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Resumen

El desarrollo de este articulo de reflexién surge tras el andlisis de la practica médica cotidiana donde se evidencian discrepancias entre
estudiantes de medicina, docentes clinicos, médicos generales y especialistas en dreas médicas, en lo que corresponde a la marcada
variabilidad en los enfoques terapéuticos en el personal clinico asistencial. Adicionalmente los conflictos derivados de la no aplicacién de
la medicina basada en evidencia por resistencia de ciertos profesionales de la salud, junto a las limitaciones de aplicabilidad de la misma en
nuestro contexto socio-econdémico en particular, conduce al desarrollo de conflictos que dificultan la atencidn de los pacientes, distancian
el personal médico, limitan el aprendizaje en las dreas clinicas, ademas de producir una perspectiva no integral ya que en la mayoria de
las ocasiones se impone la decisidn clinica sobre los valores y preferencias de los usuarios, cuestién ademas poco explorada dentro del
ambito académico. MED.UIS.2020;33(1): 59-65.
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Problems in clinical practice: the challenges of evidence-based medicine

Abstract

The development of this reflexion article emerges after the analysis of everyday medical praxis, where disagreements between medical
students, clinical teachers, general practitioners and specialists in clinical areas are noted, which corresponds to the strong variability
between therapeutic approaches from the clinical assistance personnel. Additionally, the conflicts deriving from the non-application of
the Evidence-based Medicine due to the resistance of certain health professionals, along with the limitations in its applicability in our
particular socioeconomic context, drives to the development of conflicts that make difficult the patient’s attention, create distances
between the medical staff, limit learning in clinical areas, and produce a non-integral perspective, because in the majority of occasions,
clinical decision is imposed over the values and preferences of users, a matter that is rarely explored inside the academic scope. MED.
UIS.2020;33(1): 59-65.
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Infroduccién

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) se ha
definido como el uso consciente de resultados
de investigacion para tomar decisiones en los
diferentes contextos clinicos. Recientemente,
Djulbegovic y Guyatt la definieron como una
“estructura heuristica” para mejorar la practica
clinica’. La formacién de dicha estructura surgid
simultdneamente en diferentes contextos gracias
a personalidades como Archibald Cochrane en
Reino Unido, Alvan Feinstein en los Estados
Unidos y David Sackett en Canadd* Hacia 1992, se
desarrollé un manifiesto titulado “Evidence-based
medicine. A new approach to teaching the practice
of medicine”’; este texto se presenta como una
apuesta por mejorar la medicina basado en tipos de
investigaciones como las revisiones sistematicas de
la literatura, los metaanalisis, los Ensayos Clinicos
Controlados Aleatorios (ECCA), entre otros’.
Actualmente, la MBE se encuentra articulada a
diferentes escenarios, es promovida por grupos
internacionales, y suele marcar el rumbo en el
desarrollo de politicas publicas y privadas®.

Las investigaciones, reflexiones y trabajos sobre
la MBE son extensos. Muchas cuestiones han sido
problematizadas hasta el dia de hoy. Desde variados
campos investigativos, como los provenientes de la
epidemiologfa clinica, la educaciény las humanidades
médicas, se han desarrollado diferentes trabajos que
resaltan el tema de la pérdida de la experiencia clinica
y la capacidad del juicio ante las dindmicas globales
de estandarizacidon en salud. De igual forma, la
omisién de las singularidades de los pacientes ante el
privilegio de lainvestigacion basada en concepciones
poblacionales se ha sefialado con suficiencia®. La
cuestion referida a la autonomia profesional de los
médicos también ha sido trabajada, tanto desde los
argumentos que ven la MBE como una invasién de
normas extrafias que desnaturalizan la clinica, como
desde las voces que buscan en la estandarizacion
una forma de dotarse de neutralidad frente a
las pretensiones de socializacién de la medicina
establecidos por los diferentes Estados’. Agregado a
esto, habria que decir que en el ambito de la filosofia
delamedicinase hanpresentadointensasdiscusiones
alusivas a cuestiones como la idea de la evidencia en
el modelo; el tema de lainferencia a partir de criterios
estadisticos; los debates en torno a la causalidad y
al pragmatismo muchas veces predominante de los
ECCA?, entre otras cuestiones®. Al dia de hoy, pocas
elaboraciones se han concentrado en problematizar
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el tema de los valores y preferencias en las tomas de
decisiones clinicas en la MBE.

