Medicina basada en la evidencia: Por que

y cémo llegar a ella

FABIAN A. JAIMES

Se presentan los principios de fa Medicina Ba-
sada en la Evidencia (MBE), como una nueva
estrategia para el aprendizaje y la practica de la
medicina clinica. Se propone una justificacién
sobre la base de enriquecer y complementar los
paradigmas tradicionales del conocimiento mé-
dico, respondiendo a las necesidades actuales
del avance cientifico. Se ofrece una secuencia
metodolégica que comprende la formulacion de
preguntas, la basqueda de la mejor evidencia
para responderlas, la apreciacion critica de esa
evidenciay la aplicacion de los resultados en los
pacientes.

PALABRAS CLAVE
MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA
EDUCACION MEDICA

;POR QUE ?

La ensefianza y el conocimiento tradicionales

en la medicina han descansado en cuatro su-

puestos basicos (1), complementarios entre si
y absolutamente necesarios para una atencion mé-
dica 6ptima pero, como vamos a ver, insuficientes
para responder a los retos de un avance cientifico
vertiginoso como el que vivimos:
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1. Las observaciones no sistematicas de la ex-
periancia clinica son una via valida para construir y
mantener nuestro propio conocimiento. acerca del
pronostico de los pacientes, el valor de las pruebas
diagnésticas y la eficacia de los tratamientos. No
siempre podemos tener la certeza de optar por la
mejor decision si tomamos en cuenta exclusivamente
los conceptos de «yo tuve un paciente asi» o «siem-
pre he hecho eso con mis pacientes y me haido bien»,
situacién que con frecuencia experimentamos.

2. El estudio y la comprension de las bases
fisiopatoldgicas de la enfermedad son guias sufi-
cientes para la practica clinica. El ejemplo mas cri-
tico fue la conocida asociacién de mortalidad y
ectopia ventricular en pacientes supervivientes de
infarto agudo de miocardio (2), que dio pie al uso
generalizado de antiarritmicos especificos en este
tipo de pacientes (3). El estudio CAST demostré que
la utilizacion de esas drogas, por el contrario,
incrementaba claramente la mortalidad aunque
efectivamente disminuia la frecuencia de
extrasistoles ventriculares (4).
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3. El conocimiento médico “definitivo”, sedimen-
tado en los textos clasicos, es una herramienta su-
ficiente para ofrecer respuestas a nuestros pacien-
tes. Este supuesto es particularmente débil en los
campos del tratamiento y las pruebas diagnosticas,
donde se obcerva el recambio mas veloz de infor-
macion. En la ltima edicion del libro Principios de
Medicina Interna de Harrison se sigue consideran-
do un valor de glicemia de 140 mg/dl o mas como
punto de corte para la definicion de diabetes mellitus
(5); en contraste, las recomendaciones recientes de
la Asociacion Americana de Diabetes establecen un
valor de glicemia mayor de 125 mg/dl como prueba
de mayor sensibilidad (6).

4. La experiencia clinica, la autoridad académi-
ca o la jerarquia son bases suficientes para gene-
rar lineamientos validos para la practica clinica. Mu-
chas veces las recomendaciones de expertos son
la Ginica evidencia disponible y las habilidades trans-
mitidas por los maestros son instrumentos
invaluables de conocimiento; sin embargo, los ver-
daderos expertos son escasos en nuestro medio y
en el mundo, sus conocimientos se limitan a areas
muy circunscritas y a medida que se amplia el cam-
po del saber necesariamente se pierde en la capa-
cidad de asimilar y retener informacion de utilidad.

Sobre este paradigma se han edificado, en gran
medida, la ensefianza y la practica de la medicina
y sobre él es necesario reformular ideas y concep-
tos que permitan enriquecer y complementar las
habilidades, el juicio y la experiencia clinicas, ob-
jetivo final de la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE) (7). La necesidad y el verdadero por qué de
la MBE pueden resumirse en cinco razones princi-
pales que presentaremos a continuacion:

1. Nuevos tipos de evidencia se estan generan-
do continuamente, de cuyo conocimiento y compren-
sion se desprenden con frecuencia cambios tras-
cendentales en el manejo de nuestros pacientes.
Sélo en terapéutica existen en la actualidad entre
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250.000 y 1.000.000 de experimentos clinicos con-
trolados y también se producen numerosos estudios
para determinar la validez y la utilidad de elemen-
tos especificos de la anamnesis y el examen fisico,
de pruebas diagnosticas o marcadores pronosti-
COS.

