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RESUMEN

Se presenta una revision critica de esta nueva propuesta de enseianza y practica de la medicina. Se empieza con
una breve consideracién del escenario en el que s¢ desenvuelve la medicina actual. A continuacion se describe el
contenjdo de la medicina basada en evidencias, poniendo énfasis en los componentes de evidencia externa, pericia
clinica y preferencias de los pacientes. Se hace luego un recuento de sus aplicaciones en la medicina clinica y en la
salud piiblica. Finalmente se indica las ventajas (ue ofrece y sus potenciales riesgos y limitaciones. La Medicina
Basada en Evidencias es una propuesta novedosa que plantea una saludable subversion en la medicina, en tanto
promueve el escepticismo racional de los médicos, que para tomar una decisién con respecto a sus pacientes,
deberian hasarse ya no en el consejo de venerables expertos, sino en una combinacién de Ja mejor evidencia
externa disponible, de su propia pericia clinica y de la opinion del paciente.

Palabras claves: Medicina basada en evidencias, Tomna de decisiones inédicas, Ensefianza médica.

EVIDENCE-BASED MEDICINE AS A NEW PARADIGM OF TEACHING AND PRACTICING MEDICINE
SUMMARY

A critical review is made of this new proposal for wedicine practice and teaching. A hrief introduction of the
medical context is first outlined. The content of Evidence-Based Medicine is then described, emphasizing the best
available external clinical evidence, the clinical expertise and the predicaments of patients. Applications of this
movement in clinical medicine and public health are pointed out. Finally, its advantages and potential risks and
limitatioos are discussed. Evidence-based medicine is a novel viewpoint proposing a healthy subversion in medici-
ne. It promotes a rational scepticism of physicians when faced with a clinical problem. To make a clinical decision,
they should not be satisfied with the advice of their venerable expert colleagues, they should instead turn their
attention to the combination of external evidence, their own clinical expertise and the predicaments of their patients,

Key words: Evidence based medicine, Decision-making in medicine , Medicine teaching.

INTRODUCCION

Qué hay de bueno o qué hay de malo en la forma como se prac-
(ica actualmente Iz medicina? ; Debemos sentirnos satisfechos con el
estdndar de medicina que practicamos? Y por extension, debemos
sentirnos satisfechos con el estandar de Ja inedicina que enseiamos?
El orgullo personal y de gremio seguramente originard de primera
intencidn el sentimiento de que hacermos la mejor medicina posible,
que no hay nada sustancial que cambiar, que el contenido de lo que
nos ensefian y la forma cémo nos ensedian Ja medicina se encuentran
bien en su ¢slado actual de cosas. Por tanto, nox parecerd indtl cual-
quier intento de rendicién de cuentus de nuestras decisiones. Y la
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sola mencién de la palabra auditoria nos pondrd los pelos de punta. lo
cual es cenlendible, por las posibilidades de liligio consiguiente, de
distunucidn de nuestra autoridad y por la percepeion de que se quiere
croxiongr nuestra autonomia clinica ().

Sin embargo, desde 1992 un movimiento académico recorre verti-
ginosamente ¢l mundo de la salud, primero prudentemente y luego
cada vez en voz mads alta. Y ha penetrado incluso en las esferas polili-
cas de lu salud y ademds ha sido bienvenida en los circulos de la
cconomfiu de Ja salud. Es un movimiento que proclama abiertamente
una subversion ¢n la forma de practicar y enseiar la medicina. Se
llama Medicina Basada en Evidencias. Como su nombye lu indica,
propone la prictica de la medicing en base al sustento de evidencias
de la mejor calidad posible, de modo que el riesgo de equivocaciones
se reduzca al minimo. Se pucde argumentar que las decisiones médi-
cas siempre se han basado ¢n una evidencia sélida. Pero ex realmente
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cierto eso?. Veamos un ejemplo hipotética pero muy frecuente. Un
dia de (rabajo en una unidad de emergencia el residente de primer afio
de guardia recibe a un nino de 4 meses de edad. eutréfico, previamen-
te sano. con histona de trex dias de lebre de hasta 39°C y diarreas
inicialmente acuosas pero que se han tornado con moco y rasgos de
sangre desde ¢f dia anteri+or, habiéndose agregado ademas vémitos
en varias ocasiones. La madre le comenta al médico gue desde los 2
meses de edad. por razones de trabajo. cambid la leche materna por
leche artifictal de origen animal. Durante Ja enfermedad, la madre no
xuspendid la leche artificial y ademas estuvo ofreciendo al nifio svlu-
c¢ién de rehidratacion oral ("salvadora”) luego de cada diarrea. El exa-
men clinico revela un paciente alebril en ese momento, sin signos de
deshidratacion. uclivo. que loma con avidez la leche (ue le ofrece la
madre. No hay signos de alarma aparentes. El residente solicita un
hemograma. que resulta normal, y un examen microscopico de una
inueslra recién emitjda de heces colectada en recipiente, el que mues-
tra s de 50 lencocitos por campo de alto poder. Plantea el diagnés-
lico de disrrea aguda invasiva ¢ indica que la madre continde atimen-
tando al nifo con la leche habitual pero mds frecuentemente y que
continde reponiendo lax pérdidas por diarreas con la solucidén de
rehidratacion oral luego de cada diarrea. Adeinds decide niciar (rata-
miento antibidlico pero no extd seguro cudl ex el antimicrobiano mis
apropiado pues le parece que la resistencia de Shigella puede ser un
problema en el medio. Decide entonces consultar con el rexidente de
tercer afio. el que le dice que To miés apropiado por la magnitud de la
inflanacion intextnad ex diluir Ta leche a la mitad de su concentra-
cién habitoal y que ¢l antimicrobiane indicado sigue siendo ¢l co-
trimoxazol. Posterionmente ¢l médico asistente ratilica l4 opinién del
residente de tercer aio. Sin embargo, ¢l rexidente no quedi Wotalmen-
le convencido de las opimiones que recibié y en un momento libre
decide consultar s bibliogralfa sobre el tema. En su hospilal se ha
puesta en marcha recientemente un servicio de bisqueda bibliografi-
ca avtomatizada y decide utilizarlo. Realiza la bisqueds en Medline,
de 1966 a 1997, utilizamdo Jax palabras claves Invasive diarrhed/
therapy, Acute dvsentery/antimicrobials, Shigellosis/therapy, Acute
diarrhea/feeding. De las referencias encontradas. selecciona solamente
aquellas que corresponden a ensayos clinicos aleatorizados o
melandlisis. Mds tarde, premunido de esa informacion, el residente
re-cvalla al behé, que habia aceptado la solucién de rehidratacion
oral vlrecida en la hora previa, y ratifica a ls madre que continde con
su leche habitual pero (raccionadamente y que le inicie tratamiento
con acido nalidixico @ 35 mg/kg/dia en cuatro dosis divididas por 3
dias, iempo en que serd re-evaluado.

