La asistencia sanitaria basada en la evidencia surge como consecuen-
cia del interés de algunos profesionales sanitarios en introducir el de-
sarrollo cientifico de la investigacion de la efectividad y la eficiencia
en la practica de la gestion sanitaria y del uso de la evidencia cientifi-
ca en la toma de decisiones.

El desarrollo de la investigacion de servicios sanitarios, de la gestion
de resultados clinicos y de la medicina basada en la evidencia hace
posible que los sistemas sanitarios se orienten hacia la asistencia sa-
nitaria basada en la evidencia, entendida como unos servicios presta-
dos con la maxima calidad cientifico-técnica, efectivos, apropiados y
que tienen en cuenta las preferencias de los pacientes informados.
Para que la asistencia sanitaria basada en la evidencia adquiera soli-
dez y prenda entre médicos y gestores, se requiere del desarrollo de
sistemas de informacién dirigidos a la medida de la efectividad y la
eficiencia de las intervenciones clinicas, de la formacién especifica y
del desarrollo de investigaciones orientadas a mejorar la prestacién
sanitaria en sus diferentes niveles asistenciales.

Evidence based health care

Health care evidence based is a 90's trend of health professionals in-
terested in the scientific development of effectiveness and efficiency
research into the health management and introducing scientific evi-
dence into the health decision-making process.

The development of health services research, outcome management
and evidence based medicine, makes possible the new orientation of
heath systems toward health care evidence based. That means health
services provided with the maximum quality, effectiveness, appropria-
teness and taking into account the informed patients preferences.

If we want to see health care evidence based fully working among ma-
nagers and clinicians, we need the development of information sys-
tems directed to the measurement of clinical outcomes in terms of ef-
fectiveness and efficiency, as well as specific plus tailored training
programs and, pushing focused research areas into the improvement
of health services provided at hospital and primary care levels.

Med Clin (Barc) 1999; 112 (Supl 1): 90-96

«“You must not tell us what the soldier, or any other man, said, sir"
interposed the judge; “it's not evidence"»
Charles Dickens. Pickwick Papers, 1837; capitulo 34

iHa llegado la medicina basada en la evidencia
a la asistencia sanitaria?

En los altimos anos resulta dificil abrir una publicacion mé-
dica o asistir a una reunion cientifica o a un programa de
formacién sin tropezarse con el término «medicina basada
en la evidencia» (MBE). En este trabajo se pretende analizar
las oportunidades y las limitaciones de incorporar la MBE a
la practica de la gestion sanitaria, con la finalidad de que los
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diferentes niveles de ésta sean mejor entendidos y mas
apreciados por el médico, contribuyendo asi al acercamien-
to de las culturas clinica y de gestion.

El componente esencial de la asistencia sanitaria es la ges-
tion clinica (microgestion) llevada a cabo por los médicos en
su practica diaria, que se desarrolla en el marco de una de-
terminada politica sanitaria (macrogestion), que se instru-
menta a través de los mecanismos facilitadores que han de
aportar los responsables de centros e instituciones (meso-
gestion). El analisis que se presenta esta articulado sobre
estos tres planos (micro, meso y macrogestion sanitaria)
para sefalar las repercusiones que, en cada uno de ellos,
supone el énfasis puesto sobre la efectividad de las inter-
venciones preventivas, diagndsticas o terapéuticas y su me-
dida, en la busqueda de una asistencia sanitaria de calidad.
Desde la perspectiva del establecimiento de prioridades sa-
nitarias, cada dia mas se exige a su proceso transparencia y
simplicidad. Aunque la opcién tradicional ha sido la priori-
zacion implicita, parece razonable pensar que en breve
asistiremos a una transicion en la que los enfoques explicito
e implicito no seran alternativas excluyentes sino mas bien
complementarias!.

Aungue su aparicion fulgurante y su actual ubicuidad pue-
den hacer pensar que la MBE no es mas que la ultima
moda sanitaria que mas temprano que tarde se reducira a
su adecuada dimension, el interés por la aplicacion de la
evidencia a la asistencia sanitaria dista de ser algo nuevo o
carente de fundamento. El movimiento que ahora se acoge
bajo la denominacion MBE —sin pretender afirmar que exis-
ta una practica médica ajena a la evidencia—- recurre a los
meétodos usuales de la investigacion clinica, al analisis de
decisiones, a la evaluacion de tecnologias o a las sintesis de
informacion y revisiones sistematicas de bibliografia en bus-
ca de mejores respuestas sobre la eficacia y efectividad de
las diferentes intervenciones sanitarias.

El empleo de estos instrumentos pretende contestar al tipo
de interrogantes que comparten gestores sanitarios y meédi-
cos: ;hacemos lo que debemos?, ;conseguimos lo espera-
do?, ;lo obtenemos a un coste y en un tiempo adecuados?
Sin duda, su finalidad es contribuir a «<hacer adecuadamen-
te lo que hay que hacer»?. Algunos ejemplos a los que apli-
car los interrogantes planteados podrian ser la deteccion
temprana de metabolopatias congénitas en el recién nacido,
el cribado del cancer de mama en mujeres mayores de 50
afnos o el tratamiento de la hipertension arterial en la pobla-
cion mayor de 60 anos.

