HISTORIA DE LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS
La Medicina Basada en la Evidencia ha sido definida como el uso consciente, explícito y juicioso  de la mejor evidencia. El avance tecnológico y la magnitud de información que actualmente un  médico debe conocer para basar sus decisiones en la mejor evidencia hacen necesario que se  sistematice la búsqueda, se aprecie críticamente la literatura y se aplique ese conocimiento para  el logro de los mejores resultados. La difusión de esta forma de hacer Medicina pretende agregar 
al juicio clínico que se logra con la experiencia a través de los años, una forma práctica y  sistemática de enfrentar el problema y reducir la posibilidad de error ante la toma de decisiones.  No debemos pensar que puede ser usada por administradores de servicios de salud para reducir  costos. Cuando se hace Medicina Basada en la Evidencia se aplican las medidas clínicas de  mayor efectividad en beneficio de los pacientes y esto más que reducir puede aumentar los  costos. Canadá, Holanda e Inglaterra tienen Centros de Medicina Basada en la Evidencia que  reciben apoyo gubernamental. En Argentina nosotros necesitamos ser conscientes de este  movimiento e intentar colaborar en la difusión de estas estrategias que pueden ayudar a mejorar  la calidad de atención médica Historia de la Medicina Basada en la Evidencia  Al tratar de establecer un orden cronológico con los antecedentes de lo que hoy se  conoce como Medicina Basada en la Evidencia, debemos diferenciar entre sus bases  filosóficas, y su reciente desarrollo. Poco es lo que se conoce de sus orígenes, al  decir de sus entusiastas promotores, que fueron calificados como escépticos post revolucionarios de París de mediados del siglo XIX como Bichat, Louis y Magendie
. 
Respecto de la historia más reciente debemos hacer referencia a la Escuela de 
Medicina de la Universidad McMaster en Hamilton, Ontario, Canadá. Esta referencia es  de suma importancia pues lo novedoso de la propuesta educativa que esta Universidad  ha comenzado a desarrollar a fines de la década del '60, es su orientación comunitaria  centrada en las personas, interdisciplinaria y con aprendizaje basado en problemas.  Este tipo de aprendizaje intenta que el profesional a partir de la problemática del caso  rastree los elementos de conocimiento necesarios para comprenderlo en el contexto  en que se presentan en la realidad. El aprendizaje basado en problemas se estructura  en tres estadios: la identificación del problema, la búsqueda de información y la  resolución del problema. Más adelante veremos la estructura de la Medicina Basada  en la Evidencia y podremos compararla con la del aprendizaje basado en problemas. 




















Existen diferentes tipos de sesgos, la mayor parte de los cuales pueden agruparse sistematizarse en los siguientes tipos 1:
	· SESGOS DE SELECCIÓN
	· SESGOS DE MEDICIÓN

	
· Sesgo de Neymann (de prevalencia o incidencia):
Se produce cuando la condición en estudio determina pérdida prematura por fallecimiento de los sujetos afectados por ella. 

	·  Sesgo de procedimientos: (Feinstein, 1985) Ocasionalmente el grupo que presenta la variable dependiente resulta ser más interesante para el investigador que el grupo que participa como control. Por esta circunstancia, en el procedimiento de encuestaje, estos sujetos pueden concitar mayor preocupación e interés por conseguir la información.

	· Sesgo de Berkson (de admisión). 
Este sesgo, conocido como "falacia de Berkson", fue descrito en 1946 a partir de la existencia de asociación negativa entre cáncer (variable dependiente) y tuberculosis pulmonar. En este estudio, los pacientes casos correspondieron a pacientes con cáncer y sus controles fueron obtenidos a partir de pacientes hospitalizados por otras causas. 
	· Sesgo de memoria (recall biass) 
Frecuente de observar en estudios retrospectivos, en los cuales se pregunta por antecedente de exposición a determinadas circunstancias en diferentes períodos de la vida, existiendo la posibilidad de olvido. 

	 Sesgo de no respuesta o efecto del voluntario. 
El grado de interés o motivación que pueda tener un individuo que participa voluntariamente en una investigación puede diferir sensiblemente en relación con otros sujetos. En el primer caso puede existir por ejemplo un mayor compromiso o motivación con respecto a la información solicitada. Igualmente, la negativa de algunos sujetos para ser incluidos en un estudio puede estar dada por motivaciones sistemáticas experimentadas por ellos.
	· Sesgo por falta de sensibilidad de un instrumento. 
Si no se cuenta con adecuados métodos de recolección de la información, es posible que la sensibilidad de los instrumentos empleados en tales mediciones carezca de la sensibilidad necesaria para poder detectar la presencia de la variable en estudio. Como consecuencia de ello, la frecuencia de tal variable puede tener órdenes de magnitud inferiores a la real.

	· Sesgo de membresía (o de pertenencia) 
Se produce cuando entre los sujetos evaluados se presentan subgrupos de sujetos que comparten algún atributo en particular, relacionado positiva o negativamente con la variable en estudio. Por ejemplo, el perfil de hábitos y costumbres de vida de los médicos puede diferir sensiblemente al de la población general, de tal manera que incorporar una gran cantidad de sujetos con esta profesión en un estudio puede determinar hallazgos condicionados por este factor
 
	·  Sesgo de detección (Feinstein, Sosin, 1985) 
Su ocurrencia se explica por la introducción de metodologías diagnósticas diferentes a las inicialmente utilizadas al comienzo de un estudio. Si se trata de un estudio de sobrevivencia, por ejemplo, producto de una nueva reclasificación pueden verificarse cambios de etapificación de individuos, con el consiguiente cambio en el pronóstico, si fuera ésta la medida analizada.


	Sesgo del procedimiento de selección 
Puede observarse en diseños de investigación experimentales (ensayos clínicos controlados), en los cuales no se respeta el principio de aleatoriedad en la asignación a los grupos de experimentación y de estudio.
	Sesgo de adaptación (compliance). 
Se produce especialmente en estudios de intervención (experimentales o cuasi-experimentales), en los cuales individuos asignados inicialmente a un grupo particular deciden migrar de grupo por preferir un tipo de intervención por sobre otro. En un ensayo clínico controlado la ocurrencia de este tipo de sesgo se neutraliza mediante la asignación aleatoria de los sujetos a los diferentes grupos de intervención y por la presencia del llamado "doble ciego", circunstancia en la cual tanto el investigador como el sujeto ignoran cual es el tipo de intervención (fármaco por ejemplo) que reciben los individuos participantes.
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