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La medicina basada en evidencia.
Vision después de una década

Luz Maria Letelier S1:2*, Philippa Moore3".

Evidence based medicine revisited

Evidence based medicine (EBM) appeared early in the 1990s and
since then it has been developed and expanded worldwide. A decade later we summarize the
history of EBM, the initial debates and the evolution to the current concept of evidence based
health care (EBHC) as a tool for clinical decision making. We also describe the process of
EBHC, some insights to current dilemmas and the situation of EBM in Chile (Rev Méd Chile

2003; 131: 939-46).

(Key Words: Clinical Medicine; Decission Support Systems, Clinical; Evidence based Medicine;

Literature, modern)

Recibido el 3 de junio, 2003. Aceptado el 19 de junio, 2003.

1Departamento de Medicina Interna, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

2Servicio de Medicina del Hospital Sétero del Rio.

3Departamento de Medicina Familiar, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
*Coordinadoras de la Unidad de Medicina Basada en Evidencia, Universidad Catélica de

Chile. Santiago de Chile.

HisTorIA DE LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

En 1753 Lind demostré el beneficio de comer
naranjas y limones para curar el escorbuto, en un
estudio clinico de 12 pacientes!. La investigacion
clinica se desarrollaba lentamente, hasta dos siglos
después en que aparecid, en 1952, en el British
Medical Journal, el primer ensayo clinico
randomizado?. Desde entonces la investigacién
clinica mantiene un crecimiento permanente,
como describié el Dr. V. Valdivieso en esta
revistas.

A fines de los 70 varios epidemidlogos clinicos,
entre los que destacan D. Sackett, B. Haynes y P.
Tugwell, se esforzaban por integrar la investigacién
clinica a la toma de decisiones para los pacientes. En
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la década del 80 aparecieron en el Canadian
Medical Association Journal las primeras publicacio-
nes orientadas a revisar criticamente estudios publi-
cados en revistas médicas. En 1990, G. Guyatt acuiié
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 Canad&®. En 1992, el JAMA inici6 la serie de
articulos «Users' Guides to the Medical Literature,
iniciativa liderada por el Dr. Guyatt y epidemiélogos
clinicos de universidades norteamericanas y euro-
peas. Posteriormente, el término MBE fue ampliado
para incluir otras especialidades médicas y no
médicas que inciden en el cuidado de pacientes,
denominandose «Evidence Based Health Care»
(EBHC), que algunos traducen como «Cuidados de
Salud Basados en Evidencia» o «Atencion de Salud
Basada en Evidenciay; estas traducciones no han
logrado aceptacion general, por lo que seguiremos
usando el término MBE, para referirnos a la EBHC.
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La EBHC ha tenido impacto en sistemas de salud de
paises como Inglaterra y Canada, que incorporaron
los principios de la EBHC en sus politicas de salud y
financian centros de estudios como el National
Institute of Clinical Evidence (NICE) para desarrollar
investigacion en esta area.

EVOLUCION DE UNA POLEMICA

Como toda innovacién que se precie de tal, la
aparicion y desarrollo de la MBE generé una
fuerte polémica entre sus fanaticos defensores y
su igualmente importante contraparte, acidos de-
tractores o defensores de la «<medicina tradicional».
Fue para los primeros un nuevo paradigma en la
forma de hacer medicina y una filosofia de la
practica y la docencia clinica®6. Ya no bastaba la
experiencia sino que era obligatorio tener eviden-
cia cientifica para tomar decisiones clinicas acerta-
das. Los detractores lo consideraron una
exageracion, la «deshumanizacion» de la medicina
con mucha ciencia y poco arte’10, el desconoci-
miento del valor de la experiencia y los expertos.
¢Acaso no es suficientemente evidente que repi-
tiendo tratamientos que han sido Gtiles a otros
enfermos, los préximos pacientes similares se
beneficiaran de igual forma? La experiencia propia
0 de otros mas antiguos 0 mas expertos era base
suficientemente sélida para la toma de decisio-
nes’9. Estas dos posturas son, sin duda, extremas,
pues si basamos nuestras decisiones solo en
evidencias cientificas de alta calidad, la gran

mayoria de nuestros pacientes quedaria sin trata-
miento, ya que por diversas razones no existen
evidencias cientificas de alta calidad respecto a
muchas de las decisiones clinicas que habitual-
mente tomamos. Por otro lado, si s6lo basaramos
nuestras decisiones médicas en experiencia previa
quizés aun aplicariamos sangrias a los pacientes
con neumonia, como Louis en 1835%, o lidocaina
profilactica a los pacientes con infarto al
miocardio!l. El enorme volumen de la investiga-
cién clinica seria entonces un esfuerzo indtil.

