MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS 
HISTORIA DE LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA
 En 1753 Lind demostró el beneficio de comer naranjas y limones para curar el escorbuto, en un estudio clínico de 12 pacientes. La investigación clínica se desarrollaba lentamente, hasta dos siglos después en que apareció, en 1952, en el British Medical Journal, el primer ensayo clínico randomizado. Desde entonces la investigación clínica mantiene un crecimiento permanente, como describió el Dr. V. Valdivieso en esta revista. A fines de los 70 varios epidemiólogos clínicos, entre los que destacan D. Sackett, B. Haynes y P. Tugwell, se esforzaban por integrar la investigación clínica a la toma de decisiones para los pacientes. En la  década   del   80  aparecieron  en   el  Canadian Medical Association Journal las primeras publicaciones orientadas  a revisar críticamente  estudios  publicados en revistas médicas. En 1990, G. Guyatt acuñó el término «Medicina Basada en Evidencia» (MBE) en un  documento informal  destinado a los residentes de Medicina Interna de la Universidad de Mc Master, en  Canadá.  En  1992,  el  JAMA inició  la  serie  de artículos  «Users’ Guides  to  the  Medical  Literature», iniciativa liderada por el Dr. Guyatt y epidemiólogos clínicos  de  universidades norteamericanas y europeas.  Posteriormente, el término  MBE fue ampliado para   incluir   otras   especialidades  médicas   y  no médicas que inciden en el cuidado de pacientes, denominándose «Evidence Based Health Care» (EBHC), que  algunos  traducen  como  «Cuidados de Salud Basados  en  Evidencia» o «Atención de  Salud Basada  en  Evidencia»; estas  traducciones  no  han logrado  aceptación general,  por  lo que  seguiremos usando  el término  MBE, para referirnos  a la EBHC.

La EBHC ha tenido impacto en sistemas de salud de países  como  Inglaterra  y Canadá,  que  incorporaron los principios  de la EBHC en sus políticas de salud y financian   centros   de  estudios   como   el  National Institute of Clinical Evidence (NICE) para desarrollar investigación  en esta área.
EVOLUCIÓN DE UNA POLÉMICA
Como  toda  innovación que  se  precie  de  tal,  la aparición   y  desarrollo   de   la  MBE generó   una fuerte  polémica  entre  sus  fanáticos  defensores y su igualmente  importante contraparte, ácidos  de- tractores o defensores de la «medicina tradicional». Fue para  los primeros  un nuevo  paradigma  en la forma  de  hacer  medicina   y  una  filosofía  de  la práctica  y la docencia  clínica. Ya no bastaba  la experiencia sino que era obligatorio  tener  evidencia científica para tomar decisiones  clínicas acertadas. Los detractores lo consideraron una exageración, la «deshumanización» de la medicina con  mucha  ciencia  y poco  arte  el desconocimiento  del valor de la experiencia y los expertos.
¿Acaso no  es  suficientemente evidente  que  repitiendo tratamientos  que han sido útiles a otros enfermos, los próximos pacientes  similares se beneficiarán  de igual forma? La experiencia propia o de otros  más antiguos  o más expertos  era base suficientemente sólida para la toma de decisiones. Estas dos posturas  son, sin duda,  extremas, pues si basamos nuestras decisiones  sólo en evidencias   científicas   de   alta   calidad,   la  gran
mayoría  de  nuestros  pacientes  quedaría  sin tratamiento, ya que por diversas razones no existen evidencias científicas de alta calidad respecto a muchas  de  las  decisiones   clínicas  que  habitual- mente  tomamos.  Por otro lado, si sólo basáramos nuestras  decisiones  médicas en experiencia previa quizás  aún  aplicaríamos  sangrías  a los  pacientes con  neumonía, como  Louis en 1835, o lidocaína profiláctica  a  los  pacientes   con  infarto  al miocardio. El enorme  volumen  de  la investigación clínica sería entonces un esfuerzo  inútil.


