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Resumen

En la investigación base del presente artículo, se realizó, bajo un enfoque holístico, con el
propósito de analizar crítica y reflexivamente el rol que la práctica clínica basada en evidencia
debe desempeñar en la gestión de los servicios de salud, en el marco de un nuevo enfoque de
toma de decisiones estratégicas en el contexto sanitario, se identificaron aspectos en los que la
evidencia se constituye en vínculo entre quehacer asistencial y desempeño organizacional, po-
niéndose de manifiesto la importancia del Modelo de Toma de Decisiones Gerenciales en Sa-
lud Basada en Evidencia como marco metodológico para la búsqueda, construcción, selección
y evaluación de alternativas factibles, no sólo para la resolución de problemas complejos sino
también para la optimización de las actividades. Se concluye que la implementación de este
modelo podría tener un impacto positivo sobre todo el sistema sanitario y, en última instancia,
sobre el macrosistema social del que forma parte. Para ello se requiere, sin embargo, que los
gerentes y demás responsables de la toma de decisiones estratégicas desarrollen y fortalezcan
competencias específicas para su adecuada aplicación.

Palabras clave: práctica clínica basada en evidencia, toma de decisiones, gestión, servicios de
salud.
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Evidence-Based Clinical Practice in Health Services
Management

Abstract

Basic research for this article was made using a holistic approach in order to analyze, criti-
cally and reflexively, the role that evidence-based clinical practice should play in health services
management, within the framework of a new approach to strategic decision-making in the
health context. Aspects were identified in which evidence constitutes a link between the provi-
sion of care and organizational performance, revealing the importance of the Evidence-Based
Managerial Health Decision-Making Model as a methodological framework for the search for,
construction, selection and evaluation of feasible alternatives, not only for solving complex
problems but also for optimizing activities. Conclusions are that implementation of this model
could have a positive impact on the entire health system and, ultimately, on the social macro
system of which it is a part. However, this requires that managers and others responsible for
strategic decision-making develop and strengthen specific skills for proper application of the
model.

Key words: evidence-based clinical practice, decision making, management, health services..

Introducción

La práctica clínica basada en evidencia (PCBE), que

según Elphick y Smyth (2004), McKibbon (1998), Bonfill

et al. (1997), Guerra (1996) y Haynes et al. (1995), contri-

buye a mejorar la toma de decisiones en los niveles opera-

tivos de las organizaciones sanitarias, puede contribuir a

sustentar las decisiones estratégicas propias de la esfera

gerencial, tal y como señalan Shortell et al. (2007), Sutton y

Pfeffer (2006) y Muir Gray (1997). Para ello, los actores

responsables de tomarlas deben desarrollar y fortalecer al-

gunas competencias específicas que les permitan hallar,

valorar y, de ser necesario, construir la evidencia, pero que

además les ayuden a integrarla a las necesidades de la or-

ganización y de sus usuarios sin perder de vista las capaci-

dades y limitaciones de aquella, así como las oportunida-

des y amenazas de su entorno, constituyendo estas últimas

factores facilitadores u obstaculizadores, respectivamen-

te, del cumplimiento de los objetivos organizacionales,

como advierten Malagón Londoño et al. (2008), Hitt et al.

(2006), Hellriegel et al. (2005), Robbins y Coulter (2005) y

Stoner et al. (1996).

Esta investigación teórica-reflexiva, desarrollada bajo

un enfoque holístico, se realizó con el propósito de analizar

crítica y reflexivamente el rol que la práctica clínica basada

en evidencia debe desempeñar en la gestión de los servi-

cios de salud, en el marco de un nuevo enfoque de toma de

decisiones estratégicas en el contexto sanitario, traducién-

dose este esfuerzo en un aporte a todos los profesionales

que laboran en los niveles gerenciales y afrontan de mane-

ra cotidiana situaciones complejas que requieren de su

oportuna y efectiva intervención, a fin de garantizar la su-

pervivencia tanto de las instituciones asistenciales como

de los sistemas de salud donde se encuentran inmersas.