L primera actitd. la de basarse en la opinién de los expertos o de
las personus con mayor experiencia. ex la medicina radicionalmente
practicada. Ly segunda actitud es la propugnada poy la Medicina Bisa-
daen Evidencias, La primera forma de practicar fa medicing supone un
prolundo respeto por la experiencia persosial o la de tereeros (“exper-
105™). La segunda forma de practicar la medicing promueve la irreve-
rencia académica, y privilegia la evidencia externa como sustento de la
practica médica. Son claramente actitudes muy diferentes. Pero mis
ullid de las connotaciones de lealtad y respelo personal (el probleina no
es por supuesto un asunto de hdelidad amical). lo que interesa finud-
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mente es cudl actitud permite una decisicn con menos probabilidades
de error, con mayores probabilidades de éxito. Porque lv que los pa-
cientes (o sus familiares) desean es que se lex resuelva el problema. a la
primera de ser posible, con el menor esluerzo ccondmico poxible. v con
Ja menor incomodidad posible. Cual es la mejor alternativa en esos
términos?. La primera allernativa sufre actualmente lox embates de
oposilores de dentro y fuera de la medicina. Se i scusa de promovey la
anarquia en la medicina, pues propugna el derecho a la libertad clinica
irrestricta, es decir, el derecho del médico a hacer 1o que ares mis con-
veniente para el paciente (y para ¢l propio médico). Esta sacroxanta
libertad clinica, realmente vale Ta pena defenderla?. Nos garantiza efi-
cucia clinica, manejo humanitasio e individualizado?. O ex solamente
una declaracién de principios para ocultar nuestra ignorancia v Jax mi-
serias de la medicina?. Se dice que la libertad clinica ha muerto y que
nadic debe Jamentar que se haya ido para siempre, puces su influencia
ha sido perniciosa para la medicing (%).

Una variante de la actitud de basarse en la opinién de colegas
médicos experlos es aquella de apeldr a las opiniones de consenso.
Muchas de las intervenciones de salud no son axuntos sobre lox que
haya unanimidad. Y, cuundo las cosas no extdn claras, la comunidad
médica es una institucion que tiende a resolver estos asuntos
controversiales por consenso. Petr Skrabanek eriticabu duramente en
las pdginas de) Lancel esta tendencia autoritaria de la medicina. que o
semejanza de la religion. pretende resolver en base a) acuerdo de ex-
perlos reunidos en evenlos de consenso (al extilo de lox sinodox de
obispos), los asuntos de discrepancia que colidianamente se produ-
cen en relucién con diversos problemas médicos (). Y realmente, lax
opiniones de consenso que se basan solamente en L aureolu de auto-
ridad de sus micmbros y no en ¢l sustento de investigaciones clinjcas
rigurosamente realizadas son tan subjetivas como cualquicr opinién.
Y 1odux los que practicamox Ta medicing xabemos que en general, Jos
alumnos de medicing y los médicos jovenes (¢ incluso los no tan

Jovens) uceplan confiadamente Jo que sus profesores de mayor expe-

ricicia les ensefian (0 lo que se concluve en las reuniones de consen-
s0). No es comiin que adopten una actitud critica sohre lo que ¢l maes-
tro les dice. Esto implica que se asume la infalibilidad de este dJtimo.
Cuando hay que emitir un diagndstico. cusndo hay yue solicitar los
examenes auxiliares que se consideren pertinentes, y cuando hay gue
preseribir un tratamienlo, se confia en ¢l juicio del mas experimenta-
do. Pero esle juicio es el mejor sustentado?. La antiguedad  ex por si
sola un argumento incontestable de infalibilidad o de confiabilidad?.
Otra razén adicional que hace a la medicing una actividad considera-
da (seguramente con mucha razén) un arte mas que und ciencia. ex
que la opinidn del paciente. en tanto ser humano. se constituye en
factor fundamental del quehacer médico. El paciente puede elegir
aceptar v no el diagndstico. hacerse 0 no lox exdmenes auxiliares sv-
licitados. seguir o no ¢l tratamiente dicado. En su decistén pesan
mis con [recuencia razones ajenas o 1o scadémicu.  lo cientilico.
Por otra parte. en un mundo et que la informacion extd por do-
yoier, sin limites de Liempo y de fronteras geograficas. lox que pagan
por un servicio de salud son cada vez més exigentes. Tal vez en nues-
(ro pafs esto no se¢ percibe todavia con tanta intensidad, pero sin duda
s¢ hard presente cada vez mis frecuentemente. Sin duda los médicox
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continuaremos siendo solicitados por Jos pacientes para aliviar sus
problemas, pero ellos nos exigirdn cada vez més explicaciones satis-
factorias, justificaciones sustentadas de nuestras decisiones.

Sin embargo, las presiones para justificar nuestras decisiones no
vienen solamente de loy pacientes. El estado y las demds inslitucio-
nes piblicas o privadas que subvencionan los servicios de salud, es-
én crecientemente preocupados por el uso incliciente de los recur-
sos. Desean y exigen una medicina que no despilfarre recursos y al
mismo tiempo efectiva clinicamente. Fiscalizan cada vez mas los ac-
tos médicos. Hay presion creciente de los diversos sectores para ¢)
desarrollo de intervenciones médicas y de politicas de salud eficaces
y econdémicatnente eficientes (**). Si esta exigencia lleva a un equili-
brio razonable entre costo y electividad clinica, Ju tendencia puede
ser otalmente legitima, sobre lodo en un pauis como el nuestro, con
tanta pobreza, donde el desperdicio de los escasos recursos disponi-
bhles en actos médicos indtiles, es éticamente inaceptable. Pero un
énfasis exclusivo o un énfaxis exagerado en el ahorro de recursos,
descuidando la calidad y la eficacia clinica, tampoco son élicamente
aceplables (*"). La limitacién de los recursos disponibles paru ¢l sec-
lor salud exige priorizar dichos recursos y racionalizar costos. Pero
no deberia olvidarse que-cl fin dltimo de ta medicina es aliviar los
problemas de los pacienles, y en cse objetivo deberfamos estar dis-
pueslos a aceptar que, con lrecuencia, puede haber contlicto entre ¢l
deseo de) médico de ofrecer lo mejor para su paciente y lo que se
considere coslo-efectivo. y en la decision final deberfa primar el cri-
lerio humanista, no el mercantilista. La realidad incontrovertible de
estos iempos es que ¢l médico ya no ex max ¢] inico protagonista en
la prestacion de atencion de salud. Los grupos de presion y decision
polilica se sienten con ¢l deber y el dereche de opinar y exigir al
médico que justifique sus intervenciones. Y serd mejor que e médico
esté preparado para enfrentur ¢l reto.

