplo, a corto plazo, a largo plazo, físicas, psicológicas, financieras). Luego, el equipo trabajó 
en conjunto para llegar a un consenso sobre un conjunto de categorías que capturan el rango 
de consecuencias negativas de la sobreutilización para los pacientes. Después utilizamos las 
categorías para elaborar un mapa conceptual de las múltiples consecuencias negativas de la 
sobreutilización para los pacientes. El objetivo del mapa es capturar el rango de consecuencias 
negativas que pueden surgir, así como las asociaciones y los ciclos de retroalimentación entre 
los servicios sobreutilizados, las consecuencias negativas y las intervenciones generadas 
posteriormente. Nuevamente, trabajamos de manera iterativa, haciendo modificaciones al 
enfoque general y la presentación visual hasta llegar a un acuerdo. 

A continuación, obtuvimos los comentarios de expertos para mejorar la amplitud, 
claridad y aplicabilidad del mapa. Reclutamos individuos de los Estados Unidos, Canadá y Reino 
Unido con experiencia en investigación en sobreutilización, implementación de la ciencia, 
investigación de servicios de salud, economía de la salud y medicina clínica. Realizamos 
entrevistas semiestructuradas a través de WebEx con cada experto para revisar el mapa 
conceptual y sus posibles aplicaciones. Utilizamos esta información para refinar el mapa de 
forma continua. Alcanzamos la saturación (sin sugerir más cambios) después de entrevistar a 6 
expertos. Después de realizar pequeños ajustes gráficos en el mapa resultante, solicitamos 
comentarios adicionales y la aprobación final del mismo grupo de expertos por correo 
electrónico. 
 
Puntos clave 
 

Pregunta: ¿Cuál es el alcance de las consecuencias negativas de la sobreutilización de pruebas y 
tratamientos médicos para los pacientes? 
Resultados: Desarrollamos un mapa conceptual basado en la evidencia de las consecuencias negativas de 
la sobreutilización que categorizamos en 6 dominios: físico, psicológico, social, financiero, carga de 
tratamiento e insatisfacción con la atención médica. Las consecuencias negativas en estos dominios 
pueden venir de directamente de los servicios sobreutilizados e indirectamente de otras intervenciones 
posteriores; las consecuencias negativas en sí mismas también pueden conducir a servicios posteriores 
adicionales. 
Significado: El visualizar la amplitud de posibles consecuencias negativas de la sobreutilización de pruebas 
y tratamientos para los pacientes y los procesos que pueden conducir a ellos, puede informar los esfuerzos 
para comprender la sobreutilización y diseñar e implementar estrategias para reducirla. 
 
 
VERIFICACIÓN DEL MAPA CONCEPTUAL 
Estrategia de búsqueda para identificar informes de casos 
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Para garantizar la aplicabilidad de nuestro mapa conceptual a los pacientes del mundo 
real, recopilamos descripciones de casos publicados que describen servicios en exceso, procesos 
de atención asociados con sobreutilización de las intervenciones y consecuencias negativas. 
Identificamos descripciones de casos que ilustran las consecuencias negativas de la 
sobreutilización para los pacientes mediante la búsqueda en PubMed utilizando los términos 
“overuse” [Majr] e “informes de casos”. Este proceso produjo 145 títulos, los cuales fueron 
revisados por uno de nosotros (D.K.) por relevancia; 9 artículos describieron un caso con al 
menos 1 consecuencia negativa de un servicio sobreutilizado. Identificamos casos relevantes 
adicionales mediante búsquedas manuales en colecciones de artículos centradas en la 
sobreutilización, como “Too Much Medicine” en BMJ y “Teachable Moments” de la serie “Less 
is more” en JAMA Internal Medicine. La búsqueda de colecciones de artículos fue realizada por 
uno de nosotros (B.B.) y verificada por otro de nosotros (D.K.). Esta búsqueda identificó otros 45 
casos relevantes, para un total de 54 descripciones de casos para incluir en nuestro análisis. 
 