EXPERIENCIA  VERSUS EVIDENCIA

Parte  de  la  polémica   inicial  se  centró   en  antagonizar  «experiencia» con  «evidencia», en  vez  de definir  qué  llama  evidencia  la MBE. Tradicionalmente nos ha bastado como evidencia nuestra experiencia o la opinión  de expertos,  basada,  a su vez, en  su experiencia. La propuesta actual  de  la MBE es usar la mejor evidencia  disponible para la toma de decisiones clínicas, sin desconocer la importancia  de  la experiencia. Este concepto de mejor  evidencia  implica  necesariamente jerarquizar  la evidencia,  como  se  presenta   en  la Tabla 1 para estudios  de terapia.  La MBE propone que  las  revisiones  sistemáticas  (RS) de  estudios clínicos  randomizados  (ECR) y  los  ECR son  el mayor  nivel de evidencia,  no  los únicos,  sólo los de mayor jerarquía; es decir, basaremos nuestra decisión clínica en una RS o ECR si los hubiese,  de lo contrario  nos basaremos  en los niveles siguientes. Obviamente no  podemos detener  el proceso de   toma   de   decisiones    frente   a   un   enfermo cuando  no  hay  una  RS o  un  ECR que  avalen  la decisión,  pero  sí debemos reconocer en qué  tipo de evidencia  basamos  nuestra  decisión.
La mayor  jerarquía  tiene  relación   inversa  al posible  sesgo  de  los distintos  diseños  de  estudio.  La  MBE llama  «validez interna»  a  la propiedad de los estudios  que  evalúa el riesgo de éstos   de   tener   sesgo   por   su   diseño.   Muchos discrepan de esta jerarquía,  sin embargo,  varios autores  han  demostrado diferencias  significativas entre   los  resultados   de   estudios   con   mayor   o menor  validez  interna.  El explosivo  aumento de ECRs y RSs demuestra el interés de la comunidad científica por estos estudios.
Continuar  antagonizando experiencia con  evidencia   retardará   los  procesos   de  cambio,   pues
¿quién dudaría  que la experiencia y la observación clínica  son  la mayor  fuente  de  iniciativas  para  la investigación  científica?


CIENCIA VERSUS ARTE

Para los fanáticos  de la MBE sólo la evidencia  de alta jerarquía  permitiría  tomar  decisiones  adecuadas.     Para     sus     detractores    ello     implicaba
«deshumanizar» la medicina,  la transformación de los clínicos en meros «aplicadores de recetas de cocina»,  destruyendo  así  la  relación   médico-paciente. Nuevamente estas dos posiciones  extremas se han  suavizado  con  el tiempo.  La evidencia  se considera siempre necesaria, pero nunca será suficiente para tomar decisiones. Hay múltiples factores  a  considerar   al momento de  tomar  una decisión clínica, lo que nos lleva a la segunda propuesta de la MBE: el uso de la evidencia  debe ser explícito  y juicioso,  vale decir  que  es importante cómo integramos  la evidencia a nuestras decisiones.  La aplicación   indiscriminada   de  evidencia,   aunque  sea  de  alta  jerarquía,   sería  en extremo  peligrosa,  pero  la integración  con  buen criterio  de  la evidencia  a otros  factores  determinantes   en   la  toma   de   decisiones   permitirán   a nuestros  pacientes  beneficiarse  de  la mejor  decisión.
El uso explícito  y juicioso de la mejor evidencia disponible en  la toma  de  decisiones  frente  a un   paciente,    no   tiene   por   qué   deteriorar    la relación  médico-paciente. Hacer  este  proceso  explícito, informando al paciente  y haciéndolo partí- cipe    en    las   decisiones,   crea    una    relación médico-paciente más transparente y participativa. No se debe  confundir  la toma de decisiones  con la relación  médico-paciente, ni las múltiples  razones para   la  deshumanización  de   la  medicina   y  el deterioro  de la relación  médico-paciente.
Así, se han ido reduciendo las diferencias  que parecían    irreconciliables16.    Consideramos    a   la
MBE un elemento  más de juicio en el proceso  de toma  de  decisiones  clínicas (Figura 1), en  que  se