Ademis, el médico que tiene que ver cotidianamente pacientes
dispone de poco tiempo para revisar Ja enorme cantidad de informa-
cién disponible sobre cuda temu. Es imposible por tanto que pueda
lomar una decisién informada sobre cada problema clinico que se le
presenta diariamente recuriendo a la forma habitual de leer Ja liters-
tura médica ("2'"). Entonces, su allernaliva ex recurrir a su experien-
cia cJinica personal (muy respetable pero no necesariamente confiable
ni generalizable) o a la de colegas expertos en ¢l lemy, o a revisiones
autorizadus de la literatura. Sin embargo, lo reiteramos, las revisiones
cualitativas o las opinjones de consenso que no se basan en una bis-
(ueda sistemdlica y una revision critica de la informacidn disponible
sobre el tema, con demasiads [recuencia lerminan ofreciendo reco-
mendaciones parcializadas v equivocadas ("), Serfa entonces de-
seuble que el médico encontrara un remedio magico a este problema.
La revolucién de Ja informdtica parece posibilitar ello. Actualmente
elinédico puede consullar y recuperar L4 informacion relevante y apli-
cable a suy pacientes. sin pérdida de xu excaso tiempo, sin obstdcuios
mtitiles. No puede permitirse perder exe valioso tiempo leyendo (odo
lo que caiga en sus manox indiscriminadamente. Se le consumiria la
exislencia en ese alan. Y al final probablemente no habria podido
informarse sobre todo fo que le interesa. Por supuesto. e requicre un
minimo de entrenamienio para hucer una isqueda y recuperacion
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adecuados de la informacion relevante. Pero ¢l andlisis de ls informa-
cién para separar la paji clet grano y decidir si ex uplicable al paciente
individua) requiere de una preparacion todavia mayor.

En este contexto de crecientes avances cientilicos v teenelogicos,
dle preocupacion creciente por los costos y por la priorizacion de vecur-
sos, y de crecunienlo acelerado de la informacion disponible, surge la
promesa de una medicina que al misine tiempo que sca eficaz
clinicamente y economicamente ventajoss, no pierda el humanismo
indispensable en tanta quebacer que tiene como sujeto v ohjelo de extu-
dio 4l ser humano, esta promesa es la Medicing Basuda en Evidencias.

La medicina clinica se ocupa basicamente de problemas clinicos.
Las decisiones médicas son complejas, y se refieren al diagnéstico de
las enlermedades, « su tratamiento, 4 la elaboracion de prondsiicos y
a las medidas de prevencidn que debe recomendarse. Los pacientes
esperan de nosolros que no fallemos. Conlfan en nosotros y por eso
acuden a nosotros. Serfs arroganle decir que xe trata de ser infalibles.
Se (rata en realidad de practicar una medicina que tenga la menor
probabilidad posible de errorex, Debiéramos tratar de reducir dus pro-
babilidades de error en cuda diagndstico, en cada tratamiento. en cada
prondstico que hagamos para el paciente individual. La medicina que
practicamos garantiza exo plenamente?. No, en opinién de los parti-
darios del movimiento llamado Medicing Basada en Evidencias. Afir-
man ellos que, en general, no extamos practicando [ mejor medicina
posible, y que ha llegado el momento de cambiar ello ().

Los propugnadores de esta forina de practicar la medicina han pro-
puesto el término de Medicing Basada en Evidencias para identificar al
nuevo movimiento. Proclisman gue se trata de un nuevo paradigma para
la practica de la medicina (*). Este érmino fue lanzado al mundo sca-
démico en 1992 en la Universidad de Me Master (Canadd). Sus mentores,
con el comotado epidemidlogo clinico David Suckert 4 la cabeza. se
trasladaron luego a Oxford. Las cxperiencias iniciatex se han expandi-
do ya por todo ¢l mundo. Sus propugnadores han logrado desarrollar
liderazgo w@nto entre lox médicos clinicos como entre Jos experlos en
extadistica. en gerenciy de saludl y en salud piblica. EI reconocimiento
infernacional de su liderazgo acadmico explica en buena parte ¢l ehor-
e enusiasmo que ha generado su propuesta.

(DE QUE SE TRATA ESTE MOVIMIENTO?

Sux representantes delinen a la Medicing Basada en Evidencias
como ¢l usw concienzuda y juicioso de la mejor evidencia disponible
derivada de Ja investigucion clinica, en el mancjo de pacicates indivi-
duales (")

Uso concienzudo se refiere a que la evidencia es aplicada
consislentemente a cada paciente para ¢l cual dicha evidencia e rele-
valle. S¢ entiende por uso juicioso a la incorporacién de la experien-
cia clinica que bulunced los riesgos v benelicios de pruebax
dinguosticas y sliermnativas erapéulicas para cada pacienle eniendo
en cuenta sus circunstineias climicas dnicas. individuales. ingluyen-
do ricsgo basal y condiciones comorbidas y preferencias ('),

Y qué se quicre decir con uxo de la mejor evidencis disponible?.
Esto se refiere a que los médicos deben de ser capaces de discernir b
nejor evidencia disponible de entre todo el espuctio de esindios exis-
tentes subre la atencion de Jox pacientes (evaluacion critica) y a que



Anales de la Facultad de Medicina

deben poder tener wcceso a fuentes de informacion actualizadas en
Jax cuales la ligazon con lu evidencia derivadu de lainvestigacion sca
explicita v honesta (')

Se ha acusado u Jos propugnadores de ta Medicina Basada en
Evidencias que pretenden minimizar la importancia de la ciencia ba-
sica. Ellos responden que cxiste una imporlante simbiosis entre la
evidencia derivada de la investigacion ¢linica y la evidencia derivada
de Ja investigacion acercu de la naturaleza basica de los trastormnos de
salud. Lox estudios de laboratorio y lax investigaciones preliminares
en humanos forman lox fundamentos de nuestro conocimiento acerca
de los problemas clinicos y brindan Jas bases para la mayoria de pro-
cedimientos diagndsticos e inlervenciones clinicas. Sin embargo, para
determinar si estos conocimientos hacen mds daiio que bien, se re-
quiere de estudios sistemdlicos sobre su aplicacion en los contextos
clinicos. La medicina busada en evidencias se concentra en estos es-
diox sistemiticos, simplemente porque representan las elapay mas
avanzadas de evaluacion para determinar xi las innovaciones de las
ciencias bisicas funcionan o no. cudn bien funcionan, y para quiénes
funcionan cuando son uplicadas en ¢l contexto clinico. Asi pues, di-
cen. la Medicina Basada ¢n Evidencias no estd en compelencia con la
ciencia basica, mas bien depende de ella y se construye sobre sus
cimientos ('4).

Sux representantes reclaman también que la Medicina Basada en
Evidencias no es un libro de recetas de cocina que deba  aplicarse
dogmaticamente. Insisten que el juicio ¢linico del médico para usar
racionalmente la evidencia externa disponible es fundamental para
salvaguarlo de este riesgo de dogmatismo. Nicgan también enldtica-
menle gue xea un instrumento de los politicos y de los gerentes de
salud para shorrar costos, porque lotmar uha decision basada en evi-
dencias puede ser mds costoss en muchos casos.

i CUALES SON SUS COMPONENTES?

De lo dicho anlerionmente se desprende gue la Medicina Basada
en Evidencias tiene tres componentes héasicos: la pericia clinica, la
evidencia externa. y lax preferencios de los pacientes. Una combina-
cién adecuada de las (res. se dice. ex indispensable para lograr esta
prictica médica dilerente ('*%).

