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ARTICULO ESPECIAL

Medicina basada en evidencias. ;Por qué es
necesaria?, ;Por qué debemos practicarla?

Miguel Bixquert Jiménez

«Pocos afies han de franscurrir anles de que se co-
nozca qiee ta fisivtogia no puede dar ur paso sin el
auxilio de las clencias fisicas. entonces adquirird el
rigor de su método, ia precisién de su lenguaje y o
certeza de sus resultados. La medicina, grie no es mis
que la fisiologia del hambre enfermao, seguird una
marcha andloga y se elevard en breve ai mismo grado
de perfecciony.
Fran¢ois Magendic (1783-1855)

INTRODUCCION

A menudo se dice que la Atencion Médica es el arte
de tomar decisiones sin tener previamente toda la infor-
macion necesariz. Cuandao tratamos un enfermo, los
médicos nos enfrentamos con dos probtlemas; 1) tener
que clegir una erapia antes de conocer que enfermedad
s la que presenta, lo que ocurre con frecuencia en si-
tuaciones de urgencia, y 2} incluso cuando la enfemedad
es finalmente reconecida. debemos elegir entre diver-
sas opciones de tratamiento, cuyos resuitados no son
predecibles a priori. en consecuencia, debemos deducir
que la incertidumbre es intrinseca a la practica de la
medicina lo cual es mas ajustado a la realidad que sefia-
lar que la medicina no es una ciencia exacta 0 que ¢s
una mixtura de ciencia y arte.

Aunque en el desempefio de nuestra profesion los
médicos aprendemos a manejarnos frente a situaciones
que implican algan grado de incertidumbre, la realidad
es que este aprendizaje es empirico, ha sido autodidacta
v en las mejores condiciones sole es parcial, porque
aun {0s médicos més expertos raramente fo legan a ha-
cer con total maestria.

Se dice que el mejor aliado del profesional sanitario
en cualquier situacidn clinica es el razenamiento de-
ductivo (tabta 1), es decir, aquel en el que una proposi-
cion mas general enuncia la prediccidn de conductas
mas particulares, aungue no es posible seguir un curso
légico de pensamiento cuando los hechos esenciales no
son conocidos. Pero lo que procuramos ensefiar en re-
ferencia al método (del griego, «por el camino») cienti-
fico, es la superioridad del razonamiento inductivoe o
newtoriano, €l que infiers de conductas pariculares las
proposiciones mas generales, que ha su vez sirven para
formular hipdtesis de conductas en areas de fenomenos
diferentes. Este razonamiento tiene un problema, ¢l de
que la representatividad no esta presente en la induc-
cién, por lo que la generalizacion puede no ser valida al
no estar suficientemente comprobada.

MNota.- Este trabajo es |a ampliacién de la conferencia «Medicina basadaen

12 evidenctas, pronunciada por el Dr. M. Bixquert cl 4 de febrere de 1998
en el Colegio Oficial de Médicos de Valencia,

Por tanto, un método que ayude a razonar en situa-
ciones de incertidumbre es el complemento ideal al ra-
zonamiento deductivo. Este método se llama analisis
de toma de decisiones. El analisis de toma de cecisio-
nes emplea a su vez dos herramientas basicas: a) la teo-
rfa de las probabilidades, que se apoya esencialmentc
en la logica bayesiana, y b} la tecria de las utilidades,
cuya expresion practica habitual es la elaboracidn de
un drbol de decisiones o algoritmao.

El teorema de Bayes, publicado en 1743, se utiliza
para calcular una probabilidad diagnéstica (que el au-
tor llamaba «probabilidad posteriors) partiendo de la
aparicion de sintomas y signos, ¥ los resultados de las
pruebas complementarias (que pueden tener a su vez
distintas sensibilidad v especificidad). Dicho de otra
manera, se aplica para conocer la probabilidad de una
enfermedad en un paciente, o0 grupos de poblacidn con
caracteristicas determinadas.