2. Aunque diariamente necesitamos esta eviden-
cia nueva, usualmente fallamos en obtenerla. Un
estudio determiné que en medio dia de atencion mé-
dica ambulatoria se generan al menos 4 preguntas
relevantes que podrian conducir a cambios signifi-
cativos en decisiones clinicas; sin embargo, para
s6lo un 30% de estas preguntas se intent6 buscar
respuesta y la mayoria de ellas se obtuvo interro-
gando a los colegas (8). Esos médicos identifica-
ron 3 barreras para obtener informacion importante
desde el punto de vista clinico: Falta de tiempo,
textos médicos desactualizados y una cantidad in-
mensa y desorganizada de publicaciones médicas
periddicas. La Tabla N° 1 muestra el resultado de
preguntar a miembros de escuelas médicas del
Reino Unido cuantos minutos ocuparon-en la aiti-
ma semana leyendo acerca de sus pacientes.

TABLA N°1
TIEMPO DE LECTURA DEDICADO A LOS
PACIENTES EN LA ULTIMA SEMANA

Tipo de practica Tiempo de lectura

(minutos)

Estudiantes 60 - 120
Internos 0- 20 75

ientes

3. Cuando la competencia médica se mide por
el conocimiento del cuidado basico de problemas
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como la hipertension, se ha demostrado una rela-
cién negativa entre el conocimiento actualizado del
problema y los afios transcurridos desde la gradua-
cion (9).

4. Los programas tradicionales de Educacion
Médica Continuada (EMC) no mejoran nuestro des-
empefio clinico. Una investigacion muestra clara-
mente esta situacion (10): Identificado un grupo de
entidades cuyo manejo modificado puede mejorar
la calidad de atencion a los pacientes (evaluada
esta Ultima por medio de la revision de historias cli-
nicas), se le pide a un grupo de médicos generales
escogido al azar que las clasifique en enfermeda-
des de mayor preferencia para las cuales desean
recibir EMC y aquéllas de menor preferencia para
las que no desean EMC. Los médicos con prefe-
rencias similares fueron aleatorizados en un grupo
control cuya EMC fue postergada por 18 meses y
un grupo experimental que recibié paquetes com-
pletos de EMC (textos completos con objetivos,
evaluacion y cintas de audio). Los resultados fue-
ron muy llamativos: Para las condiciones de mayor
preferencia |a calidad del cuidado se aumenté en
un 6% en ambos grupos (con significado estadisti-
co pero discreto significado clinico): Cuando usted
desea la EMC, no la necesita. Por el contrario para
las condiciones de menor preferencia la calidad del
cuidado se aumenté en un 10% en el grupo experi-
mental y se mantuvo sin cambios en el grupo de
control: La EMC sélo sirve cuando usted no la de-
sea. Otros estudios e incluso un metanélisis de este
tema han llegado a conclusiones similares (11).

5. Una aproximacion diferente al aprendizaje cli-
nico ha mostrado capacidad para mantener los mé-
dicos al dia: Desarrollada en la Universidad
McMaster en Canada, la estrategia de MBE ha sido
adoptada y adaptada en muchas otras instituciones
del mundo con resultados hasta ahora alentadores.
Al comparar egresados de dicha universidad con
otros médicos canadienses en cuanto al conoci-
miento de avances importantes en fa deteccion,
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evaluacion y manejo de la hipertension a través de
los afios, se observo una diferencia significativa a
favor de la Universidad McMaster, para esta medi-
da especifica de competencia clinica (7).

¢COMO LLEGAR A ELLA ?

Establecida la conceptualizacion que justifica la
MBE, al menos eso es lo que esperamos haber lo-
grado en los apartes precedentes, debemos
adentrarnos en el terreno concreto de como empe-
zar a trasladar estas herramientas a nuestra practi-
ca diaria. Necesitamos, por lo tanto, conocer los
contenidos esenciales de la MBE que desarrolla-
dos de manera secuencial deben permitir una
aproximacion racional al aprendizaje y a la ense-
flanza de la medicina y, por supuesto, traducirse
en un cuidado mucho mejor para nuestros pacien-
tes; ellos son:

