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Etica y Medicina Basada en la Evidencia

Ethics and Evidence Based Medicine

J. Gost*

Desde hace unas décadas estamos asistiendo a un cambio
en el modelo de asistencia sanitaria, motivado por el incre-
mento progresivo del gasto sanitario que, al situarse por enci-
ma del crecimiento de la economia, puede poner en peligro la
financiacion del sistema, condicionando las prestaciones y
recursos que pueden ofrecerse' y, ampliando, si cabe, la dife-
rencia existente entre los recursos disponibles y las expecta-
tivas de los ciudadanos® Las reformas que vienen desarro-
llandose en los paises occidentales tienen como objetivo
mejorar la salud y la calidad de vida mediante una asistencia
sanitaria efectiva, con una accesibilidad equitativa y solidaria,
en el marco de una financiacién adecuada, asi como una impli-
cacion real de todos los actores del proceso en su desarrollo®.
En este contexto, un reciente articulo’ plantea el hecho de que
la practica de la medicina en un futuro préximo estara condi-
cionada por cuatro aspectos fundamentales: la aplicacion del
conocimiento sobre la base de la evidencia cientifica, las poli-
ticas de los cuidados de salud, la economia ( en términos de
coste-efectividad) y la ética.

Una de las transformaciones mas radicales que se esta pro-
duciendo en la asistencia sanitaria es el cambio en la relacion
profesional-paciente®. Hasta la fecha la dindmica era la siguien-
te: la certificacion académica (medicina, enfermeria ...) otor-
gaba al profesional la autoridad y la responsabilidad Gltima de
decidir sobre las actuaciones mas convenientes para restau-
rar la salud del paciente; de acuerdo con sus conocimientos y
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sobre su proceso de salud-enfermedad sino también sobre las
decisiones que de ese proceso se derivan. Ello va a traer como
consecuencia que la desigualdad de informacién entre profe-
sionales y poblacién va a ser cada vez menos pronunciada,
que va a existir una mayor exigencia por parte de los pacientes
y que se va a producir una pérdida en el papel de agente que
hasta ahora asumia el profesional sanitario; profesional que,
por otra parte, también va a ver mediatizada sus actuaciones
por las nuevas formas de gestion. El paciente ya no va a ser un
sujeto pasivo, sometido a decisiones unilaterales, sino un pro-
tagonista activo del sistema, con derecho a recibir la informa-
cion que le concierne sobre su proceso de salud-enfermedad
(incluida la que afecta a los aspectos organizativos) y a adop-
tar, competente y voluntariamente, aquellas decisiones que
son determinantes para mantener una vida activa y saludable.

Junto a este profundo cambio en la relacién clinica, otra
caracteristica destacable del sistema sanitario es la variabili-
dad de la practica clinica, tanto en lo que hace referencia a los
aspectos preventivos como a los procedimientos diagnosti-
cos, de tratamiento o rehabilitacion; esta variabilidad se pro-
duce independientemente de la existencia de evidencia cienti-
fica cualificada (de tal manera que ya es un toépico, en
ocasiones poco meditado, afirmar que sélo una parte de las
intervenciones médicas habituales estan apoyadas en una evi-
dencia cientifica suficiente y fiable® y origina importantes
repercusiones tanto para los pacientes como para los propios
profesionales y el sistema sanitario.

En definitiva, si el paciente va a demandar una informacion
sobre su proceso que recoja aspectos tan fundamentales
como beneficios, riesgos, prondstico, tratamientos, cuidados
y alternativas™’, parece evidente que el clinico debera adop-
tar un razonamiento estructurado que le facilite la toma de
decisiones lo mas objetivas posibles en situaciones de incer-
tidumbre (las que afectan a cada situacién particular)' aco-
modando la préactica clinica a los criterios de coste-efectivi-
dad y calidad, minimizando la realizacién de practicas no
beneficiosas o incluso nocivas, a la vez que intenta reducir el
impacto de otros condicionantes de la salud presentes en el
entorno'",

Consecuencia de este debate es la aparicion, desde hace ya
casi una década, de lo que algunos denominan un nuevo para-
digma, la medicina basada en la evidencia (MBE), definida
como el proceso sistematico de bisqueda, evaluacién y uso
de los hallazgos de la investigacion biomédica como base
esencial para la toma de decisiones en la practica clinica'*'®.