El teorema de Bayes, en esencia, se formula de la
manera siguiente:

probabilidad posterior=razén de probabilidad

X probabilidad previa

Utilizando el teorema de Bayes como motor de in-
terencia en la construccion def programa informatico
empleado en el andlisis de! valor predictivo de tos da-
tos clinicos en los pacientes con sospecha de enferme-
dad coldnica. Siles etal, del Servicio de Digestivode la
CS «La Fen de Valencia, han obtenido un modelo
predictivo para calificar a los pacientes segim la tras-
cendencia de su colopatia. Este modelo ¢lasitics ade-
cuadamente en los grupos «presencian v causencia» de
neoplasia colorrectal a cerca del 70% de los pacientes,
pudiéndose predecir que su aplicacion permitiria anti-
cipar la necesidad més urgente de exploracion
endoscépica en estos pacientes. Es un elegante ejemplo
de la aplicacién de la légica bayesiana en el analisis de
toma de decisiones, que ha demostrado que las varia-
bles mas utiles para diferenciar la patologia neoplasica
colorrectal de las retantes fueron edad superior a 530 ailos,
existencid de reclorragia, pérdida de peso, ausencia de
episodios similares entre los antecedentes del enfermo
y falta de mejoria en su evolucion reciente.

Un algoritmo, arbel o diafragma de decisiones, es
un dispositivo grafico que representa un proceso cor-
sistente en una secuencia ordenada de pasos, en el que
cada uno de ellos depende del resultade del preceden-
te; dicho de otra manera, refleja la presentacion de las
eventualidades v decisiones en el orden en que pueden
OCUETIr.

En este andlisis da toma de decisiones los médicos
reflexivos suelen plantearse, en definitiva, una serie de
cuestiones capitales en el cuidado de sus enfermos:
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Tabla 1.- Diferencias entre razonamientos Deductivo e Inductivo

Deductivo Inductivo
Inferencia de Proposiciones generales Conductas parciales
Propone feyes Particulares Mas generales
(liene un sentido descendente) (F1 sentido es ascendente)
Representatividad presente Pasible No (generalizacion no vilida)

Deseable come método cientifico ortodoxo

No, en general

St, en general

Neta: En la dialéctica moderna la deduccitn y Ba induccitn no se consideran métados opucstos sino compiementarios ya que cada una

entra en la otra y la comprende.

1.- ;Cémo puedo llegar a ser més eficiente cuando
considere las posibles causas de los problemas de mis
enfermos?

2.- ;Cémo conseguir reflejar de manera dptima toda
la infermacion que he obtenide durante la realizacion
de [a historia clinica?

3.- (Como puedo interpretar e integrar la informa-
cidn diagnostica nueva?

4.- ;Cémo tengo que seleccionar el test diagnéstico
mas apropiado en este paciente concreto?.

5.- (Como debo elegir entre varios tratamientos po-
sibles, ninguno de los cuales es absolutamente eficaz,
ni estd totalmente exento de riesgos?

Una de las mayores dificultades en la practica de la
clinica medica es pretender que un intelecto individual
sea capaz de resolver por si mismo la serie continua de
problemas que debe afrontar en el quehacer diario. Por
ello, el analisis de toma de decisiones debe ayudar a
desarrollar lo mas completa y satisfactoriamente posi-
ble la capacidad de razonamiento personal. Ademnds, el
andlisis de toma de decisiones requiere la utilizacion
consciente y razonada de las mejores pruebas cientifi-
cas disponibles para peder adoptar las determinaciones
adecuadas en el manejo diagndstico-terapéutico de pa-
cientes concretos. Este aspecto es al que sa refiere la
medicina basada en la evidencia (MBE), cuya defini-
cicn mas sencilla serfa: «Es la consecusion de cuidados
médicos basados en el conocintiento cientifico demos-
trado v en précticas clinicas previamente validas».
{QUE ES LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS?

La traduccion espafiola mas adecuada par
«evidencey, término muy usado en los medios legales y
judiciales, seria testimonio, demostracion o prueba, es
decir, haria referencia a la base objetiva de una afirma-
cién. En cste sentido «to give evidencen seriarevelar o
declarar. Por ello lo correcto seria halbar de medicina
basada en la demostracién, pero el amplio y reciente
empleo de los términos de la traducecion literal ha san-
cionado su uso. En castellano «evidente» o «poner en
evidencian (del latin «videre» = wver»), seria algo que
Se V€ por uno mismo, sin necesidad de intermediarios o
terceras personas,

