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MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA ¢CIENCIA, PARADIGMA O METODOLOGIA?
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INTRODUCCION

E 1 desarrollo histérico de la Medicina se ha ca-
racterizado por una evolucién constante orientada
a la comprensién de los procesos de salud y en-
fermedad del ser humano. En sus inicios la practi-
ca médica estaba basada en teorias especulativas
y no en ciencia como la entendemos hoy. Entre
1400 y 1700, la Medicina inicia un proceso de
transformacion hacia la comprobacién de hechos
mediante la observacién y experimentacion; po-
driamos decir que es el inicio de la medicina cien-
tifica, comienzan los estudios sobre la anatomia y
fisiologia humana.!?

La segunda mitad del siglo XIX, se caracterizé
por cambios radicales que sentaron las bases de
la Medicina moderna: se perfeccioné el microsco-
pio, se inventaron entre otros, el estetoscopio y
el termometro clinico, y se llevé a cabo el desa-
rrollo de conceptos fundamentales. En el siglo
XX, el desarrollo tecnolégico en todas las areas
ha hecho posible que la Medicina perfeccione sus
técnicas, en especial las de diagnéstico y de trata-
miento, también se ha podido establecer comuni-
cacién “personal” de cientificos en polos opues-
tos del mundo y llevar a cabo evaluaciones
clinicas de pacientes por expertos con el uso de la
telemedicina. Hoy la informacion esta al alcance
de todo el mundo en Internet.!

Este creciente y acelerado desarrollo, cientifi-
co y tecnolégico, ha dado como resultado la pro-
duccion creciente de publicaciones cientificas.
Cada vez es maés dificil para un profesional de la
salud mantenerse actualizado. Para ello, tendria
que leer cerca de 20 articulos diarios sobre su es-
pecialidad; sin embargo, no tendria tiempo de lle-
var a la practica los conocimientos adquiridos.®*

Evidence based medicine. Quality. Information.

¢Qué es la medicina basada en la evidencia?

A finales de los afios 80’s y principios de los
90’s, en Universidades del Reino Unido y Canada
se desarroll6 una metodologia, que en 1995 Brian
Haynes definié como el uso consciente, juicioso y
explicito de la “mejor” evidencia o informacion
cientifica disponible, para la toma de decisiones
respecto a la atencion médica de individuos y pobla-
ciones.>d

Los elementos que contempla esta nueva co-
rriente llamada “Medicina Basada en la Eviden-
cia” (MBE), son: la experiencia personal y la in-
formacién externa derivada del conocimiento
cientifico. El profesional de la salud que brinda
atencién a pacientes basdndose sélo en su expe-
riencia personal, puede usar o dejar de usar algin
procedimiento diagnéstico o terapéutico tan sélo
por que en su “experiencia” es bueno o no lo es,
sin tener una prueba cientifica que apoye su apli-
cacién practica.>47

Hasta hace relativamente poco tiempo los ad-
ministradores médicos estaban mas preocupados
con el costo y la calidad de la atencién, que con la
eficiencia y eficacia en la atencidn a la salud. Hoy
la MBE propone un cambio en la actitud del pro-
fesional de la salud, desde “yo hago las cosas por-
que asi se han hecho siempre” hacia “yo hago las
cosas porque sé que estin bien hechas, con bases
tedricas y cientificas comprobadas”.?

Mejorar la calidad de la atencién, formar profe-
sionales de la salud que comprendan y empleen la
metodologia de la investigacién y que sean criti-
cos capaces de discriminar en la informacién cien-
tifica, a la que tienen acceso, lo que se ajusta a la
verdad sujeta a cambios y sistematizan y organi-
zan la informacién cientifica que diariamente se
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produce en el mundo, son probablemente los ob-
jetivos mas importantes de la MBE.8

¢Como se hace MBE?

Hay cuatro pasos bésicos para llevar a la prac-
tica la MBE.>910

* La formulacién clara, precisa y concreta de la
o las interrogantes.

* La bisqueda de informacién en las mejores
bases de datos disponibles.

* La evaluacién critica de la validez y utilidad
de la evidencia (informacién) encontrada.

* El uso de los hallazgos en la practica clinica.

En forma gréfica la Figura 1 muestra los pasos
aludidos.

Un ejemplo sencillo ilustra el proceso.