Codificación de descripciones de casos 

Usando el programa QDA Miner Lite (Provalis Research), codificamos las 54 
descripciones de casos relevantes. Para cada caso, registramos el servicio sobreutilizado, los 
servicios posteriores resultantes y todas las consecuencias negativas. Los servicios 
sobreutilizados se clasificaron por sitio de atención (paciente hospitalizado, paciente 
ambulatorio o departamento de emergencias), tipo (diagnóstico vs terapéutico) y categoría 
(pruebas de laboratorio, imágenes, procedimientos terapéuticos, medicamentos, pruebas 
cardíacas, catéter u otro). Uno de nosotros realizó las clasificaciones de servicio (B.B.) y las 
verificó otro de nosotros (D.K.). Registramos las consecuencias negativas experimentadas por el 
paciente, así como las consecuencias negativas teóricas o potenciales mencionadas en las 
descripciones de los casos, pero no necesariamente experimentadas por el paciente. Uno de 
nosotros (B.B.) realizó la codificación (B.B.); y otro de nosotros (D.K.) codificó de forma 
independiente una muestra aleatoria de un 10%. Todas las diferencias en la codificación se 
resolvieron mediante discusión y consenso.  
 
RESULTADOS 
Mapa conceptual 

El mapa conceptual final se muestra en la figura 1. Los servicios sobreutilizados pueden 
llevar a una cascada de intervenciones posteriores. Por ejemplo, una colonoscopia de detección 
en un hombre de 80 años de edad puede llevar a una biopsia, hospitalización y pruebas de 
imagen de seguimiento. El servicio sobreutilizado, así como cada una de las actuaciones 
posteriores pueden tener consecuencias negativas. Estas consecuencias negativas pueden ser a 
corto o largo plazo, y las consecuencias negativas a corto plazo pueden convertirse en 
consecuencias negativas a largo plazo. Por ejemplo, una perforación intestinal que se produce 
durante una colonoscopia puede provocar síntomas gastrointestinales crónicos. 
Las consecuencias negativas caen en varios dominios (24-30), como se detalla en la tabla 1: 

• Los daños físicos se refieren al dolor, lesión, enfermedad o deterioro temporal o 
permanente. Un daño físico a corto plazo en este caso podría ser el dolor del procedimiento o 
la incomodidad de la preparación intestinal para la colonoscopia. El daño físico a largo plazo 
podría ser una discapacidad por una complicación del procedimiento. 

• Las consecuencias psicológicas se refieren a emociones negativas, síntomas del estado 
de ánimo o trastornos psiquiátricos. Por ejemplo, los pacientes pueden experimentar ansiedad 
a corto plazo al esperar los resultados de la prueba de biopsia. A largo plazo, los pacientes 
pueden experimentar depresión mayor relacionada con una discapacidad por una complicación 
del procedimiento. 

• La sobrecarga derivada del tratamiento se refiere a la carga de tareas que los 
pacientes deben realizar para controlar las condiciones de salud. A corto plazo, esta carga de 
tareas puede implicar viajar para acudir a múltiples citas para intervencions posteriores. A largo 
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plazo, esta carga de trabajo puede implicar el tratamiento de afecciones crónicas de salud que 
surgen como complicaciones de procedimientos excesivos. 

• Las consecuencias sociales implican la interrupción de las relaciones o la alteración de 
la identidad social o el estado debido a una condición médica. A corto plazo, esta interrupción 
puede implicar una pérdida de la capacidad para participar en actividades sociales debido a la 
recuperación del procedimiento. A largo plazo, esta interrupción puede implicar la pérdida de 
las redes sociales debido a los problemas físicos en curso causados por el uso médico excesivo. 

• Las consecuencias financieras se refieren a los costes monetarios para los pacientes 
de la atención médica. A corto plazo, este coste puede implicar la pérdida de salarios por el 
tiempo fuera del trabajo. A largo plazo, esta consecuencia puede implicar la ruina personal y 
familar por los costes médicos generados. 