La MBE es un instrumento que utiliza el conoci-
miento cientifico validado, que dan la epidemiologia y
la investigacion clinica, para conseguir los mejores cui-
dados médicos posibles en nuestros pacientes, v a la
VEZ procurar una autoinformacidén médica continuada,
basada ¢n los problemas clinicos diarios, Esta explica-
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cidn practica, que a mi modo de ver es fundamental, es
mids asequible y menos tediosa que otros programas de
formacion o reciclaje mas formales o estructurados, v
devuelve la responsabilidad del mantenimiento y avan-
ce de los conocimientos cientificos al propio profesio-
nal que los requiere y emplea.

esun enfoque novedose por dos razones: 1) enfatiza
que todas las decisiones acerca del diagndstico, pro-
nostico y tratamiento, deben estar basadas en prueshas
solidas, provenientes de la mejor investigacion
clinico.epidemiologica posible, y 2) previene sobre las
decisiones basadas dnicamente en la experiencia pro-
pia, y antc todo ¢l llamado «ojo clinico», y también so-
bre las extrapolaciones literales a la clinica humana de
los datos obtenidos en la investigacion basica o dedu-
cidos de la fisioterapia pura. un ejemplo nos ayudari a
comprender esto: aungue desde el punto de vista
fisiopatolégico la enfermedad por reflujo
gastroesulagico es una disfunsion motora, la MBE ha
demostrado que ¢l tratamiento antisector potente es
significativamente superior al procinético, cuya aplica-
cién seria lisa y llanamente la consecuencia légica del
trastorno fisiopatolédgico.

La practica de la MBE requiere ]a integracion rigu-
rosa de las mejores evidencias clinicas externas dispo-
nibles, obtenidas a partir de la investigacion sistématica,
con la maestria clinica individual, ko que debe reflgjar-
se en tres grandcs aspcctos:

1.- La exactitud y precisidn de los métodos diag-
ndsticos: anamnesis, exploracion fisica y resultado de
las pruebas complementarias.

2.- El poder de los marcadores pronostices.

3.- La eficiencia {maxima eficacia con el empleo
dptimo de los recursos disponibles) v seguridad de los
regimenes terapéuticos, preventivos, curativos v
rehabilitadores.

Para poner un ejemplo plantearemos una pregunta
general de relevancia clinica, con varias subdivisiones.
La pregunta general es: ;Tendran algin impacto en la
asistencia 4 mi paciente los resultados de los examenes
complementarios que voy a solicitarle?, v las
subdivisiones serian:

a) ¢ Es la reproductibilidad del examen complemen-
tario satisfactoria en el 4mbito en que me desempefio?

b) ¢Es la interpretacién de la prueba complementa-
ria (analftica o de gabinete) satisfactoria en mi ambito?

¢} ¢Son aplicables los resullados a mi paciente?

d) (Modificaran cstos resultados de alguna manera
el tratamiento de mi paciente?
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e) ; Obtendran los pacientes algin bereficio pronds-
tico del examen complemetario?

Es precisamente la practica dc la MBE la que pro-
gresivamente invalida las pruebas diagnosticas y las
estrategias terapéuticas previamente aceptadas, y las va
sustituyendo por otras nuevas mas exactas, eficaces v
seguras. De hecho, en estrictos términos de MBE cada
una de las intervenciones médicas en ¢l procese del
enfermar (diagnéstico, terapéutica, prondstico, etc.),
podria clastficarse en:

- Intervencidén basada en demostraciones proceden-
tes de ensayos clinicos aleatorizados (ECA). El valor
del procedimiento de intervencion se ha establecido de
manera significativa en uno o mas ECA, o revisiones
de ECA (metaanalisis).

- Intervencion con evidencia no experimental pero
suficientemente convincente; ne estd basada en LCA,
pero o bien son de validez obvia, si hubiesen implicado
la comparacion con placebo se hubiera considerado no
ética {por ¢jemplo, valor de la reanimacién
cardiopulnionar en caso de parada cardiorrespiratoria).

- Intervencién sin evidencia probada, o no convin-
cente.

:POR QUE ES NECESARTA LA MBE?

Lanecesidad de tomar decisiones clinicas basando-
s¢ en la MBE, por lo tanto emplearla, esta fundamenta-
da en cinco razones principales:

1.- Porque constantemente estan surgiendo nuevos
tipes de evidencias que significan cambios importantes
en la forma de diagnosticar, tratar y evaluar el pronosti-
co de nuestros enfermos.