EXPERIENCIA VERSUS EVIDENCIA

Parte de la polémica inicial se centré en anta-
gonizar «experiencia» con «evidencia», en vez de
definir qué llama evidencia la MBE. Tradicional-
mente nos ha bastado como evidencia nuestra
experiencia o la opinidn 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 clinicas, 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 sistematicas (RS) de estudios
clinicos randomizados (ECR) y los ECR son el
mayor nivel de evidencia, no los Unicos, sélo los
de mayor jerarquia; es decir, basaremos nuestra
decision clinica en una RS o ECR si los hubiese, de
lo contrario nos basaremos en los niveles siguien-

Tabla 1. Jerarquia de la evidencia

Jerarquia Disefios Sesgo
| Revision sistematica y meta analisis +

I Estudios clinicos randomizados +

I Estudios observacionales: cohortes y caso-control ++

1l Reporte de series y casos clinicos +++
v Experiencia clinica ++++

+= minimo sesgo

++++= MAaximo sesgo
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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
decision, pero si debemos reconocer en qué tipo
de evidencia basamos nuestra decision.

La mayor jerarquia tiene relacién inversa al
posible sesgo de los distintos disefios de estudio
(Tabla 1). La MBE llama «validez interna» a la
propiedad de los estudios que evalla el riesgo de
éstos de tener sesgo por su disefio. Muchos
discrepan de esta jerarquial?, sin embargo, varios
autores han demostrado diferencias significativas
entre los resultados de estudios con mayor o
menor validez internal31, El explosivo aumento
de ECRs y RSs demuestra el interés de la comuni-
dad cientifica por estos estudios.

Continuar antagonizando experiencia con evi-
dencia retardara los procesos de cambio, pues
¢quién dudaria que la experiencia y la observacion
clinica son la mayor fuente de iniciativas para la
investigacion cientifica?

CIENCIA VERSUS ARTE

Para los fanaticos de la MBE so6lo la evidencia de
alta jerarquia permitiria tomar decisiones adecua-
das. Para sus detractores ello implicaba
«deshumanizan la medicina, la transformacién de
los clinicos en meros «aplicadores de recetas de
cocinar, destruyendo asi la relaciébn médico-pa-

B LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA - LM Letelier et al

ciente. Nuevamente estas dos posiciones extremas
se han suavizado con el tiempo. La evidencia se
considera siempre necesaria, pero nunca sera
suficiente para tomar decisiones. Hay mudltiples
factores a considerar al momento de tomar una
decisién clinica, lo que nos lleva a la segunda
propuesta de la MBE: el uso de la evidencia debe
ser explicito y juicioso, vale decir que es impor-
tante cOmo integramos la evidencia a nuestras
decisiones. La aplicacién indiscriminada de evi-
dencia, aunque sea de alta jerarquia, seria en
extremo peligrosa, pero la integracion con buen
criterio de la evidencia a otros factores determi-
nantes en la toma de decisiones permitiran a
nuestros pacientes beneficiarse de la mejor deci-
sion.

El uso explicito y juicioso de la mejor eviden-
cia disponible en la toma de decisiones frente a
un paciente, no tiene por qué deteriorar la
relacion médico-paciente. Hacer este proceso ex-
plicito, informando al paciente y haciéndolo parti-
cipe en las decisiones, crea una relacion
médico-paciente mas transparente y participativa.
No se debe confundir la toma de decisiones con la
relacion médico-paciente, ni las multiples razones
para la deshumanizacion de la medicina y el
deterioro de la relacién médico-paciente.

