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RESUMEN

La medicina ha venido evolucionando, y de manera
muy especial, durante los tltimos arios con la introduc-
cién del método cientifico al ejercicio profesional. A
partir de la Epidemiologia se importan al ejercicio
clinico los conceptos del método cientifico y aparece la
Medicina Basada en Evidencia para facilitar la toma de
decisiones clinicas individuales. Sin embargo, a pesar
de que se tengan el conocimiento y las técnicas apro-
piadas para el cuidado de cada paciente (MBE-Guias),
no siempre llegan a éste porque no se aplican oportu-
na o correctamente. En la busqueda de herramientas
para garantizar que esos conocimientos beneficien
efectivamente al paciente, aparece la Gestién Clinica,
que aporta métodos, técnicas y herramientas de Ge-
rencia para implementar, controlar y medir la calidad
de esa atencion. Mientras el Método Cientifico (MBE)
cambi6 la forma de tomar las decisiones clinicas indivi-
duales, la Gestion Clinica nos ofrece la posibilidad de
aplicar consistentemente esas decisiones.
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| objetivo esencial de la medicina es mejorar la cantidad y calidad de vida, por

medio de la prevencion y el tratamiento de la enfermedad; por lo tanto, el acto médi-

co, definido como cualquier accion encaminada a lograr ese objetivo, tiene dos ele-
mentos: el arte y la ciencia, que aunque deberian incrementarse y concurrir de manera armé-
nica, con frecuencia se enfrentan, o a nuestros ojos parecen enfrentarse, en detrimento de la
calidad de ese acto médico.

El componente artistico, a su vez, incluye dos importantes elementos: los contenidos hu-
manisticos de la profesion, expresados a través de la genuina busqueda del objetivo profesio-
nal y de la indispensable relacién médico-paciente, y las destrezas necesarias para la utiliza-
cién de medios y la aplicacion de técnicas. Este gran componente artistico se adquiere pri-
mordialmente a través de la practica y constituye el mayor capital de la experiencia.

Por otra parte, el contenido cientifico, es decir, el acervo de conocimientos (fundamentos
teoricos) de la profesion, que nos permite saber el qué, el cuando, el cdmo y el porqué de nuestras
decisiones, proviene de la investigacion propia o ajena y se adquiere mediante el estudio.

En este articulo hacemos referencia, primordialmente, al componente cientifico del acto
médico, aunque somos conscientes de que el arte esta estrechamente ligado a la ciencia y
que la gestion clinica tiene un gran impacto sobre éste. Asi, el componente cientifico de la
practica clinica ha venido evolucionando a través del tiempo, tanto en el desarrollo tecnoldgi-
co como en el cientifico, y para ilustrarlo, permitasenos dividirlo arbitrariamente en cuatro
etapas seudohistoricas.
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La primera de ellas es el empirismo, que en
términos actuales podria decirse que genera el co-
nocimiento a través de ensayos clinicos individua-
les no estructurados, y que por estar expuestos a
la posibilidad no cuantificada de error arrojan re-
sultados que pueden estar mas o menos alejados
de la verdad. A pesar de que esta etapa pareciera
historicamente lejana, atin hoy en dia existen ex-
presiones representativas, como buena parte de las
llamadas medicinas naturistas, magnetoterapias,
medicinas alternativas, etc., que si bien dan la im-
presion de llenar vacios del conocimiento cientifi-
€0, quiza utilizan en buena parte el efecto placebo.

La segunda etapa corresponde a la aparicién
de grupos de profesionales reunidos alrededor de
una figura prominente (jefe), usualmente relacio-
nados con la educacion, por ello la denominamos
la etapa de las escuelas. Estas escuelas, a pesar de
estar muy influidas por la figura del ‘jefe’, se ca-
racterizan por tener una estructura bastante simi-
lar a lo que hoy denominamos consensos, donde
un grupo de profesionales acuerdan acatar con-
ductas médicas establecidas. A diferencia de la eta-
pa anterior, las escuelas estan mas o menos basa-
das en el conocimiento cientifico.