Pericia clinica: Incluye el "instinto clinico™ y la experienciu cli-
nica individual, tanto sistemdlica como anceddtica. E) "instinto clini-
co” es aquel que hace @ un médico hibil para intuir un diagnostico y
ta solucion de] problema. Ese instinto clinico pucde estar presente en
mayor 0 menor grado en cada extudiante de medicina y en cada médi-
o, pero pard que se desarrolle y se consolide ¢s indispensable el
contacto permanchte con los pucientes. Se requiere de Ja pericia cli-
nica (conjugacion del instintu clinico y ta experiencia clinica) para
cvaluar el problema del paciente: qué estd mal, cudn grave cs el pro-
blema, qué condiciones comdrbidas existen y asi por el estilo. Duran-
te nuestro entrenamiento profesional y posicriormente, aprendemos
los mecanismos hisicos de Ju enlermedad y la (isiopatologia v adqui-
rimos habilidad en la realizacion de historiax clinicas, del examen
fisico, en la solicitud y realizacion de prucbas diagndsticas, y en la
prescripeidn de tratamientos. Luego enriquecemox estas habilidades
acumulando experiencia clinica. observando Jos correlatos y lus con-
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seciiencias de nuestras acciones. Para los proponentes de la Medicing
Basuda en Evidencias exte componente por <{ sulo no o suficiente. Si
no se recurre al sustento de invesligacioties clinicas solidas. advier-
ten, ¢l riesgo de gencralizar eyuivocadumente la experiencia persoal
es inminente. Pero cdmo obtener esa evidencia externa solida?

Evidencia externa: Praclicar una Medicina Basada en Eviden-
cias exige ¢l uso de ls mejor evidencia posible sobre cada problema
médico. Lus esludios que se evalien deben cumpli con dos condicio-
nes basicas para constituirse en evidencia externa xélidu: primero,
lienen que ser metodolégicamente validos: segundo, tienen que ser
aplicables al paciente en cuestion.

Un estudio vélido es aquel que metodoldgicamente ex aceplable,
Para ello, los estudios tienen que estar desprovisiox en o posible de
errores que conduzean a resultados  equivocudos. Los errorex siste-
miticos (sexgos) y los Tactores de confusion xon lox mis peligrosos y
debieran haber sido evitados en lo posible. En cuda etapa de un este-
dio clinico existen tales riesgos. No vamos a detenernos sobye ¢l par-
ticular. El lector puede consultar revisiones detalladis del lema en
otras fuentes. Recomendamos ¢l excelente libro de Epidemiologis
Clinica de Sackett ('"). Los propugnadores de la Medicina Basada en
Evidencias urgen a los médicos a usar como hase para sus decisiones.
solamente estudios validos y aplicables.

Se ba desarrollado criteriox definidos para evaluar la calidad
melodoldgica de lox estudios. La Epidemiologia Clinica ha contribuido
decisivamente en ¢l desarrollo de [ax pautas pura evaluar el rigor
metodologico de los estudios clinicos. En resumen. se propone que
los estudios que tienen mayor fucrzi metodolGgicy para servir como
evidencia externa en relacion a los problemas clinicos son:

a) Ensayos c¢linicos alcatorizados

) Revisivnes sistemdticas, incluyendo metandlixis

¢) Estudios sobre ntilidad diagndstica con dixeno adecuado

Ciertamente, no siempre es pusible n ético realizar ensayos cli-
nicos aleatorizados o revisiones sistemiticas v pary llevar a cubo
metandlisis se requiere de un nimero minimo de ensayos clinicos
primarios de calidad.

Lox ensayos clinicox no aleatorizados, lus revisiones no sistemnd-
ticas y los reporles de consenso no sistemiiticox son inadecuiclos como
evidencia externs y no deberfan ser utilizados como ¢l sustento de
practica médica. en opinién de Jox representantes de ls Medicina
Basada en Evidencias ("1},

Una vez que se ha verificado que el extudio es inctodotégicamente
adecuado, hay que determinar si ex aplicable al paciente individuoal,
ex decir, s fue realizado en pacientes parecidox al pucien(e en cues-
LiGn y 1 las circunstancias en que fue realizado sxon las mismas o son
sulicientemente parecidas a las del paciente ¢n cuestion. Solamente
asi podremos garantizar que ¢l extudio sea aplicable a nuestro pacien-
te individual.

Pero st nos puntualiza que hay un lercer componentc gue no se
debe pasar por alto y que se refere a la opinidn de los pacientes con
respectlo a las decisiones que se (oman xobre sus enfermedades ().

Preferencias de los pacientes: La experiencia clinica ¥ ls mejor
evidencia no bastan para garantizar el éxito ante un problema clinico
$1 ho se toma en cuenta al paciente. Todo paciente que acude a un
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médico con un problema, espera que este le sea solucionado de ser
posible en una tnica visita, con ¢l inenor nimero de exdmenes auxi-
liares no dolorosox o incémodos y con un tratamiento eficaz perv a la
vez ficil de cumplir y no costoso. Su concepeidn de enfermedad y
padecimiento asi como sus icleas sobre beneficio y calidad de vida
soh a menudo diferentes de los del médico. Ademas, con frecuencia
el paciente busca una segunda o una tercera opinién con respecto a su
enfermedad, o puede percibir que lua decision tomada por el médico
no ¢s la més adecuada. Es & (o ella) quien tinalmente decide si va a
cumplir o no con las indicaciones det médico. Por tanto, es indispen-
sable conversar con el paciente yobre su opinién del problema y de
las posibles soluciones, de tal manera que haya concordancia entre lo
que ¢l médico indica y lo que el paciente hard. Sino se foma en cuen-
ta las preferencias de los pacientes al tomar una decisién médica, no
debe sorprender que ellos decidan finalmente no cumplir con lo que
el médico les indicd. asi la decision se haya basado en una amplia
experiencia clinica y en una s6lida evidencia externa.

CONDICIONES PARA LA PRACTICA DE UNA MEDICINA
BASADA EN EVIDENCIAS

[ntentar la prictica de la Medicina Basada en Evidencias exige
atgunas condiciones minimas. Cada vez que tienen un problema cli-
nico y desean tomar una decision informada al respecto, los médicos
requieren un acceso inmediato a la mformacion existente sobre ¢l
problema. Esta informacion puede encontrarse en forma de bases de
datos computarizadas (MEDLINE. EMBASE, Cochrane Library, etc).
en versiones electronicas de revistas disponibles en Internet {Best
Evidence), o en revistas "ud-hoc" como ACP Journal Club (suple-
mento de Annals of Iniermal Medicine) y Evidence-Based Medicine

(producida conjuntamente por los comités editoriales de Annals of

Internal Medicine y British Medical Journal).

Por olro lado, se requiere aprender habilidades minimas en la
delinicidn de problemas, en la isqueda sistemélica, cvaluacion cri-
tcu y aplicacion de la literatura médicu original. La Epidemiologia
Clinica ey la ciencia bévica de [a medicina clinica que se ocupa de
ensciiar cstas habilidades. Serfa deseable que sean aprendidas en los
programas de residentado médico. Seriu deseable también ue los
extudiantes de pregrado que legan a los cursos de clinica, en los que
enlran en contacto con los pacientes y sus problemas, hayan recibido
ya para entonces los (undamentos de fa epidemiologia clinica.

Ademds. revisar la informacion disponible sobre un problema cli-
nico, analizarla ¢ identificar la nforinacion relevante para tinalmente
aplicarta. requiere de médicos motivados. Si los médicos no estdn
particularmente inleresados. serd dificil practicar sistemdticanente
este lipo de medicina.