Formulacion de preguntas clinicas relevantes
susceptibles de ser resueltas

Este es el punto con el cual estamos mas fami-
liarizados los clinicos, especialmente en nuestro
medio académico, donde surgen de manera cons-
tante y casi espontanea (aunque casi nunca muy
precisa) las inquietudes acerca de areas especifi-
cas de la practica médica: Hallazgos clinicos (;cua-
les son las manifestaciones cutaneas usuales del
lupus eritematoso sistémico en hombres?); etiolo-
gia (la bacteremia por Staphyloccus hominis ;pue-
de producir disfuncion organica multiple en un pa-
ciente inmunocompetente?); diagndstico diferencial
(en presencia de fendmenos trombéticos de predo-
minio arterial ;es mas frecuente el sindrome
antifosfolipido o lo son los defectos bioquimicos en
la cascada de la coagulacion?); pruebas
diagnésticas (en un paciente con sindrome nefrotico
secundario a enfermedad autoinmune ;es (til la
biopsia renal?); pronéstico (¢cuéles son los facto-
res que determinan la mortalidad en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad?); tratamien-

115



fo (en pacientes con enfermedad tromboembélica
venosa ¢son mas efectivas !as heparinas de bajo
peso molecular ?) y prevencién (en pacientes
normotensos con diabetes melilitus ¢el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina previene la aparicion de nefropatia?).

Cualquiera de estas areas de interés debe pro-
ducir preguntas pertinentes al problema del pacien-
te, formuladas de manera que dirijan la bisqueda
hacia respuestas precisas y relevantes. Una pre-
gunta clinica bien construida debe tener 4 elemen-
tos que presentamos a continuaciéon tomando un
ejemplo del area de tratamiento:

1. El paciente o el problema: ; Cémo podria des-
cribir un grupo de pacientes similar a mi paciente?
(«En pacientes hospitalizados por enfermedad
tromboembdlica venosa ...»).

2. Laintervencién (una causa, un factor pronos-
tico, un tratamiento, etc.): ¢ Cual intervencién prin-
cipal voy a considerar? («..la anticoagulacion con
heparinas de bajo peso molecular..»)

3. La comparacién de intervenciones (si es ne-
cesario): ¢ Cual es la principal alternativa para com-
parar con la intervencion? («..comparada con la
anticoagulacién estandar con heparina no fraccio-
nada...»).

4. El o los desenlaces: ;Qué es lo que espero
lograr? («..disminuye la incidencia de retrombosis
y de sangrado mayor.»).

Busqueda de la mejor evidencia

En este punto comienzan nuestras debilidades
a pesar de la variada gama de opciones con que
contamos: Bases electronicas de datos, publicacio-
nes especializadas y los recursos de la Internet. En-
tre las bases electronicas de datos, para mencio-
nar s6lo unas pocas, se encuentran MEDLINE,
EMBASE, CURRENT CONTENTS y COCHRANE
COLLABORATION; la primera y la altima de ellas
se encuentran disponibles en la biblioteca de la
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Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia,
con asesoria permanente de empleados y monitores.
La familiaridad y el manejo constante de uno o varios
de estos medios, han demostrado no soélo que mejo-
ran la eficiencia en la bisqueda y uso de informacion
médica sino también, lo mas importante, que mejoran
el cuidado de los pacientes y su pronoéstico (12).

Dos publicaciones periédicas merecen mencion:
ACP Journal Cluby Evidence-Based Medicine. La
primera de ellas con el aval del American College
of Physicians, editada y publicada por la Unidad de
Epidemiologia Clinica y Bioestadistica de la Univer-
sidad McMaster en Hamilton, Canada. Esta revista
cuenta con un equipo editoriai de especialistas y
expertos en areas clinicas relacionadas con la Me-
dicina Interna, epidemi6logos clinicos,
bioestadisticos y metoddlogos, que acopian y de-
cantan la literatura publicada en un gran nimero
de revistas médicas y entregan cada dos meses el
resultado de una exquisita seleccidn en los topicos
de tratamiento, diagnéstico, pronéstico y analisis
economico. Evidence-Based Medicine es publica-
da bajo la égida de la Universidad de Oxford con
una filosofia y unos principios metodolégicos simi-
lares, pero incluyendo ademas temas de pediatria,
ginecologia, cirugia, psiquiatria y anestesiologia.

Los recursos de la red son interminables, con
una gran cantidad de ingenios de busqueda para
temas médicos (uno de uso facil y gratuito es
MEDSCAPE) y paginas de hipertexto con informa-
cion suministrada por asociaciones médicas como
The American College of Physicians
(www.acponline.org), The Canadian Medical
Association (www.cma.ca) u organizaciones como
el Centro de Medicina Basada en la Evidencia, de
Oxford (cebm.jr2.ox.ac.uk).