2.- Porque aunque necesitamos estas pruebas, no
somos capaces de conseguirlas. Las razones de esto l-
timo son varias: a) no tenemos tiempo para obtenerlas,
b) no tenemos medios, ¢ los libros v revistas que con-
sultamos cstan desfasados o mal organizados,

3.- Porque como consecuencia de lo anterior nues-
tros conocimientos (que se van olvidando o no se ac-
tualizan} v nuestro rendimiento profesional se van de-
teriorando con el tiempo.,

4.-Porque los programas tradicionales de educacion
meédica continuada (cuando existen y son accesibles),
no mejoran significativamente el rendimiento clinico.
Ademas ha sido demostrado que precisamente los que
reclaman educacién médica continuada son los que
menos la necesitan,

5.- Porque se ha demostrado que el aprendizaje cli-
nico fundamentado en la MBE mantiene al dia a quie-
nes o practican, Este aprendizaje se basa en un progra-
ma que desarrolla tres puntos: a) llegar a converlirnos
en alumnos de MBE autodirigidos y para toda la vida,
h) saber buscar, encontrar y aplicar la MBE producida
por otros, ¥ ¢) aceptat los protocolos de practica médi-
ca cimentados en la MBE. La consecuencia final seria
llegar a desarrollar (0 coleborar en ello) protocelos pro-
pios basados en MBE.

LA PRACTICA DE LA MBE

Para poder aplicar la MBE se necesitan una serie de

requisitos iniciales (tabla 2}. Como la MBE se basa en
los enfermos, para su aplicacién hay que aprender a
formular bien preguntas adecuadamente construidas,
especificamente fundamentadas en las tareas centrales

de la practica clinica (tabla 3}, es decir, que hagan refe-

rencia a) manifestaciones clinicas, causas y mecanis-
mos de las enlermedades, posibles diagnosticos: defi-
nitivo y alternatives (diagnéstico diferencial), métodos
para alcanzar el diagndstico seleccionando las pruebas
complementarias, basandose en consideraciones de pre-
cision, comodidad, aceptacion, seguridad y coste, tra-
tamiento inicial, pronéstico y evolucion, prevencion, y
finalmente enseflanza del caso y autosuperacidén de los
problemas encontrados.

Tabla 2.- Requisitos iniciales para poder aplicar la MBE

1. Maestria clinica: dominio de las téenicas de la semiologia
y buenos conoccimientos de fisiopatologia, nosotogia y
farmacologia,

2. Humildad y honestidad para reconocer las lagunas y desfases
en €l conocimiento cientifico, y poder llegar a superarlas.

3. La préctica de un aprendizaje continuo, autodirigido, basa-
do en los problemas clinicos que a diario presentan nuestros
enfermos.

4. Suficiente cntusiasmo para aprender disfrutando.

Tabla 3.- La practica de 1a MBE requiere formular
preguntas bien construidas acerca de la clinica
médica del dia a dia

1. ;Como recoger y reflejar los datos?

2. ;Cémo interprerar los datos que vamos obteniendo?

3. {Cémo identificar las causas en tuncidn de probabilidad y
susceptibilidad al tratamiento?

4. ;Cémo ordenar las posibles causas cn funcion de probabi-
tidad, gravedad vy susceptabilidad al tratamiento?

3. ;Cémo seleccienar mejor las prucbas complementarias,
analiticas o de gabinete, a realizar en cl enfermo?

6. ;Cémo calcular la probable evolucidn y anticipar 1as posi-
bles complicaciones a corto ¢ largo plazo?

7. &Como elegir las mejores estrategias terapéuticas y pre-
ventivas?

§. (Como mantenerse al dia?

En esencia, las preguntas clinicas bien formuladas,
que son los fundamentos de ta MBE, contienen cuatro
elementos: 1) el paciente (el problema de interés), 2) la
intervencion que se va a considerar, sea diangndstico,
tratamiento, prondstico, ete., 3) una intervancién con la
que comparar, y 4) aquellas variables que evaldan los
resultados que tienen un interés clinico: exactitud de
las pruebas complementarias, impacto sobre la calidad
de vida del paciente, posibilidad de prevencidn o co-
rreccidn completa de la causa del enfermo, prondstico
o corto largn plazo, ete.

