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Se presentan los principios de la Medicina Ba-

sada en la Evidencia (MBE), como una nueva

estrategia para el aprendizaje y la práctica de la

medicina clínica. Se propone una justificación
sobre la base de enriquecer y complementar los
paradigmas tradicionales del ConoCimiento mé-

dico, respondiendo a las necesidades actuales

del avance científico. Se ofrece una secuencia
metodológica que comprende la formulación de
preguntas, la búsqueda de la mejor evidencia

para responderlas, la apreciación crítica de esa
evidencia y la aplicación de loS resultados en loS

pacientes.

1. Las observaciones no sistemáticas de la ex-
peri~cia clínica son una vía válida para construir y
mantener nuestro propio conocimiento acerca del
pronóstico de los pacientes, el valor de las pruebas
diagnósticas y la eficacia de los tratamientos. No
siempre podemos tener la certeza de optar por la
mejor decisión si tomamos en cuenta exclusivamente
los conceptos de «yo tuve un paciente así» o «siem-
pre he hecho eso con mis pacientes y me ha ido bien»,
situación que con frecuencia experimentamos.

2. El estudio y la comprensión de las bases
fisiopatológicas de la enfermedad son guías sufi-
cientes para la práctica clínica. El ejemplo más crí-
tico fue la conocida asociación de mortalidad y
ectopia ventricular en pacientes supervivientes de
infarto agudo de miocardio (2), que dio pie al uso
generalizado de antiarrítmicos específicos en este
tipo de pacientes (3). El estudio CAST demostró que
la utilización de esas drogas, por el contrario,
incrementaba claramente la mortalidad aunque
efectivamente disminuia la frecuencia de
extrasístoles ventriculares ( 4 ).

PALABRAS CLAVE

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

EDUCACIÓN MÉDICA

L La enseñanza y el conocimiento tradicionales
en la medicina han descansado en cuatro su-
puestos básicos (1 ), complementarios entre sí

y absolutamente necesarios para una atención mé-
dica óptima pero, como vamos a ver, insuficientes
para responder a los retos de un avance científico
vertiginoso como el que vivimos:
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250.000 y 1.000.000 de experimentos clínicoscon-
trolados y también se producen numerosos estudios
para determinar la validez y la utilidad de elemen-
tos específicos de la anamnesis y el examen físico,
de pruebas diagnósticas o marcadores pronÓsti-
cos.

3. El conocimiento médico "definitivo", sedimen-
tado en los textos clásicos, 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 diagnósticas,
donde se ob~erva el recambio más veloz de infor-
mación. En la última edición del libro Principios de
Medicina Interna de Harrison se sigue consideran-
do un valor de glicemia de 140 mg/dl o más como
punto de corte para la definición de diabetes mellitus
(5); en contraste, las recomendaciones recientes de
la Asociación Americana de Diabetes establecen un
valor de glicemia mayor de 125 mg/dl como prueba
de mayor sensibilidad (6).

2. Aunque diariamente necesitamos esta eviden-
cia nueva, usualmente fallamos en obtenerla. Un
estudio determinó que en medio día de atención mé-
dica ambulatoria se generan al menos 4 preguntas
relevantes que podrían conducir a cambios signifi-
cativos en decisiones clínicas; sin embargo, para
sólo un 30% de estas preguntas se intentó buscar
respuesta y la mayoría de ellas se obtuvo interro-
gando a los colegas (8). Esos médicos identifica-
ron 3 barreras para obtener información importante
desde el punto de vista clínico: Falta de tiempo,
textos médicos desactualizados y una cantidad in-
mensa y desorganizada de publicaciones médicas
periódicas. La Tabla N° 1 muestra el resultado de
preguntar a miembros de escuelas médicas del
Reino Unido cuántos minutos ocuparon en la últi-
ma semana leyendo acerca de sus pacientes.

4. La experiencia clínica, la autoridad académi-
ca o la jerarquía son bases suficientes para gene-
rar lineamientos válidos para la práctica clínica. Mu-

,
chas veces las recomendaciones de expertos son
la única 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 áreas
muy circunscritas ya medida que se amplía el cam-
po del saber necesariamente se pierde en la capa-
cidad de asimilar y retener información de utilidad.

TABLA N° 1
TIEMPO DE LECTURA DEDICADO A LOS

PACIENTES EN LA ÚL TIMA SEMANA

Sobre este paradigma se han edificado, en gran
medida, la enseñanza y la práctica 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 clínicas, 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 continuación:

% con ninguna

lectura

Tipo de práctica
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Estudiantes

Internos

Residentes
Residentes de
subespecialidad

Profesores después
de 1975

Profesores antes

de 19751. Nuevos tipos de evidencia se están generan-
do continuamente, de cuyo conocimiento y cOmpren-
sión se desprenden con frecuencia cambios tras-
cendentales en el manejo de nuestros pacientes.
Sólo en terapéutica existen en la actualidad entre

40

3. Cuando la competencia médica se mide por

el conocimiento del cuidado básico de problemas
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como la hipertensión, se ha demostrado una rela-
ción negativa entre el conocimiento actualizado del
problema y los años transcurridos desde la gradua-
ción (9).

evaluación y manejo de la hipertensión a través de
los años, se observó una diferencia significativa a
favor de la Universidad McMaster, para esta medi-
da específica de competencia clínica (7).