Sin embargo, por estar conformadas alrede-
dor de una figura prominente, sus resultados pue-
den apartarse méas o menos de la verdad (sesgos),
por la eminencia, la vehemencia o la experiencia
de su lider. A pesar de la posibilidad de estos ses-
gos, no puede desconocerse el aporte que hacen
al desarrollo del conocimiento, principalmente por
la introduccion de un elemento invaluable en el
ejercicio profesional, cual es la repetitividad. Dado
que todos los integrantes acatan el consenso, los
eventos (tratamientos, complicaciones, etc.) se re-
piten un mayor niimero de veces y permiten reali-
zar mediciones (resultados) y comparaciones.

Es en el curso de esta etapa cuando se intro-
duce a la medicina y al ejercicio profesional, muy
tardiamente frente a otras disciplinas, el elemento
mas trascendente e innovador de los tltimos tiem-
pos: el método cientifico. A partir de la epidemio-
logia se importan al ejercicio clinico los conceptos
del método cientifico, que resaltan principalmen-
te las propiedades de los diferentes disefios de
estudios y la utilidad de los métodos estadisticos,
que no sélo permiten generar nuevo conocimien-

to, sino interpretar y ponderar el conocimiento
producido por otros (epidemiologia clinica, anali-
sis critico de la literatura médica)" 2.

Por ultimo, en esta etapa y para facilitar la
aplicacion de ese conocimiento al cuidado de cada
persona, recientemente aparece un nuevo pelda-
fio en la escalera de la calidad de la practica clini-
ca, la medicina basada en evidencia (MBE)*. Esta
herramienta singular facilita, mediante el uso cons-
ciente, explicito y razonado de los mejores hallaz-
gos disponibles, tomar decisiones en el cuidado
del paciente, pues integra las mejores pruebas dis-
ponibles, obtenidas a través de una busqueda sis-
tematica, con la experiencia clinica individual.

Para ello, jerarquiza los diferentes disefios de
investigacion, al tomar como criterio la posibilidad
de que sus resultados se aparten menos de la ver-
dad. Esta jerarquizacion, si bien algo arbitraria e
imprecisa, asigna a los estudios un nivel en la es-
cala de confiabilidad que va desde los estudios
metodoldgicamente més estructurados, como el
metaanalisis y los experimentos clinicos aleatoriza-
dos, hasta los de menos estructura como las series
de casos y las opiniones de expertos (Cuadro 1)°.

JERARQUIA DE LOS ESTUDIOS CLINICOS

Nivel 1 Metaanalisis

Nivel 2 Experimentos clinicos

Nivel 3 Estudios de cohortes

Nivel 4 Estudios de casos y controles
Nivel 5 Estudios de corte transversal
Nivel 6 Series de casos

El clinico, al considerar la informacion base de
sus decisiones (analisis critico de la literatura mé-
dica) y antes de aplicar ese conocimiento a su pa-
ciente, se debe hacer tres preguntas:

1. {Son vélidos los resultados de los estudios? Es
decir, si el resultado del estudio no esta vicia-
do por la presencia de sesgos, azar y otros fac-
tores de confusion.

2. {Son confiables los resultados? Esto es, si di-
chos resultados tienen significacion estadisti-
cay dinica.

3. (lLos resultados aplican a mi paciente?

La suma de las dos primeras se denomina vali-
dez interna del estudio y la tercera, validez externa.
La MBE, soportada en la jerarquizacion de los estu-
dios que proveen el conocimiento especifico, ponde-
ra el peso de sus resultados para traducirlos en reco-
mendaciones, es decir, cuanto mas sélidos sean los
estudios, el clinico puede aplicarlos con mayor segu-
ridad de que produzcan el resultado esperado.

Estas recomendaciones también estan orde-
nadas en grados que van desde el grado A, infor-
macion proveniente de estudios de nivel 1, hasta
el grado C (niveles 3 y 4 de evidencia); pero agre-
ga dos categorias de recomendaciones negativas
(grados D y E), es decir, evidencia mas o menos
fuerte de producir resultados adversos al espera-
do. No hacen bien, sino mal (Cuadro 2)°.

