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Medicina basada en evidencia un nuevo paradigma

Dr. Carlos Reyes-Ortiz, Dr. Rall Prieto-Prieto

En la dltima década |la medicina ha sido inundada por ar-
ticulos de este nuevo paradigma, que promete resolver nues-
tros conflictos cientificos. La anestesiologia no ha estado
ausente de este fendmeno y hoy no se concibe una discu-
sién que no se apoye en datos que se respalden en lallama-
da medicina basada en evidencia (MBE) o basada en prue-
bas como han traducido otros.

¢Cuan adecuadamente es este nuevo paradigma para re-
solver nuestras dudas y necesidades? ¢Cuales son sus limi-
taciones? ¢Hasta donde podemos apoyarnos en ella? ;Qué
aportara ala anestesia? ¢La aplicacion de este nuevo enfo-
que asegura un mejor pronostico a los pacientes? Estas y
otras preguntas se hacen tanto los defensores de ella como
sus detractores.

L egadode ArchieCochrane. No podemosiniciar € tema
sin antes mencionar al Dr. Archie Cochrane, padre de la
MBE. El profesor Cochrane fue un investigador del Reino
Unido, que contribuy6 a desarrollo de la epidemiologia
como ciencia. Enunlibro crucial, publicado en 1972 «Effec-
tiveness and Efficiency»® llamo la atencion sobre la gran
ignorancia colectivay su efecto sobre lasalud. El planted la
necesidad de un resumen critico de todos los trabajos ran-
domizados relevantes de cada especialidad y subespeciali-
dad. Cochrane, fue quien propuso que los investigadores y
los clinicos deberian colaborar a nivel internacional en re-
visiones sisteméticas de todos |os ensayos clinicos®. Sus
ideas fueron tomadas gradualmente por Lain Chalmers en-
tre otros, quien aplico estos conceptosal embarazoy € alum-
bramiento, muy pronto pudieron constatar graves diferen-
cias entre las evidencias clinicas y la préactica clinica.

Corticoides para RN de pretérmino. En 1972 un estu-
dio randomizado controlado (RCT) reportd mejoria de la
sobrevida de los recién nacidos de pretérmino cuando la
madre recibia corticoides un poco antes del nacimiento.
Entre 1972-1989 otros seis RCT fueron publicados confir-
mando estos hallazgos. Durante este tiempo muchos obste-
tras no usaban esta terapia, pues no disponian de estainfor-

macion. Entre 1989-1991 otros siete estudios reportaron
iguales hallazgos, los corticoides reducen las complicacio-
nes en 30% a 50%. A pesar de ello, muchos nifios murieron
innecesariamente por desconocimiento de estos estudios.

Como ustedes saben, la Universidad de Mac Master en
Canad4, con un alto nivel en epidemiologia, hizo el resto de
la historia de la MBE, o sea, introdujo y promovi6 el con-
cepto a nivel internacional.

Historia delaflecainide: Un g emplo indiscutible. En
1979 Bernard Lown, destac6 ala American College of Car-
diology que la principal causa de muerte era el ataque car-
diacoy éste se debiaaarritmias. Sugirié que un antiarritmi-
co seguro y de larga duracion podia proteger contra la
fibrilacion ventricular y asi salvar millones de vidas. En
respuesta a este desafio, se publicd un articulo en el New
England Journal of Medicine, NEJM introduciendo unadro-
ga llamada flecainide. Un estudio® con 9 pacientes con
arritmias ventriculares, recibieron placebo o flecainide y
luego se cambiaban en un ensayo “Cross Over”. Losinves
tigadores se percataron que los pacientes que recibian fle-
cainide disminuian el nimero de contracciones preventri-
culares. Los resultados fueron publicados en el NEJM vy la
droga fue aprobada rapi damente por laFDA parael uso ma-
sivo.

Casi inmediatamente después de esta publicacién, otros
investigadores iniciaron un estudio de la sobrevida de los
pacientes con tratamiento o placebo™. A diferenciadel pri-
mer estudio, ellos pusieron el acento en la sobrevida en vez
de arritmias (mecanismos). Este estudio demostré que en
dieciocho meses de tratamiento, mas del 10% de los pacien-
tes que recibieron la droga murieron, lo cual fue el doble de
lamortalidad que se produjo en el grupo placebo. Desafor-
tunadamente, como el primer estudio habia sido amplia-
mente publicado tomé mucho tiempo en contrarrestar esta
informacion y en 1989 ya habian sido tratados més de dos-
cientos mil pacientes. Cientos de muertes se produjeron por
esta droga.
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¢Qué nos ensefia este g emplo ? La investigacién de la
flecainide fue ampliamente diseminada porque estd basada
en un enfoque de |os mecanismos tradicionales de la medici-
nay porque ofreciauna“ curd’. El estudio siguiente de sobre-
vida no fue ampliamente conocido porque era anti-intuitivo
y negativo en términos de un tratamiento potencial.

