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+Qué ¢s 1a medicina basada en Ia evidencia?

La medicina basada en la evidencia es la integracidn de
la mejor evidencia de investigacidn con la experiencia
{pericia) clinica del médico tratante y los valores del pa-
ciente.

Cuando estos tres elementos se integran, médicos y pa-
cientes forman una alianza diagndstica y terapéutica gue
optimiza los resultados clinicos y 1a calidad de vida.

Mejor evidencia de investigacion se refiere a ia investi-
gacion clinicamente relevante, a veces de ciencias basicas
pero especialmente de invesiigacidn clinica centrada en el
paciente; acerca de la exactitud y precisién de los exdme-
nes diagndsticos (incluyendo el examen clinico}, ¢l poder de
los marcadores prondésticos y la eficacia y seguridad de re-
gimenes terapéuticos de rehabilitacion y preventivos.

Experiencia (pericia clinica) es la capacidad de utilizar
nuestras habilidades clinicas y experiencia pasada para iden-
tificar rdpidamente cada estado de salud vy diagnéstico de
cada paciente individual, sus riesgos y beneficios individua-
ies de potenciales intervenciones y sus valores y expectati-
vas personaies,

Valores del paciente son las preferencias, preocupaciones
y expectativas que cada pacienfe trae a lz consuita clinica
y que deben integrarse a las decisiones clinicas.

A qué llamamos “evidencia”?

¢ Cudl es la naturaleza de la “evidencia” en la medicina
basada en la evidencia? En general se utiliza una defini-
cidén amplia: cualquier observacién empirica de una rela-
cifin apareaie entre eventos. Por lo tanto, las observaciones
no sistemdaticas de un médico individual, por eiemplo, o
los experimentos fisiolGgicos, constituyen fuentes de evi-
dencia.

Las observaciones no sistemdéticas pueden conducir a un
conocimiento profundo y los médicos con experiencia res-
petan los conocimientos de sus colegas mayores en cues-
tiones de observacion clnica, diagnodstico y relaciones con
pacientes y colegas. Algunos de estos conocimientos

paeden ensefiarse, pero aln as{ rara vez aparecen en la Hie-
ratura médica.

Al mismo tiempo, las observaciones clinicas no siste-
méticas cuentan con la limitacidn de tener un tamafio de
muesira peguefio y, 1o que es mds importante, deficiencias
en ¢l proceso humano de realizar inferencias. Las prediccio- |
nes sebre los efectos de infervencién en resultados clinica-
mente importantes basados en experimentos fisioldgicos
son en general correctas, pero ocasionalmente no lo son.

Cémo surge la medicina basada en 1a evidencia

1.os cambios que lievaron al desarrolo de la medicina
basada en la evidencia, que se produjeron a partir de la se-
gunda mitad del siglo pasado, son fundamentalmente los
siguientes:

« grag crecimiento v desarroilo metodoldgico de la in-
vestigacién; '

+ ampiia disponibilidad de medios destinados a la
misma;

« avances en el diseflo y metodologia de investigacién,
as{ como de los instrumensos de recoleccidn, manejo y ex-
plotacién de datos;

* como consecuencia, publicacion de estudios cada vez
mayor y més rapida.

+ la vahidez temporal de los conocimientos disminuye y
se vuelven ohsoletos, la informacién contenida en los -
bros de texto se hace poco vigente, todo en cada vez menos
tiempo.

+ cada vez existen mds publicaciones, cada vez mds
periddicas.

» paraddjicamente, el tiempo, los conocimientos y los
medios que se requieren para localizar, leer, interpretar y
asimilar lo publicade no estd al alcance de los médicos,
cada vez mds presionados también desde el punto de vista
asistencial. La consecuencia a largo plazo de esta incapaci-
dad es la desactualizacién y decadencia de la competencia
profesional.

* por otro lado, si bien la medicina es una de las ciencias




que 1n4és se dedica al estudio cientifico, existe una enorme
cantidad de conocimientos que no se aplican o utilizan.
También, a pesar de que existen numerosas innovaciones
comprebadas rigurosamente, cuando son aplicadas en de-
terminado contexto se difunden muy lentamente. De esta
forma el desarrolio de las ciencias de ia salud no estd limi-
tado por el ritmo de ios descubrimientos, sino por el
tiempo que tardan en hacerse de usoe habitaal.

* a partir de la década de los B0, junto con la facilidad
para el maneio de informacién que ofrecen las computa-
doras y la aplicacién de téenicas de gestidnen el dreade la
salud, aparecen dos nuevos temas de preocupacion: los
costos y la variabilidad en la prictica clinica. El interés por
la evaluacion se extiende a los resultados.

¢ todo este fendmeno tiene sus raices en un desarrollo
metodolégico caracterizado por el uso generalizado de los
ensayos clinicos, la implantacidn de técenicas de sintesis
cuantitativa, especialmente el meta-andlisis, y 1a revisidn
sistemdtica de la literatara cientifica. En definitiva, sus
bases son los avances conseguidos en las iltimas décadas
a través de la epidemioiogia ciinica vy la bioestadistica.

Esta nueva manera de hacer medicina es posible gra-
cias al aporte de 1as nuevas tecnologias de la informacién
¢ internet y al trabajo de organizaciones como la Colabo-
racién Cochrane, que elabora y difunde revisiones siste-
maticas.