RECOMENDACIONES SEGUN LA JERARQUIA

Recomendacion positivas

Grado A: basada en el nivel 1

Grado B: basada en el nivel 2

Grado C: basada en los niveles 3y 4
Recomendaciones negativas

Grado D: evidencia razonable en los niveles 2, 3.1y 3.2
Grado E: evidencia satisfactoria, a partir del nivel 1.

Por ultimo, en esta etapa aparecen las guias de
manejos, que no son mas que la integracion y es-
tandarizacion de los resultados de la MBE de cada
decision clinica dentro del diagnéstico y tratamiento
de una patologia o procedimiento especifico. Dicho
de otra forma, es el ordenamiento sistematico de las
respuestas (MBE) de cada uno de los pasos (inter-
venciones) que se requieren para diagnosticar y tra-
tar una enfermedad o procedimiento especifico.

Sin embargo, a pesar de que se tengan el cono-
cimiento y las técnicas apropiadas para el cuidado
de cada paciente (MBE-guias), no siempre se logran
los objetivos, porque la organizacion o los individuos
lo impiden o, por lo menos, no lo facilitan. Asi es como
los costos y la oportunidad con que se aplican y la
adherencia de los individuos a las decisiones escogi-
das hacen que los beneficios de todos estos procesos
no lleguen al paciente, y, aun peor, que no se detec-
ten estas fallas (errores de proceso) y, por lo tanto,
no se apliquen los correctivos necesarios. De esta
manera llegamos al Ultimo escalon en la escalera
de calidad de la practica clinica (Grafica 1).
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ESCALERA DE CALIDAD DE LA PRACTICA CLINICA

En la busqueda de soluciones, ya no de cono-
cimiento para resolver los problemas individuales
del paciente, sino de herramientas para garanti-
zar que ese bagaje de conocimiento llegue efecti-
vamente a los pacientes, aparece la gestion clini-
ca®, que, como su nombre lo indica, consiste en
aplicar principios de gestion para favorecer la prac-
tica clinica, soportada en evidencia.

Hablar de gestion en el &mbito puramente
clinico con frecuencia despierta resistencia y re-
chazo, o al menos malestar y susto, primordial-
mente por temor a lo desconocido, ya que no
hizo parte de nuestra formacion y porque gra-
cias a que se ha venido implementando primero
en la estructura financiera y administrativa de
nuestras instituciones hemos estado expuestos
mas a sus exigencias que a sus bondades. Sin
saber o sin entender nos han presionado para
llenar formas, introducir cédigos, cumplir requi-
sitos y controlar el gasto. Creemos, sin embargo,
que encontrar una herramienta capaz de asegu-
rar que las decisiones que tomamos diariamen-
te, las indicaciones que impartimos y las accio-
nes que ejecutamos lleguen efectivamente al pa-
ciente es mas que suficiente motivacion para in-
ducirnos al terreno desconocido.

Estas herramientas de gestion clinica permi-
ten mejorar los procesos de cuidado individual a
través de varias estrategias. En primer lugar, de-
terminan estandares para comparar el desempe-
fio de todos los actores involucrados, los cuales
permiten medir las habilidades y la idoneidad de
quienes actuamos. Dado que la atencion en salud
hoy no se puede concebir en forma individual, sino
grupal, favorece la interrelacion con otras espe-
cialidades y disciplinas que necesariamente con-
curren en el cuidado de los pacientes. En conse-
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cuencia, al poder medir los desenlaces y sus costos, la gestion clinica aporta
herramientas para negociar innovaciones con las instituciones, y no sélo per-
mite detectar los errores médicos y de proceso, sino que nos induce a corre-
girlos y aprender de ellos.

En sintesis, asi como la MBE nos indujo al uso de métodos, técnicas y
herramientas de la epidemiologia y la estadistica para mejorar la atencion
individual, la gestion clinica nos ofrece métodos, técnicas y herramientas de
gerencia para implementar, controlar y medir la calidad de esa atencion. De
ese modo, siguiendo el postulado de Albert Einstein, quien aconseja que “se
debe hacer todo tan sencillo como sea posible, pero no més”, me permito
ilustrar esquemédticamente la funcion de la gestion clinica utilizando el reem-
plazo total de cadera (RTC) a modo de ejemplo.