En el presente articulo de reflexion, se amplian
algunas de esas problematicas. También se hace un
especial énfasis en las deficiencias alusivas al tema
de los valores y preferencias de los pacientes dentro
del modelo actual de la MBE. Con este texto se
busca ofrecer un insumo que permita problematizar
el lugar de los pacientes en las tomas de decisiones
dentro del ejercicio clinico actual.

Importancia de la MBE dentro del
contexto médico contempordneo en
Colombia

La medicina contemporanea cambia a un ritmo
vertiginoso. Desde el siglo XIX se ha desarrollado
una conciencia dentro de la institucién médica que le
ha permitido superar sus limitaciones y desarrollar
revoluciones profesionalesy sociales. Sin embargo, este
no ha significado la superacién del cardcter dogmdtico
de las autoridades clinicas tradicionales, que se han
mostrado comounasuerte de obstaculo epistemoldgico
que impide el afdn de cambio y la optimizacién de la
racionalidad dentro de las mentalidades mas empiristas
de la clinica™. Ante laimprevisibilidad de la enfermedad,
y el enorme potencial de sesgos y errores dentro del
ejercicio médico, se ha desarrollado la exigencia de
validar y verificar los conocimientos. Tradicionalmente,
han sido los consensos de expertos, el intercambio de
experiencias y el juicio clinico individual lo que ha guiado
las tomas de decisiones en la clinica”. No obstante,
estos medios han sido juzgados en los ultimos tiempos
como precarios y fragiles. La MBE se ha mostrado como
una solucion a dichas limitaciones.

El desarrollo de las guias de practica clinica ha
contribuido a la atenuacién de dichas deficiencias. A
nivellocal, éstas presentan un enfoque metodoldgico
especifico propuesto por el ministerio de salud
colombiano® aunado al uso de herramientas que han
sido validadas internacionalmente para la realizacidon
de las tomas de decisiones durante la elaboracidn
de recomendaciones®. Estos instrumentos han
permitido reestructurar el ejercicio clinicoylarelacién
médico-paciente al plantear preguntas clinicas
relevantes de manera estructurada, respondiéndolas
por medio de revisiones sistematicas de la literaturay
posteriormente brindando recomendaciones clinicas
concretas. A su vez, los gobiernos del primer mundo
se han valido de la investigacién y los desarrollos
propuestos por la MBE. Dicho aprovechamiento no
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sélo se ha presentado en el sector comercial con
el desarrollo de nuevos farmacos, si no también el
progreso en el campo de la quirdrgicay la producciéon
de nuevas pruebas diagndsticas. Las directrices
politicas, tanto en los ambitos publicos como
privados, parten del presupuesto segun el cual la
validacién de la investigaciéon mejorard la calidad y
seguridad en salud, ofrecerd mejores tratamientos
para enfermedades de alto costo, dotard a los
pacientes de una mayor satisfaccion y ofrecerad una
mejora de la educacién médica de las poblaciones
cada vez mas centradas en la responsabilizacién y el
empoderamiento en las tomas de decisiones de los
ciudadanos'.

Sin embargo, la extension y globalizaciéon de los
movimientos basados en la evidencia, particularmente
dentro de la medicina, no han estado exentos de
polémica. Uno de los temas mas sonados en la
literatura académica y cientifica tiene qué ver con
el deterioro del juicio clinico o llamada experiencia
clinica. El predominio de estandares y guias ha sido
juzgado como una mecanizacién de la medicina y
de los pacientes, en la medida en que en muchas
ocasiones no se tienen en cuenta las circunstancias
singulares de las personas que acuden a los servicios
de salud™. Esta situacién ha llevado a que desde
la educacion médica se acentle la importancia
de asumir una postura critica frente al cardcter
determinista de la evidencia, comprendiéndola en
un sentido integrativo y teniendo en cuenta las
necesidades de los pacientes®.