Asi, se han ido reduciendo las diferencias que
parecian irreconciliables'8. Consideramos a la
MBE un elemento mas de juicio en el proceso de
toma de decisiones clinicas (Figura 1), en que se

EVIDENCIA

RECURSOS-COSTOS

EXPERIENCIA

PREFERENCIAS-VALORES
DE LOS PACIENTES

Figura 1. Toma de decisiones clinicas.
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conjugan tanto la experiencia y el juicio clinico, la
realidad del entorno con los recursos disponibles,
los valores o preferencias del paciente y la mejor
evidencia proveniente de estudios clinicos. La
MBE no pretende reinventar la rueda, sino hacer
mas explicito y sistematico un proceso que mu-
chos clinicos hacen instintivamente. A quienes
duden de la MBE como alternativa para mejorar la
practica clinica, les recomendamos leer las 7
alternativas a la MBEY7.

¢CoOMO PRACTICAR LA MBE?

Practicar la MBE sélo tiene sentido en relacién con
una situacion clinica que genere incertidumbre
respecto a cual es la mejor decision clinica.
Requiere de algunas habilidades (Figura 2), pero,
en contra de lo que muchos piensan, no necesita-
mos ser expertos en bioestadistica.

La incertidumbre la estructuramos en una
pregunta clinica especifica de 4 componentes
fundamentales que incluyen el paciente, la inter-
vencion o tratamiento a evaluar, con su respectiva
comparacion y el outcome o evento observado o
resultado final. Por ejemplo ;puedo retardar mas
el primer sangrado por varices esofagicas (out-
come) si ligo las vérices (la intervencién) que si

uso propanolol (comparacién) en mi paciente con
cirrosis y varices esofagicas que no ha tenido
sangrados (el paciente)? Para respondernos, bus-
camos la evidencia pertinente usando estrategias
de buasqueda eficiente en las bases de datos
apropiadas. Luego hacemos el andlisis critico de la
evidencia encontrada, para lo cual debemos cono-
cer los fundamentos de los criterios que evalUan
la validez interna y aplicabilidad de un estudio y
saber interpretar los resultados en términos clini-
camente relevantes, mas alla de su significacion.
El andlisis critico constituye un pilar fundamental
de la MBE, pues no todo lo publicado tiene la
misma calidad cientifica, pero no se restringe a
ello. Finalmente cerramos el proceso decidiendo
como influird esta nueva evidencia en la resolu-
cién de la incertidumbre inicial.

MBE EN EL NUEVO MILENIO

Con ayuda o no de la polémica inicial, lo cierto es
que pocos quedaron indiferentes al concepto que
mas de una década después estd ampliamente
difundido.

El enorme desarrollo de la investigacién
cientifica hace que el volumen de informacion
sea inmanejable para el clinico con escaso tiem-

O

O

O

O

Incertidumbre en la toma de decisiones

Estructurar una pregunta clinica especifica

Realizar una bisqueda eficiente

Realizar el analisis critico
0 Validez interna
O Interpretacion de resultados
0 Aplicabilidad o validez externa

Resolver la incertidumbre

Figura 2. Proceso de la MBE.
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po para dedicar al estudio. S6lo en 20 revistas

importantes de Medicina Interna se publican

6.000 articulos al afiol® y la Cochrane Library

registra 362.540 ECR (2003 issue 2). Paralela-

mente, el desarrollo de la computacion permitié
la creacion de bases de datos electrénicas y la

Internet su mas libre y facil acceso. En este

contexto la MBE es una herramienta Util para

mantenernos al dia en la informacién acercando
la investigacion cientifica a la practica clinica,
como pretendian sus iniciadores.

Actualmente la MBE se desarrolla en tres
niveles:

1. Quienes generan evidencia son aquellos que
realizan investigacion clinica, sea ésta primaria
como reporte de casos, estudios observacio-
nales y ECRs; o la llamada investigacion
secundaria como son las RSs o las guias de
practica clinica (GPC). En todas ellas la MBE
contribuye a mejorar la calidad de estos estu-
dios.

2. Quienes practican la MBE son aquellos que
realizan el proceso completo de la MBE. Esta
practica permite al clinico resolver las incerti-
dumbres de su quehacer diario, las que pue-
den ser posteriormente aplicadas a otras
situaciones similares. También el proceso pue-
de ser resumido y difundido para ser utilizado
por otros.

3. Quienes usan la MBE son aquellos que, estan-
do de acuerdo con utilizar la MBE para tomar
decisiones, no tienen las herramientas o el
tiempo suficiente para realizar el proceso
completo, utilizan en cambio evidencia ya
filtrada y analizada por quienes practican la
MBE.

