aereo, No les consuela el hecho de saber que fue un evento
relativamente raro, muy raro, porque aqui los margenes de
seguridad tienen que dar certeza, certidumbre al 100 por
ciento de la poblacion. Sabemos que ese es un “deside-
ratum”, quizas inalcanzable, pero si esta en nuestras manos
crear las condiciones estructurales para minimizar la
ocurrencia y la severidad de los errores.

Por eso tenemos la obligacion, el imperativo ético y
profesional de preveer los errores y lograr la aplicacion del
conocimiento cientifico y nuevas tecnologias para disminuir
los eventos adversos.

El advenimiento de los nuevos conocimientos, estoy
convencido, trae inevitablemente variaciones y mejoras en
los modelos de atencion y estoy seguro que el sello que le
imprimamos a nuestra labor cotidiana, de compromiso con
la prevencion y la correccion de los errores, serd motivo no
solamente de un gran beneficio social, sino también de una
mayor satisfaccion en el cumplimiento de nuestro deber
como profesionistas.

Colegas, por el alcance y magnitud de la nueva cultura
de la salud, que es base primordial de la reforma estructural
del sistema de salud que estd en curso actualmente, este
Simposio nos ofrece la posibilidad de capitalizar el cono-
cimiento sobre un tema verdaderamente crucial. Yo los invito
a reflexionar sobre la naturaleza compleja de la practica
medica y a renovarla cotidiana y permanente para que del
error encontremos el germen del aprendizaje compartido,
porque la seguridad del paciente se vuelve nuestra divisa
inquebrantable.

Permitanme concluir recordando una vez mas las palabras
del maestro Ignacio Chavez, dijo €l: “Ser médico no entraria
la obligacion de ser sabio o figura eminente, pero si un
profesional limpio, laborioso y merecedor de la confianza
de sus enfermos y del respeto general.”

Ser médico reclama la aceptacion plena irrestricta de su
responsabilidad frente al enfermo. La que se sintetiza en la
noble sentencia de Louise Port: una confianza frente a una
conciencia. En la medida en que nosotros hagamos todo
nuestro esfuerzo para elevar y garantizar la seguridad de
nuestros pacientes, estaremos ganandonos esa confianza y
haciendo honor a la conciencia que debe ser el sello de
nuestra actuacion profesional.

Con este espiritu, yo les invito a que se pongan de pie
para proceder a la inauguracion formal. Hoy 30 de junio
del 2005, me es muy grato declarar formalmente inaugu-
rado el Décimo Simposio de la Comisiéon Nacional de
Arbitraje Médico, dedicado al Error Médico y la Seguridad
del Paciente. Estoy seguro que estas jornadas de analisis y
reflexion constructiva seran del mayor beneficio para nuestra
sociedad y seran una contribucion mas de Mexico al debate
mundial sobre un tema crucial de nuestros tiempos.

Muchas gracias y tengan mucho éxito.

La medicina basada en evidencias,

¢Nuevo paradigma de la ensefianza médica?*

Dr. Luis Benitez-Bribiesca

* Reproducido con permiso de la Revista Gaceta Médica de
Mexico y con autorizacion de la Academia Nacional de
Medicina. Publicado en Gaceta Médica de México Vol. 140.
Suplemento 1, 2004.

En los ultimos diez afios se ha generado un gran entu-
siasmo relacionado con lo que parece ser una nueva ten-
dencia en la practica clinica y en la ensefianza de la medicina
que se ha dado en llamar “Medicina Basada en Evidencias”.
Esta aparentemente innovadora tendencia se ha diseminado
rapidamente en la comunidad académica meédica y ha
fomentado la aparicion de numerosos programas de
pregrado y posgrado, de nuevas revistas y de numerosos
talleres. Este gran entusiasmo por lo que parece ser una
novedosa forma de ejercer la medicina, no ha sido apagado
por ninguna de las numerosas criticas al respecto.

Definicion. El término de “medicina basada en evi-
dencias” fue acufado en la Escuela de Medicina McMaster
en Canada para definir una estrategia de aprendizaje
desarrollada en esa escuela. Esta técnica pretende disefiar
la forma mas juiciosa y cientifica de obtener la mejor
evidencia publicada en la literatura meédica para apoyar las
decisiones meédicas que se toman ante el paciente individual.