El cuerpo de conocimientos alrededor del RTC no es estatico, sino que,
gracias al avance permanente de la ciencia y la tecnologia a través del méto-
do cientifico, cambia, crece dia a dia y nos acerca a la verdad. Por ejemplo,
cuando se iniciaron los RTC se sugeria utilizar varios antibidticos profilacticos
por seis semanas, pero la evidencia demostré que una cefalosporina de pri-
mera generacion era suficiente, y en tiempos recientes, que con sélo 24 horas
se obtiene la misma proteccion, es decir, nos hemos acercado a la verdad,
que en este caso es evitar la infeccion (Gréfica 2).

Pero en el proceso del RTC, el uso de antibidtico es sélo una decision
aislada, que hace parte de una etapa en ese proceso y representa sélo una
porcion del cuerpo de conocimiento del RTC, ya que éste incluye todos los
conocimientos sobre los cuales se soporta cada una de las decisiones. La
Gréfica 3 ilustra cdmo el nticleo (cuerpo de conocimiento) esta conformado y
nutrido por los conocimientos de cada érea; por ello, para facilitar su com-
prensidn, se ilustra como un circulo alrededor del nicleo donde aparecen los
laboratorios indicados, la seleccion del implante, la profilaxis para trombosis
venosa profunda (TVP), etc.

Cuando el conocimiento de alguin area cambia y se aproxima a la verdad,
hala todo el cuerpo de conocimiento hacia ese lado. Por ejemplo, cuando
para el RTC aparece un nuevo polietileno con menor desgaste y mayor dura-
bilidad, los resultados de todo el procedimiento se acercan a la verdad (RTC
perfecto). Por lo tanto, el cuerpo de conocimiento esta en cambio constante
(es probable que este proceso sea infinito) y deseablemente acercandose a la
verdad (Graéfica 4). La distancia entre el conocimiento actual y la tedrica ‘ver-
dad’ se considera el error de conocimiento y se intenta controlar con el uso
del método cientifico.

El conocimiento acerca de los diferentes elementos que requiere un RTC
define una forma de aplicarlo (proceso teérico de atencion), que se ilustra
como un nuevo circulo punteado externo (circulo del proceso tedrico), que
corresponde a todas las acciones necesarias para que el proceso sea concor-
dante con el conocimiento del momento (Gréfica 5). En este caso, el instru-
mental quirdrgico ejemplifica algunas caracteristicas necesarias para su co-
rrecto uso (pertinencia, oportunidad, etc.).
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GRAFICA 5
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Infortunadamente, como ya lo mencionamos, el avance en el conocimiento
no siempre llega al paciente, porque esta sujeto a las variaciones en su apli-
cacion (oportunidad, costos, etc.). Desde este punto de vista, la gestion debe
asegurar que el proceso practico se asemeje lo mas posible al modelo tedrico
emanado del conocimiento. La distancia entre el proceso practico y el proce-
so teorico constituye el error de proceso y se controla con la gestion clinica
(Gréfica 6). De nuevo, como ejemplo, si el estado actual de conocimiento
indica el uso de heparinas de bajo peso molecular cada 24 horas para la
profilaxis de TVP y por error de proceso se administra cada doce horas, todo
el conjunto de conocimiento aplicado se alejaria de la ‘verdad’, que en este
caso seria la proteccion de tromboembolismo.

Asi pues, a través de la gestion clinica logramos controlar esa aplicacion
del conocimiento y mantener los circulos concéntricos, que se mueven hacia
la verdad para beneficio del enfermo. Finalmente, y en sintesis, mientras el
método cientifico (epidemiologia clinica, andlisis critico, MBE) cambid la for-
ma de tomar las decisiones clinicas individuales, la gestion clinica nos ofrece
la posibilidad de aplicar consistentemente esas decisiones.[]
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