Se trata de un paciente masculino de 52 afios de
edad que ingresa a la Unidad de Urgencias con dolor
opresivo retroesternal de reposo, de intensidad 7/
10, que se irradia a brazo izquierdo y cuello, acom-
pafiado de niuseas y diaforesis, de 20 minutos de
duracién. Tiene antecedentes de tabaquismo, diabe-
tes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica e
infarto miocérdico posteroinferior hace 3 afnos. A la
exploracion fisica, se encontr6 tension arterial de
130/90, frecuencia cardiaca de 84 latidos por minuto,
4° ruido y campos pulmonares sin estertores. El
electrocardiograma muestra ritmo sinusal, con QS
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Fic. 1: Pasos para llevar a la préactica la MBE.
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en DIl y DIII, aVF con ondas T negativas de ramas
simétricas de V1 a V4 durante el episodio de dolor.

Se inicia tratamiento con acido acetilsalicilico,
nitroglicerina y betabloqueadores por considerar-
se como angina de alto riesgo. La duda es ¢Se
debe iniciar tratamiento con heparina no fraccio-
nada o con heparina de bajo peso molecular en
este paciente?

La buisqueda de informacién en MEDLINE,
entre otras bases de datos consultadas, propor-
ciond una serie de articulos, de los cuales se se-
leccionaron los 8 més relevantes; dos de ellos de-
muestran las desventajas de usar heparina no
fraccionada para casos como éste, y el resto, brin-
dan informacién sobre los beneficios de usar
heparina de bajo peso molecular en la angina ines-
table, como se muestra a continuacién:

* La evidencia actual demuestra que el anti-
trombinico cldsico para el tratamiento de los
sindromes coronarios agudos, la heparina no
fraccionada (HNF), tiene algunas limitacio-
nes, consecuencia en primer lugar de la re-
lacién impredecible dosis/respuesta, que re-
sulta de manera parcial de la unién variable
de la HNF a las proteinas plasmaticas y cé-
lulas endoteliales, y a la inactivacién de la
HNF por el factor 4 plaquetario.''? Debido
a esta respuesta impredecible, resulta dificil
alcanzar rapidamente y en forma sostenida
un indice de anticoagulacién terapéutico en
los sindromes isquémicos agudos. Requie-
ren éstos el empleo de aditamentos como
bombas de infusién continua, ademads de re-
querir control de TTP periddico. Otro efec-
to desfavorable de la HNF es la posibilidad
de favorecer agregacién plaquetaria y trom-
bocitopenia.

* En contraste, las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) tienen un efecto anticoa-
gulante mas predecible y no requieren exa-
menes de laboratorio para su monitoriza-
ci6on.® Tres HBPM (daltaheparina,'
enoxaheparina’® y nandroparina'®) se han
evaluado como alternativas en el tratamien-
to de pacientes con angina inestable e infar-
to miocéardico no Q, y han probado ser al
menos equivalentes a la HNF, en el contex-
to de la reduccién de eventos finales. Se ha
propuesto que éstas deben ser consideradas
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como el futuro tratamiento antitrombinico, e
incluso de eleccién en el caso de la enoxahe-
parina, que demostré ser superior a la
HNF.'” Los estudios actuales demuestran la
misma ventaja en el tratamiento del infarto
agudo del miocardio como coadyuvante en la
reperfusién como una alternativa al empleo
de HNF. El estudio Heart II muestra, en un
reporte preliminar, una fuerte tendencia a
mejorar la permeabilidad coronaria a los 90
minutos, ya que se obtuvo flujo TIMI II y
TIMI III en 80% de los pacientes tratados
con HBPM contra 75% de los que se trata-
ron con HNF, con una reoclusién en 3.1
contra 9.1%, respectivamente, con eventos
clinicos adversos similares.!®

Para la evaluacién critica de la informacién
(evidencia) conviene mencionar cudles son los
elementos que deben revisarse al llevar a cabo la
lectura de un articulo cientifico.>*®

* ¢Cual fue la pregunta de investigacién?

* ¢Qué tipo de disefio se empled?

* ¢Cual fue el lugar donde se llevé el estudio?

* {Qué caracteristicas tiene la poblacién inclui-
da en el estudio? (evaluando el tamafio de la
muestra de acuerdo a las caracteristicas de
la patologia estudiada)

* (Cuales fueron y como se midieron los prin-
cipales resultados?

* (Cudles fueron las principales conclusiones y
existe congruencia con la pregunta de inves-
tigacion?

