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La evidencia es el conocimiento en el que se basan 
las creencias y no creencias, y en muchos casos nues-
tras acciones, por lo tanto es lógico basarlas en la mejor 
evidencia,  entonces ¿Cómo podremos saber qué tipo de 
evidencia nos lleva más cerca de la verdad y en cual nivel 
de la evidencia debemos basar nuestras acciones?

	 Evidencia se define como cualquier observación 
empírica sobre la relación aparente entre fenómenos, así 
pues las observaciones no sistemáticas de cada médico 
constituyen una fuente de evidencias y los experimentos 
fisiológicos son otra fuente y  antes de que los cirujanos 
de columna puedan incorporar a su trabajo la mejor evi-
dencia, primero deben encontrarla.

	 En la práctica clínica, los médicos se preocupan 
principalmente por establecer diagnósticos y seleccionar 
tratamientos, también deben evitar las situaciones perju-
diciales y ofrecer información acerca del pronóstico a sus 
pacientes. 

	 René Descartes (1596-1650) filósofo, científico y 
matemático, recomendó que “Cuando no está en nues-
tras manos para seguir lo que es cierto, debemos seguir 
lo que es más probable” y lo más probable es la “mejor 
evidencia”.1	

	 El mismo estableció que el conocimiento cientí-
fico sólo avanza poniendo en duda o cuestionando los 

conceptos establecidos, pero siempre que se construyan 
unos nuevos. 

	 La frase Medicina Basada en la Evidencia (MBE) 
ha sido utilizada cada vez con más frecuencia en las 
presentaciones científicas, incluso en los artículos origi-
nales, a veces con un valor diferente del que realmente 
tiene, y es probable que algunos no entiendan su ver-
dadero significado,  esto es debido a que en nuestra for-
mación como médicos y como especialistas, las mate-
rias de metodología y de bioestadísticas no fueron muy 
importantes, o bien  se dedico tiempo a perfeccionar su 
capacidad clínica y quirúrgica. 2

	 La literatura médica que se origina en Europa, 
Asia, Latinoamérica y Norteamérica, se encuentra ba-
sada en estos conceptos y sobre estas bases; se habla 
de tipos de diseño, de nivel de evidencia, que si el valor 
de “p” tiene o no tiene significancia estadística, que si la 
fuerza de asociación está relacionada con el Odds Ratio; 
todos estos conceptos vienen a alterar nuestra tranqui-
lidad, ya que muchas de las veces nuestras decisiones 
médicas y quirúrgicas se siguen basando en nuestra pro-
pia experiencia, haciendo una reflexión que lo “estadís-
ticamente significativo no es sinónimo de clínicamente 
importante”.

	 Cuando se analiza la historia, se observa que 
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desde los 50´s las decisiones médicas eran basadas prin-
cipalmente en información anecdótica que era transferida 
de generación en generación, así como en opiniones de 
expertos o bien en los llamados líderes de opinión, que 
muchas veces era imposible contrariarlos.

	 En años recientes (1992) aparece en el Journal 
of American Medical Association (JAMA), un artículo don-
de el autor señala un cambio en los paradigmas médicos, 
en contraste con el paradigma  tradicional de la práctica 
médica, la MBE reconoce que la intuición, la experiencia 
clínica no sistemática y la argumentación fisiopatológica 
no constituyen un respaldo suficiente para tomar deci-
siones clínicas y enfatiza el examen de las evidencias 
que ofrece la investigación clínica. 3,9

	 La MBE sugiere que debe haber un conjunto de 
reglas que complementen la formación médica y el sen-
tido común para que los médicos puedan interpretar de 
forma efectiva los resultados de la investigación, por úl-
timo la MBE da menos importancia a los expertos que el 
modelo médico tradicional.

	 Consideramos que este cambio en este para-
digma sigue siendo una manera válida de explicar la 
definición de MBE, por lo tanto, requiere de nuevas ha-
bilidades en el médico, que incluya la identificación de la 
literatura eficiente, así como la búsqueda y aplicación de 
reglas formales que evalúen la literatura clínica, algunos 
de los primeros argumentos en los años 90´s le dieron un 
enfoque práctico, focalizando la creación y el desarrollo 
sistemático de las Guías de Práctica Clínica. 3,4

	 Actualmente el concepto de la  MBE comienza a 
tener gran fuerza en la literatura médica y cabe destacar 
que los preceptos y su aplicación siguen evolucionando.

	 La MBE no pretende reemplazar a la experiencia 
clínica y el buen juicio, algo importante que debe quedar 
claro, es que la MBE no es una “Receta de Cocina”, más 
bien es un conjunto de principios y métodos destinados 
a garantizar que en la mayor medida de lo posible, las 
decisiones médicas, guías y otros tipos de políticas se 
basen y sean compatibles con una buena evidencia de la 
eficacia y el beneficio. 