Se requiere también de liderazgo médico. Los médicos tienen en
mucha valfy ¢l ¢jemplo de profesionales con prestigio académico y
reconocidos como buenos médicos. Si estos médicos con ascendencia
loman la iniciativa de practicar una medicina basada en evidencias.
los demds mdédicos seguirdn mds lacitmente su ejemplo.

Finalmente. no puede dejar de contarse con el spoyo decidido de
fas autoridades de las instituciones de salud, incluyendo los hospita-
fex, Este apoyo deberia concretarse en la provision de lus condiciones
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materiales necesarias antes mencionadas. Por ejemplo. las aulorida-
des deberfan estar persuadidas de que adquirtr computacdoras para
usuarios médicos y adquiry bases de datos para uso en Lo practica
clinica, xon inversiones muy titiles.

LA BRECHA ENTRE LA INVESTIGACION CLINICA Y LA
PRACTICA: ;COMO APLICAR LOS RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION EN LATRACTICA MEDICA?

Es conocido que los resultados de la investigacion clinica no se
aplican necesariamente de maneya rdpida a la prictica médica. Exis-
ten miltiples ejemplos al respecto. Por ejemplo. la incorporacidn de
la estreptokinasa o del activador de plasmmdgeno tisudar en los pa-
cientes con nfarto de miocardio tardé hasta 10 abos en ser incorpora-
do en la prictica médica a pesar de que ensayos clinicos de excelente
calidad habian demostrado su eficacia clinica. Este problema ex com-
plejo e incluye factores como el conservadurismo médico para ahan-
donar costumbres diagndsticas y terupéulicux sncestrales (fan
ancestrales que pudieran estar fosilizadas?), la intfluencia de Jos arti-
culos de revision no sistematicas y de los wxtos que no sustentan sus
recormendaciones. La Medicina Basada en Evidencias nos ofrece ler-
minar con este abismo. Nos ofrece vn modo diferente de practicar la
medicina que permite uxar oporlunamente jos resultados de las bue-
nas investigaciones médicas. Veamos ¢l cjemplo con el que ilustran
su propuesta (')

Durante un d{a babitual de consulta externa. un médico residente
de primer aio de medicine interna recibe a un paciente varén de 43
ahos, previamenle xano. que presenté el dfa previo una convulsion
ténico-clonica generalizada tipo gran mal. No habia tenido convul-
sfonex previamente y no habia xufrido traumatismao encelalo-craneano
reciente. Bebia alcohol dos veces por semana pero no habia bebido el
diiu de Jas convulsiones. El examen fisico resulta normal. E} paciente
recibe una dosis de carga de fenitoina endovenosa y fenitoing oral de
mantenumiento. Una TAC cerebral es completamente normal y el elec-
troencefalograma solamente muestra algunos cambios inespecificos;
El paciente estd muy preocupado acerca def riesgo de recurrencia de
lax convulsiones. Comuo deberfa proceder el residente?. El modo tra-
dicional de resolver el problema ex que ¢l rexidente de primero acuda
al residente de segundo. Este le dice gue lax probabilidades de queel
pacicnte convulsione nuevamente son altax (aunque no ke expecificd
cudn altax) y que tiene que darle esa informacidn al paciente. El mé-
dico asistente apoya al residente de segundo aino. El residente de pri-
mero cumple con lax recomendaciones, enfatizando al puciente que
no debe conducir y que dehe continuar con su medicucion. El pacien:
le sale de Ta consulta con un vaga sensacion de inguictod ¢ incerti-
dumbre por su luturo.

La nueva propuesta es que ¢l residente de primero busque Ja me-

jor evidencia. Se pregunta primeramente si conoce el prondstico de

una primera convulxion y reconoce gue no lo sabe, Acude entonces
la baxe de datos Free Medline disponible en xu hospital v realiza una
bisqueda. Lus palabras clave que utiliza son convulsiones. prondsti-
co ¥ recurrencia. Obtiene 25 referencias relucionadas con ¢l tema
Observando los titulos, una parece relevante. Revisa el articulo y en?
cuentra que cumple con cterios que previamente ha aprendido para
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considerar que und investigacion sobre prondstico es valida (V7) y ade-
mis determina gue los resultados son aplicables a su paciente. La bus-
quedu le costd S/, 5.00 (costo que hemos colocado arbitrariamente poes
podria ser menor o mayor) y todo el proceso (desde el corto viaje a la
hiblioteca hasta el fotocopiado del articulo) le tomé media hora.

Los resultados del estudio relevante indican que el riesgo de
recurrencia de las convulsiones en el plazo de 1 ano es entre 43% y
51% y en 3 anos es entre 51% y 60%. Luego de un periodo libre de
convulsiones de 18 meses su riesgo de recurrencia serfa muy proba-
blemente menos de 20%. EJ residente da csta informacién al pacien-
le, junto con la recomendacion de que (ome sus medicamenlos, vea a
su médico de familia regularmente y sea reevalvado para determinar
su necesidad de medicucion s) permanece libre de convulsiones por
18 meses. El paciente sale de la consulta con una clara idea de su
Pronostico.

La diferencia neta entre ambas formas de tomar una decisién
médica que se acaban de describir estd en ¢l uso de la informacion
disponible. En opinién de Jos representantes de la Medicina Basada
en Evidencias, esta diferencia implica usar la literatura médica para
guiar la praclica médica de manera més efectiva. Y esta diferencia
con lo tradicional se ha heeho tan profunda, contindan diciendo, que
se puede considerar apropiadumente como un cambio de paradigma.
Proclaman entonces que ha nacido un nuevo paradigima de prictica
de ta medicina (*%).

Dicen que las basex det cambio de paradigma se encuentran en
lox logros alcanzados en la investigacidn clinica durante los wltimos
30 aios (**). En 1960, ¢ ensayo clinico aleatorizado doble ciego era
una rareza. Ahora s¢ acepta que no hay virtualmente medicamento
ue entre en la prictica clinica sin una demostracion de su eficacia en
ensayos climeos. Mids adn, ¢l mismo método de ensayo sleatorizado
esld siendo crecientemente aplicado a tratamicntos quinirgicos y prue-
bas diagndsticas. Indican también que el melandlisis estd ganando
aceplacion creciente como un método de rexumir los resultados de
varios ensayos aleatorizados y eventualmente puede tener un efecto
tan profundo en determinar las politicas de (ratamiento como los en-
sayos aleatonzadox. Pero hay que puntualizar que un metandlisis tic-
ne ventajas y desventajas como cualquier otro estudio y no podrd ser
Util para tomar decisiones clinicas 51 los extudios primarios que ana-
lizis son de baja calidad o si la metodologfa utilizada para el metandlisis
no es adecuada. En otras circunstancias podrfa ser mejor utilizar en-
sayos clivicos multicéniricos. Si bien menos dramaticos, sc han lo-
grado también avances cruciales en otras dreas. lales como la evalua-
cién de pruebas diagnésticas y estudios de prondstico.