Han nacido asi muchas revistas, bases de datos
y sitios de la Internet que llamaremos globalmente
«Recursos MBE»:

Los Centros de Investigacion Secundaria generan
evidencia llamada investigacion secundaria como
las RS, GPC y estudios de costo-efectividad. Uno de
ellos, la  Cochrane Collaboration  (CC)
(www.cochrane.org), es una organizacion sin fines
de lucro cuya historia y fundamentos fue descrita
en esta revistad, tiene como principal propdsito
generar RS de terapias. Su desarrollo se manifiesta
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en el namero creciente de RSs, que de aproximada-
mente 800 titulos en 19973 registra actualmente
2.935. El National Health Service Centre for
Research & Development crea RS y estudios de
costo-efectividad. Otra fuente de investigacion se-
cundaria son las organizaciones dedicadas a la
creacion de GPC como la National Clearinghouse
en los EE.UU. (www.guideline.gov) y New Zealand
Guidelines (www.nzgg.org.nz/library.cfm).

Los Centros de Publicaciones Secundarias filtran,
analizan y sintetizan en formatos amigables estu-
dios publicados en revistas tradicionales. EI ACP
Journal (www.acpjc.org) y Clinical Evidence
(www.clinicalevidence.com) estan entre los pio-
neros y mas utilizados en Medicina Interna. La CC
también revisa y sintetiza RSs realizadas por otros
grupos. Actualmente existen 25 revistas secunda-
rias, 11 secciones de resimenes en otras revistas,
13 journal clubs» en linea y 12 «Cat banks19. Los
CAT (Critically Appraised Topic) creados por
Sackett y su grupo dieron origen a multiples
derivados como los POEM, BestBETS, y nues-
tro producto nacional el ECLIPSE (Enfoque Cli-
nico de Problemas Sustentados en Evidencia)
(www.escuela.med.puc.cl/paginas/Recursos/
MBE2001/).

Recursos de Busqueda: A partir de la MBE surgen
recursos que simplifican y hacen mas eficiente la
busqueda. Los meta-buscadores son interfases que
buscan en muchas bases de datos simultineamen-
te. Tripdatabase, por ejemplo, se creé en 1997 en
un intento por reunir todos los Recursos MBE
disponibles en Internet y actualmente revisa 75
sitios. PubMed, el buscador gratuito de MEDLINE,
cuenta con el «linical query», programa eficiente
gue selecciona estudios de alta jerarquia.

Asi, el desarrollo de la MBE ha facilitado el
acceso y reducido el tiempo necesario para que
quienes no disponen de mucho tiempo puedan
llegar a la mejor evidencia, manteniéndose al dia y
brindando una mejor atencién a sus pacientes.

MBE EN CHILE

Buscamos cuanto se publica sobre MBE en revis-
tas chilenas indizadas en MEDLINE: en PubMed
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encontramos 11.375 publicaciones pertinentes
que disminuyeron a 163 al limitarlas al espafiol, y
de éstas so6lo 4 estaban publicadas en la Revista
Médica de Chile3:91020 En ellas se desarroll6 la
misma polémica internacional, pero no encontra-
mos publicaciones posteriores al afio 2000.

Existen varios grupos en Chile que trabajan en
distintos aspectos de la MBE. La Universidad de la
Frontera cred hace 9 afios el Centro de Capacita-
cion, Investigacion y Gestion para la Salud Basada
en Evidencia, CIGES (www.ciges.cl) siendo repre-
sentantes en Chile de la Red Mundial de Epide-
miologia Clinica (INCLEN). La Universidad de
Chile tiene diversos grupos, destacando su Centro
de Epidemiologia Clinica y el Departamento de
Ciencias Neuroldgicas. Este ultimo firmd en 1994
un convenio de colaboracion con la Universidad
de Liverpool, dirigido a facilitar la apreciacion
critica y sintesis de evidencia. En la Pontificia
Universidad Catolica de Chile, en Santiago, tene-
mos la Unidad de Medicina Basada en Evidencia,
UMBE-UC2L, La Clinica Alemana de Santiago y
otras instituciones privadas de salud también han
hecho actividades de MBE. El mayor esfuerzo de
estos grupos se ha canalizado en ensefiar o
difundir conceptos de MBE. Las RSs hechas por
chilenos, han sido publicadas en Cochrane?226 o
en revistas extranjeras?’:28, pero lamentablemente
no han tenido gran difusion nacional.