El énfasis puesto en la investigacion de resultados deberia
ser también comudn a ambas perspectivas, gestion clinica y
sanitaria, buscando reducir las incertidumbres en las deci-
siones asistenciales, explicar las variaciones en la practica
médica, mejorar la efectividad del ejercicio clinico y la efi-
ciencia del sistema sanitario en su conjunto. Una ilustracién
simple seria preguntarnos si disponemos de un sistema de
«puntuacion» simple y explicito que valore la urgencia en la
utilizacion de las consultas externas. Sabemos que existen
listas de espera y que en determinados procesos es posible

90

J1E DEL LLANO SENARIS ¥ R

. MENEU DE GUILLERNA.- ASISTENCIA SANITARIA BASADA EN LA EVIDENCIA

correlacionar la fisiopatologia del problema de salud y las
demoras que ocasiona la organizacion del dispositivo sanita-
rio con los resultados clinicos. Seguramente el enfoque mas
adecuado pasaria por considerar la evidencia particular e
identificable del subgrupo de pacientes que obtenga, de la
derivacion precoz, el maximo beneficio en términos de me-
jora de la salud, bienestar psicologico y calidad de vida.
Entre los factores previos que contribuyen a explicar el cre-
ciente interés por el uso de la evidencia en la gestion clinica
y sanitaria cabe destacar algunos estrechamente relacio-
nados:

1. La constatacion de variaciones en la prestacion de asis-
tencia sanitaria no explicables por los diferentes patrones de
morbilidad.

2. La preocupacion por la efectividad arrastrada por la inno-
vacion tecnologica.

3. La mayor facilidad para acceder a la informacion clinica y
sanitaria.

4. La extension de las politicas de contencion de costes.

Como respuesta a estas preocupaciones se han ido impul-
sando diversas iniciativas, cuya confluencia ha facilitado la
emergencia de la asistencia sanitaria basada en la evidencia
(ASBE)®. Entre éstas hay que comenzar sefalando la cre-
ciente produccion de revisiones sistematicas de estudios
(especialmente ensayos clinicos aleatorizados) sobre la efi-
cacia de las intervenciones y la efectividad de la practica cli-
nica que resultan un requisito para el desarrollo de la ASBE.
En este sentido debe destacar el papel de la Colaboracién
Cochrane, o la labor de las Agencias de Evaluacién de Tec-
nologias Sanitarias. En la busqueda de evidencia sobre la
efectividad de las intervenciones sanitarias también deben
ser considerados los informes de la Universidad de York
Centre for Reviews and Dissemination o las Health Needs
Assessment Reviews.

Pero la mera produccién de evidencia resulta insuficiente si
no se acompana de la adecuada difusion de sus resultados.
Las estrategias para la diseminacién de la mejor evidencia
disponible han adoptado diferentes medios, que incluyen
publicaciones de repertorios como los de la Agency for
Health Care Policy and Research de los EE.UU., la confec-
cion de los CD de la Cochrane Library (1), iniciativas como
GAVEL y las bases de datos TRIP (Turning research into
practice) o la edicién de las revistas Evidence Based Medici-
ne, Evidence Based Health Care (2), ACP Journal Club y
otras. También son de interés los boletines Bandolier (3) y
Evidence Based Purchasing (4) accesibles a través de la red,
asi como los Effective Health Care Bulletins del National Health
Service, publicacién bimensual que examina la efectividad
de una amplia variedad de intervenciones sanitarias. En Es-
pana esta a punto de aparecer una publicacién de similar
inspiracion destinada a contribuir a la difusion de la eviden-
cia disponible sobre efectividad de las intervenciones sanita-
rias entre los profesionales de la gestion clinica y sanitaria.

La aplicacién de la medicina basada en la evidencia
a la practica clinica

En su practica diaria un médico se enfrenta con multitud de
problemas para la resolucién de los cuales dispone de re-
cursos limitados; entre ellos se encuentran la disponibilidad
de tiempo, los conocimientos existentes o las posibilidades

(1). http://hiru.memaster.ca/COCHRANE/DEFAULT. HTM.
(2). hitp:/www.ihs.ox.ac.uk/ebhc/

(3). hitp:/fwww.jr2,ox.ac.uk/Bandolierfindex.html

(4). hitp:/Awww.epi.bris.ac.uk/rd/publicat/ebpurchfindex. htm

de actualizacion. El primer paso para resolver este conflicto
consiste en decidir qué problemas resultan mas importan-
tes para dedicarles una atencion prioritaria. El segundo
paso exige determinar la mejor estrategia para manejar
dichos problemas. Algunas actuaciones —como la adminis-
tracion de adrenalina en un shock anafilactico- son tan cla-
ramente efectivas que apenas precisan evaluacion. Lamen-
tablemente, en la mayoria de las practicas la efectividad de
las diversas formas de actuacion no es tan obvia y se re-
quiere acudir a evaluaciones rigurosas de sus resultados
para prestar la asistencia mas adecuada. En otras ocasio-
nes, cuando la bondad de los resultados no es inequivoca,
el médico —en ejercicio de su libertad clinica— debe aplicar
su conocimiento sobre la informacién disponible a las cir-
cunstancias individuales de cada paciente.