De acuerdo a Davidoff y cols. la MBE se basa en cinco
ideas fundamentales: primero, las decisiones clinicas deben
de basarse en la mejor evidencia cientifica disponible;
segundo, el problema clinico debe determinar el tipo de
evidencia que se busca; tercero, para identificar la mejor
evidencia deben de usarse criterios epidemiologicos y
bioestadisticos; cuarto, las conclusiones que se obtengan
del andlisis de la evidencia seran Utiles solo si se aplican a los
pacientes o para decisiones del cuidado de la salud y
finalmente su practica debe ser constantemente evaluada.

Como se vera, es claro qgue la idea central de “evidencia”
es solo aquella investigacion que esté fundamentada en
criterios epidemiologicos y bioestadisticos y esta debera ser
aplicada directamente al paciente.

Esta estrategia emergié como una respuesta a la dificultad
que existe para seleccionar los datos mas confiables y serios
de la gran cantidad de literatura biomédica y clinica que se
publica en el mundo. Con esta técnica se provee un metodo
estandar que permite obtener los datos mas confiables de
los resultados de investigaciones diagnaosticas y terapéuticas
que se publican en casi 25,000 revistas biomedicas. Las
habilidades requeridas para desarrollar el enfoque critico
que requiere la seleccion de los mejores datos publicados
son realmente muy simples y estan basados en meétodos
disponibles actualmente de epidemiologia y de investigacion
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clinica. Para ello simplemente se recurre a seleccionar los
estudios aleatorizados, los meta-analisis y las revisiones
sistematicas. Esta informacion es la que debe ser usada por
el meédico practicante para responder en forma precisa las
dudas y resolver los problemas relacionados con el
diagnastico, tratamiento y prondstico de cada paciente.
La medicina siempre se ha basado en evidencia.
Visto desde esta panoramica, la medicina basada en
evidencias no es mas que un méetodo refinado para seleccio-
nar la literatura medica de acuerdo a las reglas mas estrictas
de la epidemiologia clinica moderna y de su uso en la
practica clinica. Pero cabe preguntarse si realmente esta
metodologia constituye una nueva forma de practicar la
medicina. Esta pretension implica que la medicina era, hasta
antes de aparecer esta técnica, una practica que no recurria
a la evidencia y que solo estaba fundada en la autoridad y
la experiencia del clinico. Por lo tanto parece ignorar la
historia de la medicina en donde se ilustra la lucha continua
para obtener la mejor evidencia disponible para estudiar y
tratar a los pacientes. Hipocrates fue seguramente el primero
que rescato a la medicina de la magia y la brujeria al eliminar
las causas sobrenaturales de la enfermedad sustituyéndolas
por la observacion directa del paciente, es decir buscando
la evidencia clinica. Galeno por su parte, fundd toda su vision
meédica con el estudio de los animales, confrontandola con
la experiencia y practica clinica. Vesalio proveyo la mejor
evidencia para sustituir el dogma Galénico por medio de
descripciones anatomicas precisas; Harvey introdujo Ia
pesquisa cientifica para la explicacion de la circulacion
sanguinea: Morgagni desarrollé un método para entender
las bases anatomicas de la enfermedad a traves de autopsias
y de la correlacion clinico-patoldgica. Virchow introdujo el
analisis microscopico de los tejidos y el concepto de patologia
celular para explicar los mecanismos de la enfermedad.
Pasteur y Koch descubrieron el origen bacterioldgico de la
enfermedad y Bernard descubrio los mecanismos fisiopa-
toldgicos de los procesos morbosos. Ehrlich y Lasteiner
abrieron el campo de la inmunologia y desde el principio
del siglo pasado, numerosos descubrimientos bioquimicos
contribuyeron al mejor entendimiento y desarrollo de un
sinnumero de pruebas de laboratorio para estudiar al
paciente. En la segunda mitad del siglo XX, la genética
molecular cambio la forma de estudiar a la enfermedad y
ha traido numerosas promesas para el diagnostico especifico
y la terapéutica de los padecimientos. AUn mas, la
epidemiologia, aunque ha alcanzando un desarrollo excep-
cional en nuestros dias con el uso de instrumentos matema-
ticos y estadisticos, realmente proviene desde los clasicos
estudios de Ramazzini en el siglo XVIII. Todos estos grandes
aportes a la practica médica buscaron generar un gran
cumulo de evidencias que ahora siguen usandose para el
estudio y tratamiento de los padecimientos. Cuando la
medicina a fines del siglo XIX incorporo los conocimientos y
practicas cientificos, se preocup6 fundamentalmente por
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obtener la evidencia mas solida para la comprension y
terapéutica de la enfermedad de acuerdo a los conoci-
mientos de la época.