Por otra parte, el tema de los valores y preferencias
de los pacientes corresponde con la cuestidn de la
autonomia del usuario para decidir sobre su salud.
Sin embargo, esta premisa sdlo se muestra como un
fragmento de informacién que ha sido asumido de
manera muy superficial’®. La MBE parte del supuesto
de que las caracteristicas del paciente en términos
clinicos y actitudinales deben tenerse en cuenta
por los expertos, pero al final son éstos ultimos
quienes toman las decisiones”. Este descuido deja
al descubierto un “vacio epistemoldgico”, cuestion
que sume el término de valores y preferencias en una
nocién individualista de la persona desvinculada de
diferentes determinantes a la hora de pensar en la
interaccidn que se tiene con los tipos de valores que
se presentan dentro de una sociedad.
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Otros problemas importantes de la
MBE

Un primer problema sobre el cual es necesario
profundizar se refiere a una disyuntiva “vieja”
alusiva a lo individual y lo poblacional®. Se trata
de una cuestién manifiesta en diferentes niveles,
especialmente en el campo de las decisiones
clinicas, pero también dentro de la confeccién de
los estudios clinicos. Dentro de los ECCA, que han
sido concebidos como evidencia de alto nivel, esta
tensién logra hacerse evidente. Sobre la base de la
aplicacién de ensayos en sujetos de intervencién que
representan un modelo poblacional, se han omitido
las multiples variables que influyen en los procesos
de salud y enfermedad®. Cuestiones como los
habitos, el ambiente, los factores de riesgo, la actitud
y los entornos comunitarios con los que interactta
la persona son dejados al margen. Los enfoques
metodoldgicos de la MBE plantean criterios de
inclusion de pacientes junto los de exclusidn para
la realizacién de estudios clinicos con validez
cientifica, dado que se necesita probar una hipdtesis
absoluta vs una relativa. La muestra se forma a
partir un grupo poblacional especifico, lo que lleva
a generalizar los sujetos de estudio. No es posible
resumir al sujeto en un experimento controlado en
cuyo resultado intervienen factores dificilmente
cuantificables como las emociones, la confianza y
la espiritualidad. Esta situacidn a su vez plantea el
desarrollo de una medicina operacional al paciente
como un continuo numérico homogenizado en una
escala de medida, que rechaza lo espiritual y que
minusvalora importantes resultados benéficos en
los desenlaces terapéuticos como lo han mostrado
algunas publicaciones’.

El distanciamiento entre el conocimiento y Ia
practica clinica contextualizada en la realidad social
resulta en muchas ocasiones evidente”. Algunos
de los resultados que presenta la MBE carecen de
aplicabilidad en el contexto local debido no sdlo a
los problemas de validez externa de los estudios,
sino también a las dificultades para la accesibilidad
a los diferentes servicios de salud y los servicios
profesionales, especialmente en naciones del tercer
mundo, lo que no favorece el acceso a estandares
internacionales de calidad. Ademas, en muchas
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ocasiones se han presentado resistencias por parte
del personal sanitario, lo que a su vez limita su
aplicabilidad®*?+. Adicionalmente existen factores de
riesgo propios de los pacientes que podrian llevar al
desarrollo de desenlaces desfavorables®.

Un claro ejemplo de lo anteriormente mencionado
corresponde a la bronquiolitis, un sindrome clinico
que ocurre en nifios menores de dos afios. Este
presenta una aparicion aguda con predominio
de sintomatologia respiratoria asociada, con
antecedentes de 2 a 3 dias previos de un cuadro
catarral. En este caso, fisiopatoldgicamente ocurre
un proceso de obstruccidn de via aérea pequefia que
se manifiesta como el primer episodio de sibilancias.
Existe mucha variabilidad en lo que corresponde al
manejo de esta enfermedad incluso en el contexto
local. De la revisién, un 5 % de los nifios requiere
ventilacién mecdnica y cursa con sobreinfeccion
bacteriana, del 1 al 2 % por otitis media aguda o
infeccién urinaria, las cuales no son entendidas desde
la vision fisiopatoldgica.

A pesar de ello, los aportes realizados por la MBE han
demostrado el poco impacto de algunas medidas
terapéuticas instauradas en el curso natural de
la enfermedad. Por ende, se recomienda realizar
manejo sintomatico junto a terapias de soporte, y en
casos puntuales medidas de proteccidn especifica. La
MBE ha mostrado efectividad en lo que corresponde
al uso de solucidn salina hipertdnica en el contexto
hospitalario. Por ello la Guia de Practica Clinica
Colombiana para la evaluacién del riesgo y manejo
inicial de la neumonia en nifios y nifias menores de
5 afios y bronquiolitis en nifios y nifias menores de
2 afios, recomienda su utilizaciéon®. Sin embargo,
las guias NICE para el manejo de la bronquiolitis®®
consideran no usar la solucién salina hipertdnica
ya que es muy poco lo que reduce en la estancia
hospitalaria.

