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Resumen

Las fuentes de informacion son loslibros, revistasy
sistemas el ectrénicos de almacenamiento de datos que
suelen apoyar el trabajo académico de los médicos. No
se han aprovechado debidamente como apoyo en las
decisiones clinicas por el apego a practicasrutinarias,
la confianza en la experiencia y la falta de habilidades
relacionadas con la documentacion. Esto ha impedido
gue se ofrezca a muchos pacientes la mejor alternativa
actual para la solucion de sus problemas. Aprovechar
estasfuentesdeinformacionimplicaunapracticaclinica
reflexiva, capacidad pararecuperar informacion, lectura
critica, decision para aplicar los resultados de la
investi gacion cientifica, consideraciondelascircunsta-
ncias del paciente y evaluacion de los resultados, de
modo que se integran de manera natural la atencién
médica con la investigacion y la educacion continua de
los médicos.

Palabras clave: Documentacion, practica reflexiva,
lectura critica, medicina basada en evidencias, fuentes
de informacién

Summary

Information sources are the books, journals and
€l ectronic systems which support the academic work of
physicians. Doctor shave not taken enough advantage of
these sources for their clinical decisions because they
trendtorelyonaroutineundueconfidenceinexperience,
and because they do not have the skills for so-called
health documentation.

Many patients, consequently, have accessto the best
alternatives for solving their medical problems. The
proper use of these sources implies some skills such as
reflexivepractice, theability for recoveringinformation,
and critical reading and enough determination to apply
the results of scientific research to individual patients,
taking into consideration the patient's circumstances
and the evaluation of outcomes. Inthisway, thereisreal
integration of medical care, research, and continuing
medical education.

K ey words. Documentation, reflexive practice, critical
lecture, evidence-based medicine, information sources

*Simposio presentado en la Academia Nacional de Medicina el 10 de marzo de 1999.
**Académico Numerario. Coordinador de Educacion Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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lIl. Lectura critica

Leonardo Viniegra-Veldzquez*

Se habla, cada vez con mayor insistencia, de la
lectura critica; cabe interrogarse si se tratara acaso
de una moda pasajera mas, de otra consigna del
momento o de una nueva oportunidad propicia
para simular que las cosas han cambiado solo
porque las designamos de otra manera.

Para evitar confusiones y malentendidos lo pri-
mero es precisar lo que entendemos por lectura
critica. Hace méas de una década nuestras inquie-
tudes en torno a la lectura critica configuraron una
linea de investigacion que persiste hasta la fecha.!
Con base en esa experiencia afirmo que la lectura
critica es, ha sido y serd una de las aptitudes
decisivas e insustituibles en la elaboracion del
conocimiento. Esta aseveracién requiere, asuvez,
aclarar lo que se quiere decir con elaboracién del
conocimiento.

* Jefe de la Unidad de Investigaciéon Educativa del IMSS

Hoy dia, cuando se alude al conocimiento se
piensa en las bibliohemerotecas, en los bancos de
datos, en las redes de informatica, todo lo cual
revela una idea del conocimiento que lo equipara
con informacién. Esta es, precisamente, la nocion
dominante de lo que es el conocimiento, que mu-
chos de nosotros asumimos sin el menor reparo.
Para tal concepcion que privilegia el consumo de
informacién como via del conocimiento, una habi-
lidad prioritaria a desarrollar seria la lectura rapida
gue acrecentaria considerablemente la posibilidad
de consumir informacién; por el contrario, el domi-
nio de lalectura criticaseriaun adorno, una pérdida
de tiempo. Advirtamos entonces, que asignarle
relevancia a la lectura critica lleva aparejada otra
idea del conocimiento que voy a caracterizar ense-
guida contrastandola con la visién dominante.?