Con este breve y sintético recorrido historico, resulta claro
que la medicina siempre ha estado basada en la evidencia,
pero gue ésta ha evolucionado y progresado a través del
tiempo de acuerdo a los desarrollos cientificos y tecnoldgicos.
Actualmente la evidencia que se obtiene de los pacientes
ademas de la historia clinica convencional se hace a traves
de la inspeccion directa con endoscopia, por medio de
multiples técnicas imagenoldgicas, por registros eleéctricos
variados, a través de cientos de pruebas bioquimicas precisas
y ahora con el auxilio de la tecnologia que ofrece la genética
molecular. El armamentario de que dispone ahora el clinico
y los datos que pueden ser obtenidos es tan basto que
constituyen un reto, No tanto para ofrecer evidencias, sino
para integrar toda esta informacion y usarla de métodos
epidemiologicos o de estudios aleatorizados; ya Claude
Bernard afirmaba con cierto sarcasmo que “siempre que se
excite el ciatico se contrae el musculo gastrocnemio; ello No
requiere de estadistica”.

No es un paradigma. Pretender que la MBE constituye
un nuevo paradigma resulta demasiado pretencioso y revela
una gran ignorancia de sus proponentes respecto a lo que
constituye una revolucion cientifica y un paradigma. El
concepto de paradigma cientifico fue introducido por
Thomas S. Kunn en su conocido ensayo “La estructura de
las revoluciones cientificas”. De acuerdo a este autor, un
paradigma es un conjunto de reglas, leyes y teorias que
constituyen un marco de referencia dentro del cual la ciencia
normal progresa como un proceso acumulativo. Cambiar
un paradigma es ofrecer un marco de referencia diferente
gue sustituye la vision cientifica prevalente por uno Nuevo
capaz de abrir otros horizontes al conocimiento permitiendo
con ello el avance de la ciencia por nuevos derroteros. Los
gjemplos mas conocidos de cambios de paradigmas son
aquellos de Galileo, Newton, Eistein, Maxwell, Planck y
Heisbenberg.

Cada uno ofrecid un nuevo paradigma que permitio
ampliar el conocimiento de los fendmenos naturales en otras
dimensiones, algo que no pudiera haberse logrado de
persistir en las teorias y leyes preexistentes. En medicina se
pueden identificar claramente numerosos paradigmas que
cambiaron radicalmente la forma de entender a la
enfermedad. A guisa de ejemplo podemos citar a Pasteur y
Koch quienes introdujeron la teoria bacteriana de la enfer-
medad, Claude Bernard, la fisiopatologia; Cajal la teoria
neural; Cannon, el concepto de homeostasis y Pauling el
de patologia molecular. Estos constituyen los descubri-
mientos fundamentales que permitieron el avance de las
ciencias biomedicas por diferentes rutas y que transformaron
a la medicina en la mas joven de las ciencias. El cambio de
paradigmas y la emergencia de otros que ofrecen vias
alternativas para entender los fendmenos naturales en un
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campo determinado es lo que constituye una revolucion
cientifica.

Resulta claro que la MBE no tiene ni remotamente las
caracteristicas de un paradigma ni menos aun la de una
revolucion cientifica o ideoldgica. Por el contrario esta ten-
dencia no es mas que una contribucién metodoldgica mo-
desta orientada a mejorar la forma de obtener y seleccionar
la mejor informacion publicada en el amplio campo de la
epidemiologia y pruebas clinicas aleatorizadas para poderlas
aplicar ala practica médica cotidiana. No constituye siquiera
una técnica novedosa ni una tendencia meédica moderna.