La MBE significa un planteamiento racional, 16gi-
€O, Pero en numerpsas vcasiones su aplicacion racio-
nal, l6gico, pero en numcrosas ocasiones su aplicacion
no es ficil. En las condiciones habituales de la practica
clinica, cuando tratamos de formular preguntas suscep-
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tibles de respuesta, pueden surgir tres problemas prin-
cipales, que podemes resumir de la manera siguiente;

1.« No se sabe bien por donde empezar, bien porque
¢l enfermo es complejo, bien porque el clinico esth con-
fundido.

2.- Se tenen problemas para formular buenas pre-
guntas porque se carece de suficientss conocimientos o
na se tisne maestria clinica.

3.~ Se tienen mas preguntas que hempo. Comeo éste
suele ser el problema mas frecuente, la posible solu-
cidn podria pasar por valorar ordenadamente los pun-
tos siguientes: a) ¢qué pregunta es la mas importante
para ¢l bienestar del enfermo?, b) jqué preguntacs a
mas facil de contestar en el tiempo de que se dispone?,
o} ;qué pregunta es fa mas interesante para el clinico?,
y d) ;qué pregunia tiene més posibilidades de aparecer
en el quehacer clinico?

ENSENANZA DE LA MBE

La docencia de 1a MBE tropieza, a su vez, conuna
serie de obstaculos que impiden su difusidn v su préc-
ca. Estas barreras a la aceptacion de la MBE pueden
clasificarse en twes grupos:

i.- Obstaculos de personaiidad:

- Pueden ser muy dififcil ¢ imposible abandonar ¢}
autoritarismo.

- Se tienen pocas habilidades para la valoracién cri-
tica y la autocritica,

- Es dificil cambiar ia inercia de actuacién o una
rutina cémoda, que proporciona falsa seguridad.

2.- Obsticulos de formacion:

- En general gustan las respuestas rapidas y faciles.

- No sesaben definir bien fos objetivos que se persi-
guen,

3.- Obstdcnios de la propia MBE:

- Noseha sabido explicar v los conceptos de fa MBT
50n vistos con escepticisme. Siempre «flotan en el airew
dos preguntas clave: al usar Ja MBE, ;estamos anali-
zando el misme problema de siempre pero con nuevas
herramientas?, y ¢son estas herramientas las que de
manera definitiva nos permitirfan hallar {2 mejor
solucional menor coste?

- Para muchas de las preguntas que nos planteamos
no hay en el momenio actual evidencia de calidad.
Muchos disefios experimeniales han sido planteados de
manera gue son incapaces de responder las preguntas
que los han originado,

La MBE, ademas, tiene que sufrir ciertos
malentendidos, que provienen de una mala compren-
sién de sus planteamientos o una lectura apresurada o
sesgada de sus fundamentos. Estos malentendidos son:

, 1)1a MBE noticoe en cuenta 1z investigacion bésica, 2)
el conocirniento de la fisiopatologia de tas enfermeda-
des no juega ningtin papel en la MBE, 3) la MBE tieve
poco en cuenta los aspectos estandar de Ia formacion
ciinica, como son la perfeccion del examen fisico, v 4)
la MBE no tiene en cuenta la experiencia clinica v re-
chaza vigorosamente fa intuicion personal. el propio
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Figura 1.- La medicing hospitalaria se basa en cvidencias.

Sackett ha hecho gran éntasis en la maestria clinica del
que practica la MBE como rasge principal para su apli-
cacian. Las bases de la maesiria clinica son los conoci-
mientos anatome-fisioldgices y el dominio de la semio-
logla v la nosologia.

La preganta final seriar ;éste es un enfoque sdlo
académico?, ;estamos aplicando la MBE en las sctua-
ciones de la practica clinica actual? Pese a todo lo di-
cho, ¥ en contra de opiniones de hace 26.25 afios, entre
¢llas la del propio Cochrane, hay datos recientes que
demuestran que mas del 80% de las intervencioney
meédicas, al menos en pacientes hospitalizados, se ba-
san on evidencia contrastada con ECA o lo suficiente-
mente convingente (Fig. 1). Por tanto, a pesar de reco-
nocer {a desigual impregnacion de esta manera de prac-
ticar Ja medicina en diferentes dmbitos de actuacion, fa
rapidez de su difusion y el desarrollo exponencial en
fas comunidades médicas, permiten augurar un proxi-
mao future muy briltante.
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