Correspondenciay solicitud de sobretiros: Dr. Leonardo Viniegra Veldzquez, Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, Av. Cuauhtémoc 330, edificio administrativo 3er. piso, Col. Doctores, 06725 México, D.F.
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Vision dominante del conocimiento

1. El proceso de conocimiento es, fundamental-
mente, consumo de informacién

2. Lainformaciénde lasfuentesreconocidas porlos
expertos, es equiparable a conocimiento

3. El acceso al conocimiento es dependiente del
poder de adquisicién del consumidor.

4. El conocimiento es un bien externo (mercan-
cia) disponible para cualesquiera consumido-
res.

5. Lassituacionesde conocimiento, por excelencia,

son propias de especialistas en espacios contro-
lados y de excepcion (el experimento)

6. Elnuevo conocimiento es tipicamente un des-

cubrimiento (observacion de lo desconocido, vs

lo nunca antes visto)

7. La principal aspiracién del conocimiento es la
validez universal: la "verdad" que trasciende
las diferencias historicas, sociales y culturales
que existen entre los pueblos

Vision alternativa del conocimiento

El proceso de conocimiento es, basicamente,
elaboracion a partir de la informacion.

La informacion es materia prima que debe ser
transformada por la critica para convertirse en
conocimiento.

El acceso al conocimiento es dependiente del
poder de elaboracion del sujeto cognoscente

Sdlo es conocible aquello que es relevante ala
situacion de conocimiento (experiencia) en la
que se encuentra el sujeto.

Las situaciones de conocimiento surgen cuan-
do la experiencia se transforma y adquiere, a
través de lareflexion, un caracter cuestionador,
inquisitivo y propositivo.

El (nuevo) conocimiento es, en principio, un
producto original de la elaboracién del sujeto.

La aspiracion central del conocimiento es la
pertinencia empirica: influir en el ambiente
donde surge (alta correspondencia con las
circunstancias) sin renunciar a dmbitos de
influencia mas vastos y aun universales.

La contrastacién anterior nos permite percata-
mos que las experiencias de conocimiento pueden
ser profundamente distintas dependiendo de las
ideas que las sustentan y orientan. Lo habitual es
gue en la experiencia de conocimiento se asuma
gue éste es un bien de consumo, que se generaen
otra parte (ambito del quehacer cientifico) y esta
bajo el dominio de "otros", en tal caso hablamos de
conocimiento heterénomo.

Bajo una perspectiva diametralmente distinta,
cuando la experiencia de conocimiento esta fincada
en el poder de elaboracion y reelaboracién del
propio sujeto cognoscente, es decir que esta bajo
su dominio, hablamos de conocimiento autbnomo.

Esclaroque laescuela, atodoslos nivelesy con
raras excepciones, edifica el curriculo sobre la
base de lo que he designado como conocimiento
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heteronomo, de ahila enorme dificultad para que la
experiencia de las personas escolarizadas se des-
pliegue por el camino de la elaboracion del conoci-
miento (conocimiento autbnomo). De igual mane-
ra, la elaboracion del conocimiento suele ser mal
comprendida, poco apreciada y menos aun practi-
cada y profundizada.

Mencioné al principio que la lectura critica es
una aptitud decisiva en la elaboracién del conoci-
miento, ahora ampliaré tal aseveracion.

En este simposio sobre el aprovechamiento de
las fuentes de informacién parala practica clinicaya
se ha presentado lo relacionado a la practica reflexi-
va; quisiera a este respecto hacer una precision.
Una préctica, cualquiera que ésta sea, es la expre-
sién social de las formas de la division del trabajo en
una sociedad y en una época determinadas.
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Ahora bien, cuando nuestro nivel de analisis no
es social sino individual, lo que se nos presenta es
laexperienciadonde pueden coexistir diversas prac-
ticas como, por ejemplo, un médico clinico que,
ademas de profesor, realiza sistematicamente in-
vestigacion y pertenece a una agrupacion politica.

Es justamente a nivel de la experiencia personal
donde encontramos gran diversidad interindividual
dependiendo de la mayor o menor reflexion que la
acompafie. Asi encontramos en un extremo a la
experiencia rutinaria desprovista de reflexién, don-
de las acciones adquieren un caracter repetitivo y
el quehacer tiende a la degradacion.

Conforme nos distanciamos de la rutina, la
reflexion puede conducir a la experiencia por otro
sendero donde adquiere un caracter cuestionador,
inquisitivo y propositivo; al exponerse al debate, a
la confrontacion y a la prueba. Es aqui, donde la
lectura -medio insustituible de ampliar y profundizar
la reflexion sobre la experiencia- adquiere relevan-
cia. Pero no se trata de cualquier forma de lectura;
cuando la informacién no se cuestiona sino solo se
consume, lejos de profundizar la experiencia y
hacerla mas refinada e influyente, la encajona, la
rigidiza y la hace vulnerable a cualquier moda.