Conforme una sociedad progresa, el componente «calidad
de vida» en la prestacion de los servicios sanitarios aumen-
ta. Su caracter subjetivo y multidimensional hace inevitable
la participacion activa del paciente para ayudar a establecer
el curso de accion mas efectivo. El médico debe disponer
de informacion valida sobre los diferentes resultados de las
distintas alternativas. De este modo, sus juicios seran mas
informados y permitiran la incorporacion de las preferencias
y los valores de los pacientes, dédndoles previamente ade-
cuada informacién pronéstica®. Por tanto, son los médicos
los que deben tener en cuenta la influencia de sus trata-
mientos sobre la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) de sus pacientes, obteniendo esta informacion de
los ensayos clinicos aleatorizados (ECA). Los instrumentos
que miden la CVRS, si son sensibles, validos e interpretan
las experiencias relevantes para la mayoria de los pacientes,
deberan orientar cada vez mas al médico en sus decisiones.
La necesidad de compatibilizar la abundante actividad de
muchos medicos con la lectura y valoracion del ingente vo-
lumen de informacion que reciben —que no suele ser la que
precisan— unida a la dificultad de acceso a la bibliografia
pertinente explica, parcialmente, la utilizacion no éptima de
los recursos que la investigacion cientifica proporciona y
pone a su alcance. Entre los problemas inherentes a la apli-
cacion de la MBE destaca el limitado tiempo dedicado a la
lectura cientifica —entre 100 y 170 minutos/semana®- lo que
contribuye a explicar el todavia no muy claro impacto de la
MBE sobre los habitos de la practica médica®.

Estda documentada’ la utilizaciéon en ocasiones de interven-
ciones sanitarias inefectivas y en algunos casos peligrosas.
De modo inverso, existe evidencia de la infrautilizacion, en
pacientes con enfermedad coronaria, de algunas terapias
efectivas como el acido acetilsalicilico, los bloqueadores
beta o algunas estatinas. Ademas, algunos tratamientos efi-
caces pueden resultar desastrosos si son administrados a
pacientes que no deberian recibirlos. Lo importante es so-
pesar la introduccion y el uso de las nuevas tecnologias y
procedimientos no solo con valoraciones de la eficacia sino
también con consideraciones sobre la eficiencia de sus re-
sultados. Un ejemplo de este tema proviene de la aporta-
cién de la bibliografia sobre eficiencia al comité de farmacia
hospitalario que deba decidir sobre las directrices para la
utilizacion de la estreptocinasa y el activador del plasminé-
geno (t-pA) —cuyo precio es diez veces superior— en el trata-
miento del infarto agudo de miocardio (IAM). Los estudios
«clave» encontrados sobre la relacion coste-efectividad re-
sultaron ser un andlisis de decisién y un analisis de datos
economicos recogidos de manera prospectiva en &l marco
del ECA Global Utilization of estreptokinase and t-pA for
ocluded coronary arteries (GUSTO), en el que se compara-
ron ambas medicaciones. La valoracion de los costes y de
los resultados incrementales, junto a la asuncion de riesgos
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y costes por los beneficios que proporcionan ambas tera-
pias calculados por afio de vida ganado seglin subgrupo de
edad y grado de afectacion miocérdica, hizo que el comité
de ese hospital adoptara la siguiente estrategia: estreptoci-
nasa para los pacientes de menos de 60 afios con infarto de
cara diafragmatica y para los pacientes de edad igual o infe-
rior a 40 afos con un infarto de cara anterior, utilizandose
en los demas pacientes la t-pA®,

Los avances en el ambito de la practica clinica exigen que
las decisiones médicas estén cada vez mas apoyadas en la
evidencia cientifica. Un ejemplo reciente que puede ilustrar
la transicion entre «hacer lo que parece mejor» y «saber lo
que es mejor» proviene de los resultados del Ensayo sobre
la Diabetes, su Cuidado y Complicaciones (DCC). Mientras
los endocrindlogos creyeron durante décadas que la terapia
intensiva para insulinodependientes mejoraba sus resul-
tados, hoy dia todos los médicos saben -a partir de los
hallazgos del DCCT- qué beneficios se derivan de dicho tra-
tamiento, y también conocen los acontecimientos adver-
sos que cabe esperar. Se sustituye asi la confianza en la
opinién de los expertos por la mas fiable evidencia cientifica
creible”.