• La insatisfacción con la atención médica se refiere a la infelicidad o desconfianza en 
la institución de atención médica o en los médicos. A corto plazo, el paciente podría sentirse 
frustrado con el profesional de la salud por recomendar una colonoscopia que no era 
clínicamente apropiada. A largo plazo, el paciente puede desconfiar de los profesionales de la 
salud en general por temor a tener que someterse a una atención inadecuada. 

 
Cualquiera de estas consecuencias negativas, particularmente las físicas y psicológicas, 

puede generar nteervenciones posteriores, creando un circuito de retroalimentación en la 
cascada de sobreutilización. Por ejemplo, las complicaciones por un procedimiento innecesario 
podrían desencadenar tratamientos adicionales, que a su vez podrían originar consecuencias 
negativas adicionales, lo que lleva a más tratamientos, y así sucesivamente. 
 
Verificación del mapa y características de las descripciones de los casos 

Verificamos la aplicabilidad de nuestro mapa utilizando descripciones de casos 
publicados de sobreutilización. También utilizamos nuestro mapa para evaluar hasta qué punto 
las descripciones de los casos documentan la gama completa de consecuencias negativas para 
los pacientes. Cincuenta y cuatro descripciones de casos describieron un total de 63 servicios 
sobreutilizados. Casi todas las descripciones de casos (49 [91%]) describieron la cascada de 
sobreutilización, con una media de 4,2 servicios posteriores identificados por caso y 227 
servicios posteriores mencionados en total. La figura 2 ilustra un ejemplo de la cascada de 
sobreutilización a partir de las descripciones de casos (31,32). 

Los casos describieron una media de 3,2 consecuencias negativas por caso. Todos los 
casos identificaron al menos 1 consecuencia negativa a corto plazo. Sin embargo, solo 1 caso 
informó una consecuencia negativa a largo plazo. 

La mayoría de las descripciones de casos (33 de 54 [61%]) mostró el uso excesivo del 
circuito de retroalimentación en cascada en el que las consecuencias negativas llevaron a 
actuaciones posteriores adicionales, lo que a su vez llevó a otras consecuencias más negativas. 

Todos los dominios de nuestro mapa conceptual se representaron en las descripciones 
de los casos. En todos ellos, predominaron los daños físicos (63 de 91 [69%]), seguidos de las 
consecuencias psicológicas (15 de 91 [16%]) y la sobrecarga derivada del tratamiento (8 de 91 
[9%]). Las consecuencias financieras (3 de 91 [3%]) y la insatisfacción con la atención médica (2 
de 91 [2%]) raramente se describieron. Sólo un caso mencionó las consecuencias sociales. La 
tabla 2 proporciona ejemplos de consecuencias negativas en cada dominio de los casos en 
nuestra muestra (33-38). 
 

Los daños físicos se describían con mayor detalle que otras consecuencias y con 
frecuencia dominaban los informes de casos. Los problemas físicos generalmente se describían 
extensamente en un lenguaje clínico preciso, como “[El paciente] presentó confusión de inicio 
agudo, dificultad para encontrar palabras y defectos de memoria a corto plazo” (7, p1271), y “Se 
retiró su catéter urinario, causando un traumatismo grave evidenciado por una gran hematuria 
profusa” (39, p163). En contraste, las consecuencias psicológicas a menudo se describían solo 
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brevemente o de pasada, usando términos vagos y no clínicos, como “preocupación”, “sentirse 
abrumado”, “angustia emocional” y “mayor preocupación del paciente”. También se describía 
la insatisfacción con la atención médica en lenguaje elusivo o equívoco, ya que los pacientes 
“expresaban su pesar” o “se preguntaban qué beneficios se obtenían, si es que había alguno”. 
De manera similar, la mayoría de las menciones de consecuencias financieras eran imprecisas: 
algunos casos especificaban la cantidad de dólares (tabla 2), pero con mayor frecuencia los 
costes para los pacientes se describían en términos abstractos, como “costes más altos”, “costes 
adicionales” y “exceso de costes”. Las descripciones de la sobrecarga derivada del tratamiento 
eran especialmente poco claras: muchos casos, por ejemplo, mencionaban de un modo 
impersonal que los pacientes habían experimentado un exceso de hospitalización durante la 
cascada de sobreutilización, pero pocos lo identificaban explícitamente como una consecuencia 
negativa o una carga para el paciente como persona. En la mayoría de los casos, la sobrecarga 
derivada del tratamiento estaba implícita, no explícita. 
 