	 La MBE  sigue dos principios fundamentales, 
primero las pruebas solas nunca son suficientes para 
tomar una decisión clínica, ya que para decidir se deben 
sopesar siempre los beneficios y los riesgos, los incon-
venientes y los costos que se asocian con las estrategias 
de asistencia alternativas, así como considerar cuáles 
son los valores del paciente y en segundo lugar la MBE 
plantea una jerarquía de evidencias para guiar la toma de 
decisiones clínicas.10

	 Las observaciones no sistemáticas pueden llevar 
a una perspectiva profunda y los médicos con experiencia 
desarrollan un respeto saludable hacia las opiniones 
de sus colegas de más edad en temas de observación 
clínica, diagnóstico y relaciones con los pacientes y otros 

médicos, algunos de estos puntos de vista pueden ense-
ñarse, pero raras veces aparecen en la literatura.

	 Al mismo tiempo, el valor de las observaciones 
clínicas no sistemáticas  se ven limitadas por el pequeño 
tamaño de las muestras y lo que es más importante, por 
las deficiencias del proceso humano al hacer inferen-
cias o análisis de los datos, definiendo como inferencia 
a la capacidad de obtener conclusiones mediante la utili-
zación de los resultados de la investigación.11

	 Un aspecto importante en la realización de 
cualquier propuesta de investigación  debe ser la congruencia 
metodológica, la cual debe reflejar la integración del título 
de la investigación, los objetivos y el diseño, considerando a 
este último como el método y la estrategia con la que se 
buscará dar respuesta a la pregunta de investigación, o 
bien en los estudios analíticos para aceptar la hipótesis; 
siendo esta una vez comprobada, lo que puede aportar 
algo a la ciencia. (Figura No. 1.)

FIGURA 1.

Todos los diseños de los proyectos de investigación 
tienen limitaciones, incluso los ensayos clínicos aleatori-
zados (ECA), ya que ningún estudio puede abordar todos 
los puntos que son de interés en la investigación clínica, 
por ejemplo el ECA  puede abordar todos los aspectos 
relacionados con la eficacia, efectividad y seguridad y si 
se hace bien, el diseño tendrá el mayor potencial para 
proporcionar el más alto nivel de evidencia respecto a la 
eficacia (mediante la reducción de sesgo y confusión) 5. 
(Cuadro No. 1.)
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C u a d r o  N º  1
I.a. Evidencia para metanálisis de estudios clínicos aleatorios

I.b. Evidencia de por los menos un estudio clínicos controlado 
aleatorio.

II.a Evidencia de por los menos un estudio controlado no alea-
torio.

II.b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudio 
de cohorte.

III. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal 
como estudios comparativos, estudios de correlación, casos y 
controles. Revisiones clínicas.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o ex-
periencia clínica de autoridades en la materia o ambas.

A. Directamente basada en evidencia categoría I.

B. Directamente basada en evidencia categoría II o recomenda-
ciones extrapoladas de evidencia categoría I.

C. Directamente basada en evidencia categoría III o en reco-
mendaciones extrapoladas de evidencia categoría I o II.

D. Directamente basada en evidencia categoría IV o de reco-
mendaciones extrapoladas de evidencia categoría I o II.

Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;318:593-596.

Sin embargo, el ECA no puede tener la potencia 
estadística para detectar diferencias entre eventos ad-
versos poco frecuentes y no puede tener una visión 
suficiente, para el seguimiento en la descripción de los 
beneficios a largo plazo y las complicaciones, tampoco 
sería de mucho valor si quisiéramos conocer la fuerza de 
asociación de los factores de riesgo, como posible causa 
de los resultados en las enfermedades o bien en el propio 
resultado quirúrgico.

 	 Aquí es donde diseños de estudios no aleatori-
zados comparativos, como lo es el de cohortes y el de 
casos y controles, pueden ayudar a llenar los vacíos en la 
comprensión de los fenómenos médicos. (Cuadro No. 2.)

Estudios no aleatorios, específicamente los de tipo 
descriptivo que tienen un nivel de evidencia III, también 
facilitan el desarrollo, creación y formulación  de hipótesis 
y los siguientes pasos para agregar a la evidencia una 
eficacia general sobre el tema. 5,7

	 Cabe destacar que esta jerarquización que se 
tiene de los tipos de diseño o conocido actualmente como 
nivel de evidencia no es absoluta, por ejemplo los estu-
dios observacionales han permitido grandes inferencias 
sobre la eficacia de la trombosis venosa profunda en pa-
cientes con fracturas o en la utilización de las prótesis de 
disco, al mismo tiempo, los casos en que los resultados 
de los ECA contradicen los resultados de estudios obser-
vacionales apoyan la necesidad de tomar precauciones. 