Como se ve, no sdlo existe mas bibliografia médica, sino
que también se dispone de terapias méas efectivas. Hace 15
anos, por ejemplo, la insuficiencia cardiaca congestiva era
tratada con dieta pobre en sal, diuréticos y digoxina. Desde
entonces, los ensayos clinicos han demostrado de manera
convincente que los inhibidores de la enzima conversiva de
la angiotensina (IECA) mejoran la morbilidad y la mortalidad
de los pacientes con fallo cardiaco. En los ultimos afos, un
tipo de medicamentos que previamente habian estado con-
traindicados en el fallo cardiaco (los bloqueadores beta) han
demostrado ser beneficiosos en algunos pacientes con esta
afeccion. Otros muchos nuevos farmacos estan siendo eva-
luados de forma activa para el tratamiento de la insuficien-
cia cardiaca y es probable que en los proximos anos algu-
nos de ellos obtengan su autorizacion sanitaria. El aspecto
positivo es que las nuevas terapias suelen estar apoyadas
en poderosas evidencias. Su contrapartida es que tratar una
alteracion bastante comun se complica méas y mas, lo que
exige una mas cuidadosa consideracion de las caracteristi-
cas del paciente en relacién con la poblacion sobre la que
se han realizado los ensayos.

Como meédicos que ejercemos la medicina o como pacientes
que nos podemos beneficiar de ella, nuestro interés se cen-
tra en la efectividad (los resultados) de lo que hacemos o de
lo que nos hacen. El actual desarrollo de las técnicas de in-
vestigacion y las tecnologias de la informacion permite cuan-
tificar con precision los resultados de las distintas opciones
terapéuticas empleadas en un determinado servicio clinico.
El desarrollo de las organizaciones sanitarias posibilitado por
los avances tecnolégicos facilita un mejor y mas rapido cono-
cimiento de los efectos de las intervenciones sanitarias, lo
que anuncia un cambio de paradigma y una transformacion
profunda de la practica de la medicina en la que se acentua-
ra el énfasis sobre la medicion de resultados!®.

¢De qué manera se traduce esto en la practica clinica? El
médico, ante un determinado problema de salud, realiza
una blisqueda ordenada de la evidencia disponible, jerarqui-
Za la misma y procede a su interpretacion. En ocasiones lle-
ga a la conclusion de que la evidencia existente es escasa e
inadecuada. En tal caso, para resolver el problema de salud
recurre a la interpretacion fisiopatologica y a la opinién de
otros colegas, que le aconsejaran basados en su experiencia.
Integrando toda esta informacion transformada ya en datos,
tomara una decision, que sera final una vez la haya compar-
tido con el paciente. Si, por contra, tras la busqueda de la

evidencia disponible aparecen resultados de un ensayo clini-
co o de un metaanalisis relevantes para la solucion del pro-
blema de salud del paciente, antes de aplicarlos, deberd
interpretarlos a la luz de la fisiopatologia especifica del pro-
blema de salud y de las valoraciones y preferencias del
paciente, tras ser informado. Se trata, por tanto, de aunar
experiencia e intuicion clinica en la interpretacion de la evi-
dencia disponible. Esto hace que el médico se plantee tres
niveles de relacion personal con la evidencia:

Aplicacion

El médico aplica las recomendaciones, guias, politicas de
practica y rutinas clinicas elaboradas por otros que han rea-
lizado la busqueda, localizacion, valoracion y sintesis de la
evidencia disponible. En este caso la actuacion predomi-
nante es la individualizacion del cuidado al paciente en cir-
cunstancias particulares, es decir, teniendo en cuenta fac-
tores biologicos, estado psicologico y situacion social.

Utilizacion

El médico actualiza los resumenes de evidencia que otros
han buscado, valorado o sintetizado y los usa para construir
algoritmos clinicos y politicas de practica. Posteriormente,

emplea estas politicas en los pacientes para los que las ha
disenado.

Valoracion

El medico busca e integra la evidencia de investigacion ori-
ginal, la valora, la sintetiza y la emplea para construir sus
politicas de practica que, a continuacion, aplica a las situa-
ciones clinicas.

Por tanto, el grado de implicacion va de menos a mas, fun-
damentalmente en cuanto a uso de tiempo y necesidad de
empleo de habilidades especificas. El proceso puede com-
pletarse con la realizacion de «auditorias» de la propia prac-
tica clinica (peer review) y haciendo que éstas circulen y
sean revisadas por redes de médicos interesados en la me-
dicion de la efectividad de sus practicas.

A este respecto cabe destacar la propuesta de un grupo de
médicos canadienses!! con inquietudes en indagar como
hacen su trabajo con los pacientes y en que éste se susten-
te en una evidencia razonable. Para esto postulan un marco
de actuacion que incluya los siguientes pasos:

1. Definir prioridades valorando la importancia y magnitud
del problema de salud al que se enfrentan.

2. Definir protocolos y guias de actuacion, estableciendo
pautas para manejar dicho problema.

3. Medir las intervenciones encaminadas a su resolucion.

4. Procurar mejorar las intervenciones a la luz de las ante-
riores mediciones de la efectividad.

Todo esto requiere una formacion continuada y el deseo de
aprender a ser mas efectivos en la practica clinica, tenien-
do claro algo que puede parecer obvio y es que ausencia de
evidencia de efectividad no es lo mismo que evidencia
de ausencia de efectividad. De hecho, se desconoce la
efectividad de casi dos terceras partes de las practicas clini-
cas comunes'?.