DISCUSIÓN 

Hemos utilizado un enfoque sistemático, basado en la evidencia obtenida, e informada 
por expertos, para desarrollar un mapa conceptual de las consecuencias negativas de la 
sobreutilización para los pacientes. Nuestro mapa captura la amplitud de las consecuencias 
negativas para los pacientes, al definir múltiples dominios de posibles consecuencias negativas 
y describir la cascada de retroalimentción de la sobreutilización, con los pasos en cuyo tránsito, 
los pacientes experimentan esas consecuencias (40,41). Nuestra revisión de casos publicados 
que documentan las consecuencias negativas de las sobreactuaciones reforzó tanto los 
dominios de nuestro mapa como la importancia de la cascada de sobreutilización en el proceso 
a través del cual perjudican en última instancia a los pacientes. Aunque nuestro mapa puede 
representar consecuencias negativas de cualquier servicio de salud, incluso la atención 
necesaria, es único en su enfoque y en su potencial para mejorar la comprensión de la 
sobreutilización. 

Nuestra revisión de casos publicados confirmó los dominios de consecuencias negativas 
que surgieron de la revisión sistemática y el proceso del panel de expertos. Además, si bien es 
posible que no reflejen la verdadera prevalencia o gravedad de los tipos específicos de daños, 
los casos publicados ofrecieron información importante sobre el pensamiento del médico sobre 
las consecuencias negativas de los servicios sobreutilizados. Aunque todos los dominios se 
mencionaron en los casos, casi todas las consecuencias negativas identificadas fueron a corto 
plazo, con problemas físicos que dominan las descripciones. El enfoque en las consecuencias a 
corto plazo no es sorprendente. Muchos médicos, en particular los médicos hospitalarios, hacen 
un seguimiento de los pacientes por poco tiempo y pueden desconocer los resultados a largo 
plazo. Además, las consecuencias negativas a corto plazo son más fáciles de atribuir a un servicio 
sobreutilizado en comparación con las consecuencias a largo plazo, cuyo origen puede 
oscurecerse con el tiempo. 

El énfasis en los problemas físicos probablemente esté asociado con varios factores. En 
primer lugar, los casos publicados en la literatura médica son escritos por médicos y reflejan la 
perspectiva y / o comprensión del médico de la experiencia del paciente, que puede ser limitada. 
Los daños físicos, especialmente a corto plazo, son más fáciles de reconocer y describir para los 
médicos, especialmente cuando son graves (36). Sin embargo, las consecuencias negativas en 
otros dominios también deben reconocerse, ya que son comunes y pueden tener una asociación 
sustancial con el bienestar del paciente. Por ejemplo, en los Estados Unidos, los altos costes que 
paga cada uno de su bolsillo se reconocen cada vez más como un efecto adverso “tóxico” de 
toda la asistencia sanitaria. 