Apreciacion critica de la evidencia

Con esto se busca determinar la validez de los
hallazgos, es decir si son cercanos a la verdad, y
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su importancia, o sea si son potencialmente utiles
para los clinicos. Estas dos consideraciones (validez
e importancia) se aplican, entre otros, para pruebas
diagnésticas, marcadores pronésticos o tratamientos
(ya sea evaluados por experimentos clinicos controla-
dos, revisiones sistematicas, analisis econémicos o
analisis de decisiones clinicas). El grupo de trabajo en
Medicina Basada en la Evidencia, ha venido publican-
do en JAMA desde 1993 las Guias para Usuarios de
Literatura Médica, que proponen los elementos nece-
sarios para hacer una evaluacion critica de |a literatu-
ra. Especialmente recomendados, por sus conceptos
basicos de uso diario, son los primeros articulos que
tratan de investigaciones primarias o no integrativas
(13-19), entendiendo por integrativas aquéllas que se
basan en evidencia previa como los metanalisis o los
analisis de decisiones clinicas.

¢ Puede aplicarse esta evidencia, valida e im-
portante, en el cuidado de nuestros pacientes?

En este momento son esenciales la habilidad y
el arte para integrar dicha evidencia con la expe-
riencia y el juicio clinicos y decidir cémo incorpo-
rar, si esta indicado, estos elementos en la practica
diaria. Las mencionadas guias, que no sustituyen
la integridad y complejidad del acto médico en si,
ofrecen algunas sugerencias para decidir |a aplica-
cién de resultados en nuestros pacientes en cuan-
to a pruebas diagnosticas, pronéstico, tratamiento
y guias de practica clinica entre otros.

Evaluacidon del desempefio

Si decidimos aceptar y trabajar con la propues-
ta de la MBE, debemos responsabilizarnos de una
autoevaluacion periédica de nuestros logros y defi-
ciencias en los topicos mencionados hasta ahora;
evaluacion para la cual también existen
lineamientos generales de facil implementacion (7).
No podemos perder de vista que la MBE busca ob-
tener sus resultados a través de un DESARROLLO
PROFESIONAL CONTINUO.
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¢QUE NO ES MBE?

1. Un imposible: EI argumento de que la MBE
s6lo puede ser ejercida por selectos conocedores
del metodo es refutado diariamente por un nimero
cada vez mayor de equipos clinicos en el mundo
que han suministrado a sus pacientes cuidado ba-
sado en la evidencia (20).’

2. Unlibro de cocina: La evidencia clinica exter-
na puede informar pero nunca reemplazar la ex-
periencia clinica individual; es ésta la que decide
si la evidencia externa se aplica a un paciente en
particular y como puede ser integrada en una deci-
sién clinica.

3. Un salvavidas para administradores: El obje-
tivo final de los médicos que practican la MBE es
identificar y aplicar las intervenciones mas efica-
ces, para lograr un maximo de cantidad y calidad
de vida para sus pacientes. Esto puede en ocasio-
nes aumentar en vez de disminuir el costo del cui-
dado, pero las consideraciones econémicas, en tér-
minos de la MBE, son secundarias con respecto al
bienestar de los pacientes.

4. Unicamente experimentos clinicos controla-
dos: Aunque éste sea el paradigma de la investiga-
cion clinica, no siempre es el método 6ptimo para
resolver determinadas preguntas de investigacion:
La utilidad de pruebas diagnésticas se determina
con un estudio transversal y el conocimiento de los
factores pronosticos con un estudio de seguimien-
to. En muchos casos no existen o son innecesarios
los experimentos clinicos controlados, y esto no
puede condenarnos al inmovilismo en la bisqueda
de otra evidencia y de una respuesta plausible a
las inquietudes de nuestros pacientes.

DEFINICION

Con todos los anteriores elementos intentemos,
ahora si, definir la propuesta epistemolégica que
nos ocupa: MBE es integrar la experiencia clinica
con la mejor evidencia externa disponible, a través
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de un autoaprendizaje de toda la vida, para ofrecer
las mejores soluciones a los problemas y expecta-
tivas de nuestros pacientes. Si se consideran ade-
cuado el marco conceptual y viable la orientacion
metodolégica, se puede empezar a incorporar esta
propuesta en nuestro ejercicio profesional cotidia-
no y en la formacion integral de los estudiantes de
pre y posgrado.
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