Uno de los enfoques para enfrentar las razonables dudas vy
temores que pueden ocasionar los vacios en el conocimien-
to de la efectividad de muchas practicas es el recurso a las
guias de practica clinica y otras recomendaciones «basadas
en la evidencia», que ademas pueden contribuir a reducir la
variacion inadecuada de recursos sanitarios y a simplificar
los litigios sobre responsabilidad'3.
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Las guias de practica clinica (GPC) intentan sintetizar la bi-
bliografia disponible sobre un tema de tal forma que sea util
para los medicos y con la esperanza que se optime la prac-
tica clinica. También se pueden entender como aquellos
principios sistematicamente desarrollados para apoyar las
decisiones de médicos y pacientes acerca del adecuado tra-
tamiento sanitario en circunstancias especificas. Existe una
extendida preocupacion sobre los riesgos de que las guias
se conviertan en estandares; que si las guias son demasia-
do especificas puedan limitar el uso adecuado del «arte de
la medicina» y promover «el libro de recetas de la medici-
na». Por otra parte, si son muy generales no resultan muy
utiles para guiar la préctica clinica. No siempre es facil con-
seguir un equilibrio apropiado entre lo especifico y lo gene-
ral. Con todo, es verosimil que cada vez mas caminemos
hacia lo que se ha dado en denominar una medicina «en-
corsetada». Los médicos, ya no solo en los EE.UU., sino
tambien en Europa, van a ser sometidos a un mayor escruti-
nio que les alejara de apoyar sus decisiones en el juicio
subjetivo «profesional» y les acercara al seguimiento de pro-
tocolos y GPC.

Paralelamente, los usuarios de los servicios sanitarios estan
mejor educados y tienen acceso a mas y mejores fuentes de
informacion. En algunas ocasiones, los pacientes tienen no-
ticia de nuevas terapias antes que sus médicos dispongan
de la informacion pertinente. Algunas guias pueden resultar
utiles para explicar a los pacientes el «estado del arte» de la
asistencia sanitaria ante determinados problemas de salud.
Muchas decisiones clinicas estan cargadas de juicios de va-
lor. Dos individuos sensatos, cuando se enfrentan a la mis-
ma decision y tienen la misma informacion, pueden tomar
decisiones completamente diferentes, cada una de las cua-
les es apropiada para esa persona concreta. Asi, algunas
mujeres menopausicas, con informacion suficiente sobre
los riesgos y beneficios del tratamiento hormonal sustituto-
rio, eligen empezar la terapia y otras no. Es dificil, y quiza
conveniente, desarrollar GPC para este tipo de decisiones.
En estas circunstancias, las ayudas a las decisiones pueden
ser mas adecuadas que las GPC. Estas ayudas presentan a
los pacientes las opciones, los beneficios y los riesgos inhe-
rentes a su situacion clinica.

Ademas, al médico le interesa cada vez mas conocer los
avances que se han producido en la medicién de la calidad
de vida, combinandola con la informacion sobre eficacia y
seguridad. Conviene emplear, siempre que sea posible, las
mismas medidas de resultados en el mismo grupo de pa-
cientes, ya que de otra manera no se puede agregar la in-
formacion asi obtenida. En esta direccion son resenables las
iniciativas de la Sociedad Canadiense de Cirugia Cardiovas-
cular que anima a sus miembros a utilizar el cuestionario
SF-36 antes y después de sus intervenciones quirtrgicas, lo
que supone un paso mas en la medicion de los resultados y
su impacto en la calidad asistencial.

Cada vez esta mas extendido el convencimiento de que el
medico en su ejercicio profesional debe reconocer las dife-
rentes necesidades de sus pacientes «individuales» y equi-
librarlas con las colectivas, intentando incrementar la
eficiencia de los recursos de los que dispone. En la asigna-
cion de recursos sanitarios la mayor eficiencia social puede
obtenerse de la aplicacion de un conjunto de normas clini-
cas que, ademas de preocuparse por la efectividad, se
orienten hacia el usuario e interioricen el coste social de
oportunidad, es decir, que dichas normas tengan en consi-
deracion lo individual y lo colectivo'®. Para la toma de estas
decisiones el médico puede ayudarse con el instrumental
que le proporcionan la medicina cientifica o la MBE, la éti-
ca y la economia.

El papel de la medicina basada en la evidencia en la
gestion sanitaria y en la compra de servicios de salud

Todos los gestores sanitarios, cualquiera que sea su nivel de
actuacion (gestion clinica, responsabilidad de un servicio,
direccion de una institucion sanitaria, entre otros) realizan
asignaciones de recursos. Asi, cuando los responsables de
un area de salud deciden implantar un programa de criba-
do, o cuando un servicio de cirugia incorpora o desarrolla
una nueva sustitucion protésica, estan adoptando una deci-
sion de asignacion de recursos. Su operativizacion (eleccion
del modo en que se obtiene la técnica y la decision sobre
cuales son los proveedores mas adecuados) suele corres-
ponder a los niveles mesogestores del dispositivo sanitario,
en los que mejor se visualiza la denominada «funcion de
compra», si bien estas compras vienen razonadas desde las
demandas de los médicos (microgestores).