Surgimiento de un nuevo enfoque de atención
sanitaria

Cuando Cochrane (1972) planteó que el empleo de los

resultados de ensayos clínicos controlados aleatorizados

para la formulación de políticas de actuación clínica po-

dría mejorar el desempeño de las organizaciones de salud,

estaba sentando las bases de lo que más tarde se conocería

como Medicina Basada en Evidencia, cuyo rasgo caracte-

rístico, de acuerdo a Akobeng (2005), Sackett et al. (1996),

Rosenberg y Donald (1995) y el Evidence-Based Medicine

Working Group (1992), es la integración de información

científica válida y clínicamente relevante (evidencia), deri-

vada de la investigación biomédica, a la toma de decisiones

en la atención de pacientes individuales.
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El concepto y la forma como se debería implementar se

difundieron rápidamente entre los profesionales de las

Ciencias de la Salud, adaptándose sus principios a la activi-

dad asistencial propia de cada área. Así, por ejemplo, se

publica en British Dental Journal el primer artículo sobre

Odontología Basada en Evidencia, definiéndola Richards

y Lawrence (1995), sus autores, como un proceso de toma

de decisiones basado en evidencia conocida. De esta for-

ma fue consolidándose la PCBE, que para McKibbon

(1998) y Muir Gray (1997) constituye un nuevo enfoque de

atención donde el profesional integra la mejor evidencia

disponible tanto a sus destrezas como a las preferencias y

necesidades del paciente, a fin de escoger el curso de ac-

ción más apropiado para resolver el problema clínico con-

creto de este último.

Al tiempo que se fue popularizando la metodología

para aplicar la PCBE, se impulsaron diversas iniciativas

para facilitar a los profesionales de la salud el hallazgo de

soluciones altamente efectivas a problemas clínicos con-

cretos. Una de estas iniciativas condujo en 1993 a la crea-

ción de la Colaboración Cochrane (The Cochrane Colla-

boration) con la misión de elaborar, actualizar y difundir

revisiones sistemáticas de altísima calidad, de acuerdo a lo

establecido actualmente por la misma Organización

(2009), considerándose este tipo de evidencia, según Phi-

llips et al. (1998/2009), como la más confiable.

Sin embargo, Internet ha sido uno de los factores deter-

minantes en la adopción de este enfoque de atención por

cada vez más profesionales, ya que la evidencia en la red es

abundante y accesible. En tal sentido, existen muchos si-

tios especializados en el acopio de literatura científica de

calidad, conocidos como repositorios de publicaciones di-

gitales en línea, entre los que destacan PubMed, The

Cochrane Library, SciELO (Scientific Electronic Library

Online), la Biblioteca Virtual en Salud, entre otros, que

cuentan con vocabularios controlados que permiten reali-

zar búsquedas avanzadas con una gran precisión. El más

conocido de estos es el MeSH (Medical Subject Headings),

desarrollado por la National Library of Medicine de los Es-

tados Unidos para la indización de artículos en PubMed y

para la catalogación de todo su material documental y au-

diovisual, según la propia Institución (2008). Otros voca-

bularios controlados se han elaborado a partir del MeSH,

como el vocabulario trilingüe DeCS (Descriptores en

Ciencias de la Salud), creado por BIREME para la indiza-

ción y recuperación de información en las bases de datos

que conforman el Sistema Latinoamericano y del Caribe

de Información en Ciencias de la Salud, tal y como se indi-

ca en la Biblioteca Virtual en Salud (2009).