Demasiadas evidencias, demasiado poco tiempo. El
nimero total de RCTs publicados ha aumentado en forma
exponencia desde 1940. Un total de veinte mil investiga-
ciones han sido publicadas cada afio y aproximadamente
cincuenta son publicadas cada dia. Para mantenerse al dia,
un médico general debieraleer un estudio cada media hora,
diay noche. Ademés casi mil “papers’ son indexados adia-
rio en el Medline, de un total de cinco mil articulosderevis-
tas publicadas cada dia. Los médicos se sienten culpables,
ansiosos e incomodos por esto, pero no es su falta. Hay de-
masiada informacion y debe existir una manera mejor para
abordar €l problema.

Conclusionesdel Estudio de Educacion M édica Conti-
nua EMC. Larespuestatradicional atanto cambio deinfor-
macion, ha sido |a educaci 6n médica continua (EMC). Pero
los estudios han demostrado que cuando el médico eligelos
temasy cursos a los cuales asistir son aguellos que le gus-
tan, temas de los cuales yatiene informacion, pero lainfor-
macion mas importante es aquella que ellos no saben que
necesitan. El estudio de Sibley C®, pudo demostrar que
aunque laEMC puede aumentar lainformacién, no aumen-
ta la calidad del cuidado clinico. A la inversa, cuando a
médico se | e exige estudiar temas que no son elegidos por él
y no son de su preferencia, losresultados fueron mejores. La
conclusion de este estudio es que cuando usted desea una
EMC especifica, usted no lanecesita. LaEMC sélo funcio-
na cuando no es deseada y la EMC no causa una mejora
general de la calidad del cuidado clinico del paciente.

¢Cuantas preguntas podemos contestar por dia? Mu-
chas preguntas nacen cada diaalaluz de nuestra practica
clinica, dos articulos han analizado este punto. El prime-
ro de ellos®, realizado con médicos generales (GP). Cien
GP en un periodo de dos dias y medio escribieron sus
preguntas aproximadamente 10 cada uno. Los GP trata-
ron de encontrar respuesta a un nimero cercano a lami-
tad de estas preguntas. El factor mas determinante en la
busqueda fue cuanto tiempo les tomaba encontrar |a res-
puesta. Si el GP pensaba que la respuesta le tomaria me-
nos de un par de minutos, ellos las buscaban, si no, no se
molestaban en la busqueda. Sélo dos preguntas de casi
1,000 fueron investigadas usando una busqueda el ectro-
nica adecuada.

¢Por qué este stibito interésen laMBE?

» Lanecesdad diariade informacion vaidaen nuestra préctica.
» Lainsuficiencia de las fuentes tradicionales como los
libros, que quedan muy pronto obsoletos.

» Ladisparidad que se produce entre nuestras habilidades
y experiencia clinica y nuestro «conocimiento», €l que
se hace obsoleto, o que lleva a decaimiento de nuestro
desempefio clinico.

» Nuestra incapacidad para disponer de més de un par de
horas semanales paraleer y estudiar.
¢Quéhapermitido el cambio? Hastahace poco este era

un problemainsuperable paratodos|os clinicos. Sin embar-

go, cinco desarrollos han permitido cambiar esto:

» El desarrollo de estrategias para descubrir y evaluar las
evidencias eficientemente.

e La creacion de revisiones sistematicas y resimenes
CONCisos.

» Lacreacion derevistasde publicacién secundariasde MBE.

» Ladisponibilidad de sistemas tecnol 6gicos que nos pue-
dan ubicar esta informacién en segundos.

e Laidentificacion y aplicacion de estrategias efectivas
para aprendizaje de larga duracion y para mejorar nues-
tro desempefio clinico.

Formasde recibir la informacion. El método tradicio-
nal ha sido el de leer lo que nos llega y extraer de esta
variedad defuente, |0 que nos parece masimportantey atrac-
tivo. Esteesel método llamado “Por si acaso”, “ Just in case”.
Un segundo método, es utilizar los sistemas de la MBE,
nosotros obtendriamos la informacion del total publicado,
la més relevante y significativa. Un importante nimero de
revistas estan hoy dedicadas a publicar |as revisiones siste-
maticas con las conclusiones derivadas por expertos inter-
nacionales en la materia. Este enfoque para la blsgueda
podriallamarse “Just in time”, es decir, justo atiempo. Ne-
cesitamos responder una pregunta en poco tiempo en lafor-
ma mas exacta posible. Por gemplo ¢cual es el riesgo de
hemorragia digestiva provocada por el uso de ketorolaco
por mas de una semana?