¿CÓMO LLEGAR A ELLA ?4. Los programas tradicionales de Educación
Médica Continuada (EMC) no mejoran nuestro des-
empeño clínico. Una investigación muestra clara-
mente esta situación (10): Identificado un grupo de
entidades cuyo manejo modificado puede mejorar
la calidad de atención a los pacientes (evaluada
esta última por medio dela revisión de historias clí-
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 recibió paquetes com-
pletos de EMC (textos completos con objetivos,
evaluación y cintas de audio). Los resultados fue-
ron muy llamativos: Para las condiciones de mayor
preferencia la calidad del cuidado se aumentó en
un 6% en ambos grupos (con significado estadísti-
co pero discreto significado clínico): Cuando usted
desea la EMC, no la necesita. Por el contrario para
las condiciones de menor preferencia la calidad del
cuidado se aumentó en un 10% en el grupo experi-
mental y se mantuvo sin cambios en el grupo de
control: La EMC sólo sirve cuando usted no la de-
sea. Otros estudios e incluso un metanálisis de este
tema han llegado a conclusiones similares (11).

Establecida la conceptualización 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 cómo empe-
zar a trasladar estas herramientas a nuestra prácti-
ca diaria. Necesitamos, por lo tanto, conocer los
contenidos esenciales de la MBE que desarrolla-
dos de manera secuencial deben permitir una
aproximación racional al aprendizaje ya la ense-
ñanza de la medicina y, por supuesto, traducirse
en un cuidado mucho mejor para nuestros pacien-
tes; ellos son:

Formulación de preguntas clínicas relevantes

susceptibles de ser resueltas

Éste es el punto con el cual estamos más fami-
liarizados los clínicos, especialmente en nuestro
medio académico, donde surgen de manera cons-
tante y casi espontánea (aunque casi nunca muy
precisa) las inquietudes ~cerca de áreas específi-
cas de la práctica médica: Hallazgos clínicos (¿cuá-
les son las manífestaciones cutáneas usuales del
lupus eritematoso sistémico en hombres?); etiolo-
gía (la bacteremia por Staphyloccus hominis ¿pue-
de producir disfunción orgánica múltiple en un pa-
ciente inmunocompetente?); diagnóstico diferencial
(en presencia de fenómenos trombóticos de predo-
minio arterial ¿es más frecuente el síndrome
antifosfolípido o lo son los defectos bioquímicos en
la cascada de la coagulación?); pruebas
diagnósticas (en un paciente con síndrome nefrótico
secundario a enfermedad autoinmune ¿es útil la
biopsia renal?); pronóstico (¿cuáles son los facto-
res que determinan la mortalidad en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad?); tratamien-

5. Una aproximación diferente al aprendizaje cli-
nico ha mostrado capacidad para mantener los mé-
dicos al día: Desarrollada en la Universidad
McMaster en Canadá, 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 la detección,
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to (en pacientes con enfermedad tromboembólica
venosa ¿son más efectivas las heparinas de bajo
peso molecular ?) y prevención (en pacientes
normotensos con diabetes mellitus ¿el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina previene la aparición de nefropatía?).

Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia,
con asesoría permanente de empleados y monitores.
La familiaridad y el manejo constante de uno o varios
de estos medios, han demostrado no sólo que mejo-
ran la eficiencia en la búsqueda y uso de información
médica sino también, lo más importante, que mejoran
el cuidado de los pacientes y su pronóstico (12).

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

Dos publicaciones periódicas merecen mención:
ACP Journal Club y Evidence-Based Medicine. La
primera de ellas con el aval del American College
of Physicians, editada y publicada por la Unidad de
Epidemiología Clínica y Bioestadística de la Univer-
sidad McMaster en Hamilton, Canadá. Esta revista
cuenta con un equipo editorial de especialistas y
expertos en áreas clínicas relacionadas con la Me-
dicina Interna, epidemiólogos clínicos,
bioestadísticos y metodólogos, que acopian y de-
cantan la literatura publicada en un gran número
de revistas médicas y entregan cada dos meses el
resultado de una exquisita selección en los tópicos
de tratamiento, diagnóstico, pronóstico y análisis
económico. Evidence-Based Medicine es publica-
da bajo la égida de la Universidad de Oxford con
una filosofía y unos principios metodológicos simi-
lares, pero incluyendo además temas de pediatría,

ginecología, cirugía, psiquiatría yanestesiología.