LASIMPLICANCIAS DE LA MEDICINA BASADA EN EVI-
DENCIAS EN EL RESIDENTADO MEDICO

La Universidad de Mc Masler en Canadi ha sido pionera en inho-
var fa formacion de residentes aplicando los principios de la Medici-
na Basuda en Evidencias. Se delincan a conlinuacion algunas de las
estrategias que se estdn uiilizando para implementar el nucevo para-
digma (**).

a) Los residentes realizan una tarde por semana un medio dia
académico. Al inicio de cadls uio acsdémico, se revisan las reglas de
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evidencia relativos a articulos sobre tratamicnto. diagnéstico. pro-
néstico y articulos de revision. En sexiones posieriores. se leva u
cabo discusiones alrededor de un caso clinico, y s¢ presentan articu-
lox originales que tienen que ver con el problemi. Los residentes xon
responsables de evaluar criticamente los articulos y lleyar a conclu-
siones sobre la fuerza de la evidencia que brindan v si ex aplicable o
no al problema clinico en cuestion. Aprenden a prexentar los métodos
y resultados de una manera suscinta. enfatizando solamente los pun-
tos claves. Luego de Ja presentacidn de los articulos se produce una
discusion amplia, incluyendo aspeclos de fixiopatologia subyuacente y
preguntas relativax a diagndstico y tratamiento.

La segunda parte de la jornada es dedicada al examen fixico. Pro-
fexores clinicos presentan técnicas dptimax de examen fisico con én-
faxis en lo que se conoce acerca de su reproducibilidad y exactitud,

b) Se brinda facilidades para una bisqueda computarizada de la
literatura en cada uno de Jos hospitales docentex. Lox costox de las
busquedas corren 1 cargo del programa de residentado. Los residen-
tes no (amiliarizados con las bisquedas computarizadas reciben en-
trenamicnto al inicio de la rotucion. Lu investigacidn ecn McMaster
University ha demostrado que lu busqueda de MEDLINE ex factible
con un entrenamiento hreve (*). Jaualmente. lox médicos del «statis
de medicina interna que tienen accexo inmedialo a computadoras v
aplican los resujtados de <us hdsquedas realizan un promedio de 3.6
biisquedas nds por mes (**). Los miembros del equipo creen que mas
del 90% de sux bisquedas que xon estinuladas por un problema
clinico llevan a alguna mejorfa en el cuidado de sus pacientes (%),

¢) Se extd incorporando en la evaluacian de lox residentex su ha-
bilidad para las hiisquedax de literatura y para la revisidn critica de la
literatura ('%).

d) Se considera que el nuevo paradigmia serd un espejisimo con
poca relacion con la praclica clinica disria. » menos que lox médicox
en entrenamiento vean modelos de conducta a seguir que practiyuen
la Medicina Busada en Evidencias. Por tantv el programa de
residentado pone especial énfasis en asegurar ¢l desarrollo de extox
modelos a seguir ("*):

Primero. se concentra la alencidn en caplar internistas con entre-
namiento en Epidemioloygfa Clinici. Extox médicos tienen la capaci-
dad y el compromiso de practicar ls Medicina Basada en Evidencias,
El programa de residentado en Mc Masier trabaja para ascgurar que
tengan roles de ensefuanza. es decir. lex confia responsabilidades de
ensefuanza ('8).

Segundo. se ba instituido un programa de evalnacion mas riguro-
s0 de Jos médicos asistentes. Una de lax dreax evaluadas es la medida
en la cual los médicos asistentes son clectivos en la ensenanza de la
Medicina Basada en Evidencias. En resumen, se evalda en qué medi-
da el médico wsume la costumbre y Ja iniciativa de plantear y resolver
problemas clinicos con el sustento de la literatura disponible (*).

Tercera, cnsefiar la Medicing Basada en Evidencias no ex [4cil,
pues es Nueva tanto para alumnos cOmo para profesores. y porque lu
mayorfa de clinicos que huacen de profesores han observado pocos
modelos y no han recibido entrenamiento formal. Para ayudar con
exte problema, se recomienda gue los médicox uxistentes Jormen pa-
rejas, para realizar las visitas médicas. para hacer obhservaciones y
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para brindar una retroatimentacion formal. Se aprende a través de la
observacidn y de las criticas (ue olros hacen del rendimiento de uno.

+SALUD PUBLICA'Y GERENCIA DE SALUD
BASADAS EN EVIDENCIAS?

La toma de decisiones a nivel de la salud piblica tiene analogias
con la toma de decisiones clinicas. [gualmente, hay que plantear pro-
blemas y plantear soluciones. En este caso, se trata de tomar decisio-
nex sobre politicas de salud, sobre programas concretos de promo-
cién y prevencion de la salud. Desafortunadamente, en este terreno,
han pesado mas las motivaciones politicas que la informacion solida,
basada eb evidencias. Obviamente, las evidencias necesarias a nive!
de la salud pdblica serdn diferentes a Jas de la prictica clinica. Si
lambién se genera y se desarrolla entre Jox salubristas una culra de
decisiones basadas en la mejor evidencia disponible, podrfamos es-
perar politicas de¢ salud més coherentes. mis eficaces y con menos
costos innecesarios (**). Por supuesto, hay que estar en guardia sobre
los riesgos de distorsiones y exageraciones. Poner en primer plano ¢l
ahorro de recursos, lu racionalizacion, puede ser desastroso para un
pais como el nuestro, en ¢l que hay ya una masa enorme de pobres y
desempleados. Nuestro pafs requicre de los politicos la capacidad de
ofrecer 4 todos el derecho a una cobertura de sulad, pero una salud
decenle. Prestar  atencion solamente al aspecto  econdico puede
levar a un pais con sulud para unos pocos y su negacion para la ma-
yoria, o una salud piadosa, de beneficiencia, de calidad inaceptable
para Ja mayorfa (*"). Lu salud publica basada en evidencias practica-
da responsablemente puede hacer la diferencia. De hecho se estd dis-
cutiendo inlensamente sux posibilidades en Evropa y Estados Unidos
(*") y de hecho ya esti siendo aplicada crecientemente. Estemos at
tanto del avance de ese debute y de exa uphicacion. Solamente una
aclilud critica. informada. nos permitird decidir si esta praclica cs
adecuada o no para nosotros v nos evitard imitaciones de mata cali-

J

dad y contraproducentes para ¢l pais.

VENTAJAS POTENCIALES, LIMITACIONES Y RIESGOS

Intentaremos seftalar lo mds enfdticamente posible nuestras opinio-
nes particulares sobre esla propuesta de practicar y ensefiar la tedicina,

Ventajas Potenciales:

Debemos sefalar desde el inicio que estdn todavia por realizarse
investigaciones sistemiticas sobre el impacto que la prictica y ta
ensennza de la Medicina Busada en Evidencias estd logrando. No
debemos experar que 10do sean buenas noticias. Sin embargo, si se
demuestra que este mievo paradigma de medicina eleva a un nivel
superior Ja medicing actual, todos los problemas podran irse resol-
viendo en el camino. He ayui algunas de las ventajas potenciales ue
nox traeria la Medicina Basada en Evidencias:

- Mejoraria la qutoex(ima v la conflanza de los médicos si resulta
en mayor frecuencia de aciertos clinicos.

- Incrementaria fa contianza de los pacientes con rexpecto u sus
médicos.