Principios de la MBE:

Primer paso: Es necesario admitir que no sabemos. Como
hemaos visto hasta ahora, esimposible saber todo. Debemos
convertir la necesidad de informacién en una pregunta co-
rrectay contestable.

Segundo paso: Buscar las mejores evidencias que res-
pondan la pregunta, en especial de «out come». La MBE
nos dala posibilidad de encontrar respuesta aunque no ten-
gamos conocimiento previo del tema.

Tercer paso: Evaluar criticamente las evidencias, vali-
dez, impacto y aplicabilidad.

Cuarto paso: Integrar esta evaluacién critica de las evi-
dencias con nuestras habilidades clinicas y con nuestro pa-
ciente bioldgicamente Unico y sus circunstancias.

Quinto paso: Evaluar nuestra efectividad y eficiencia en
gecutar lospasosdel uno al cuatroy buscar formas de mejo-
rar laproximavez. Cuando observamos nuestrapracticay la
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de nuestros colegas en estos cinco pasos todos tratan de
integrar su informacién de donde quiera que venga con su
pacientey sus circunstancias, pero varian en la gjecucion de
|as otras etapas.

¢Pueden los clinicos practicar realmentela MBE hoy
dia? Los estudios muestran que si bien laMBE parece sim-
ple y facil, vean ustedes los resultados de este estudio en
médicos ingleses:

*  72%utilizacomo método deblsueda, losresimenesdeMBE.

» 84% utiliza guias protocol os basados en evidencias.

» 35% puede explicar una herramienta de eval uacién como
laNNTs.

» 20% puede explicar € concepto de “confidenceintervals’

* 5% cree que aprendiendo las herramientas de la MBE
podran cambiar de medicinabasadaen opinionesaMBE.

Si ustedes concluyen de los datos anteriores, que no es
tan facil utilizar y aplicar laMBE, comprenderan la necesi-
dad de abordar €l tema de una maneraformal y sistemética.
Tal vez un curso formal, a cual todos debiéramos asistir
gueramoslo o0 no, como ocurre con los Cursos de Reanima-
cion Cardiaca Avanzada ACLS, por mencionar un g emplo
familiar anosotros.

Una pregunta mas de fondo es ¢puede la “Evidence
Based Care” mejorar € “outcome” delos pacientes? No
hay evidencias. No sabemos tampoco si se podra hacer tal
estudio por reparos éticos. Sin embargo, |os estudios pobla-
cionales sobre “outcomes’ en pacientes que reciben terapia
basada en evidencia, contra aquellos que no, han demostra-
do repetidamente tener un mejor resultado. Como ejemplo,
pensemos en el uso de la aspirinay betabloqueadores en el
infarto del miocardio. Todos sabemos que los resultados, la
sobrevida hasido mucho mejor entre aquellos pacientes que
recibieron las drogas que aquellos que no. O aquellos pa-
cientes con AC por FA que reciben warfarinicos vs aquellos
gue no la recibieron y que tienen una disminucion de la
mortalidad de un 20%.

¢Cudles son las limitaciones de la MBE?

» Falta de evidencias que funcionen.

» Aplicacién de las evidencias al cuidado individual.

» Barreras propias de cualquier practica de una medicina
de ata calidad.

» Necesidad de desarrollar nuevas habilidades paralabls-
queday el andlisis critico.

» Requerimiento de tiempo para adquirir estas habilidades.

» Prgjuicios por mal entendimiento de qué es MBE.

Lainteligencia artificial: “Leccionesno aprendidas’.
El estudio del desarrollo delainteligenciaartificial (1A) nos
permite hacer alguna analogia con la MBE y la medicina

intuitiva defendida por muchos. En el Congreso de Dart-
mouth en 1956, estuvo Claudio Shannon, famoso por la
teoriade lainformacion, Marvin Minsky decano del labora-
toriodelA del MIT, Frank Rosenblatt, pioneros de lasredes
neuronales, Herbert Simon, Premio Novel de Economia, entre
otros distinguidos intelectuales. Alli se abordo €l problema
de dos maneras.

La primera, defendida por Simon y Newel. La cogni-
cién es un fendémeno de alto nivel que en cierto modo
podia separarse del “cerebro”, como lanata se separade la
leche. El credo de este grupo es que lainteligencia es un
proceso cerebral de simbolos. Asi pues, crear inteligencia
similar en lamaquina, requiere simplemente del desarrollo
de los adecuados sustitutos de silicona de los simbolos
gue usa el cerebro y luego generar las mismas reglas que
emplea éste paraimpulsar estos simbolos de un lado aotro
del mismo. Esto llegd adenominarse inteligenciaartificial
de “Arriba abajo”. Se proponia olvidarse de la estructura
fisicareal del cerebroy centrar laatencion en los simbolos
y reglas que gobiernan su combinacion en simbolos nue-
VOS Y mayores.