La clave esta en el habito de cuestionar la infor-
macion lo que implica, ademéas de comprenderla e
interpretarla, enjuiciarla; es decir, diferenciar, cada
vez con mayor prestancia, lo que es esclarecedor de
lo que es confuso; lo profundo de lo superficial; lo
fuerte de lo débil, lo valido de lo espurio, lo relevante
delotrivial, lo pertinente de lo no pertinente. He aqui,
precisamente, el meollo de la lectura critica.

Antes de continuar creo necesario abrir un pa-
réntesis para referirme brevemente a las fuentes
de informacién. Las diversas fuentes podemos
especificarlas de distintas maneras, aqui conside-
raré dos criterios. Si el contenido se refiere exclu-
siva o predominantemente a las ideas, hablamos
de textos tedricos; si por el contrario alude al
mundo de los hechos, estamos ante informacion
factual. El otro criterio tiene que ver con la origina-
lidad; encontramos asi fuentes primarias como los
informes de investigacién factual o las propuestas
tedricas de primera mano, y fuentes secundarias
como los libros de texto, las recopilaciones, los
articulos de revision, etc. En el camino de la elabo-
racion del conocimiento las fuentes primarias de la
informacién son, sin duda, las mas pertinentes.
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De regreso ahora a nuestro tema, a lo que
significa el cuestionamiento de la informacién, con-
viene reiterar que la lectura critica lejos de consti-
tuir una avidez por la informacion, una expectativa
fincada en lo nuevo o lo actual de su contenido,
debe acercarse, cada vez mas, a un debate entre el
lector y el texto. Lo anterior significa que el lector -en
nuestro caso un médico- ha ido desarrollando pun-
tos de vista de creciente solidez, mas penetrantes
gue, tratdndose de la practica clinica, tienen que ver,
con una postura firme y decantada sobre aspectos
como: el lugar que tiene o debe tener la aptitud
clinica en la atencion médica; cual es el papel que el
paciente debe asumir en el proceso de su atencion;
de qué depende que latecnologia sea una auténtica
contribucion del progreso del quehacer médico o por
el contrario contraproducente: cuéles son los princi-
pales problemas (sociales) del ejercicio de la medi-
cina en nuestro medio, entre otros.

El clinico con ideas propias, que ha ido refinan-
do su proceder y profundizando su entendimiento
del mundo en que vive, a través de su experiencia
reflexiva, estara en condiciones de establecer un
debate con el(los) autor(es) de un texto. Para
analizar las caracteristicas del debate es preciso
distinguir varias situaciones.

Cuando nos enfrentamos a un texto teorico lo
fundamental es valorar qué tanto aclara o explica
situaciones problema de nuestra propia experien-
cia, es aqui donde debemos aprender a distinguir
lo esclarecedor de lo confuso o lo profundo de lo
superficial. También es necesario apreciar del tex-
to su posible relevancia, o sea si aborda aspectos
significativos para nuestra experiencia. Con gran
frecuencia ideas generadas en otras culturas se
refieren a realidades que nos son ajenas o tienen
poco que ver con lo que nos toca vivir y sin
embargo, las hacemos propias sin darnos cuenta
de que lo que hacemos es encubrir afiejos proble-
mas y los suplantamos por modas fugaces cuando
no espurias.

Cuando la fuente de informacion son los infor-
mes de investigacion -los articulos- el debate se
debe establecer, en primera instancia, entre nues-
tro enfoque (ideas, teorias) de aproximacion a la
situacion que se indagay el de los autores. He aqui
un aspecto que se soslaya cuando se critica un
informe de investigacion. Puede tratarse de un
estudio metodolégicamente fuerte y tedricamente
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débil. Por ejemplo, un enfoque de sobreviday node
calidad de vida, para valorar la eficacia de un
procedimiento terapéutico, puede juzgarse por una
mente reflexiva que ha trascendido lo puramente
biol6gico en su vision de la medicina, como algo
trivial o irrelevante.