De forma ideal, la «compra» de servicios de salud no consiste
en la mera consecucion de aquellos de menor coste o mejor
relacion precio/calidad; lo esencial de esta funcion es asignar
los recursos disponibles de modo que se obtengan las mayo-
res ganancias en la salud de la poblacion. A tal fin, los res-
ponsables de las mismas deben evaluar los problemas de sa-
lud, analizar la efectividad de las intervenciones disponibles y
su utilizacion eficiente, traduciéndolo en la opcién por unos
determinados servicios en las cantidades y calidades adecua-
das. Se requiere informacion sobre incidencia, prevalencia e
impacto de las enfermedades en la poblacion. Adoptar deci-
siones explicitas respecto a prioridades de compra deberia
estar guiado por los «planes de salud». Por ejemplo, en el
Pais Vasco se decidio a finales de los afios ochenta que para
hacer frente al problema de alta prevalencia de caries dental
infantil se optimara la concentracion de flior en el agua de
consumo publico y se desarrollara un programa de asistencia
dental infantil. La salud bucodental fue incluida como una
prioridad en el Plan de Salud de la Comunidad Autonoma del
Pais Vasco. La comparacion de los dos estudios epidemiologi-
cos llevados a cabo (1988 y 1998) sobre escolares de 7, 12 y
14 anos arroja unos resultados alentadores en cuanto al in-
cremento significativo, en dichas poblaciones, de dientes li-
bres de caries. Para Espana el porcentaje de nifios libres de
caries es del 31 frente al 57% del Pais Vasco que se coloca
por delante del Reino Unido, Suecia y Dinamarca'®.

En estas «compras», disponer de informacion sobre la eviden-
cia que apovya las distintas intervenciones resulta esencial a la
hora de la identificacion y evaluacion de las necesidades, la
planificacion estratégica de los servicios, la determinacion de
las especificaciones (poblacion a la que se destinan, criterios
de seleccion o cobertura de la prestacion), el establecimiento
de acuerdos e incentivos que garanticen su mayor efectividad,
junto con la monitorizacion de su provision, mediante la eva-
luacion de la utilizacion y los resultados conseguidos'®.
Cuando un decisor pretende valorar la distinta efectividad
de las intervenciones a desarrollar puede encontrarse con
varias situaciones:

1. Intervenciones efectivas en los grupos de poblacion ade-
cuados. Esta situacion, en teoria y bajo limitaciones presu-
puestarias, solo es un problema de competencia entre servi-
cios igualmente efectivos.

2. Intervenciones inefectivas o que se aplican a grupos de
poblacion inadecuados. Este es el escenario mas estudiado
por la «medicina gestionada» en los EE.UU. y en el que re-
siden las posibilidades de reduccion de costes con mejora
simultanea de la calidad asistencial'’ ya que, en la practica,
estos servicios compiten por los mismos recursos con los
servicios efectivos, lo que reduce los beneficios sanitarios
de la poblacion.
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3. No se estén prestando servicios cuya efectividad esté de-
mostrada. En este caso, los gestores deben valorar la efi-
ciencia relativa de estos servicios respecto a otros igualmen-
te efectivos decidiendo la combinacion a prestar.

4. No se dispone de evidencia sobre la efectividad de los
servicios. Si esta situacion es bastante frecuente en lo referi-
do a actuaciones clinicas, se agrava al tratar de tecnologias
organizativas sobre las que existe una menor evidencia y
ésta es menos poderosa'®.

Ademas, a menudo hay que adoptar decisiones sobre nue-
vas tecnologias que aun no disponen de estudios sobre
efectividad, mientras que en muchas otras ocasiones, inclu-
so cuando se dispone de evidencia, ésta no abarca todas
las facetas relevantes para los decisores: indicaciones, be-
neficios, efectos adversos, costes, o perspectiva de los pa-
cientes.

Aunque basar las decisiones de gestion en la evidencia
disponible sobre la efectividad individual y colectiva de las
intervenciones sanitarias puede parecer una empresa ine-
ludible, la aplicacién de la MBE a esta tarea —pese a sus
indudables bondades- presenta algunas limitaciones para
su extension y plantea ciertos riesgos que conviene valo-
rar. Ademas de los problemas generales que todo sistema
de gestion pueda tener (falta de responsabilidad de los
gestores, ausencia de incentivos para comportarse como
un buen agente del consumidor, imposibilidad de una
competencia basada en precio que permita disciplinar a
los compradores, entre otros), cuestiones como las limita-
ciones en el conocimiento disponible, los problemas de re-
asignacion de recursos, la capacidad de influencia sobre
los decisores, las dificultades de monitorizacion, la des-
consideracion hacia las preferencias de los pacientes, la
ambigliedad inferencial de la evidencia o las estrategias
de seleccion de poblaciones diana, deben ser analizadas
en profundidad?.