- Disminuiria la frecuencia de intervenciones médicas  innecesa-
tias, polencialmente dafinas y coslosas (laungue en muchos ca-
s0s ta mejor opcidn podria ser mas costosal).
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- Generaria una nueva escalu de vatores entre los médicos, basada
no en la antiguedad sino en la capacidad de olrecer al paciente
una medicing basada en evidencras s6lidas. Asi. lox médicos yue
alcancen mayor eficacia clinica alcanzarian reconocimiento en lu
comunidad médica, y la antiguedad no seria el dnico ni ¢l mds
importante criterio de jerarquia.

Limitaciones y Riesgos Potenciales:

Retomemos et ejemplo pedidtrica del lactante con diarrea agoda
que pusimos al principio del articulo. Confiar mis en ls combinacion
de la propia pericia clinica, la mejor evidencia disponible y las prefe-
rencias de los pacientes (o de Jos padres en esle caso). permitird to-
mar una decision mejor informadi. Sin embargo. puede haber vacios
importantes de conocimiento que es necesario rexolver antex de (o-
mar decisiones de tratamiento definitivas. Axi por cjemplo, lox ensa-
yos clinicos sobre eficacia de (ratamiento antimicrobiuno en diarreas
invasivas fueron hechos en Ja mayoria de cusos en pacientes hospita-
lizados, los lactantes fueron una proporcion menor de Jos sujetos de
esludio. y no todos Jos estudios provienen de paises en desarrollo.
Estos problemas limitan la aplicacion de las evidencias al paciente
del ejemplo. Por otra parte, los «outcomes» (resultudos) clinicos uli-
lizados fueron variados, siendo la duracién de la diarrea. ls frecuen-
cia de hospitalizacidn, la frecuencia de complicaciones (sepsis.
hipoghicemia, convulsiones) y Ja Irecuencia de muerte los mas utili-
zadox. Los estudiox de los dltimos afios muestran preocupacion por
evaluar st la eficacia del co-timoxazol en lax diarreas por Shigella
estd disminuyendo y cudl es la eficacia de alternativas como el dcido
nalidixico y la ciprofloxacina. Con respecto al tipo de lactuncia que e}
paciente deberfa recibir, Jox ensayos clinicox son menos numerosos
pero bien realizados y apuntan hacia la mantencién de la adminisira-
cion de fa leche artilicial {en los que va abandonaron la lactancia
materna) @ concenlracién plena en lugar de leche diluida, Extos va-
cios de informacién nos muestran con claridid que debemos guardar
cierta reserva en nuestras conclusiones sobye L aplicacion de L evi-
dencia disponible. Parcce razonable cnive (anlo que las diameas
disentéricas scan tratadas con dcido nalidixico de primera intencidn,
y que no se diluys la concentracion de la leche.

-Requicre de fuentex de informacian minimas ripidamente scce-
sibles para todos los médicos. Eso supane un costo que podria ser
inaceptable todavia para los médicos de paises como ¢l nuestro. don-
de las universidades. las instituciones del ministerio de salud, lax de
la seguridad social, se podrian mostrar relicentex o comprar bases de
datos. terminales de computadoras para usuarios médicos. servicios
de reproduceion de la liteyatura. Esta ex una tarea importante pen-
diente. Lox entusiastas de lo Medicing Busada en Evidencias tendrin
que persuadir a Jos politicos y gerenles de salud de que vale ta pena
invertir en cllo. Ademds deberfa buscarse fucntes de Tinanciumiento
locales y externas, en base a la generacidn y desarrollo de protocolos
de investigacion clinica colaborativa de interés mutuo.

-Exige un cntrenamiento minimo en estrategios de hisqueda
compularizada, para permilir Que ésta yea senxible v especifica (ex
decir, para obtener toda la informacidn relevante solamente y no otra).
Este problema estd siendo resuebto con la difusion de extrategias ¢fi-
cientes de blsyueda ().
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-Requicre un presupuesto delerminado para la recuperacién de la
ifonmacion completa (fotocopias. acceso a revistas  electronicas).
La disponibilidad de computudoras en las salas de visila médica o en
los consultorios ex una alternativa cuyos costos y viabilidad deberi
evaluarse.

-Requiere de conocimientos minimos pura evaluar Ju informa-
cidn disponible respecto de su validez v aplicabilidad. Una alternati-
va ex que lox médicos sean uxuarios de condensados de confiabilidad
probuda que ofrezcan Ja mejor evidencia resumida en cada campo.
ACP Journal Clid, Fvidence Based Medicine y Best Evidence son
revistas recientemente lanzadax que lox médicos pueden usar
cotidighamente para exte lin. Resta por ver si podrin satislacer las
expectativas que han generado.

-Riesga de promover actitudes dogmiticas en los médicos. El
peligro de una medicing bpoe recetas de cocina es real. Las circunstan-
cias en las yue se practica la medicina son complejas. y cada proble-
mu clinico vfrece singularidades enormes. 1o que reyuiere de una apli-
cacion creativa de cualquicr recomnendacion derivada de la revision
de la mcjor literatura disponible xobre ¢f temau. El médico lendrid que
cvaluar primero xi Ju evidencia de la literatura ex vilida
metodoldgicumente, y si ex uplicable a su paciente en particular. Esto
requicre sobre toddo de xu juicio clinico, de su sentido comin y ningu-
na literatura podrd reemplazarla. Se verd con el tiempo si se podrd
conjurar exe peligro de aplicacion dogmiitica. Adicionalmente. hay
yue tener en cuenta que lo yue es considerado buena evidencia exter-
na puede no serfo en el Tuturo, o que significa que la revisjon de
cuslyuier guia clinica basadu vn evidencias debe revisarse y aclouli-
zarse peridcicamente. El nexgo de una uplicacion rigida de la eviden-
cia hallada en la literatura médica. no importa cuidn prestigiosa sea.
es mayor en un medio como eb nuestro. Existen milliples caracteris-
licas antropolégicas, culturales. geogralicas y socioccondimicas que
pucden hacer que una evidencia adecuada derivada de una investiga-
cion en un pais occidental. sea inadectads v por tanto inaplicable en
nuestro medio.

-Riexgo de geverar y reforzar vn autoritarismo diferente, va no
derivado de la antiguedad de los médicos y de la condicion de «ex-
pertos». sino de los politicos de salud. gepentes de salud y administra-
dores de salud. Puede convertirse en el instrumento perfecto para jus-
tilicar politicus de racionalizacion de costos. dejando de lado la eli-
caciu clinica y el humsnismo. En [ medida cn que los propios médi-
cos desurrollen conocimientos y hubilidades relacionadas con una eva-
luacion adecnada de la validez y aplicabilicdad de lox estudios a lox
problemis clinicos individuales. este riexgo sera menor. Hay necesi-
dad igualmente de que lox médicos se familiaricen con los anilisis
econdmicos de fux intervenciones de salud. y de exte modo puedan
responder wdecuadamente a lox retos de wina medicing eficiente, pero
stempre humana,