Hoy endia, el aspecto al que se le dedica mayor
reflexién en la critica de los informes de investiga-
cion es el relativo a la validez que deriva de ciertas
caracteristicas de rigor y precisiéon propias del tipo
de estudio, del disefio, del muestreo, de las carac-
teristicas de la poblacion, del instrumento de medi-
cion, de los procedimientos de observacion, del
analisis de los datos, etc., en la que no me exten-
deré mas ya que, con seguridad, seratratado en la
exposicion que sigue; sin embargo, aunque suene
reiterativo, si el enfoque tedrico es superficial y de
corto alcance, ningun recurso metodolégico puede
superar esta limitacién de origen, por lo que los
datos asi obtenidos pueden ser triviales y hasta
insensatos.

Otro aspecto a considerar al cuestionar la inves-
tigacion factual en sus fuentes primarias, es su
pertinencia a las circunstancias donde uno actua.
Nuevamente aqui, con demasiada frecuencia, in-
vestigaciones que, por otro lado son metodoldgica-
mente fuertes y validas, implican aspectos de la
poblacion estudiada con hondas raices en la cultu-
ra, que de ninguna manera deben pasarse por alto
y aplicarlas mecanicamente a poblaciones con
otras culturas que entrafian profundas diferencias.
Tal es el caso, por ejemplo, de procedimientos de
intervencion que prueban ser exitosos para modi-
ficar habitos y costumbres no deseables en cierto
tipo de enfermos, cuando se aplican en poblacio-
nes con otras culturas y tradiciones, de gran arrai-
go, con resultados precarios y hasta contraprodu-
centes. Otro ejemplo de falta de pertinencia es una
investigacion sobre la utilidad de cierta tecnologia
diagnéstica de alto costo, que prueba sus ventajas
en un ambiente donde prevalece un uso reflexivo,
selectivo e individualizado a cada caso, de los
recursos diagndsticos. Cuando tal tecnologia se
implanta en otro ambiente donde los medios diag-
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nésticos disponibles suelen usarse de manera
rutinaria e indiscriminado, el resultado es un mayor
encarecimiento de la atencion médica y no una
mejoria de su efectividad o de su calidad.

Con lo dicho puede comprenderse que al ejer-
cer la medicina nos enfrentamos a la disyuntiva
entre la experiencia rutinaria que nos degrada y la
experiencia reflexiva que nos puede conducir por el
camino del conocimiento autbnomo y el perfeccio-
namiento.

Como podemos apreciar, leer criticamente es
una aptitud polifacética, imprescindible para la
superacion de la experiencia, cuyo desarrollo su-
pone un esfuerzo persistente y comprometido que
nos conduce a la incomparable aventura del cono-
cimiento pero no como observadores Sino como
protagonistas.

Tengamos presente que nuestro compromiso
con las nuevas generaciones de médicos no es,
como pudiera pensarse, adoctrinarlos en las gran-
des tradiciones de nuestra profesion, sino dotarlos
de los procedimientos metodolégicos que les per-
mitan el aprendizaje autbnomo, aptos para elabo-
rar y reelaborar su propio conocimiento, capaces
de transformar su experiencia en un desafio per-
manente que los impulse ala superacion, elevando
el nivel de reflexion del gremio médico, la profundi-
dad de la critica y la autocritica, fortaleciendo asi,
desde sus cimientos, a la practica clinica, verdade-
ro nucleo del que hacer médico de alto nivel.

Terminaré estas reflexiones con una exhorta-
cion al compromiso y a la toma de distancia: no
olvidemos que tomar las cosas en serio nos puede
permitir dominarlas; tomarlas demasiado en serio
0 peor aun a la ligera, nos hace esclavos de ellas.
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ll. El proceso de documentacion en medicina

Norma Juarez-Diaz Gonzalez*

Al verbo documentar se le relaciona mas fre-
cuentemente con laaccion de dejar constancia que
con la utilizacién de documentos para probar, acre-
ditar o instruir sobre algo. Sin embargo, si analiza-
mos su significado desde una perspectiva seman-
tica tendriamos que admitir su relacion con probar
la verdad de una cosa con documentos o instruir e
informar a alguien acerca de pruebas que atafien a
un asunto.!

El término documentacion, tiene dos acepcio-
nes. Una, como la accién y efecto de documentar
y la otra, como el conjunto de documentos que
sirven para acreditar o probar algo.