Que es la evidencia. Al definir el tipo de evidencia que
usa esta metodologia, se prefiere aquella obtenida por
metodos especificos como los metanalisis y estudios
aleatorizados, marginando asi cualquier otro tipo de
evidencia obtenida por otros metodos. En esta forma los
estudios observacionales, etnograficos y la experiencia clinica
pasan a ocupar un nivel secundario y en muchos casos a
ser ignorados. En verdad en numerosos estudios no se ha
podido demostrar que las pruebas al azar y los metanalisis
sean consistentemente mejores que otros tipos de
investigacion de buena calidad clinica. Uno de los mejores
ejemplos de esta falta de consistencia se encuentra en la
gran discrepancia de los estudios de mamografia y su
impacto en la deteccion oportuna de cancer de mama.

Otra critica acerca de este tipo de evidencia es que solo
puede responder a preguntas para las cuales se ha disefiado
Yy NO para resolver problemas de poblaciones pequenas o
aqguellas que necesariamente requieren de una evaluacion
subjetiva 0 de métodos cualitativos. Aun mas, los meétodos
epidemiologicos y estadisticos Nno permiten conocer y
estudiar detalles clinicos importantes porque sus resultados
tienden a promediar las situaciones encontradas en grandes
grupos de estudio. Es evidente que hay otras fuentes y tipos
de evidencia clinica util para la practica meédica que deben
de ser usados y tomados en cuenta como se ha hecho a
traves de la buena practica clinica desde hace casi un siglo.
Las observaciones individuales son utiles en tanto que son
capaces de retar a la teoria y de reemplazarla por otra mejor,
con lo que es posible realizar mas observaciones detalladas
y de mejor calidad. La MBE ignora este intercambio esencial
entre la observacion y la teoria y se sesga exclusivamente a
las observaciones generales basadas en estudios
epidemiologicos. Por esta razon, algunos criticos califican a
esta metodologia como poco cientifica o inclusive como
anticientifica. Elevar la observacion por encima del
entendimiento como base del conocimiento como base del
conocimiento meédico es sacar a la medicina de su
fundamento cientifico.

El papel de la MBE en la practica. Cualquier médico
graduado de escuelas de medicina calificadas y
particularmente aquellos que han obtenido su residencia
de especialidad en hospitales de buen nivel académico,

deben de tener el entrenamiento adecuado para buscar la
mejor evidencia cientifica en la literatura medica prevalente.
La metodologia para obtener las mejores publicaciones ha
sufrido también una evolucion progresiva.

Primero era la busqueda individualizada de la revista en
las bibliotecas respectivas. Después se idearon los “journals
clubs” y luego aparecieron los “year books”, donde se
seleccionaba lo mas relevante de la literatura médica. Ahora
disponemos de bases de datos y acceso a Internet, asi como
de conferencias virtuales y seminarios.

La ensefianza de la medicina siempre estuvo basada en
tres actividades fundamentales que permita la identificacion
y aprendizaje de los errores en las actividades hospitalarias,
Y que son a) las visitas diarias b) los examenes posmortem y
) los comités de morbilidad y mortalidad. En todas estas
actividades siempre se incluia una busqueda, aunque fuera
somera de la bibliografia actualizada sobre el tema. Ahora
la MBE propone una serie de reglas que ayudan a seleccionar
la mejor informacion basandose predominantemente en los
metanalisis y los estudios aleatorizados. Pero esta serie de
reglas sistematizadas no ha alterado ni ahadido nada a las
bases fundamentales de la medicina moderna. Mas aun,
Nno ha sido capaz de modificar la forma de estudiar a los
pacientes, ni ha ofrecido nuevas formas de tratamiento, ni
ha sido capaz de abrir nuevos campos en la medicina tal
como ocurre con los cambios de paradigmas.