De la toma de decisiones clínicas
a las gerenciales

Desde el punto de vista metodológico, Akobeng (2005)

apunta que la toma de decisiones en el marco de la PCBE

se inicia con la formulación de una pregunta que traduzca

el problema del paciente en un planteamiento claro y con-

creto. La respuesta a esta pregunta debe surgir de la mejor

evidencia disponible, entonces el siguiente paso en el pro-

ceso es su búsqueda en bases de datos electrónicas en lí-

nea, ya que estos recursos constituyen una vía rápida, acce-

sible y eficaz para el hallazgo de información actualizada y

relevante, como señalan Jadad et al. (2000).

Una vez recuperada la evidencia, hay que evaluarla críti-

ca y sistemáticamente a fin de determinar la validez de los

estudios (validez interna y externa) y su aplicabilidad en el

caso particular que se esté abordando, de acuerdo a lo plan-

teado por Akobeng (2005), Bonfill et al. (1997) y Guerra

Romero (1996). Como resultado de esto, el profesional ten-

drá una o más alternativas de intervención cuya aplicación

dependerá, en palabras de Schattner y Fletcher (2003), tan-

to de sus capacidades como de las circunstancias particula-

res y preferencias del paciente, pues es en definitiva el con-

sentimiento informado de este el que determinará el curso

de acción a seguir, es decir, la decisión del profesional esta-

rá siempre supeditada a la decisión del paciente.

El impacto de las decisiones clínicas así tomadas posee

dos dimensiones claramente diferenciadas pero estrecha-

mente relacionadas. Por un lado, el incremento de la cali-

dad de la atención individual derivada de la efectividad de

las intervenciones, y por otro, una mayor eficiencia y efica-

cia de las organizaciones de salud y, subsecuentemente, de

los sistemas sanitarios como resultado del efecto acumula-

do de esas intervenciones. Sin embargo, para el logro de

esto último se requiere de la definición de políticas institu-

cionales y políticas públicas que establezcan directrices

para una implementación masiva de la PCBE, pero dichas

políticas deben sustentarse a su vez en evidencia sólida,

por lo que la toma de decisiones gerenciales debe respon-

der, en este y en todos los casos, a una metodología que fa-

cilite la integración de la evidencia al proceso de construc-

ción y selección de alternativas factibles.

En tal sentido, ha surgido un nuevo modelo que persi-

gue lo anterior, denominado “Toma de Decisiones Geren-

ciales en Salud Basada en Evidencia” (TDGSBE), que se-

gún Cardozo Montilla (2008: 30) se define como:
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La evidencia entendida en el contexto de este modelo

como toda información válida que pueda sustentar la

toma de decisiones en los niveles estratégicos del sistema

de salud, es más difícil de valorar que la evidencia emplea-

da en la atención de pacientes individuales, por la natura-

leza misma de la información generada y requerida en la

esfera gerencial. Pese a ello, el Oxford Centre for Evidence-

Based Medicine propone unos niveles de evidencia, los

cuales pueden servir de referencia a la hora de evaluar crí-

ticamente este tipo de información. De ellos, los relacio-

nados con análisis económicos y de decisión son los que

mejor pueden guiar dicho proceso de valoración en el

marco de la TDGSBE. Esos niveles, establecidos por Phi-

llips et al. (1998/2009), son los siguientes:

• 1a: Revisiones sistemáticas de estudios económicos

de Nivel 1 con resultados homogéneos entre sí.

• 1b: Análisis basados en costos o alternativas clínica-

mente sensibles. Revisiones sistemáticas de esta evi-

dencia, incluyendo análisis de sensibilidad multidi-

reccionales.

• 1c: Análisis de mejor o peor valor absoluto.

• 2a: Revisiones sistemáticas de estudios económicos

de Nivel 2 con resultados homogéneos entre sí.

• 2b: Análisis basados en costos o alternativas clínica-

mente sensibles. Revisiones limitadas de esta evi-

dencia o estudios individuales, incluyendo análisis

de sensibilidad multidireccionales.

• 2c: Auditorías de estudios de resultados.

• 3a: Revisiones sistemáticas de excelentes estudios

3b con resultados homogéneos entre sí.