Dado que no todos los estudios se hacen por
una misma razén, podemos encontrar aquellos
orientados a buscar la etiologia de enfermedades,
a comprobar la eficiencia y eficacia de alguna tera-
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pia, a analizar el pronéstico de algiin padecimien-
to, probar y evaluar acciones para la mejora de la
calidad de la atencién o a la revisién de algin
tema especifico. Todos ellos comparten aspectos
metodolégicos comunes; sin embargo, lo que
hace especifico a cada estudio es la descripcién de
la metodologia empleada para cada tipo de estu-
dio, como se muestra en la Tabla 1.>*

En materia de metodologia, podemos decir que
el diseno corresponde al “formato” empleado
para llevar a cabo la investigacién, si bien todos
los disenos son metodolégicamente buenos y co-
rrectos, cada uno tiene indicaciones precisas para
su uso. En términos de las conclusiones o resul-
tados, tienen mds fuerza los disenos que se acer-
can al experimento, como los ensayos clinicos
aleatorios, doble ciego, controlado con placebo,
que aquellos mas alejados, como la revisién de
casos clinicos, como lo muestra la Figura 2.°

¢Quiénes utilizan esta metodologia?

El uso de esta metodologia no se limita a la
practica clinica, es de gran interés para la salud
publica, la gerencia de servicios de salud y la
toma de decisiones. Tampoco esté dirigida tinica-
mente al médico, en la atencién de la salud estan
involucradas otras profesiones como enfermeria,
trabajo social, nutriologia, psicologia, etc., por lo
que puede y debe ser utilizada por los profesiona-
les de la salud en su conjunto, de tal forma que se
puede decir que la medicina basada en la eviden-
cia, o enfermeria basada en la evidencia, o psico-
logia basada en evidencia, son mas bien compo-
nentes del proceso integral que de acuerdo con
M. Gray, se denomina “Atencién Sanitaria Basada
en la Evidencia” (ASBE). Este proceso, se carac-
teriza por involucrar a los profesionales de la sa-
lud en su conjunto.®?

Tabla 1.
Tipos de metodologia de acuerdo al tipo de estudio.

Tipo de Estudio Tipo de metodologia

Etiologia Revision de los factores de riesgo

Tratamiento Descripcién de la intervencién

Diagnéstico Se llevé a cabo comparacién con estdndar de oro
Pronéstico Revision de los factores pronésticos

Mejora de la calidad Descripcién de la intervencion

Revisién Caracteristicas de la informacién obtenida
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Mayor  Fuerza de las conclusiones

Experimento
Ensayos clinicos aleatorios, controlados
y doble ciegos
Ensayos clinicos controlados
Estudios de cohorte
Estudios de casos y controles

Series de casos
Menor Caso clinico

FiG. 2: Fuerza de las conclusiones de acuerdo al tipo de
diseno de investigacién

¢Hacia donde va la ASBE?

Sin duda, la ASBE no trata solamente de siste-
matizar informacidn, sino que, es un punto clave
para mejorar la calidad y eficiencia de la bisque-
da, de tal forma que el profesional de la salud no
pierda tiempo empantanado en el mar de informa-
cién que hoy tenemos.>?

Una base de datos computarizada, el
MEDLINE, que ha sustituido el Index Medicus,
ofrece mas de 11 millones de citas bibliograficas
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de 4,300 revistas biomédicas de alta calidad, es un
ejemplo de sistematizacién de la informacién
cientifica.

La Colaboracién Cochrane (CC), es una organi-
zacion filantrépica cuyo objetivo es la identifica-
cién y clasificacion de los ensayos clinicos
aleatorios controlados (ECAC) realizados en el
mundo. Ademds promueve la realizacién de revi-
siones sistematicas, que no son otra cosa mas que
el andlisis conjunto de ECAC con la finalidad de
mejorar la evidencia proveniente de éstos, y se
publican en una base de datos llamada la
Cochrane Library.

Seguramente hay o habra otras fuentes de in-
formacién en ASBE, por ahora tenemos experien-
cia y acceso a MEDLINE vy la Cochrane Library.

CONCLUSIONES

El profesional de la salud, en un mundo globaliza-
do ante un nuevo milenio donde la informética y
las telecomunicaciones son actores principales,
tiene que adaptar su quehacer a los tiempos y
mientras mas pronto y mejor lo haga, ofrecerd
una atencion de calidad, actual y con ventajas para
sus enfermos.
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