El'ingenuo ejemplo que sefala el grupo promotor de la
MBE para demostrar la diferencia entre el enfoque
“tradicional”y el “moderno”, ilustra claramente cuan inapro-
piado es considerar a este meétodo como un nuevo paradig-
ma en la practica de la medicina”. El escenario clinico es el
de un paciente de 43 anos que tuvo una convulsion de
gran mal sin historia previa de trauma craneano, epilepsia,
0 adicciones y sin ninguna alteracion patologica a la
exploracion fisica, ni en la tomografia ni en el EEG. En Ia
condicion tradicional, el médico trata al paciente con
fenitoina intravenosa y le prescribe esa medicion por via
oral. Al paciente se le recomienda continuar con ese trata-
miento, No conducir y continuar con su medico familiar para
su control. En el nuevo escenario la unica diferencia es que
el clinico a cargo realiza una busqueda computarizada de
la literatura y encuentra que despues de un periodo libre
de convulsiones de mas de 18 meses, el riesgo de la recu-
rrencia de ese trastorno sera menor de 20%. Esta informacion
se le hace saber al paciente, junto con la recomendacion
de continuar tomando este medicamento, de recurrir a su
medico familiar regularmente y de revisar la necesidad de
continuar con el medicamento si No presenta nuevas con-
vulsiones. Se dice que ahora el paciente tiene la idea pre-
cisa de cual es su verdadero pronostico comparandola con
la incertidumbre que genera el enfoque tradicional. El unico
agregado que se hace en este nuevo enfoque es el obtener
la informacion precisa de la probabilidad de recurrencia de
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las convulsiones en este caso. Sin embargo, la MBE no provee
ningun nuevo meétodo para llegar a un diagnostico mas
preciso, como fueran las causas metabdlicas o sicosomaticas
de las convulsiones. Tampoco orientd al meédico acerca de
la realizacion de otras pruebas o de buscar otros tratamientos
alternativos, ni le alertd acerca de los efectos secundarios
de un tratamiento prolongado con fenitoina. Es muy cues-
tionable que el paciente al estar mas informado de la pro-
balidad estadistica de recurrencia de su convulsion, esté mas
tranquilo porque nadie le puede decir si pertenece al 80%
que no recurre o al 20% que si lo hace.

Con todas sus ventajas la metodologia de la MBE para la
practica clinica y educacion medica no estd exenta de
peligros potenciales. El rigido criterio de seleccionar “la mejor”
evidencia clinica evita que el medico analice informacion
de otros campos que no se cifien a esas reglas, tales como
los informes de casos o los reportes de investigacion bio-
meédica basica que generalmente ofrecen nuevos enfoques
a algunos mecanismos de enfermedad o que sefalan nuevas
rutas para la terapéutica. Debido a que ese tipo de publi-
caciones generalmente no estan validadas por la meto-
dologia estadistica que requiere un metanalisis o un estudio
clinico aleatorizado, la MBE los considera inadecuados para
la practica clinica. Al confiar dogmdaticamente solo en ese
tipo de evidencia para tratar pacientes individuales no
considera el hecho de que la aleatorizacion en los estudios
clinicos es un proceso que intenta producir una falsa
sensacion de homogeneidad. Todos estudios producen
resultados “promedio” que no siempre se pueden aplicar al
tomar decisiones clinicas para pacientes individuales. Los
metanalisis producen una forma de consenso cuantitativo
de varios estudios apilados pero no estan enfocados a
explorar o identificar efectos no estadisticos de discordancia
y de posibles errores. Aun mas, los metanalisis y los estudios
clinicos aleatorizados frecuentemente estan sesgados y no
pueden ser aplicados en diferentes condiciones 0 a grupos
étnicos diversos.

El ejemplo reciente mas ilustrativo es la controversia no
resuelta relacionada con la ingesta de sal y Ia hipertension.
También el criterio de seleccion que propone la MBE,
automaticamente elimina cierta investigacion potencial-
mente valiosa publicada en paises del tercer mundo o
investigacion relevante publicada en otras lenguas diferentes
alinglés y por lo tanto ignora las variaciones clinicas locales.
La forma de ensefar y ejercer la MBE se encuentra
claramente sistematizada en guias especiales y cursos que
siguen claramente los pasos sefalados en este proceso, con
lo que restringen al médico en su forma espontanea de
actuar ante el paciente y limitan considerablemente la
relacion medico paciente. Aun mas, algunos autores piensan
que este método sistematico y estereotipado permitird, como
ya esta ocurriendo en muchos ambitos, que éste sea
capitalizado por estadigrafos, administradores y epidemio-
logos y que ello sea facilmente controlado por politicos y
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burdcratas. El talon de Aquiles de la MBE, es el paciente
individual. Estas limitaciones frenan el desarrollo continuo y
completo de las habilidades inquisitivas, logicas e intuitivas
requeridas en la practica medica. Se acepta ampliamente
gue la intuicion basada en la experiencia desempena un
papel importante en todas las facetas de la pesquisa
cientifica. En la medicina clinica la intuicion y la experiencia
son particularmente necesarias y Nno pueden ser sustituidas
aunque sabemos que la intuicion tienda a ser desdefiada
por la mayoria de los médicos modernos.

