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Este es un artículo publicado en acceso abierto (Open Access), bajo licen-
cia de Creative Commons Attribution, que permite el uso, distribución y 
reproducción en cualquier medio, sin restricciones, siempre que el trabajo 
original sea correctamente citado.

En el número actual, CSP ha publicado el ensayo de Giannotti et al. 1 sobre las listas de es-
pera en la atención ambulatoria especializada. En el estudio, los autores abordan una pro-
blemática que permite comprender y problematizar esta cuestión en los sistemas de salud, 
bajo una mirada especial al Sistema Único de Salud brasileño (SUS). Entre la problemática 
abordada destacan los aspectos conceptuales, el dimensionamiento de esta cuestión en sa-
lud, las disposiciones normativas disponibles y las reflexiones sobre la transparencia de las 
listas de espera. En la atención ambulatoria especializada, las listas de espera cubren, prin-
cipalmente, consultas, exámenes y procedimientos electivos. 

Demasiado tiempo de espera para la atención médica puede generar problemas sustan-
ciales a las personas y al sistema de salud 2. En ámbito individual, el diagnóstico tardío de-
bido a largos períodos para acceder a consultas y pruebas especializadas puede reducir las 
probabilidades de tener un pronóstico favorable, lo que afecta la supervivencia y la calidad 
de vida de las personas. Respecto al sistema de salud, el empeoramiento del estado de salud 
de las personas reduce las opciones terapéuticas y aumenta los costos de tratamiento, lo 
que requiere aumentos presupuestarios que, muchas veces, no son factibles. Por lo tanto, el 
seguimiento de las listas de espera es esencial para garantizar la integridad y la sostenibili-
dad del SUS. 

Además, las listas de espera también pueden indicar debilidades en la coordinación de la 
atención médica en el SUS, lo que refleja la fragmentación de la atención 3. A pesar de los 
avances durante la implementación de este sistema, aún existen desafíos en la continuidad 
de la atención médica y en la articulación de los servicios de salud con diferentes tecnolo-
gías 4. Este contexto puede influir en la duplicación de solicitudes de exámenes y consultas, 
sobre todo cuando los sistemas de información no permiten compartir los registros médi-
cos. Y así es difícil medir cuánto las listas de espera reflejan las necesidades reales de salud 
de la población atendida. Al menos dos puntos proporcionan soporte teórico y empírico 
a esta afirmación: la adopción de sistemas de remuneración basados en la cantidad (fee for 
service) y la existencia de asimetría de información (demanda inducida). 

Los sistemas de remuneración basados en el número de procedimientos tienden a es-
timular el volumen de producción innecesariamente y sin agregar valor al diagnóstico o 
tratamiento de los usuarios 5. Este modus operandi continúa porque los ingresos de los 
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proveedores (profesionales y centros de salud) dependen de la cantidad producida con base 
en la lógica de “cuanto más, mejor”. En otras palabras, la preocupación por la cantidad pue-
de superponerse a la calidad de la atención. Este modelo de remuneración es predominante 
en el sistema de salud brasileño, en particular en el SUS. El incentivo económico adverso 
genera ineficiencias y sobrecarga los sistemas de salud, principalmente en aquellos con sis-
temas fragmentados y presupuestos limitados 6. 

La demanda inducida también genera consumos innecesarios y, en consecuencia, inefi-
ciencias en los sistemas de salud 7. Su origen radica en la asimetría de información entre 
agentes económicos, que, en este caso, son el profesional sanitario, y el paciente al definir 
los procedimientos necesarios para establecer el diagnóstico o tratamiento. La demanda 
inducida se produciría cuando la decisión del paciente sobre el número de procedimientos 
es menor que la propuesta por el profesional de la salud, si el paciente tuviera los mismos 
conocimientos en medicina que el profesional de la salud 8. Por lo tanto, es probable que 
haya personas en listas de espera para consultas, exámenes y procedimientos electivos que 
no necesariamente los necesitan. La presencia de demanda inducida termina por exacerbar 
el problema de largos períodos de espera. 

Una forma de mitigar los problemas relacionados con el fee for service y la demanda in-
ducida es la implementación de guías de práctica clínica. Estas orientaciones indican las 
necesidades de salud para cada enfermedad o condición de salud con base en procesos sis-
temáticos y transparentes para resumir la mejor evidencia científica disponible 9. Más allá 
de la calidad y la solidez de la recomendación de las guías, es importante establecer estra-
tegias de implementación para aumentar las posibilidades de que las prácticas basadas en 
evidencia se utilicen efectivamente en la atención clínica 10. Un estudio realizado en Polo-
nia 11 reveló que la implementación de una intervención educativa para el uso de prácticas 
basadas en evidencia redujo un 20% en los procedimientos médicos innecesarios y un 18% 
en los costos de los procedimientos ambulatorios tras dos años de la intervención, lo cual 
permitió mantener una alta satisfacción de los pacientes con el tratamiento médico. 

Otro punto destacado por Giannotti et al. 1 se refiere al absentismo en las listas de es-
pera, es decir, la no asistencia a consultas, exámenes o procedimientos programados, sin 
justificación. Aunque el absentismo es un fenómeno global, en Brasil alcanza altos niveles, 
con el 25% de los casos en lista de espera en el SUS 12. Este contexto ha abierto un campo 
de investigación prometedor a partir del uso de la inteligencia artificial y del aprendizaje 
automático (machine learning) aplicado a la programación de procedimientos de salud. Una 
revisión reciente de la literatura señaló resultados heterogéneos e inciertos sobre el poten-
cial de estos enfoques para predecir posibles ausencias en la atención médica 13. Además, 
el dominio de estos enfoques requerirá una alta capacidad tecnológica de los servicios de 
salud, lo que puede aumentar las desigualdades en el SUS.

El estudio de Giannotti et al. 1 incita al debate sobre diversos puntos de vista y enfoques 
metodológicos, ya sea en la investigación de las causas del tiempo de espera excesivo en las 
listas o en la propuesta de estrategias para superar este problema. Sin importar el camino 
que recorrer, los estudios sobre las listas de espera en el SUS tienen mucho por contribuir a 
mejorar la gestión y avanzar el conocimiento. 
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