La medicina basada en la evidencia
y la perspectiva social

La incorporacion de la salud a los derechos ciudadanos pro-
ducida en esta mitad del siglo ha supuesto que en gran par-
te de los paises de nuestro entorno, el proceso de decision
colectiva en sanidad haya pasado a manos del Estado
(como intérprete de las preferencias sociales), reemplazan-
do al mercado (basado en preferencias individuales) y cons-
tituyéndose en la principal instancia asignadora, proveedora
e incluso gestora de recursos sanitarios. Como consecuen-
cia, los bienes y servicios que la politica sanitaria identifica
como «de mérito» se asignan por intervenciones del Estado
«planificadas» al margen del mercado, y se proveen con in-
dependencia de la estructura de preferencias de los indivi-
duos, quedando a cargo de los profesionales o «expertos» la
toma de decisiones por cuenta de los usuarios!®.

La priorizacion resulta inexcusable en tanto que es preciso
conjugar la existencia de recursos siempre limitados con
necesidades potencialmente infinitas. Los ineludibles equili-
brios a establecer entre necesidades y disponibilidad de re-
cursos aconsejan el desarrollo de mecanismos explicitos de
definicion de necesidades y de determinacion de priorida-
des sanitarias que deberian formar parte de los valores cul-
turales y de la conciencia colectiva de una sociedad®. Aun-
que la «ciencia» no puede pretender sustituir a la politica
en un Estado democratico, la evidencia que aporta si que
puede contribuir a la toma de decisiones informando de los
diferentes resultados de las alternativas en liza, que habran
de ser priorizadas a través de los mecanismos de decision

colectiva. En este &mbito, la MBE puede contribuir al pro-
gresivo desplazamiento desde las «creencias» de los exper-
tos hacia el conocimiento cientificamente fundado, asi
como ayudar mediante el incremento de la informacion
contrastada a reducir la asimetria existente entre usuarios y
proveedores.

Una politica sanitaria, expresion legitima de preferencias so-
ciales, debe favorecer a que la produccion de los servicios
sanitarios contribuya eficientemente al bienestar colectivo,
para lo que habréa de guiar el establecimiento de prioridades
sociales. La politica sanitaria y la practica clinica tienen
perspectivas distintas: mientras la primera adopta un enfo-
que comunitario, la segunda se desenvuelve en un orden
individual. Esto hace que entre ambas aparezcan algunos
enfrentamientos y, sobre todo, que unos mismos datos su-
pongan implicaciones diferentes dependiendo de la pers-
pectiva. Los servicios sanitarios son importantes en la mejo-
ra de la salud de las poblaciones pero otros factores pueden
serlo mas. La evidencia sobre la efectividad de los servicios
clinicos tiene inferencias ambiguas y las implicaciones sani-
tarias con respecto a las implicaciones clinicas de unos mis-
mos conocimientos sobre la efectividad difieren en muchos
casos?!, Esta ambigliedad inferencial de la evidencia crece
considerablemente cuando se abandona el terreno de los
servicios clinicos y se pasa al de la salud publica®. De
modo similar, cuando se pasa del ambito clinico —-que per-
mite ensayos controlados— al campo de las ciencias socio-
sanitarias —donde el disefio mas sdlido suele ser el experi-
mento natural-, el caracter de la evidencia disponible
cambia de magnitud e in::lu;so de grado. La necesidad de
incorporar el conocimiento disponible a los disefios organi-
zativos y a las decisiones colectivas no deberia hacer con-
fundir a la MBE como via clinica hacia la efectividad en me-
dicina, con el establecimiento de prioridades sociales,
inexcusable en la politica sanitaria.

En un marco como el descrito resulta especialmente razo-
nable exigir que la efectividad de las prestaciones provistas
socialmente esté apoyada en pruebas firmes, lo que plantea
algunas cuestiones relevantes para la toma de decisiones
colectivas: jcuanta evidencia se precisa para decir que un
tratamiento es apropiado, que debe ser utilizado y que debe
ser pagado por un tercero?”. Las estrategias que pretendan
basar las decisiones sanitarias en la evidencia disponible
deben comenzar dando respuesta a tres cuestiones opera-
tivas:

1. ;Cuanta evidencia se requiere para considerar que una
intervencion (terapia, prueba diagnéstica o preventiva) debe
o no utilizarse?

2. ;A quién corresponde aportar las pruebas?

3. ;Habria que exigir evidencia solo para la incorporacion de
nuevas practicas, o incluir las practicas ya en uso?

Algunas de estas preguntas nos llevan a otras no menos
conflictivas respecto al tipo de evidencia y a las caracteristi-
cas de los estudios que las sustentan, al numero de estu-
dios requeridos, a los apoyos recibidos, a los tipos de dise-
fios aceptables, a la relevancia de los resultados aportados
0 a la adecuacion de las unidades de medida utilizadas.
Con todo, estas limitaciones no suponen una excusa para el
avance en aquellas areas en las que existe informacion con-
trastada sobre los efectos de las intervenciones sanitarias.