El papel de la MBE en la ensefianza. La ensefanza
de la medicina moderna es uno de los problemas didacticos
mas complejos y ha sido objeto de numerosas revisiones y
recomendaciones desde el famoso y muilticitado informe
de Abraham Flexner. Los tres pilares que sustentan el edificio
de la ensefanza medica son: a) solidos fundamentos
cientificos, b) extensa practica clinica, y ¢) conocimiento del
binosomio salud-enfermedad en un contexto social.

La medicina, al incorporar los conocimientos cientificos y
los avances tecnoldgicos para el estudio y alivio de la
enfermedad se ha transformado en una disciplina cientifico-
tecnologica que cada vez se aleja mas de 1o que se conoce
como el “arte de curar”. Pero en los ultimos lustros ha surgido
una tendencia a reconsiderar y restituir ese “arte”
eminentemente humanista del quehacer médico. La practica
de la medicina moderna requiere indudablemente del uso
de la mas alta tecnologia, de cifras de laboratorio y de datos
estadisticos, pero ademas de intucion clinica y de ese
imponderable vinculo que se conoce como relacion medico-
paciente. La MBE ofrece una guia, por no decir un formulario
de acciones que limitan la busqueda de otras evidencias
mas alla de los metanalisis y de los estudios aleatorizados
haciendo creer al alumno que sdlo asi podra diagnosticar y
curar y por ello desconoce completamente la relacion
medico-paciente. Con ello lo separa de la busqueda tenaz
de la experiencia clinica propia y lo sustrae del vinculo
emocional con los pacientes que es, de acuerdo a los mejores
clinicos, un elemento curativo fundamental. La ensefianza
de la MBE entrana ciertos peligros cuando propone un
meétodo simplista y estereotipado para el estudio y trata-
miento del paciente.

Con este “nuevo paradigma”, como lo llaman sus segui-
dores, se ha elaborado un dogma quasi religioso alrededor
del cual se organizan sus adeptos en forma muy semejante
a como ocurrio con la doctrina del psicoanalisis y el grupo
de sus seguidores, doctrina criticada por los grandes estu-
diosos de la ciencia como el propio Kari Popper por carecer
de las condiciones fundamentales que requiere la ciencia.
Debemos de recordar que cualquier dogma en forma de
reglas estereotipadas constituye una doctrina que debe
aceptarse sin necesidad de someterla a los rigores de la
investigacion cientifica y por ello sus adeptos generalmente
pretenden poseer la verdad y consideran que los detractores
estan en error.
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Sustituir el andalisis deductivo o inductivo del proceso
clinico por un metodo simplista y dogmatico, es yugular Ia
actividad intelectual mas elevada del buen clinico. Baste leer
las sesiones clinico-patologicas publicadas desde los inicios
del Siglo XX en las paginas del New Eng J Med para constatar
que en la formacion del meédico hay que fomentar esa
capacidad superior de analisis deductivo-inductivo funda-
mentado en las mejores evidencias cientificas y no
necesariamente en cifras estadisticas. Cuantas generaciones
aprendimos y seguiremos aprendiendo de esos ejercicios
de un gran valor didactico. Por ello la Gaceta Médica de
Mexico y el PRONADAMEG dedican una seccion permanente
a este tipo de discusiones sobre casos clinicos.

La gran difusion y la creciente aceptacion de la MBE a
traveés de numerosos cursos y manuales, se debe segura-
mente a tres factores coincidentes. El primero es que, por
su simplicidad y estereotipia es mas accesible y entendible
que la practica clinica tradicional. El estudiante y el médico
joven ven la oportunidad de “aprender medicina” en un
curso breve o en una guia impresa de MBE. Con ello se le
asegura que sera un gran medico a pesar de que no existe
ningun estudio que demuestre que este meétodo realmente
mejora la atencion de pacientes y los servicios de salud. En
segundo lugar es necesario considerar el hecho lamentable
de que cualquier persona con una mediana preparacion
en el campo de las ciencias de la salud, aun sin ser médico,
es capaz de convertirse en profesor y difusor de los cursos
de MBE siempre y cuando se aprenda el manual y tenga
una computadora con acceso a Internet. Es notable que la
mayoria de los cursos de MBE son impartidos en México
por personal no médico o por medicos que carecen de
experiencia clinica.