El Ministerio de Salud cre6 en 1997 una
Unidad de Medicina Basada en Evidencias, para
evaluar la evidencia que respaldaba las interven-
ciones propuestas para ser incorporadas a la lista
de prestaciones financiadas por FONASA. En 1999
se integr6 con la Unidad de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias, que fue la primera Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del tercer
mundo aceptada como miembro de INAHTA
(International Network of Agencies of Health Tech-
nology Assessment). También establecié un conve-
nio de colaboracion mutua con la CC (Centro
Iberoamericano). Desde 2003, la Libreria Cochra-
ne en castellano esti disponible gratuitamente a
través de la Biblioteca Virtual de Salud de la OPS
(www.cochrane.bireme.br).

La comunidad médica chilena esta motivada
por la MBE, particularmente algunas sociedades
cientificas interesadas en crear GPC locales, solici-
tan apoyo de grupos de MBE para su correcto
desarrollo metodologico, otras solicitan talleres o

charlas de MBE como una actividad més de sus
congresos anuales, 0 para cursos especiales.

Posiblemente parte del trabajo de los grupos de
MBE esté en la Internet, en publicaciones extranjeras
0 en revistas nacionales no indizadas en MEDLINE.
Nuestra propuesta es difundir estas actividades y
trabajar en conjunto para enriquecer el trabajo de
todos. Esperamos que la nueva Seccidn creada en
esta Revista contribuya a este objetivo.

Desarios pe LA MBE

Establecimos el rol de la MBE en la préctica clinica
del médico individual, pero existe también un rol
para la MBE en las grandes decisiones de las
politicas de salud, como ocurre en Canada y en el
Reino Unido. Las GPC basadas en evidencias de
buena calidad creadas, difundidas e implementadas
por los organismos de salud es uno de los campos
en desarrollo de la MBE.

A pesar de los avances, el acceso a la informa-
cién no es uniforme, particularmente en paises en
desarrollo y de lengua no inglesa, como el nuestro.
La excesiva carga de trabajo y la falta de tiempo
son males de esta época y no podemos negar que
el proceso de la MBE ademas de habilidades
necesita tiempo. El consumo de tiempo y energia
aumenta ademé&s por la inevitable necesidad de
actualizarse en inglés. Independiente del lugar de
origen, muchos autores publican en inglés y los
recursos de la MBE estan en su mayoria en inglés.
Un entrenamiento apropiado y el desarrollo de
nuevos recursos MBE, idealmente en espafiol,
disminuira considerablemente el tiempo requerido
para practicar o usar la MBE en Chile. Aunque la
Internet facilita el acceso a la informacion, también
es un arma de doble filo si se utiliza sin mediar el
analisis critico de la informacion presentada, parti-
cularmente cuando la utilizan personas que desco-
nocen el método cientifico.

¢Uso o abuso del término «evidencia”? No
recordamos haber asistido en los Ultimos afios a
una exposicién cientifica sin escuchar «a eviden-
cia muestra......», 0 algo similar. Incluso nuestros
alumnos defienden sus respuestas aludiendo a la
evidencia; sin embargo, muy pocos van mas alla y
realmente describen la jerarquia de la evidencia
aludida. Muchos piensan que basta leer la conclu-
sion del abstract de un articulo publicado en una
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revista de renombre, para estar basado en eviden-
cia. Esto indudablemente constituye un grave
riesgo de desvirtuar la real intencion de la MBE.

Finalmente, sabemos que conocer no es lo
mismo que implementar. Muchos saben que fu-
mar es perjudicial, pero el sélo conocimiento no
cambia los habitos. Asi mismo, el conocer nueva
evidencia no asegura su implementaciéon cuando
asi corresponde. En el siglo XVIII, la Armada
Britanica tardé medio siglo en incluir citricos en
las raciones de las tripulaciones después del
estudio de Lind?, en los 80 la recomendacion de
emplear trombolisis en el infarto al miocardio se
difundié méas de una década después de estar
demostrado su beneficioll,
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