Incurrir en deudas como resultado de una atención innecesaria es una preocupación 
particular (42), pero los médicos pueden ignorarla y rara vez se mencionaba en las descripciones 
de los casos. Además, ser diagnosticado con una condición de salud se asocia con ansiedad y 
depresión (43,44). Los servicios sobreutilizados que dan como resultado el etiquetado de un 
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paciente con un nuevo “diagnóstico” (incluso si ese diagnóstico no está asociado con la salud 
física) pueden conducir de manera similar a trastornos psicológicos, aunque puede no ser 
evidente para los clínicos que tratan. Además, la sobrecarga derivada del tratamiento y la 
interrupción de la relación social ocurren de manera rutinaria, pero generalmente los pacientes 
no los mencionan y los médicos no los aprecian, ya que estas consecuencias parecen estar fuera 
del ámbito de la medicina clínica. Es importante considerar estas consecuencias negativas no 
físicas al sopesar o transmitir el valor de evitar asistencias innecesarias. 
 
 
LIMITACIONES 

El proceso utilizado para desarrollar este mapa conceptual tiene algunas limitaciones. 
En primer lugar, después de buscar en la literatura de la sobreutiilización revisamos sólo una 
muestra aleatoria de los artículos; podrían haber surgido otros dominios de sobreutilización con 
con una revisión exhaustiva. Sin embargo, en nuestras revisiones y entrevistas con expertos no 
surgieron otros dominios, y los nuestros fueron similares a los desarrollados para categorizar los 
daños al paciente en otros contextos clínicos (45). En segundo lugar, nos comprometimos con 6 
expertos en el campo al diseñar el mapa conceptual, y es posible que hablar con más expertos 
o diferentes expertos nos podría haber llevado en una dirección diferente. Además, es posible 
que hayamos omitido informes de casos publicados de otras sobreactuaciones con 
consecuencias negativas, ya que son difíciles de identificar en un estudio cualitativo, a pesar de 
que nosotros hemos utilizado un proceso sistemático para localizar los casos. Yendo más lejos, 
la obtención de las perspectivas de los pacientes sobre la importancia relativa de las 
consecuencias negativas en cada dominio mejorará aún más la aplicabilidad de nuestro mapa 
conceptual. 
 
CONCLUSIONES 

Nuestro mapa conceptual basado en la evidencia sobre un estudio cualitativo clarifica 
los procesos mediante los cuales, el uso excesivo de los servicios médicos ocasiona 
consecuencias negativas para los pacientes e identifica los dominios de estas consecuencias. El 
mapa representa una aportación importante a los marcos existentes diseñados para codificar el 
proceso de la sobreutilización. A medida que avancen los esfuerzos para reducir la 
sobreutilización, nuestro mapa conceptual podrá ser útil en todos los niveles: facilitar la 
comunicación individual del médico con los pacientes, permitir estimaciones precisas de los 
costes de la sobreutilización en los análisis económicos, e informar más ampliamente de los 
esfuerzos del sistema de salud para reducir la sobreutilización. 
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Tabla 1: Dominios de consecuencias negativas de la sobreutilización para los pacientes

Dominio Descripción Ejemplos

Físico Dolor, lesión, enfermedad o deterioro temporal o 
permanente (24)

Complicaciones de la intervención, discapacidad, 
efectos adversos de los medicamentos, muerte

Psicológico Emociones negativas, síntomas del estado de ánimo o 
trastornos psiquiátricos

Ansiedad, estrés, depresión mayor, 
autoidentificación en el papel de un individuo 
enfermo

Sobrecarga derivada del 
tratamiento

La carga de trabajo que deben realizar los pacientes para 
controlar las condiciones de salud (25-28)

Comprensión e implementación de estrategias 
de manejo de enfermedades, pérdida de tiempo 
en viajes para asistir a las citas médicas

Social Interrupción de relaciones, alteración de la identidad 
social o estado debido a una condición médica

Pérdida de la capacidad para participar en redes 
familiares u otras redes sociales, etiquetado 
social y estigma debido al diagnóstico

Financieros Costes monetarios, incluyendo gastos médicos directos 
(gastos de tratamiento), no médicos directos (gastos no 
médicos para obtener el tratamiento) e indirectos 
(pérdida de productividad) (29)