• 3b: Análisis basados en costos o alternativas limita-

das. Estimaciones de datos de mala calidad pero que

incluyen análisis de sensibilidad que incorporan va-

riaciones clínicamente sensibles.

• 4: Análisis sin análisis de sensibilidad.

• 5: Opiniones de expertos.

Indudablemente, la información manejada por los ge-

rentes del sistema sanitario no se circunscribe a este tipo

de evidencia, pero la escala anterior constituye un buen

ejemplo de lo que en términos generales debe considerar-

se como confiable o no. Así, puede observarse que la evi-

dencia del nivel 1 es más sólida que la del nivel 5, dado que

la primera proviene de estudios robustos en los que se

pueden controlar eficazmente las fuentes de sesgos, mien-

tras que la segunda es el resultado de apreciaciones subje-

tivas, en cuyo surgimiento intervienen los valores, prejui-

cios, creencias y, en muchos casos, los intereses de quienes

las emiten.

Por otra parte, el tipo de enfoque de investigación bajo

el cual se genera la evidencia puede ser un buen indicador

de su confiabilidad. Para Ingram (1996), la información

derivada de una metodología cuantitativa (hard data) es,

en términos generales, más adecuada para sustentar la

toma de decisiones en servicios y sistemas de salud que

aquella que resulta del empleo de métodos cualitativos

(soft data).

Por esta diversidad, la TDGSBE pretende proporcio-

nar un marco metodológico que permita llevar a cabo un

proceso sistemático que conduzca a la selección objetiva

de alternativas factibles, minimizando la influencia de la

“racionalidad limitada” de los responsables de la toma de

decisiones durante la fase de análisis de la información,

que de acuerdo a los fundamentos del Modelo Conductis-

ta lleva a la selección de cursos de acción que “satisfacen”

pero no “optimizan”, como puntualizan Soo Meng y Juu-

rikkala (2008) y Oliveira da Silva (2002).

Consideraciones finales

La idea de emplear evidencia altamente confiable para

la toma de decisiones gerenciales en el contexto sanitario

no es nueva, pero la consolidación de un modelo que esta-

blezca pautas metodológicas para hacerlo es, sin duda al-

guna, un aporte significativo, sobre todo en momentos

cuando la economía global se muestra particularmente

frágil y, en consecuencia, se requiere de un mejor desem-

peño de las organizaciones involucradas en la generación

de bienes y servicios.

En el sector salud, dada la creciente demanda por aten-

ción altamente especializada y los costos que eso implica,

lo anterior constituye un factor determinante de su super-

vivencia, en consecuencia las decisiones en los distintos ni-

veles del sistema sanitario, principalmente en los niveles

gerenciales, deberían estar orientadas a optimizar las dis-

tintas actividades.

Es aquí donde la TDGSBE se erige en pilar de un nue-

vo enfoque de gestión donde se recurre a la evidencia para

construir y seleccionar alternativas que permitan mejorar

el desempeño de las instituciones prestadoras de servicios

de salud, con un impacto positivo sobre todo el sistema sa-

nitario y, en última instancia, sobre el macrosistema social

del que forma parte.

Sin embargo, la aplicación de este modelo implica el

desarrollo de competencias específicas por parte de los ge-

rentes y responsables de la toma de decisiones en los nive-
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les estratégicos del sector, tales como habilidades de bús-

queda de información científica, conocimientos sobre me-

todología de investigación y estadística, capacidad de aná-

lisis crítico, aprendizaje reflexivo, entre otras, por lo que se

deberían promover iniciativas para el adiestramiento de

estos profesionales en esas áreas, así como su integración a

los planes de estudio de pre y postgrado a fin de que las fu-

turas generaciones de gerentes adquieran y fortalezcan di-

chas competencias en sus primeros años de formación. Sin

esto, cualquier intento por implementar el modelo podría

acarrear consecuencias negativas.
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