Desde esta perspectiva uno podria empezar a
imaginar el contenido de esta presentacion. Sin
embargo, el propdsito de este simposium es propo-
ner a la documentacion, mas bien como uno de los
procesos cognitivos que participan en la construc-
cion de conocimientos y en la toma de decisiones
en la practica diaria.

La decision clinica, por su parte, esta matizada
por varios factores como las condiciones que guar-
da el conocimiento cientifico en el momento actual,
por factores derivados de la interaccion médico-
paciente, por factores externos vinculados con
regulaciones politicas, sociales y juridicas y sobre
todo, por el juicio clinico de quien toma la decision.

Por ejemplo:

1. Elconocimiento cientifico derivado de lainves-
tigacién basica, epidemioldgica, clinica o do-
cumental

2. Lascondiciones del paciente relacionadas con
la severidad de la enfermedad y la existencia o
no de enfermedades concurrentes

3. Losvalores culturalesy personales del médico
y del paciente.

4. Elnivel educativo, los intereses y preferencias
del paciente

5. Lavinculacion entre el momento histéricoy las
leyes, politicas y estandares relacionados con
la salud, etcétera.

6. La ética, etcétera.

En esta presentacion, sélo se hara énfasis en el
papel del conocimiento cientifico publicado en fuen-
tes de informacion validas y confiables como punto
de partida de la decision y se asume un apropiado
balance entre el resto de los elementos.

El proceso de documentacion se concibe como
un proceso cognitivo derivado de la interaccion del
médico con el paciente. Inicia a partir de una
préacticareflexiva enla cual se identifican vacios de
conocimiento. Se define como vacio de conoci-
miento a aquella condicién en la que el médico no
es capaz de dar respuesta de modo automaético a
una o varias de las dudas que surgen del acto
clinico y por lo tanto se reconoce la necesidad de
buscar la respuesta en fuentes documentales. De
los estudios que analizan esta condicion, se ha
concluido que de cada intervencién clinica surge
un promedio de cuatro a ocho dudas.

A partir del reconocimiento de la necesidad de
buscar informacién se inicia el proceso de investi-
gacion documental, el cual consiste en varias eta-
pas. La primera se relaciona con la recuperacion
de informacion pertinente, relevante y precisa.

Otra etapa se refiere a la lectura y andlisis del
contenido de la informacién con una postura criti-
ca, reflexiva, en la cual la capacidad para argumen-
tary refutar el conocimiento establecido y extraer lo
valioso de lo superfluo se ejerce a plenitud. A esta
etapa también se le conoce como lectura critica e
inicia con la comprension del texto, cuando el
clinico entra en contacto con la informacion de
modo consciente y parte de su propio marco de
referencia para interpretarla, formularse pregun-
tas, proponer respuestas, establecer hipotesis,
adelantar explicaciones, evaluar la aproximacion

* Jefa de la Division de Documentacion en Salud, Coordinacién de Educacién Médica, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Correspondencia y solicitud de sobretiros: Dr. Norma Juarez-Diaz Gonzalez. Jefa de la Coordinacién de Educacion Médica, Division de
Documentacion en Salud, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, Av Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, 06520

México, D.F.
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con la verdad y elaborar proposiciones para dar
respuesta a la pregunta original.

De este modo se construye un nuevo conoci-
miento y es a partir del nuevo conocimiento que el
médico enfrenta el verdadero reto: tomar la deci-
sion. En este proceso se ponen en juego el modelo
mental del conocimiento estructurado y la capaci-
dad de razonamiento clinico para tomar la decision.

Ya que el conocimiento cientifico deriva de un
modelo abstracto de investigacion, es necesario
"empatarlo” con el modelo factual del paciente
individual. Esta transicién no esta claramente ana-
lizada. Sin embargo, se acepta que la solucién
depende en gran medida de la habilidad del clinico
para ponderar las variables individuales que difie-
ren del modelo de la investigacion con los riesgos
de transferir o no las conclusiones del estudio al
paciente.