Los recursos de la red son interminables, con
una gran cantidad de ingenios de búsqueda para
temas médicos (uno de uso fácil y gratuito es
MEDSCAPE) y páginas de hipertexto con informa-
ción 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).

1. El paciente o el problema: ¿Cómo podría des-
cribir un grupo de pacientes similar a mi paciente?
{ « En pacientes hospitalizados por enfermedad
tromboembólica venosa ...»}.

2. La Intervención {una causa, un factor pronós-
tico, un tratamiento, etc.}: ¿Cuál intervención prin-
cipal voy a considerar? {«..la anticoagulación con
heparinas de bajo peso molecular..»}

3. La comparación de intervenciones {si es ne-
cesario}: ¿Cuál es la principal alternativa para com-
parar con la intervención? {«..comparada con la
anticoagulación estándar 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.»}.

Búsqueda de la mejor evidencia

En este punto comienzan nuestras debilidades
a pesar de la variada gama de opciones con que
contamos: Bases electrónicas de datos, publicacio-
nes especializadas y los recursos de la Internet. En-
tre las bases electrónicas de datos, para mencio-
nar sólo unas pocas, se encuentran MEDLINE,
EMBASE, CURRENT CONTENTS y COCHRANE
COLLABORATION; la primera y la última de ellas
se encuentran disponibles en la biblioteca de la

Apreciación crítica 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 útiles
para los clinicos. Estas dos consideraciones (validez
e impol1ancia) se aplican, entre otros, para pruebas
diagnósticas, marcadores pronósticos o tratamientos
(ya sea evaluados por experimentos clínicos controla-
dos, revisiones sistemáticas, análisis económicos o
análisis de decisiones clínicas). El grupo de trabajo en
Medicina Basada en la Evidencia, ha venido publican-
do en JAMA desde 1993 las Guías para Usuarios de
Literatura Médica, que proponen los elementos nece-
sarios para hacer una evaluación crítica de la literatu-
ra. Especialmente recomendados, por sus conceptos
básicos de uso diario, son los primeros artículos que
tratan de investigacíones primarias o no integrativas
(13-19), entendiendo por integrativas aquéllas que se
basan en evidencia previa como los metanálisis o los
análisis de decisiones clínicas.

¿QUÉ NO ES MBE?

¿Puede aplicarse esta evidencia, válida 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 clínicos y decidir cómo incorpo-
rar, si está indicado, estos elementos en la práctica
diaria. Las mencionadas guías, que no sustituyen
la integridad y complejidad del acto médico en sí,
ofrecen algunas sugerencias para decidir la aplica-
ción de resultados en nuestros pacientes en cuan-
to a pruebas diagnósticas, pronóstico, tratamiento
y guías de práctica clínica entre otros.

1. Un imposible: El argumento de que la MBE
sólo puede ser ejercida por selectos conocedores
del método es refutado diariamente por un número
cada vez mayor de equipos clínicos en el mundo
que han suministrado a sus pacientes cuidado ba-
sado en la evidencia (20).

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

3. Un salvavidas para administradores: El obje-
tivo final de los médicos que practican la MBE es
identificar y aplicar las intervenciones más efica-
ces, para lograr un máximo 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 económicas, en tér-
minos de la MBE, son secundarias con respecto al
bienestar de los pacientes.

4. Únicamente experimentos clínicos controla-
dos: Aunque éste sea el paradigma de la investiga-
ción clínica, no siempre es el método óptimo para
resolver determinadas preguntas de investigación:
La utilidad de pruebas diagnósticas se determina
con un estudio transversal y el conocimiento de los
factores pronósticos con un estudio de seguimien-
to. En muchos casos no existen o son innecesarios
los experimentos clínicos controlados, y esto no
puede condenarnos al inmovilismo en la búsqueda
de otra evidencia y de una respuesta plausible a
las inquietudes de nuestros pacientes.

Evaluación del desempeño

Si decidimos aceptar y trabajar con la propues-
ta de la MBE, debemos responsabilizarnos de una
autoevaluación periódica de nuestros logros y defi-
ciencias en los tópicos mencionados hasta ahora;
evaluación para la cual también existen
lineamientos generales de fácil implementación (7).
No podemos perder de vista que la MBE busca ob-
tener sus resultados a través de un DESARROLLO
PROFESIONAL CONTINUO.

DEFINICIÓN

Con todos los anteriores elementos intentemos,
ahora sí, definir la propuesta epistemológica 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 orientación
metodológica, se puede empezar a incorporar esta
propuesta en nuestro ejercicio profesional cotidia-
no y en la formación integral de loS estudiantes de

pre y posgrado.
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