Pese a las indudables carencias, se dispone de evidencia
sobre la efectividad (o su ausencia) de ciertas intervencio-
nes organizativas. La informacion que proporcionan no per-
mite el «todo vale» respecto a decisiones sociales. En su
adopcion, las preferencias y valores tienen un papel que
desempenfar, pero la responsabilidad de los decisores im-
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plica considerar los conocimientos disponibles. No es
aceptable «inventar» mecanismos de copago sin atender la
informacion que proporciona sobre sus repercusiones en la
utilizacion de servicios sanitarios el Health Insurance
Study, un ensayo controlado llevado a cabo por la Rand
Corporation hace mas de 10 afos®%%, o implantar «nove-
dosos» sistemas de control del gasto farmacéutico sin aten-
der las experiencias y revisiones llevadas a cabo en la ulti-
ma década®®,

iPor donde empezar?: una posible agenda de accion

Para que la aplicacion de los principios de la MBE resulte
de utilidad es preciso establecer un marco de actuacion
adecuado para su desarrollo, considerar las especificidades
locales que eviten su reducciéon a una «asistencia sanitaria
de recetario» y avanzar en el desarrollo y conocimiento del
instrumental pertinente para este enfoque.

A esto hay que afadir la necesaria incorporacion de los jui-
cios de valor de la poblacion y, de modo especial, las utilida-
des de los pacientes en aquellas areas en las que los
resultados estén maés vinculados a las preferencias persona-
les. Y todo ello sin perder de vista el necesario soporte cienti-
fico de las actuaciones y las consideraciones sobre equidad
que impone un sistema sanitario financiado publicamente.
Para que lo anterior no se limite a una altisonante declara-
cion de buenos propositos, determinadas actuaciones pue-
den configurar una agenda de investigacién y accién para
conseguir una asistencia sanitaria cuyas decisiones atnen
la utilizacién de la mejor evidencia disponible con la conse-
cucion de las mayores ganancias en salud:

1. Extender la cultura y las habilidades de la MBE entre to-
dos los agentes sanitarios.

2. Analizar la variabilidad de aquellos aspectos de la practi-
ca clinica con mayores repercusiones sanitarias y econo-
micas.

3. Adaptar la evidencia disponible al entorno en que se
presta la asistencia.

4. Atender a otras perspectivas relevantes, en particular, a
las preferencias de los pacientes, siendo conscientes de la
dificultad que conlleva la tarea explicativa.

Basar las decisiones de asistencia sanitaria en la mejor evi-
dencia disponible sobre sus practicas parece un programa
deseable al que vale la pena dedicar esfuerzos. Pese a las
limitaciones para su generalizacion, las oportunidades aso-
ciadas a la vinculacién de evidencia y cambio son reales. La
aplicacion de los usos y métodos de la MBE, su instrumen-
tal y aportaciones, tanto a los pacientes como a las pobla-
ciones, puede permitir considerar el coste social de oportu-
nidad, integrar las perspectivas de los distintos actores
implicados y actuar como una eficaz «palanca» que genere
sensibles mejoras en la salud de los ciudadanos.

Légicamente, la magnitud de la tarea puede parecer ingen-
te. Sin embargo, si se consigue responder al desafio que su-
pone incorporar las innovaciones que han demostrado ser
efectivas, controlar la introduccién de aquellas que atn no
lo han hecho y evitar la entrada de las que son demostrada-
mente inefectivas®’ merecerd la pena. Nos quedaria por va-
lorar el riesgo de concentrarse en las nuevas alternativas
tecnoldgicas, sin considerar la efectividad de las ya en uso.
El hecho innegable de que no puedan verificarse la totali-
dad de tecnologias sanitarias empleadas actualmente no
deberia impedir emprender la valoracion de algunas de
ellas. Para priorizar en esta tarea puede adaptarse la meto-
dologia propuesta por Phelps y Parente®® con sus tres com-
ponentes. El primero es la conocida como Ley de Sutton:

«ve donde esta el dinero». En otras palabras, apuntar hacia
intervenciones de elevado coste cuya efectividad no esta ga-
rantizada o cuya utilizacién puede no ser apropiada. El se-
gundo es el corolario de Wennberg: «ve donde la confusion
es mayor». Los estudios de variabilidad de la practica clini-
ca son una buena brujula para senalar estas areas. El terce-
ro se conoce como la addenda del economista y reza: «ve
donde el valor marginal de las intervenciones sanitarias de-
crece tan rapidamente como éstas son utilizadas inadecua-
damente».

Por tanto, tres son los asuntos que deben abordarse para ha-
cer posible el arranque de la agenda que aqui se ha propues-
to. El primero, una ineludible formacion dirigida especifica-
mente a ello. El segundo, mejorar los sistemas de informacién
y las bases de datos clinico-administrativas. El tercero, incen-
tivar los cambios en la investigacion aplicada y en la practica
clinica, de forma mantenida en el tiempo, que conduzcan a
mejoras inequivocas de la efectividad, disponiendo de los
medios y recursos adecuados para que éstos sean posibles.
No cabe duda que la tarea es enorme y sus pretensiones de
largo alcance, que exige dedicacion y ansia de innovacion,
que las caracteristicas del sector sanitario, especialmente
dindmico, la anuncian infinita, pero no parece que esto
pueda arredrar a profesionales comprometidos en una em-
presa alin mas grande: la lucha contra la enfermedad.
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