Un segundo problema importante tiene que ver
con los distintos tipos de obstaculos sociales,
culturales y econdmicos que se presentan a la
hora de aplicar la MBE. En Colombia existe una
marcada variabilidad en estos tépicos, lo que implica
dificultades para la aplicacién de los resultados
adquiridos, junto a limitantes en la comunicacidon
y la pobre compresién de las indicaciones médicas,
las cuales se comportan como un determinante en la
evolucidn del proceso patoldgico. Se cita un ejemplo
concreto: los pacientes con diabetes mellitus tipo Il
que tienen dificil control glucémico luego de agotar
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otras medidas como los hipoglucemiantes orales,
requieren el inicio de esquema insulinico junto a los
cuidados habituales para la enfermedad. A nivel local
existen personas con bajos ingresos econdmicos
quienes sélo pueden acceder a cantidades limitadas
de alimentos, usualmente ricos en carbohidratos
como la panela, el arroz, el pan, entre otros.
Adicionalmente, muchos pacientes no cuentan con
electrodomésticos para preservar la cadena de frio
para la insulina. Si se considera el uso de insulinas
que no requieren cadena de frio existen dificultades
para la dispensacion de forma periddica por parte de
los prestadores de servicios de salud con predominio
en la zona rural dispersa, factores que contribuyen
al fracaso terapéutico y al pobre control metabdlico
junto a la progresion de la enfermedad, siendo esta
situacion en particular frecuente en paises en vias de
desarrollo3!

Como lo plantea la publicacién de Carlos del Pozo-
Fernandez®, existen diferencias en la practica
clinica de las que no se encuentra publicaciones,
quedando en la atmdsfera de las instituciones
hospitalarias  algunas conductas terapéuticas
que son mediadas por gustos personales, lo que
genera conflictos éticos®*3*. Ademds, no hay que
olvidar la variabilidad de las fuentes bibliograficas,
las cuales se han reducido notablemente por el
trabajo conjunto de las asociaciones médicas
internacionales. La MBE puede perder validez en
nuestro contexto ya que lainfraestructuralocal no es
igual a la de otros paises desarrollados se cuenta con
variables sociodemogréficas dptimas que permitan
homogenizar la poblaciény establecer estandares de
cuidado, debido a que en la actualidad observamos
un sistema de salud inequitativo con miltiples
falencias logisticas y administrativas®.

Por dltimo, existen problemas éticos derivados
de la aplicacién de los resultados de la MBE,
como la generacidon de nuevos fdrmacos de alto
costo. Para mencionar un ejemplo concreto:
¢Por qué privar al paciente del mejor tratamiento
posible para su enfermedad? Como lo plantea una
publicacidn reciente de la BBC, los altos costos de los
medicamentos son un limitante para el tratamiento
de los pacientes oncoldgicos®®. Existen estimulos
de las casas farmacéuticas hacia los médicos
que influencian de forma negativa las conductas
terapéuticas: “Una investigacién publicada en el
American Journal of Public Health indica que, entre
agosto de 2013 y diciembre de 2015, Pardue Pharma
y otras farmacéuticas pagaron mds de 46 millones de
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ddlares a mds de 68 mil médicos en Estados Unidos a
través de comidas, viajes y honorarios para incitarlos a
recetar opioides”".

Conclusion: el tema del juicio clinico
y los valores y preferencias de los

pacientes

Es frecuente observar diferencias académicas
respecto a la terapéutica aplicada a un paciente.
Idealmente, el modelo de la toma de decisiones de
la MBE pretende confrontar la experiencia clinica
con la evidencia y a su vez con los valores y las
preferencias de los pacientes. Como lo menciona
una publicacién reciente del New England Journal
of Medicine respecto al cdncer de prdstata, no hay
diferencias significativas en la muerte por cancer
de prdstata con cirugia versus radiacién y la terapia
de privacion de andrégenos de corta duracidn. Los
hombres con cancer de prdstata de riesgo bajo o
intermedio deben sentirse libres de seleccionar un
enfoque de tratamiento luego de evaluar su estado
general de salud®®.