En tercer lugar, la MBE se “vende” como un producto
novedoso de la medicina. Si el médico quiere estar al dia,
mas le vale tomar el curso, obtener su diplomay ser miembro
de la cofradia. Es una técnica de mercadotecnia muy rentable
y por ello ha sido incorporada rapidamente por administra-
dores, politicos de salud y escuelas de medicina para dar la
impresion de estar a la moda y con los avances mas
importantes de la practica médica.

El estudiante de medicina, es un sujeto altamente vulne-
rable cuando se le ofrece un camino facil y alucinante para
obtener el éxito. Tanto en el pre como particularmente en
el posgrado, el estudiante tiene ante si una ruta ardua,
demandante y prolongada que debe sortear con gran
dedicacion al estudio y a la practica clinica. Si de pronto
descubre un camino facil y promisorio, no dudara en to-
marlo. La MBE constituye un instrumento de pesquisa
epidemiologica Util para ciertos objetivos limitados, pero es
solo un instrumento metodoldgico que No debe sustituir a
todos los otros de los que dispone el meédico para su
entrenamiento clinico completo. Es mas, estamos conven-
cidos que el nombre de esta técnica de informatica debera
de cambiarse, pues como se ha demostrado, la medicina

siempre ha estado basada en la evidencia accesible en su
€poca, no solo en los estudios epidemioldgicos. Para mas
abundamiento es imperativo que se evite mencionar que
este método es “un nuevo paradigma de la practica medica”
para no crear falsas expectativas mediante una mentira
conceptual.

Estrategias para mejorar la seguridad

(El Caso Republica de Chile)

Dr. Fernando Otaiza O'Ryan

Agradezco al Comisionado Nacional de Arbitraje Médico por
la invitacion a participar en éste Simposio, asi como a la
Organizacion Panamericana de la Salud por haber hecho
posible el viaje y la estadia y por tenernos en sus pensa-
mientos.

Me pidieron que hable de la seguridad de los pacientes
en Chile y voy a hacer algunas observaciones sobre el
programa y todo lo que tenemos en el pais. Lo que voy a
presentar, es 1) el contexto en el cual estamos trabajando
en el tema de la seguridad, y 2) cual es nuestra estrategia
basada en el tema de la autorizacion sanitaria y la evaluacion
de los procesos de atencion. oy a hablar de las infecciones
intrahospitalarias, de la acreditacion y algunos problemas y
desafios. Pero tengo tan solo 45 minutos asi que muchas
de estas cosas van a ser mencionadas en términos muy
generales.

El contexto de la reforma de salud, solamente para
ubicarlos, en Chile casi toda la atencion en salud la hace el
sector publico; estos son establecimientos que dependen y
son financiados por el Estado a través de distintos
mecanismos organizados en una red asistencial. En el ambito
de la reforma, recientemente - estoy hablando de cosas que
han ocurrido durante este afo - se estan separando las
funciones en el sector publico, separando quiénes son
responsables de las redes de atencion y de la actividad de
rectoria y supervision de los servicios. Se crean nuevos actores
en Chile incluido una Superintendencia de Salud que tiene
una Intendencia de Seguros y una Intendencia de
Prestadores que en términos generales, eso es parecido a lo
que ustedes llaman CONAMED aqui.

Esto estd recién formandose, de modo que todo el tema
del arbitraje es una cosa que esta recién comenzando de
acuerdo a los nuevos reglamentos y probablemente recién
este afo tengamos los primeros casos y en ese sentido
tenemos mucho que aprender de la experiencia que ustedes
han desarrollado. El contexto de la reforma le garantiza una
serie de cosas a los chilenos y dentro de ellos, hay un Plan
de Acceso Universal y Garantias Explicitas por el que se
garantiza el acceso a ciertas prestaciones de salud, la
oportunidad con que ellas deban darse y ciertos compo-
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