Frank Rosenblatt encabezé la otraposicion, el destaco la
importancia de la estructura neuronal del cerebro. Su enfo-
gue “Abagjo arriba’, establecia que la estructurareal del ce-
rebro eraimportante para la g/ecucion de la funcion cogni-
tivay si sequeriacrear |A setendriaquesimular laestructura
del cerebro enformade Hardware.

Estas dos escuelas del pensamiento sobre |A se disputa-
ron la supremacia, hasta que un acontecimiento imprevisto
dio la ventgja a los que proponian la |A Arriba—abajo. El
acontecimiento fue la publicacion de un trabajo que de-
mostraba laimposibilidad de uno de los modelos de Rosen-
blatt: el “Perceptron” pararesolver un simple problema de
|6gica boleana. Por alguna razén inexplicable, la interpre-
tacion de este resultado puramente matemético fue que una
red neuronal nunca podria emular la actividad del cerebro
humano, ya que el cerebro podia resolver facilmente este
problemaldgico, en tanto que la maquina de Rosenblatt no.
Después de esta publicacién los fondos para la investiga-
Cion para este grupo se esfumaron. Durante las décadas del
60y 70 lainvestigacion se centro en lalA de Arriba—abajo.
Los libros “Maquinas que piensan” de Pamela McCorduck
y la“Nueva Cienciade laMente” de Howard Gadner, rela-
tan bien este pedazo de la historia.

Sin embargo, el problema mas dificil aparecié después,
la [lamada inteligencia de fondo. Como consecuencia del
desarrollo cognitivo humano desde la infancia, todos tene-
mos una cantidad enorme de informacion basica. Este caté-
logo no lo tienen las méaguinas, por ello no pueden entender
lafrase“lapelotaestaen el corral” o masfamiliar paranoso-
tros “ autopsiacon anestesia’. Los expertos alln se esfuerzan
por resolver este problema. Un buen resumen estaen el libro
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de Jack Copeland “Inteligencia Artificial, una Introduccion
Filosofica’.

Lainteligenciaartificial. Permitanme sintetizar estahis-
toria en pocas palabras, hace 50 afios se apost6 a que €l afio
2000 tendriamos |A y que el campedn mundia de ajedrez
seria una maguina. En 1997 Gari Kasparov fue derrotado
por el computador |lamado Deep Blue Il. El problema es
gue cuando se pronosticé esto, se pensd que con €ello se
tendria claro de cdmo los humanos resuelven los proble-
mas. Lamentablemente, una cosa no tiene que ver con la
otra. La operacion fue un éxito, pero el paciente se murio.
Pero cuidado, recuerden que Kasparov dijo que “podia ver
una inteligencia extrafia en los juegos de Deep Blue 11”.
Medio siglo de trabgjo en inteligencia artificial ha ensefia-
do algo: Es muy dificil de capturar la cognicién humana
dentro de una méaquina. Lo que los humanos hacen bien
como reconocimiento de modelos, visién, inferenciainduc-
tiva, creatividad, las maquinas |o hacen mal y viceversa.

Conseguir que las maguinas piensen como el humano es
como conseguir que un caballo baile ¢para qué? Es mejor

reconocer que estas dos formas de inteligencias coexistiran
pacificamente, por |o menos por un tiempo, luego se separa-
rén por diferentes caminos.

Final. Delamismaforma, exigir alaMBE lasolucion de
todos nuestros conflictos cientificos es una aberracion. Del
grupo de preguntas que han podido ser contestadas correc-
tamente con laMBE, tenemos la obligacion de conocerlasy
utilizarlas. Sin embargo, casi todos los expertos que hacen
guias o protocolos, reconocen que la mayoria de nuestra
practica, no tiene suficiente respaldo para decir que tiene
pruebas sblidas y en ciertas areas probablemente nunca las
tengamos. A pesar de ello tenemos que actuar de todas for-
mas. Es sano saber si tenemos o no fundamentos, 1o que no
descalifica nuestro accionar cotidiano.

LaMBE esunaherramientade estudio que | os anestesi 6-
logos debemos aprender a utilizar, sin por €llo, descartar
todo el conocimiento de base intuitivo que hemos desarro-
llado a través de nuestra historia anestesioldgica, al igual
gue hoy utilizamos la computadora, creamos 0 no que ella
tenga inteligencia artificial.
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