	 ¿Hasta qué punto deben de moderar los ciruja-
nos de columna sus deducciones, cuando sólo se dis-
pone de estudios observacionales?, este continúa siendo 
un desafío importante de la MBE, este desafío adquiere 
especial relevancia, porque muchas evidencias sobre los 
aspectos perjudiciales de los tratamientos provienen de 
estudios observacionales.

	 El proceso de selección de la jerarquización de 
los diseños de estudio, supone un procedimiento claro 
de actuación para los cirujanos de columna,  por eso de-
berían buscar las evidencias con un lugar más elevado en 
la jerarquía de evidencias disponibles, la jerarquía deja 
claro que cualquier afirmación con falta de evidencia, so-
bre los efectos de un tratamiento en particular carecería 
de sentido. 	

	 Las evidencias pueden ser extremadamente dé-
biles, quizá se trate de observaciones no sistemáticas de 
un solo cirujano, o bien de una generalización estable-
cida a partir de estudios descriptivos que solo están rela-
cionados de forma indirecta, pero siempre hay evidencia. 
12,13

	 Para los investigadores, la comprensión y 
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entendimiento de los aspectos de valoración crítica y 
la jerarquía de la evidencia, puede ayudar a facilitar la 
identificación del mejor diseño, por la tanto  la mejor inter-
pretación permitirá transferir los conocimientos, ejecutando 
acciones más acordes a la realidad, así como presentación 
de informes con estudios de alta calidad.

	 En la práctica clínica la MBE sirve para dialogar 
con el paciente sobre los posibles riesgos que puede tener 
al ofrecer un tratamiento quirúrgico, cabe destacar que 
muchos pacientes se sentirán incómodos al discutir ex-
plícitamente los riesgos y los beneficios y pueden llegar a 
considerar que se está cargando un peso excesivo sobre 
sus hombros. 	 Con estos pacientes, que quieren que el 
médico tome la decisión por ellos, el cirujano de columna 
tiene la responsabilidad de desarrollar una perspectiva 
de introspección que asegure que las decisiones serán 
coherentes con los valores y preferencias del paciente. 
14,15.

Conclusión

     La Medicina Basada en la Evidencia está aquí 
para quedarse, en sus diversas formas y aplicaciones, ya 
que cada vez tiene más impacto en la práctica médica y 
quirúrgica,  así como en la inclusión en las políticas públi-
cas de salud, esto sin olvidar el aspecto legal, papel que 
cada vez toma más importancia  y que tiene que ver con 
el actuar del médico (Transferencia del Conocimiento).

	 Es importante que la conozcamos a fondo y la 
tengamos en mente, ya que cada vez existe más acceso 
a las publicaciones científicas, por lo que debemos ser 
selectivos en la calidad de artículos que decidimos leer 
y de lo que integramos a nuestra práctica clínica diaria, 
esto con el objeto de ser críticos ante el tipo de publi-
caciones que revisamos y que forman parte de nuestra 
preparación médica continua y de actualización.

	 Probablemente estemos ante una nueva generación 
de cirujanos de columna con un interés en la epidemiología 
y la bioestadística, que en un futuro ayude a identificar los 
factores de riesgo, lo que permitirá de la mejor manera pre-
venir las enfermedades del sistema músculo esquelético 
relacionado con la columna, siempre y cuando dispon-
gan de conocimientos precisos sobre biología molecular, 
anatomía, fisiología articular, mecánica, física,  y reha-
bilitación, lo cual conducirá al conocimiento de la pre-
paración de marcadores epidemiológicos que vendrán a 
cambiar el tipo de atención médica que podemos dar a 
los pacientes, encontrando las respuestas que durante 
mucho tiempo hemos buscado y hemos estado esperan-
do, por lo tanto tenemos que cambiar el concepto con el 
que hemos vivido y estudiado que es el de la “Medicina 
Basada en la Eminencia por la Medicina Basada en la 
Evidencia”, siendo esta el empleo consciente, explícito 
y juicioso de la mejor evidencia actual en la toma de 

decisiones sobre el cuidado sanitario de los pacientes, 
esto significa la competencia clínica individual con la me-
jor evidencia clínica externa disponible a partir de la in-
vestigación sistemática.

	 Las decisiones profesionales deben basarse en 
el conocimiento científico comprobado y ante toda incerti-
dumbre del saber actual deben plantearse las correspon-
dientes preguntas y buscar respuestas científicas a las 
mismas.

	 El conocimiento científico nos da rigor para incor-
porar a la actividad profesional los nuevos conocimientos 
adquiridos y difundidos por otros, un profesional es tanto 
más eficiente cuando mayores sean sus conocimientos 
científicos teóricos y mas organizados se hallen en su 
mente.
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