tes. Obviamente no  podemos detener  el proceso de   toma   de   decisiones    frente   a   un   enfermo cuando  no  hay  una  RS o  un  ECR que  avalen  la decisión,  pero  sí debemos reconocer en qué  tipo de evidencia  basamos  nuestra  decisión.
La mayor  jerarquía  tiene  relación   inversa  al posible  sesgo  de  los distintos  diseños  de  estudio.  La  MBE llama  «validez interna»  a  la propiedad de los estudios  que  evalúa el riesgo de éstos   de   tener   sesgo   por   su   diseño.   Muchos discrepan de esta jerarquía12,  sin embargo,  varios autores  han  demostrado diferencias  significativas entre   los  resultados   de   estudios   con   mayor   o menor  validez  interna13-15.  El explosivo  aumento de ECRs y RSs demuestra el interés de la comunidad científica por estos estudios.
Continuar  antagonizando experiencia con  evidencia   retardará   los  procesos   de  cambio,   pues
¿quién dudaría  que la experiencia y la observación clínica  son  la mayor  fuente  de  iniciativas  para  la investigación  científica?


CIENCIA VERSUS ARTE

Para los fanáticos  de la MBE sólo la evidencia  de alta jerarquía  permitiría  tomar  decisiones  adecuadas.     Para     sus     detractores    ello     implicaba
«deshumanizar» la medicina,  la transformación de los clínicos en meros «aplicadores de recetas de cocina»,  destruyendo  así  la  relación   médico-paciente. Nuevamente estas dos posiciones  extremas se han  suavizado  con  el tiempo.  La evidencia  se considera siempre necesaria, pero nunca será suficiente para tomar decisiones. Hay múltiples factores  a  considerar   al momento de  tomar  una decisión clínica, lo que nos lleva a la segunda propuesta de la MBE: el uso de la evidencia  debe ser explícito  y juicioso,  vale decir  que  es importante cómo integramos  la evidencia a nuestras decisiones.  La aplicación   indiscriminada   de  evidencia,   aunque  sea  de  alta  jerarquía,   sería  en extremo  peligrosa,  pero  la integración  con  buen criterio  de  la evidencia  a otros  factores  determinantes   en   la  toma   de   decisiones   permitirán   a nuestros  pacientes  beneficiarse  de  la mejor  decisión.
El uso explícito  y juicioso de la mejor evidencia disponible en  la toma  de  decisiones  frente  a un   paciente,    no   tiene   por   qué   deteriorar    la relación  médico-paciente. Hacer  este  proceso  explícito, informando al paciente  y haciéndolo partí- cipe    en    las   decisiones,   crea    una    relación médico-paciente más transparente y participativa. No se debe  confundir  la toma de decisiones  con la relación  médico-paciente, ni las múltiples  razones para   la  deshumanización  de   la  medicina   y  el deterioro  de la relación  médico-paciente.
Así, se han ido reduciendo las diferencias  que parecían    irreconciliable.    Consideramos    a   la
MBE un elemento  más de juicio en el proceso  de toma  de  decisiones  clínicas, en  que  se
conjugan  tanto la experiencia y el juicio clínico, la realidad  del entorno con los recursos  disponibles, los valores  o preferencias del paciente  y la mejor evidencia   proveniente  de   estudios   clínicos.   La MBE no  pretende reinventar  la rueda,  sino  hacer más  explícito  y sistemático  un  proceso  que  mu- chos   clínicos  hacen   instintivamente.  A  quienes duden  de la MBE como alternativa para mejorar la práctica   clínica,   les   recomendamos  leer   las  7 alternativas  a la MBE






	SESGO DE SELECCION
	Se produce cuando se comparan  grupos de pacientes que difieren de factores determinantes para el resultado que no son objeto del estudio
	

	SESGO DE MEDCION 
	Se produce cuando los medios de medición difieren entre los grupos de pacientes 
	

	SESGO DE CONFUISION 
	Se produce cuando dos factores están asociados y el efecto de uno se confunde o queda distorsionado por el efecto de otro
	






TIPOS DE ESTUDIO
I Al menos un ensayo clínico controlado y aleatorizado diseñado de forma apropiada.
II-1 Ensayos clínicos controlados bien diseñados, pero no aleatorizados.
II-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien diseñados, preferentemente multicéntricos.
II-3 Múltiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervención, y resultados sorprendentes en experiencias no controladas.
III Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios descriptivos, observaciones clínicas o informes de comités de expertos.
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