



HISTORIA DE LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS
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.

[bookmark: _GoBack]La creación de esta Escuela de Medicina nos acerca a uno de los pioneros en el aprendizaje y práctica de la Medicina Basada Evidencia, David Sackett. Este médico estadounidense recibió su primer entrenamiento en la Universidad de Illinois y comenzó su carrera como investigador clínico y básico en nefrología detectó la importancia de la epidemiología y las estadísticas posteriormente graduado con honores en la Escuela de Salud Pública de Harvard fue convocado por John Evans  en 1967 a McMaster para comenzar a desarrollar el Departamento de Epidemiología y Bioestadística. 

Entre las muchas iniciativas que ha promovido en la investigación  médica canadiense se incluye la Task Force on Periodic Health Examinations de amplia repercusión mundial al resaltar el énfasis en la prevención basada en la evidencia. A los 49 años, Sackett decidió entrenarse en Medicina General para poder aplicar sus predicas a la práctica diaria y actualmente se desempeña como consultor general del Hospital John Radcliff y Director del Centro para la Medicina Basada en la Evidencia del Instituto Nacional de la Salud Ingles en Oxford. 

En la búsqueda de la mejor evidencia se debe mencionar al entusiasta epidemiólogo Archie Cochrane, fallecido en 1988, quien preocupado desde la década del ’70 al reconocer que los recursos de salud son siempre limitados sugirió que la efectividad de las prácticas relacionadas a la salud debe ser juzgada sobre la base de las pruebas procedentes de trabajos controlados. En 1978 escribió sobre su preocupación por la falta de resúmenes o revisiones que agrupen este tipo de trabajos. Sus ideas guiaron a un grupo de investigadores de Oxford, Iain Chalmers entre otros, para trabajar desde fines de la década del’70 en la construcción de una base de datos con revisiones sistemáticas de trabajos controlados y randomizados.
Así en 1989 se publicó el libro “Effective Care in Pregnacy and Childbirth”. Este esfuerzo se terminaría convirtiendo en la Colaboración Cochrane fundada en 1992. La Colaboración Cochrane inicialmente con base en Oxford es una organización internacional que busca ayudar a quienes necesitan tomar decisiones bien informadas en atención de salud. Esta organización prepara, actualiza, promueve y facilita el acceso a las revisiones sistemáticas sobre intervenciones en salud. Sus acciones se basan en ciertos principios claves que incluyen la colaboración, basar su desarrollo en el entusiasmo individual, evitar la duplicación de esfuerzos, minimizar el sesgo, promover la actualización permanente, hacer un marcado esfuerzo en producir material relevante, promover un amplio acceso y asegurar la calidad permaneciendo abiertos y sensibles a las críticas
Estos esfuerzos han llevado a una expansión en el desarrollo de meta-análisis en los últimos 10 años.


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

· 1++ Meta-análisis de gran calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

· 1+ Meta-análisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

· 1- Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.

· 2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusión, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relación sea causal.

· 2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusión, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relación sea causal.

· 2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusión, sesgos o azar y una significante probabilidad de que la relación no sea causal.

· 3- Estudios no analíticos (observaciones clínicas y series de casos).

· 4- Opiniones de expertos

· 1a Revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados, con homogeneidad.

· 1b Ensayo clínico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho.

· 1c Práctica clínica

· 2a Revisión sistemática de estudios de cohortes, con homogeneidad.

· 2b Estudio de cohortes o ensayo clínico aleatorizado de baja calidad 

· 2c Outcomes research, estudios ecológicos.

· 3a Revisión sistemática de estudios de casos y controles, con homogeneidad.

· 3b Estudio de casos y controles.

· 4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad.

· 5 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita, o basados en la fisiología.








TIPOS DE SESGOS Y SUS DIFERENCIAS

	ERROR SISTEMÁTICO
	En un estudio analítico puede producirse en la inducción de sujetos en el estudio, en su asignación a los grupos de tratamiento y en la recogida, análisis, interpretación, publicación y revisión de los datos.

