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HISTORIA DE LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA.

La “medicina basada en la evidencia”®, resulta ser una corriente filoséfica o de
pensamiento que de alguna manera intenta rescatar lo que debe ser la practica
médica ideal estableciendo como eje principal de actuacién y como razén de ser el
0 la paciente, y preconiza ‘el uso juicioso de la mejor evidencia disponible en la
investigacion clinica, la que debe integrarse con la experiencia clinica del médico y
esto conjugarse con los valores y preferencias que sobre el punto tienen los o las
pacientes para tomar decisiones adecuadas relacionadas al cuidado de la salud”

El aprendizaje basado en problemas se estructura en tres estadios: la
identificacion del problema, la busqueda de informacion y la resolucion del
problema.

Poco es lo que se conoce de sus origenes, al decir de sus entusiastas promotores,
que fueron calificados como escépticos postrevolucionarios de Paris de mediados
del siglo XIX como Bichat, Louis y Magendie.

Muchas de las ideas que promueven el ejercicio de la MBE son muy antiguas.

Durante el reinado del Emperador Qianlong en China (Siglo XVIII), se desarroll6
una metodologia para interpretar los textos antiguos de Confucio, llamada
“kaozheng”, que traducido significa “practicando investigacion con evidencias”.

Fue hasta 1952 que apareci6 el primer ensayo clinico aleatorio publicado en el
British Medical Journal constituyendo un punto de cambio fundamental en el
desarrollo del razonamiento biomédico, que permitié cuantificar la eficacia real y la
seguridad de las intervenciones preventivas, diagndsticas o terapéuticas, asi como
la formacién de opiniones sobre el pronéstico. El ensayo clinico fue el punto de
partida para el desarrollo de mdltiples técnicas de estudio y analisis cientificos
basados en la estadistica y la epidemiologia. Sin embargo, fue necesario que
transcurrieran afnos, para que estos criterios se incorporaran eficazmente al campo
de la epidemiologia clinica. A finales de la década de los 70 varios epidemiblogos
clinicos entre los que se destacan Sackett, Haynes y Tugwell, se esforzaban por
integrar los datos de la investigacion clinica a la toma de decisiones en la practica
meédica; en los 80 aparecieron las primeras publicaciones orientadas a la revision
critica de estudios publicados en revistas médicas y fue asi que en 1990 en la
Universidad de McMaster en Canada, G. Guyatt acufid el término “Medicina
Basada en la Evidencia” (MBE)15 dando un nuevo enfoque a la docencia y
practica de la medicina y resaltando la importancia del examen critico de las
pruebas o “evidencias” procedentes de la investigacion. La MBE genero una fuerte
polémica entre los defensores de la nueva postura y de la “medicina tradicional”;
para los primeros fue un nuevo paradigma el ejercicio de la medicina y una
filosofia de la préactica y la docencia clinica, con este enfoque ya no bastaria sélo




la experiencia, sino que era obligatoria la evidencia cientifica para tomar
decisiones clinicas acertadas. Los detractores lo consideraron como una
exageracion, la “deshumanizacion” de la medicina; la transformacion de los
clinicos en meros “aplicadores de recetas de cocina”; destruyendo asi la relacion
médico-paciente.

La propuesta actual de la MBE es emplear la mejor evidencia disponible para la
toma de decisiones clinicas, sin desconocer la im importancia de la experiencia.
La MBE propone como mayor grado de evidencia a las revisiones sistematicas
(RS) el meta-analisis y los ensayos clinicos aleatorizados.

Si bien la evidencia se considera siempre necesaria, existen otros factores a
considerar al tiempo de tomar decisiones, lo que nos lleva a la segunda propuesta
de la MBE: el uso de la evidencia debe ser explicito y juicioso.

La MBE consiste en el uso consciente, explicito y juicioso de las mejores y mas
actuales pruebas en la toma de decisiones sobre la atencion integral de cada
individuo, no so6lo sobre su enfermedad o proceso, comprendiendo desde la
realizacion de diagnosticos precisos, atencion eficiente y la identificacion y
consideracion de los principios, preferencias y derechos de los pacientes
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TIPOS DE ESTUDIO QUE SE INVOLUCRAN:

1.- Descriptivos

a) Estudios ecoldgicos: describen la posible relacién entre un factor de riesgo y
el desarrollo de un evento en la poblacion.

b) Transversales: a través de censos o encuestas individuales se miden
exposiciones y eventos simultaneamente.

c) Series de casos: pacientes con igual patologia para conocer las
caracteristicas de la entidad.

d) Reporte de caso: un caso en particular sobre una patologia poco comun.

2.- Analiticos

a) Observacionales

a.1l) Casos y controles: se estudia un grupo con la enfermedad y un grupo
control sin enfermedad.

a.2) Cohortes: con dos grupos de individuos sanos, uno expuesto a un factor y
el otro no.

b) Experimentales

b.1) Ensayos clinicos: es el de mayor calidad para estudiar una exposicion de
interés.

b.2) Ensayos de campo: se estudia gente sana con riesgo de enfermar.

b.3) Ensayos comunitarios: la unidad de observacion es una comunidad.

3- Revisiones

a) No Sistematicas: revision clasica o tradicional. El autor expone su
experiencia, su opinion.

b) Sistematicas

b.1) Cualitativa: Meta-analisis cualitativo

b.2) Cuantitativa: Meta-analisis, se combinan los resultados de varios estudios
gue examinan la misma hipétesis.
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SESGOS

*Se refiere a la distorsion en la estimacion del efecto derivada de la forma en que
se han seleccionado los sujetos de la muestra.

eLa variable medida es diferente entre los pacientes participantes en el estudio y
los no participantes

eDentro de los sesgos de seleccidn existen algunas modalidades: sesgo de
autoseleccion, sesgo de Berkson (o de admision), ETC.

*El sesgo de seleccion no suele ser controlable en la fase de andlisis.

e Existen diferencias sistemdticas en la manera en que los datos
sobre la exposicion o el efecto son obtenidos en los diferentes
grupos de estudio.

e Son dificiles de predecir y de cuantificar.

¢ E| efecto de la intervencion de estudio se confunde con el
efecto de uno o mas factores de confusion.

e Pueden prevenirse mediante el muestreo estratificado, usando
el factor de confusion como variable de estratificacion.

® Pueden corregirse en la fase del andlisis.
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e Se cometen cuando no se observan por igual a
ambos grupos de estudio, o si se pierden mas
sujetos de un grupo que de otro (no ocurrido al
azar) a lo largo del estudio.
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