Autores como Bergman y Pantell se atreven a
prescribir un modelo para la aplicacion de los datos
obtenidos del ensayo clinico controlado, descrito
como sigue:

1. Setoma la probabilidad condicional reportada
en la investigacion.

2. Se estima la probabilidad de que el paciente
tenga el problema analizado.

3.  Se multiplican ambas probabilidades para ob-
tener la probabilidad situacional.

En esta propuesta se asume que el resultado
sirve como base para emitir un juicio racional y
tomar la decision apropiada; sin embargo, sea facil
de obtener 0 no, el resultado de esta operacion
tendra que confrontarse con los demas elementos
gue contribuyen a la decision.

Por lo anteriormente expuesto podemos con-
cluir que la documentacion inicia con la actitud
reflexiva del médico y termina con el ofrecimiento
de la mejor alternativa al paciente individual sus-
tentada en el conocimiento cientifico.

Debido a que la documentacion requiere de la
adquisicion de ciertas habilidades y destrezas,
para finalizar, mencionaré algunos de los elemen-
tos fundamentales para recuperar la informacion.

Debido al desmedido crecimiento de la informa-
cion cientifica que practicamente ha rebasado las
predicciones para el afio dos mil, se han fortalecido
los sistemas que compilan la mayor parte de las
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publicaciones cientificas clinicamente relevantes,
vélidas y confiables. El sistema MEDLINE es el
mejor ejemplo. Este tipo de sistemas organiza la
informacién por temas y subtemas y cuentan con
indices de contenidos, diccionarios o thesaurus
gue contienen los descriptores que abren la puerta
al sistema (Lenguaje MeSH)? y una programacion
que permite la combinacion de varios términos
unidos por palabras de relacion como and, not, or,
with, etcétera, de modo que facilitan el acceso y la
especificidad de la informacion. Su manejo es
sencilloy el médico puede consultarlos facilmente.

Por ejempilo, si la pregunta a resolver es sobre la
efectividad del tratamiento de la neuropatia diabética
con inhibidores de la aldosa reductasa, el paso a
seguir sera identificar la relacion y jerarquizar los
términos. En este caso los términos neuropatia dia-
bética e inhibidores de la aldosa reductasa son
independientes, no asi la relacion con el tratamiento.

En este caso, la busqueda se orienta a unir los
dos términos independientes con la palabra and.
Esta unién nos brinda la oportunidad de encontrar
la informacioén ubicada en la zona de interseccion,
misma que nosinteresay habremos de subordinar-
la a los estudios que se refieran a tratamiento, en
este caso a los ensayos clinicos controlados.

Otro vocablo de interés es or, el cual describe una
relacion de liga. La busqueda se realiza en dos temas
relacionados; por ejemplo, cancer o neoplasia y la
informacién se encuentra ubicada en dos conjuntos
de estudios, los que se refieren a cancer y los que se
refieren a neoplasia. La informacion se suma.

Otra palabra util es not. La cual se refiere a la
exclusion de un tema contenido en otro. Por ejem-
plo, la informacion contenida bajo las palabras
México y Nuevo México. Solo nos interesa aquella
relacionada con a México y quedara excluida la
referida a Nuevo México aunque compartan una
palabra en comun.

Existen otros conceptos que contribuyen a obte-
ner una recuperacion eficiente y se relacionan
directamente con la validez y relevancia clinica de
la informacion como el de sensibilidad de la recu-
peracién, la cual se refiere a la proporcion de
estudios obtenidos bajo el criterio de cientifica-
mente validos y relevantes clinicamente incluidos
en la basqueda y el de especificidad de la selec-
cién, la cual se refiere a la proporcion de estudios
menos relevantes excluidos de la recuperacion.
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Estos conceptos estan més bien ligados al tipo de
investigacion que respalda la informacion. Toman-
do el mismo ejemplo anterior, sobre la efectividad
del tratamiento con inhibidores de la aldosa
reductasa en la neuropatia diabética, la informa-
cion altamente sensible y especifica sera la que se
encuentre entre los ensayos clinicos controlados,
ya que se les reconoce como el estdndar de oro
para probar la eficacia terapéutica. Aunque las
revisiones sistematicas son estudios retroactivos,
por su método, también sustentan la sensibilidad y
especificidad de la informacion.

En el método de investigacion documental, la
correcta seleccion de los términos o palabras del
lenguaje utilizado para la recuperacién de docu-
mentos y la correcta combinacion de los términos
garantiza la precision, sensibilidad, especificidad,
validez y relevancia de la informaciéon que da
respuesta a la pregunta original.

