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Antecedentes históricos de la medicina basada en la evidencia. 
Históricamente la Medicina basada en la Evidencia tiene un doble origen: filosófico y tecnológico.
El origen filosófico de esta nueva tendencia se remonta a mediados del siglo XIX y con origen en Paris, con sus escépticos post-revolucionarios (Bichat, Magendie, etc.). El nuevo paradigma que esta nueva corriente se sustenta en una concepción de la medicina teórica basada en la experimentación y una medicina práctica basada en la verificación o validación. Hasta llegar a este nuevo paradigma la ciencia médica tuvo que recorrer un largo camino. Desde la perspectiva Aristotélica, que discernía entre saber especulativo (universal, cierto) y saber práctico (particular, probable), hasta la concepción imperante a partir del siglo XVII de una medicina teórica basada en la experimentación y una medicina práctica sustentada por la extrapolación.
Para la medicina Aristotélica, el conocimiento en la práctica médica no puede ser nunca cierto sino sólo probable, entendiendo como probabilidad aquella opinión (doxa) que defienden las gentes más sabias y expertas (probabilidad subjetiva de hoy en día). La toma de decisiones en esta línea de pensamiento está condicionada por la autoridad de quienes defienden una postura y, por tanto, no con la evidencia sino con la intención. 
Con la llegada del siglo XVII Bernoulli elabora la teoría matemática de las probabilidades (probabilidad objetiva), que sustituye la idea de certeza por la de probabilidad. Con este nuevo teorema, se hizo frente a dos cuestiones preocupantes desde la Edad Media: ¿Cuál era la postura a tomar, cuando dos opiniones opuestas estuvieran defendidas exactamente por el mismo número de personas sabias (equiprobabilismo)?; ¿Podría ser admitida como válida sobre un tema concreto, la opinión de un solo autor sabio y experimentado? Frente a la primera cuestión se admitía, que ambas opiniones, a pesar de ser opuestas, podrían ser válidas. Para el segundo interrogante, también se consideraba que la opinión de un único sabio, debería ser considerada como prudente. La teoría de la probabilidad objetiva permitió calibrar el nivel de certeza, asignándole un valor objetivo (50%, 1%, etc.) de posibilidades de veracidad. A partir de este momento, la ciencia empírica o experimental dejó de ser un saber deductivo, para convertirse en inductivo, naciendo lo que Claude Bernard llamó medicina experimental.
El gran inconveniente de esta línea de pensamiento deriva del hecho de que el saber práctico se adquiría exclusivamente por extrapolación del conocimiento teórico o experimental.
Con la llegada del siglo XX la medicina experimental se hizo más humilde, comenzando a ganar peso, lo que se denominó investigación clínica, sustituyéndose los conceptos de analogía y extrapolación por los de verificación y evidencia. Los ensayos clínicos, la epidemiología clínica y el desarrollo de Internet fueron las herramientas que fomentarían, el cuerpo doctrinal de lo que hoy conocemos como MBE.
[image: C:\Users\user\Desktop\tabla.png]Desde un punto de vista tecnológico, un poderoso germen del ulterior desarrollo de la MBE fue la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en Hamilton, Ontario, Canadá. A finales de los años sesenta se comenzó a desarrollar en esta Universidad, un programa educativo interdisciplinario centrado en la resolución de problemas individuales. La figura clave en el desarrollo de esta Escuela de Medicina, y uno de los pioneros en la divulgación y práctica de la MBE, fue el estadounidense David Sackett, quien enfatizó sobre la importancia de la epidemiología y el conocimiento estadístico, antes de aplicar sus teorías en el ejercicio de la práctica médica, siguiendo la corriente de la MBE. Otra figura trascendente de este nuevo paradigma fue el epidemiólogo británico Archie Cochrane, quien preocupado por la falta de trabajos controlados sobre la práctica médica, impulsó a un grupo de investigadores de la Universidad de Oxford, entre otros a Iain Chalmers, hacia la elaboración de una base de datos que recogiera revisiones sistemáticas de trabajos controlados y randomizados, de donde se originaría lo que actualmente se conoce como Colaboración Cochrane (con centros diseminados por todo el mundo) y también The Cochrane Library, obra de edición periódica en soporte electrónico de amplia difusión por Internet, en la que se recoge el trabajo de diferentes grupos de revisores e interesantes metaanálisis. Las ventajas de la MBE deben contemplarse desde una triple perspectiva: ventajas para el profesional de la salud (Tabla 1), ventajas para el paciente, al ofrecerle la mejor alternativa (diagnóstica, terapéutica) existente, y beneficios para el sistema sanitario en su conjunto, al identificar y suprimir de forma más efectiva los cuidados ineficaces.
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Tipos de sesgos
	CLASIFICACIÓN Y TIPOS DE SESGOS
Existen diferentes tipos de sesgos, la mayor parte de los cuales  pueden agruparse sistematizarse en los siguientes tipos: 
● Sesgos de: Medición   ● Sesgos de: Selección  Sesgos de selección 
1. 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.
2. 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.
3. 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.
4. 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.
5. 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.