En contra del criterio de algunos fundamentalistas, ello no
implica en absoluto una ruptura con el modelo tradicional, del
que sigue conservando sus elementos mas utiles (la empatia,
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la experiencia y habilidad clinica, etc.) sino que, al contrario,
pone al alcance del clinico una herramienta atil para mejorar
la salud de los pacientes salvaguardando, ademas, los princi-
pios éticos. La MBE pone de relieve las dificultades y el riesgo
de error que entrafia obtener conclusiones validas de las
observaciones no sistematicas, de la opinién de los expertos
e incluso de la lectura parcial de los articulos médicos (Intro-
duccion y Discusion). La MBE hace énfasis en la necesidad de
tomar decisiones lo mas objetivas posibles en situaciones de
incertidumbre, para lo cual se hace necesario la lectura criti-
ca de las publicaciones cientificas (Métodos y Resultados) y el
apoyo de otras herramientas como puede ser la epidemiologia
clinica y la evaluacion de tecnologias.

En cualquier caso no es un camino sencillo; por una parte,
la extrapolacién a un paciente individual de los resultados de
ensayos clinicos aleatorizados puede ser dificultosa'™; por
ofra, como ocurre en muchos de los procedimientos habitua-
les que se realizan en atencién primaria, no siempre es facti-
ble realizar este tipo de estudios, por lo que sera preciso acu-
dir a otras fuentes de evidencia®; finalmente, no debemos
olvidar que en la practica los problemas no estan aislados
como en un estudio experimental sino en un determinado
entorno social, donde adquieren particular relevancia los
valores individuales y sociales, complejizando asi el proceso
de decision®?,

La MBE debiera asimismo ayudar a solventar la asignacion
de recursos sanitarios, contribuyendo a evaluar el coste-opor-
tunidad de las diferentes alternativas y a extender el empleo
de herramientas generadoras de evidencia cientifica a aque-
llos procedimientos habituales que o bien no han sido nunca
evaluados o precisarian ser reevaluados de acuerdo con la
evidencia cientifica existente®?®, En todo caso, deberéa tenerse
siempre presente el impacto social, ético y legal que el pro-
greso cientifico y tecnologico implica, a la vez que garantizar
la equidad y solidaridad del sistema®.

Es en este entorno, complejo y dindmico, donde deben ser
reinterpretados los principios de la Etica Clinica, consensuan-
do y conjugando los legitimos intereses de los profesionales
sanitarios y de los ciudadanos (pacientes reales o potencia-
les) con los valores sociales. El respeto al principio de no
maleficencia incluye la no realizaciéon de pruebas diagnosti-
cas, tratamientos y cuidados innecesarios que no aporten un
valor afladido al paciente. La relaciéon paternalista, basada en
el principio de beneficencia es cada vez mas cuestionada, y va
adquiriendo preeminencia el principio de autonomia. La MBE
no puede coartar este principio basico y no debe convertirse
en un instrumento para perpetuar determinadas estructuras a
expensas de la poblacién a quien dice servir’. Fl principio de
equidad, motivado por la necesidad de garantizar la disponi-
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bilidad y accesibilidad de recursos siempre e€scasos, adquiere
también un papel fundamental, pudiendo plantearse impor-
tantes problemas éticos entre las necesidades individuales y
las poblacionales". Dado que los pacientes no pueden redu-
cirse a unos meros algoritmos y que en la prestacion de cui-
dados intervienen otros factores ademés de la evidencia cien-
tifica, se hace imprescindible un esfuerzo colectivo para
incrementar el grado de colaboracién e implicacion de los
profesionales y usuarios en el proceso (incluida la gestion) de
la atencién sanitaria.
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