-Riesyo de dexarrollar una ¢lica mercantilistis de valores. Este ries-
$0 también es muy real. Lox cconomistas estin reclamando para si ¢l
control de las decisiones médicax, Aplauden L iniciativa de suxtentar
la practica médica en la mejor evidencia disponible y promuceven vi-
gorosumente (dexde el sector piiblico y privido. sectores ambos ¢n
los que han logrado gran influencia a nivel mundial) ¢l desarrollo de
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guiax clinicas de dyagndstico y tratamiento (7). Sin embargo, dicen
que no es adecuado dejar en manos de los médicos L decixion sohre

qué es lo mejor para cada puciente individual, Los médicos. dicen los
economistas. preocupados por su paciente individual. no loman en
cuenta que dl elegir un tratamiento determinado i base o su elicacia
clinica solamente, pueden estar optando por un ratamichlo Costosu ¢
1gual de eficaz o incluso menos elicaz que otro y por o tanty pucden
desperdiciar tos excasos recursos disponibles. Sise ¢ligicra un tata-
miento lanto en base « su eficacia clinica como a sus costos. en cam-
bio. contintdan, podrfa darse al paciente individual v iratamicnio qoe
pudicra a veces ser de menor elicacia clinica. pero se estarfa ahorran-
do u la socieducl dinero gque podria utihzarse para bencficio de mu-
chox utros, no solamente de uno (). Lox cliticos soxtichen por atra
parte que no hay excusa posible para negar un trtimiento eficaz 4 un
paciente solumente porgue ex costoso (). Sy se permite que los
economistas decidun xohre el mejor ratamiento, argumentan lox ¢hi-
nicos, se estarfa desarrollando una ética aparentemente soctal. pero
cn el fondo no muy diferente de la Elica fucista. que e nombre de una
supuusta mayoria tomaba la vida de otros (<45, Exta contradiceion
entre ética individual sostenida por los clinicos y dica social soxieni-
da por lox economistas parece e ¢l momento actnal no (ener una
solucidn pronta. Hay, sin duda. necesidad de desirrollar mas T discu-
Si0n para encontrar un equilibrio que no valnere los derechos indivi-
duales y al mismo Liempo no daite lis aspiraciones de {a sociedad,

-Riesgo de generw un cisma entre los entusiostas de la Madicing
Basada en Evidenciax y el resto de lia commidad médica. Exic proble-
ma x¢ ha dado, particularmente e Canadi ¢ Inglaterra, puises donde
surgid y se desarrollé con mayor fuerza ¢l movimiento. No ex preci-
samente un ambiente de desconfiunza y rivalidad ¢f que necesita la
comunidad médicy para desarollar. Debe evitarse la arrogancia al
promover exta praciics de la medicina. No se Iraty de estigmatizar
los incrédulos. Se trata de que lox que ercen que la Medicina Busadi
en Evidencias ex ta que se debe practicar. rexpeten la decisian de los
demis y estén dispuestos a sacar lecciones de sux experiencias para
mejorar. So rala de que los entusiastas scan capaces de convencer a
los incrédulos que esta pueva propuesta ex mejor, no de obligarlos a
aceptarly como una sllernativa extraiia y autorilari,

-Riesgo de generar un ambicnie de nihilismo en la comunidad
médica. Para muchos problemas clinicos todavia no existen eviden-
cias adecuadas y definidas. Esto puede descorazonar a los medicos
que hacen el esfuerzo de practicar esta medicing. Lu Medicing Baxa-
da en Evidencias ticne la oportunidad y L responsabilidad de idendi-
ficar aclivamente problemas clinicox pendicntes de investigacion y
promuver st cjecucion. Entre tanto seguramente que es leginimo ape-
lar a lux evidencias disponibles y combinarlas con la experiencia per-
sonal y con las recomendaciones de consenxos objelivos.

CONCLUSIONFES
Extd muy cliro que la propuesta de la Medicing Basada en Evi-
dencius ha logrado gran influencia en todo ¢l mundo. Gabicernos. or-
ganizacivnes prestadoras de salud. médicos y pacienies se han xenti-
do seducidos porsus promesas y reclaman apisionadsmente qoe se la
ponga en prachics ¢ lox servicios de salud.
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En qué radica su atractivo?. Creemos que en su promesa de ma-
yor eficacia clinica. Los clinicos que la pracliquen y comprueben que
su rendimiento diagndstico y terapéutico han mejorado cormo conse-
cuencia, seguramente la adoptardn crecientemente. Por otra parte. la
presion ocasionada por los escasos recursos disponibles y la necesi-
dad de usarlos eficientemente hace a la Medicina Basada en Eviden-
cjas un instrumento muy atractivo para identificar Jas opciones ms
eficientes (mas eficaces y al mismo tiempo menos costosas) en la
toma de decisiones de politicas de salud. Pero debemos reiterar que
hay que evitar caer en el exceso de prestar atencién solamenle o sobre
lodo al ahorro de recursos. Eso puede ocasionar dafio irreparable 3 los
sistemas de salud y a los usuarios. Es indispensable insistir en el 1la-
mado a la preservacion de un humanismo real, sin retérica, en las
decisiones médicas. Serd necesario conciliar ef interés individual de
los pacientes con el interés de una sociedad que tiene recursos finitos
para resolver sus problemas de salud.

Siempre que vemos pacientes, los médicos hacemos ¢l ejercicio
clinico de plantear un diagndstico, de decidir uno o inds tratamientos,
de elaborar un prondstico y de recomendar medidas de prevencién. Y
siempre, en mayor o menor medida, bemos acudido a la literatura
disponible para sustentar nuestras decisiones clinicas. Sin embargo,
ex cierto también que tendemos # confiar demasiado en nuestra pro-
pia experiencia anferior o en la de los especialistas o la de los médi-
cos de mayor antiguedad. Y es cierto también que recurrimos muy a
menudo 2 articulos de revisidn o a textos cldsicos para haiar respucs-
tas a los problemas clinicos. Y desafortunadamente somos muy
benevolentes en aceptar sin mayor critica lay recomendaciones que
nos ofrecen. Si esta actitud nos conduce a decisiones erréneas, enlon-
ces no debemos tener reparos en abandonarla. Y debemos promover
activamente que los estudiantes de medicina y los médicos jovenes
aprendan d juzgar criticamente exas opiniones, y que decidan si esta-
ban correctas o equivocadas. Es justamente esu actitud de irreveren-
cia académica la que permile que se produzean avances en la medici-
na. Siesto constituye una subversién de la medicina. es una saludable
subversion y debemos apoyarla activamente. Felizmente la literatura
que propone pautas para hallar y evaluar criticamente los resultados
de la investigacién clinica estd 4 nuestro alcunce y aparece cada ver.
con mayor frecuencia (') y sin duda facilitara la capacitacin ace-
Jerada de estudjantes y médicos en el aprendizaje crilico de la eviden-
cia disponible.

La universidad ¢s la institucion donde se generan y se discofen Ja
nuevas ideas, donde se las enjuicia criticamente. Y es la universidad
la que deberfa poner en prictica, antes que otras instituciones. aque-
llas ideas y movimientos que hayan demostrado su superioridad. Lus
fucultades de medicina lienen la responsabilidad de no pasar por alto
¢l reto intelectual y pragmitico que la Medicina Basuda en Eviden-
cias plantea. Es trascendental que se discuta su real significado como
nuevo paradigma de practica y ensenanza de lu medicina. Y si sc
llega a la conclusidn de gue realmente representa una innovacion to-
tal y positiva, debe impulsarse su aplicacién sin mucha demora.
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