	SESGO DE BERKSON.

	Tipo de sesgo de selección, que puede darse en estudios de casos y controles, en el que el hecho de estar enfermo y haber estado expuesto al factor de riesgo en estudio aumenta la probabilidad de ser ingresado en un hospital, lo que da lugar a una tasa de exposición sistemáticamente más elevada entre los casos hospitalarios, en comparación con los controles, también hospitalarios.


	SESGO DE ENTREVISTADOR:

	Error sistemático, variante del sesgo de información, debido a la recogida selectiva de datos, de manera consciente o inconsciente, por parte del entrevistador.
Con el fin de limitarlo se usan cuestionarios estructurados.


	SESGO DE INFORMACIÓN:

	Error sistemático resultante de medir la exposición (estudios de casos y controles) o la evolución (estudios de cohortes y en ensayos clínicos no a ciegas) con diferente intensidad entre los dos grupos comparados.


	SESGO DE MEMORIA:

	Error sistemático debido a diferencias en el recuerdo de hechos o experiencias previos.
En estudios de casos y controles puede que los casos recuerden más que los controles algunas experiencias previas, lo que en principio da lugar a una sobreestimación de la razón de ventajas (ORA).
El sesgo por sensibilización de memoria es una variante del sesgo de memoria, en la que la memoria de los dos grupos de pacientes no ha sido sensibilizada del mismo modo; la entrevista con cuestionario estructurado ayuda a limitarlo.


	SESGO DE OBSERVACIÓN
	 Diferencia sistemática entre el valor real y el registrado.
En un ensayo clínico el más común es el debido al conocimiento, por parte del observador, del tratamiento recibido por cada sujeto.


	
	

	SESGO DE PUBLICACIÓN:

	Forma de sesgo de selección, resultante de creer que los ensayos (y otros estudios) publicados son los realmente realizados.
Muchos ensayos clínicos no son publicados (porque no terminan, porque el investigador considera irrelevantes sus resultados, porque el promotor no lo desea o bien porque no son aceptados para publicación).
Eso ocurre especialmente con los ensayos clínicos que no registran diferencias entre los distintos grupos de tratamiento.
Otros ensayos son publicados en más de una revista médica (publicación duplicada), en ocasiones firmados por diferentes autores, de modo que es difícil identificar algunas publicaciones duplicadas.
Ambos fenómenos tienden a determinar que los meta-análisis que incluyen sólo los resultados de ensayos clínicos publicados sobreestimen en general el efecto del tratamiento experimental.


	SESGO DE SELECCIÓN:

	Error sistemático consecuencia de que las características de los sujetos incluidos en un estudio son diferentes de las características de los no incluidos, de modo que la muestra no es representativa de la población de referencia


	ERROR DE TIPO I:

	Error consistente en rechazar una hipótesis nula, siendo ésta verdadera.
El error alfa es el error que se comete cuando se rechaza una hipótesis nula cuando ésta verdadera. La probabilidad alfa es la probabilidad de cometer un error de tipo I. Es costumbre fijarla en a = 0,05, es decir en una probabilidad del 5%.
La probabilidad alfa es la probabilidad de cometer un error de tipo I. Es costumbre fijarla en a = 0,05, es decir en una probabilidad del 5%.


	ERROR DE TIPO II:

	Error consistente en aceptar una hipótesis nula, siendo ésta falsa.
El error beta es el error que se comete cuando no se rechaza una hipótesis nula siendo ésta falsa.
La probabilidad beta es la probabilidad de cometer un error de tipo II.
Es costumbre fijarla en un 10% (de modo que 1- β = 0,90) o bien en un 20% (de modo que 1- β = 0,80). El término 1-β es el poder estadístico del estudio.


	ERROR DE TIPO III:

	Error consistente en considerar superior un tratamiento que en realidad es inferior.


	ERROR ALFA GLOBAL:

	Es el error alfa que se comete por hacer múltiples comparaciones
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