La adquisicion de estas habilidades y destrezas
es una es una necesidad innegable en el ejercicio
clinico cotidiano.
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l. Introduccioén

La practica reflexiva

Este simposio se refiere a la informacion cienti-
fica como insumo para la practica clinica® y por lo
tanto tiene que ver con las publicaciones periddicas,
los centros de documentaciéon -antes llamados
bibliohemerotecas- y con los sistemas electrénicos
gue hoy en dia permiten el contacto inmediato con
el mundo, pero sobre todo, tiene que ver con los
pacientes de todos los dias.

Méas que describir las estrategias, métodos y
técnicas para identificar, localizar y recuperar la
informacién, alude a su vinculo con el ejercicio
clinico cotidiano y al empleo de la informacién mas
alla de las labores académicas.

Muchas actividades que tuvieron su origen en
las necesidades de la préactica clinica han ido
paulatinamente alejandose de ella, dejando atras
al paciente para buscar un vuelo independiente.
Eso ha ocurrido, por ejemplo, con la investigacion
médica, con la epidemiologia clinica y est4 ocu-
rriendo con algunos adelantos tecnoldgicos. Lo
mismo puede pasar con el manejo de la informa-
cién si uno se olvida para qué existe

Una visita a un centro de documentacién puede
descubrir diversos usuarios: lo mas comun, alum-
nos haciendo la tarea, memorizando informacion
para el examen o fotocopiando documentos para
descifrarlos mas tarde en privado; profesores
maquinando qué tarea dejaran mafiana a los alum-
nos o conferencistas preparandose para el especta-
culo; investigadores contrastando sus resultados o
complementando sus marcos tedricos, abstraidos
del mundo y usuarios que confiesan entre sus
razones para leer revistas médicas la necesidad de
impresionar a otros.? Seguramente habra muy po-
cos médicos buscando la mejor respuesta a las
necesidades de sus pacientes y ello ilustra la
desvinculacion de la teoria con la practica que ha
caracterizado al ejercicio y a la ensefianza de la
medicina. En una encuesta aplicada recientemen-
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te a una muestra de médicos residentes de espe-
cialidades troncales se observé que la motivacion
principal para buscar informacién médica es la
necesidad de un saber descontextualizado, sim-
plemente para incrementar los conocimientos.®

Este simposio tiene que ver con la vinculacién
entre la informacion derivada de la investigacion
cientifica y la préctica clinica -entendida como la
atencion cotidiana de pacientes-, con las habilida-
des de documentacion, de lectura, con la llamada
medicina basada en evidencias y con la capacidad
para transferir el conocimiento. Si se parte del
hecho que la consulta a las fuentes de informacién
obedece a una pregunta, este simposium tiene que
ver conlahabilidad para formularse preguntas que,
surgiendo de la actividad profesional cotidiana,
regresan a ella en forma de respuestas.

El proceso consta de varios pasos, pero elinicial
-y por tanto el critico- nace de una practica reflexiva
en la que cada caso es objeto de analisis, cada
accion de autoevaluacion y cada afirmacion de
cuestionamiento, con la mesura o la premura que
las circunstancias exijan. En otras palabras, que no
es uno el espacio de la atencion médicay otro el de
la reflexion y el aprendizaje sino que conforman
una unidad. Esta es la Unica manera de garantizar
a cada paciente la mejor alternativa posible y
asegurar a cada médico una educacién continua
eficiente. Esta forma de practica médica se contra-
pone a la préctica rutinaria que tiende tan sélo a
seguir, con cierto automatismo, las costumbres y
las reglas que aspiran a una produccion cuantitati-
va de resultados al margen de su calidad.
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V. La informacion cientifica como sustento de las
decisiones clinicas

José Halabe-Cherem*

El personal de salud confronta un volumen de
informacién, mucha de ella sin valor o irrelevante
para la practica clinica. Con el advenimiento de las
técnicas computadas, los médicos hacen mejor
uso de la bibliografia médica.

La decision clinica debe conjugar la experiencia
con la evidencia.

La decision clinica basada en la evidencia per-
mite a los médicos hacer mejor uso de la bibliogra-
fiamédica, ademas permite su actualizacion cons-
tante y en la ensefianza de la clinica da las herra-
mientas a los médicos para enfrentar cualquier
problema clinico en su vida futura.