Facturas médicas, gastos de viaje, salarios 
perdidos

Insatisfacción con la 
atención médica

Infelicidad con o desconfianza de los servicios de 
atención médica o clínicos (30)

Frustración con el encuentro clínico, erosión de la 
fe en la integridad y competencia del clínico

Tabla 2: Consecuencias negativas de la sobreutilización
Dominio Escenario clínico, ejemplos Consecuencias negativas
Físico La angiografía por un innecesario TC mostraba 

enfermedad coronaria, lo que condujo a una angiografía 
coronaria y bypass coronario de 3 vasos (33)

Insuficiencia cardíaca como complicación del 
bypass coronario

Psicológico Pruebas innecesarias de trombofilia después de una TVP 
provocada, con hallazgos considerados "anormales", que 
no fueron clínicamente significativos (34)

Gran preocupación por transmitir esos trastornos 
raros a sus hijos

Sobrecarga derivada del 
tratamiento

El control excesivamente estricto de la diabetes tipo 2 
con insulina condujo a múltiples episodios de 
hipoglucemia y ansiedad relacionada (35)

Sensación de estar abrumado, incapacidad para 
participar plenamente en los cuidados sanitarios

Social Hospitalización innecesaria por artritis en una anciana 
(36)

Estancia prolongada de rehabilitación para 
pacientes hospitalizados con la privación de las 
actividades sociales agradables habituales

Insatisfacción con la 
atención médica

La innecesaria administración de plasma fresco congelado 
para un INR supraterapéutico asintomático condujo a una 
reacción de transfusión grave (37)

El paciente estaba angustiado por la reacción y 
cuestionó abiertamente la necesidad de la 
transfusión

Financieros Un anciano estaba tomando> 50 suplementos dietéticos 
según lo recomendado por su médico (38)

Desembolso anual de 36.000 dólares, a pesar de 
los ingresos limitados
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Figura 1: Mapa conceptual
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Ejemplos de casos en los que un resultado anormal de una prueba innecesaria conduce a una serie de 
servicios posteriores (31,32). Estos servicios pueden representar respuestas apropiadas a hallazgos 
anormales o pueden incluir servicios adicionales innecesarios o errores médicos, lo que lleva a 
consecuencias negativas para los pacientes. 

A: Una exploración con tomografía computarizada de baja dosis (LDTC) innecesaria (servicio 
sobreutilizado) reveló nódulos dispersos. Este hallazgo condujo a un escáner de seguimiento a los 3 
meses, que luego llevó a una tomografía por emisión de positrones (TEP), una evaluación quirúrgica y, 
finalmente, otro escáner de seguimiento. 

B: Una colonoscopia innecesaria reveló un pólipo; los resultados de la biopsia fueron 
malinterpretados inicialmente como linfoma de alto grado, lo que precipitó el ingreso hospitalario con 
biopsia de médula ósea, tomografía PET y múltiples análisis de sangre. En última instancia, se volvió a 
examinar la biopsia y los hallazgos se reclasificaron como benignos. 

Figura 2. Ejemplos de la Cascada de la Sobreutilización

A: Una innecesaria TC de baja dosis que conduce a serviciios médicos posteriores

Exploración con TC de baja dosis en paciente de bajo riesgo

Nódulos dispersos

TC de seguimiento a los 3 meses

Se encuenta nueva lesión de 3 cm

Exploración con PET

Avidez intensa para seguir explorando

Evaluación quirúrgica

No cirugía

TC de seguimiento a paso de 1 mes

Disminución del tamaño de los nódulos

B: Una innecesaria colonoscopia que conduce a serviciios médicos posteriores

Colonoscopia innecesaria en un joven

Pólipo rectal de 2 mm

Biopsia de pólipo

Se clasifica como linfoma de alto grado

Ingreso hospitalario para pruebas complementarias

Biopsia de la médula ósea Normal

Múltiples análisis de sangre Normal

PET Normal

Se vuelve a examinar la biopsia

Se reclasifica como benigna