Este contexto plantea cdmo la MBE, luego de un
analisis integral del paciente teniendo presente las
preferencias del usuario, hace posible tomar la mejor
opcidn terapéutica apoyado en previos resultados
validados en el dmbito internacional; sin embargo,
esta mirada resulta simplista y parte del supuesto
segun el cual el paciente estd capacitado para tomar
decisiones de una forma auténoma?®. Ademads, hay
que tener en cuenta que la toma de decisién requiere
aqui no sdlo de la disposicion de la informacidn,
sino también de wuna alfabetizacion basica,
cuestion supremamente variable dependiendo
de las caracteristicas de los paises, asi como de las
competencias comunicativas especificas que se
requieren para dicha labor3 4,

En el plano de la educacién médica, las discrepancias
en la terapéutica guiadas por las preferencias de
los clinicos se convierten en un problema para el
estudiante de Medicina que se encuentra en proceso
de formacién en un ambiente académico. Las
preguntas alusivas a quién tiene la razén, cudles son
las posturas mas adecuadas en el escenario particular
del paciente o por qué no se genera pensamiento
clinico integrando investigacidn, experiencia vy
valores y preferencias, son habituales.

Es claro que la experiencia clinica o el llamado juicio
clinico se comporta como un factor determinante
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para que el paciente presente un desenlace favorable
en la mayoria de los casos. Sin embargo, en la praxis
clinica, el paciente no debe ser abordado desde una
perspectiva totalitaria, sea desde la experiencia, la
evidencia o las propias preferencias muchas veces
arbitrarias del paciente. Esto desembocaria en lo
que se ha denominado como “medicina basada en
la eminencia”, “vehemencia”, “elocuencia y en la
arbitrariedad”#, lo que simplifica el razonamiento del
médico. La medicina no puede interpretarse como
una ecuacién donde el paciente A obtuvo mejoria
con el tratamiento B, entonces, todos los pacientes
con la enfermedad del paciente A tendran el mismo
tratamiento. ;Dénde queda la idea segun la cual el
médico trata enfermos y no enfermedades? Dificil
situacion plantea el ejercicio de la medicina en la
actualidad ante la mala praxis de la Reemplazar por
MBE*. Para afrontar las problemdticas planteadas
no es posible centrarse en una posicion simplista, o
considerar que una corriente de pensamiento tiene
larazdn siendo absoluta. Lo mas indicado es obtener
lo mejor de cada corriente y tomar decisiones
contextualizadas a favor de los pacientes®.

Si se presenta una discrepancia frente a la atencién
de un paciente, se deberd incitar a rastrear la
mejor evidencia disponible utilizando los diferentes
motores de busqueda; se evaluard de forma critica
la evidencia de manera grupal (estudiantes vy
docentes con experiencia en el tema) teniendo
como metodologia integrar la experiencia clinica del
docente, analizando las diferencias fisiopatoldgicas,
econdmicas, sociales y comorbilidades que rodean al
paciente. Se generard a su vez una discusién en un
ambiente tranquilo y se desarrollara una conclusidon
al respecto, lo que permitird producir conocimiento
significativo para ambas partes, reconociendo si en
el caso hace falta evidencia para tomar una decisidn.
Esta metodologia favorece la comunicacién, plantea
sinergismo de las dos corrientes de pensamiento en
elambiente académico, llevando al aprovechamiento
y el desarrollo de conocimiento significativo. De igual
forma, procuramaterializarlasrecientes correcciones
epistemoldgicas realizadas por los fundadores
de la MBE, que apuesta hacia la integracidn de la
investigacion cientifica con las habilidades clinicas y
los valores y preferencias de los pacientes'.

Por dltimo, resulta imperativo problematizar
con mayor profundidad el tema de los valores
y preferencias de los pacientes, toda vez que
dicha nocién parte de un presupuesto simplista,
reduccionista e ideoldgico, en la medida en que
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postula una idea del ser humano centrado en
premisas voluntaristas e individualistas que omiten
la importancia del medio y sus caracteristicas
socioculturales y técnicas. Al respecto, distintos
investigadores han propuesto ayudas que buscan
materializar la interpretacidn critica y la toma de
decisiones compartida. En este sentido, la idea
de darle un lugar a las anécdotas personales por
medio de narrativas, es una apuesta interesante.
Como lo plantea Trisha Greenhalgh, antes que
omitir la subjetividad en la clinica la MBE presupone
un ejercicio de interpretacion donde el paciente
experimenta su enfermedad de manera Unica®. Solo
en ese ejercicio de interpretacion el clinico puede
evaluar todos los aspectos de la evidencia, su propia
experiencia, las perspectivas individuales y culturales
del paciente y los resultados de rigurosos ensayos de
investigacion clinica y estudios observacionales, para
alcanzar unjuicio clinico amplio.
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