En la decision clinica se engloba el proceso de
encontrar, evaluar y utilizar de manera sistematica
los hallazgos de la investigacion contemporanea.
Consiste en hacer preguntas en funcion de la
problemética con la que esté cursando un paciente
en particular, hallar los datos relevantes, combinar
variablesy adecuarlas al caso problema, dirigiendo
esta informacion a la practica cotidiana.*?

De manera sistematica podemos resumir la
decision clinica basada en la evidencia en los
siguientes puntos:®4

1. Formular una pregunta: Esta pregunta tendra
que serrelacionada conladudaque surjaenla
atencion especifica de un paciente y puede ser
diagnostica, fisiopatoldgica, prondstica o tera-
péutica. Siempre sera individualizada al caso
gue se esté estudiando en ese momento, por
lo tanto, la respuesta a esa pregunta puede ser
exclusiva para ese paciente en particular y no
necesariamente ese conocimiento podréa apli-
carse a otro con caracteristicas similares. La
elaboracion de la pregunta debe tener sentido,
pues de ello depende el desarrollo de la evi-
dencia.

* Académico numerario

2. Buscar en la literatura los articulos clinicos
relevantes: La literatura médica es muy exten-
sa y el conocimiento médico evoluciona tan
rapido que resulta imposible leer articulos del
tema en cuestion. La préctica de la medicina
basada en evidencias requiere de la informa-
ciébn médica computada y accesible en el sitio
de trabajo clinico.

3. Evaluarlasevidencias en funcion de su validez
y utilidad: Este paso permite al médico evaluar
con objetividad los resultados descritos en la
literatura en funcién de su validez y utilidad.
Los estudios revisados deberan seguir una
metodologia rigurosa, para descartar una am-
plia proporcién de informacién médica publica-
da que carece de relevancia o que pudiera ser
tendenciosa para ser confiable al contestar las
preguntas clinicas.

4. Llevaracabo los hallazgos utiles en la practica
clinica: Los resultados obtenidos podran apli-
carse con sustento bibliografico en el manejo
del paciente. Esto, por un lado, permite la
actualizacion constante del médico y la pro-
puesta de protocolos de investigacion en caso
de que la pregunta no tuviera la suficiente
evidencia para publicarla.

Con esta propuesta larelacion médico-paciente
se incrementd ya que al mostrarle al paciente la
evidencia en la decision clinica se crea una atmos-
fera de confianza, de comprension y de respeto.

La decision clinica basada en la evidencia pue-
de ser ensefiada y practicada por médicos clinicos
detodoslos niveles de experienciay se puede usar
para cerrar la brecha entre la buena investigacion
y la practica clinica.

La medicina basada en evidencias tiene venta-
jas adicionales: alos médicos permite su actualiza-
cion cotidiana, la mejor comprensién de los méto-
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dos de investigacion, el mejoramiento de la confian-
za en las decisiones de manejo, la familiaridad en el
manejo de lacomputadoray lastécnicas de informa-
cién, asi como mejorar los habitos de lectura.

Este método ayuda a promover la en ensefian-
za auto dirigida, el trabajo en equipo y la formacion
de mejores médicos. Al permitir un uso mas eficaz
de los recursos y fomentar una mejor comunica-
cion con los pacientes en relacion con las razones
gue fundamentan las decisiones del manejo, se
estrecha la relacibn médico-paciente.

En el servicio de Medicina Interna del Hospital
de Especialidades del CMN del IMSS, en los ulti-
mos afos, las sesiones bibliogréficas se realizan
planteando una cuestion de alguna duda en el
manejo de un paciente, misma que puede partir de
un alumno de pregrado, de posgrado o de un
médico de base, se deja como tarea la basqueda
especifica de esa pregunta, en forma individual y
cada médico tiene que contestar en una semana la
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interrogante planteada. Se analiza ademas la me-
todologia de los articulos revisados.

Por otro lado, durante el paso de visita diaria
también se emplea este método que facilitalatoma
de decisiones de los pacientes hospitalizados en el
servicio. Creemos que es una buena alternativa
como herramienta de estudio y de trabajo que
permite la actualizacién del médico.
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