El proceso de fundamentar las decisiones clinicas en
pruebas cientificas requiere un método que articule un
sisterma para su jerarquizacidn, en ¢ste aspecto destaca el
trabajo pionero de la Canadian Task Force on Preventive
Health Care, que inicié a fines de la década del 70 un
conjunto de medidas sanitarias para recomendar el uso de
aguellas que fuesen beneficiosas, estableciendo una gra-
dacién de la calidad de la evidencia basada en el tipo de
disefio de los estudios y ana clasificacion de ias recomen-
daciones para su aplicacidn asistencial,

£l nombre “medicina basada en evidencia” fue acufia-
do en 1992 por un grupo liderado por Gordon Guyatt en la
Universidad McMaster en Canadd. Desde entonces el ni-
mero de artfculos sobre prictica basada en evidencia ha
crecido exponencialmente.

L.a répida diseminacion subsiguiente de la MBE surge
de 4 concepciones y es posible gracias a § acontecimien-
tos recientes.

Las concepciones, confirmadas por un ndmero cada
vez mayor de médicos son:

1. Nuestra necesidad de informacion vélida acerca del
diagndéstico, prondstico, tratamiento y prevencidn;

2. Las fuentes {radicionales de esta informacioén son
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inadecuadas, porque:

= estdn desactuatizadas (libros de texto),

* 2 veces son erréneas {opinién de expertos),

* son inefectivas,

* son demasiado extensas para s uso en la practica clini-
ca {revistas médicas},

s sy validez es demasiado variable para su uso en la
préctica clinica {revistas médicas);

3. La disparidad entre nuestras habilidades diagnGsticas
y nuestro juicio clinico, que aumentan con la experiencia,
y nuestro conocimiento actualizado y el desempefio ¢lini-
<o, que declinan;

4. Nuestra incapacidad de dedicar més de unos pocos
segundos por paciente para enconfrar y asimilar esta evi-
dencia o para disponer de mds de media hora por semana
para la lectura y el estudio general.

Hasta hace poco estos problemas eran insuperables para
médicos con dedicacién a tiempo completo. Sin embargo,
© ¢inco acontecimientos nos han permitido cambiar estas
sitilaciones:

. Ei desarrollo de estrategias para buscar v valorar ia
evidencia {(en su validez y relevancia);

2. La creacidn de revisiones sistemdticas y resimenes
concisos de los efectos del cuidado de 1a salud {resamidos
por ia Celaboracién Cochrane);

3. La creacitn de revistas basadas en evidencia de pu-
blicacitn secundaria;

4, La creacién de sistemas de informacion que nos per-
miten actualizarnos en segundos;

3. La identificacidn y aplicacidn de estrategias efectivas
de educacidn continua y para mejorar nuestro desempedio,

Criticas

La discusién y los debates han clarificado algunas “seudo-
limitaciones” que surgen del error en }a comprension de ia
definicién de la MBE. Un examen de la definicion v los
pasos de la MBE descarta rdpidamente las criticas de que
denigra la pericia clinica, estd limitada a la investigacién
clinica, ignora los valores y preferencias de los pacientes o
promueve un abordaje de “recetas de cocina” de la medici-
na. Mds adn, no es una herramienta efectiva de reduccidn
de costos, ya que proveer cuidado basado en evidencia di-
rigido a maximizar la calidad de vida de los pacientes fre-
cuentemente aumenta los costos y despieria la ira de los
econemistas de la salud. Ademds, el empleo del modo
“Misqueda” por una gran mayoria de médicos generales de
primera linea disgrega el concepto de gue la medicina ba-
sada en la evidencia es un concepto inalcanzable.

Limitaciones

Fl examen de los conceptos y prictica de la MBE por
¢linicos y académicos ha conducido a reacciones positivas y
negativas. La discusidn v debate subsiguientes nos han
recordado tres limitaciones aniversales para la ciencia
(bdsica o aplicada) y la medicina -la escasez de evidencia
cientffica consistente y coherente-, dificultades para
aphicar la evidencia al cuidado de pacientes individuales;
barreras para la prictica de medicina de alta calidad.

El debate también ha identificado tres lunitaciones gue
son exclusivas de la préctica de 1a MBE:

Primero, la necesidad de desarrollar nuevas habilidades
en la bisqueda v en la valoracidn critica puede ser de-
salentadora, aunque el cuidado basado en evidencia puede
aplicarse si se dominan las primeras v se dirigen hacia
fuentes pre-valoradas. Segundo, los médicos muy ocupa-
dos tienen tiempo limitado para dominar y aplicar estas
nuevas habilidades, y los recursos requeridos para el acce-
s0 instantdnec a la evidencia frecuentemente son lamenta-
blemente inadecuados en los ambientes clinicos. Final-
mente, fa evidencia de que la medicina basada en la evi-
dencia “funciona” ha llegado tarde y lentamente.

Esperamos gue esta infroduccion a ia MBE pueda ser de
interés. Es nuestra intencion, en entregas sucesivas a lo
largo de los préximos meses, ver como, con diferentes
matices, se aplica la MBE para tomar las mejores deci-
siones para nuestros pacientes cuando se nos presentan
dudas en la aplicacion de {ratamientos o uso de métodos
diagnosticos. En Ia proxima entrega nos referiremos a la
aplicacién, préactica € incorporacién a la practica médica
de la medicina basada en 1a evidencia, M0
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