Sesgos de medición
1. 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. 
2. 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. Esta dificultad se produce  en aquellas mediciones que de por sí son de alta  variabilidad, como por ejemplo, parámetros  nutricionales, exposiciones inadvertidas a diversos  factores y que pueden afectar la medición ya sea  por su omisión absoluta o en la determinación de  niveles de exposición.
3. 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.
4. 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.
5. Sesgo de adaptación (compliance). Se produce especialmente en estudios de intervención (experimentales- cuasiexperimentales), en los cuales los individuos asignados asignados inicialmente a un grupo particular deciden migrar de un grupo por preferir un tipo de intervención pero sobre otro.




Bibliografía:
1.- http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S113005582003000500003&script=sci_arttext
2.- http://www.svpd.org/mbe/niveles-grados.pdf
3.- http://www.scielosp.org/pdf/spm/v42n5/3995.pdf
4.- http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/insIntrod4.htm
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Tabla . Significado de los grados de recomendacion (USPST) .

Grado de
recomendacién

Significado.

Extremadamente recomendable (buena evidenia d que la medida es eficaz y os beneficos superan ampliamente.
alos pericios.

Recomendable (sl menos moderada evidencia de que la mecida e eficaz  los beneficos superan a0 perjuicos).
Niecomendable i desaconsejable al menos moderad evidencia de que  medida eseficaz, ero s beneficos son muy.
similares a os perjuiciosy no puede justiicarse una recomendacén general

Desaconsefabl (3 menos maderada evidencia de que la medida es inefcaz o de que s perjicos superan a los
beneficios.

‘Evidendia nsuficient, de mala caldad o contradictoria, y e baance entre beneficiosy pejicos no puede se determinado.
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Tabla IV, Niveles de evidendia (IGN) ™

Nivel de
evidencia Tipo de estudio
T++ Meta-anslsis e oran caidad, reviiones sistemticas de ensayos cinicos aleatorzados o ensayos cinicos dleatorizados con
muy bajo resgo de sesgos.
T+ Meta-anslsi ben realzados,reisones sistematias de ensayos clinicos aleaorizados o ensayos clncos aleatorizados con
bajo riesgo de sesgos.
3 Meta-ani,revisiones sistemticas de ensayos dinicos aleatorizados o ensayos clnicos aleatorizados con ao resgo de sesgos.
20+ Reviones sistemsticas de ala calidad de estudios de cohortes o de casos y contoles, O

2

Estudios de cohartes o de casos y controles de ala calidad, con muy bao resgo de confusion, sesqos o azar y una akta
probabiidad de que l reacion sea causa.

Estucios de cohartes o de casos  controle bien reaizados, con bajo resgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabiidad de que I reacion sea causal.

Estucios de cohartes o de casos  controles con alt resgo de confusien, sesgos o azar y una significante probabildad de
que a relacén no sea causal.

Estudios no analicos (observaciones ciicasy sries de casos).

‘Opiniones de expertos.
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Grado de
recomendacién

Nivel de evidencia

Al menos un meta-andlss,reisién sistem3tica o ensayo linico aleatoizado calficado como 1+  directamente.
apiicable aa poblacién objto, o

Una reisién sistemitica de ensayos dinicos aleatoizados o un cuerpo de evidencia consisente principalmente en estuios
caificados com 1+ directamente apiables a a poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de os
resitados.

Un cuerpo de evidenda que incuya estudios calficados como 24+ directamente aplicables a a poblacian objeto y que
Gemuestren globaimente consstenci de o resutados, o

Extrapolacion de estudios alicados como 14+ 1+

Un cuerpo de evidenda que incluya estudios calficados como 2+ diectamente aplicables a1a poblacion objeto y que
Gemuestren globaimente consstenci de o resutados, o

Extrapolacion de estudios calicados como 2++.

Nivelesde evidenda 3 0.4, 0

Extrapolacion de estudios calficados como 2+.
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Tabla V1. Niveles de evidencia (CEBM)

Nivel de
evidencia

Tipo de estudio
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Reuision sstemticade ensayos clinicos leatorizados, con homogeneidad.
Ensayo cinico aleatorzado con intenalo de confianza esrecho.

Préctica clnca ("100os 0 ninguno®) (*)

Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad.

Estugio de cohortes o ensayo dinico aleatorizado de baja calidad ()

Outcomes research (++*), estudios ecolégicos.

Revision sstemtica de estudios de casos y controles, con homogeneidad.

Estugio de casos y controle.

Sere de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad (+*+*)

Opinion de expertos sin valoracion ciica explicia, o basados en I fiscloga, bench research o fist principes (+++4)

Se debeanadi un igno menos () prancicar e o e de evideia o s condyee -
~Ensap ciicoaesorzado con intenalo deconfanza ampllo y 1o esadsicamente sniicaio.
« Reisionstematicacon hterogenedad estadsiamente sgnfiaia.
) Cuando todos ks pacentes musren ante de e un determinado it 5t dsponile,ycon l lquncs pacetessobrevien, o bien cuando gunos
pacientes morian anesde s dsponiiidad, y con & no muer inguno.
(24 Por cempo, co sequimiento nfrior 3 0%
(244l temino outcomes esarch hace refrenda 3 et e cohrtes d pacenescon o mismo cagndsio e o auese relconan 10 eventcs auesuce-
e con s medids trapéuticas e ecben.
(4544 st de cohots: s caa defricion de 0 gupos comparados o sin medcon bjei de s xosionesy evetos preferetemente Gega) o i
dentficar o controlar adecuadment vrale de confusn conocids o s seguiTiet Comlet  sufiientemente prolongado, st de casas y onro-
e s ca i s grupos comparacs o S mediion o s expECones y v (referenemente cege) o i e o contrlar
decuadsmene vristles e confusn canocdss.
(454+%) 1 srmin frst princils cereerenci 1 adopcén de determinada pracica clica basada e pincipos ficparoogcs.
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Tabla VL. Grados de recomendacion (CEBM)

Grado de
recomendacién Nivel de evidendia

A Estudios e rivel 1.

B Estudios e ivel 23, 0 extrapolacion de estudios de nive 1

c Estudios de rivel 4, 0 extrapolacn de estucios de nive 2-3

o Estudios de rivel 5, o estudios no concluyentes de cualquier ivel.

L3 exraplacion se spica cuande nuesr escnar ciic e diferencis mportntes respeco 1 Stuscion originsl el st
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Tabla Vil Significado de los grados de recomendacién

Grado de
recomendacién Significado.

Extremadamente recomendable.
Recomendacién favorable.

Recomendadén favorable pera o conduyente.
Nise recomienda i se desaprueba.

cnw>
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“Tabla IX. Niveles de calidad de Ia evidencia cientifica (AATM) @

Nivel  Fuerza de la evidenda

Tipo de disefio

‘Condiciones de rigurosidad dentifica

' Adecuada

" Buena a regular

v Buena a regular

v Reguiar
v Reguiar
i Reguiar
i Pobre
x Pobre

Meta-andlss de ECA

ECA de muestra grande.

ECA de muestra pequena

Ensayo prospectivo
controlada no aleatorizado

Ensayo retrospectivo
controlada no aleatorizado

Estudios de cohorte

Estugios de casos y controles

Series dinicas no controladas
Estudios descriptivs:
Vigianci epidemiolégica
Encuestas
Registros
Bases de datos

Coités de expertos
Conferencias de consenso

Anécdotas o casos icos.

Andiis de datos individuales de los pacintes
Sin heterogeneidad

Diferentes técnicas de anliis

Meta-egresion

Mega-anslsis

Calcad de los estucios

Evaluacion del poder estadistico
Maicéntrico
Caldad del estudio

Evaluacion del poder estadistico
Caldad del estudio

Controles caincidentes en el tempo
Maticéntrico
Caldad del estudio

Controles hissricos
Caldad del estudio

Maicéntrico
Apareamiento
Caldad del estudio

Micéntrico
Caldad del estudio

Maicéntrico

(ECA: ensapo contrtado setorzado)
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Tabla 1. Principales ventajas de la MBE para el profesional de la
salud

* Disminucion de la amplia variabilidad Ginjustificada) en la
atencion médica.

* Reduccion de la brecha entre la generacion del conocimien-
10 y su aplicacion.

* Superacion de modas, propagandas, inducciones y otras for-
mas de imposicion.

* Estimulacion de la evaluacion critica del conocimiento esta-
blecido.

o Estimulacion para la prictica reflexiva.

* Facilitacion del aprendizaje de las estrategias de busqueda y
recuperacion de la informacion.

* Promoci6n de la capacidad de discernir entre informacion
cientifica y no cientifica.

= Promocion del establecimiento de un sistema propio de edu-
caci6n continuada.

* Promocion de la interconexion entre la atencion médica, la
educacion y la investigacion.

* Favorece la apreciacion del valor de la verdad.

 Favorece la apreciacion del valor de la mejor alternativa.

* Eliminacion de las altemnativas que no representan las mejo-
res opciones para los pacientes de acuerdo con el avance

cientifico y teenolégico.
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Tabla . Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF) ™

Nivel de
evidencia

Tipo de estudio

"

w2

5
[

Al menos un ensayo clnco controlado y aleatorizado disenado de forma apropiada.
Ensayos clincos controlados bien disenados, pero no aleatorzades.

Estudios de cohartes o de casos y controles bien disenados, preferentemente multcéntricos
Matipls seies comparadas en el tlempo, con o i itervencién, y resultados sorprendentes en experiendas no conroladas
‘Opiniones basadas en experiencias clnicas, estucios desciptivs, observaciones cinicas o informes de comités de expertos.
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Tabla . Establecimiento de las recomendaciones (USPSTF) ™

Calidad de la Beneficio neto Benefico neto Beneficio neto Beneficio neto
‘evidencia sustandial moderado pequefio nulo o negativo
Buena A 8 c o
Moderada B B © o

Mala





