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EDITOR INVITADO

LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA |

Lo que nos crea problemas no es tanto el no
saber, sino que lo que sabemos no sea verdadero.
Will Rogers

Podemos encontrar los origenes filosdficos de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) hacia la
primera mitad del siglo XIX en Paris con Pierre Charles Alexander Louis, Bichat y Magendie.

En Paris, la prdctica de sangrias era un procedimiento de rutina para miiltiples enfermedades, hasta
cuando Louis decidié valorar la eficacia de dicho procedimiento en 134 casos de diferentes entidades
tratdndolas con y sin sangria y no encontré diferencia alguna con las mismas entidades.
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Esto llevé a Louis a crear un movimiento que €l llamé “Medicina de Observacion”, lo que contribu-
yé a abolir una serie de procedimientos terapéuticos iniitiles como la sangria. Este movimiento cau-
s6 naturalmente gran repercusion en otros paises como Inglaterra y Estados Unidos.

El término MBE fue introducido en la Facultad de Medicina de Mc Master, Canadd, a principios de
los afios 80, cuando David Sackett, un internista de dicha universidad que creyd, que la epidemiolo-
gia y la bioestadistica no solo podian ayudar a una evaluacion critica de la evidencia su validez y uti-
lidad, sino que podia trasladar esa evidencia en actividad y aplicacidn clinica.

Fue asi como con otros colegas formé “El grupo de trabajo de la Medicina Basada en la Evidencia”
y publicé en 1992 en la revista JAMA, el articulo fundamental en el que se apropiaban de “la medi-

~ cina de observacién” de Louis, proporcionando asi un cambio de paradigma en la educacion médi-

cda.
-

Una anécdota de otro de los fundadores, relatada en el libro: “Evidence Based Medicine” de David
Sackett y colaboradores, Bryan Haynes, relata cémo éste cuando era estudiante de medicina de se-
gundo afio, pregunté a un psiquiatra que acababa de dar una conferencia sobre “Las teorias de
Freud”, qué evidencia habia de que las teorias de Freud fueran correctas. Este admitié que no habia
ninguna evidencia, que él personalmente no creia en las teorias pero que su inmediato superior y Jje-
fe de psiquiatria le habia pedido que “diera la charla”a los estudiantes.

Posteriormente Sackett y otros colegas comenzaron la publicacion de dos revistas: el ACP Journal
Club y la Medicina Basada en la Evidencia.

EL VIEJO Y NUEVO PARADIGMA EN LA EDUCACION MEDICA DE PREGRADO, POSTGRADO
Y EDUCACION CONTINUADA '

ANTECEDENTES

Los médicos nos hemos vistos enfrentados a cambios mayores en la prdctica clinica especialmente de-
bido a la ley 100. Las horas de trabajo de los médicos con menor experiencia, ha sido aumentada y,
las posibilidades de educacién médica continuada son cada vez mds escasas por falta de oportunida-
des “pocos eventos de actualizacién” y los pocos que se ofrecen no son aprovechados por falta de
tiempo y debido al hecho que para obtener un salario que lo ponga a flote segiin la situacion econé-



MATIZ ’ RCC Vol. 6 No. 1
EDITOR INVITADO Octubre 1997

mica, debe ocupar generalmente dos posiciones a la vez, cada una de 4 horas, donde ademds hace
generalmente turnos nocturnos. Estamos expuestos a un creciente climulo de informacion, la mayoria
nula o irrelevante o dictada por los laboratorios farmacéuticos o por las personas elaboradoras de
Jormularios obligatorios de prescripcion nacional o de empresas, donde subyace tdcitamente un inte-
rés comercial o un sesgo gratificado para el médico o para la empresa. La explosién del conocimien-
to agrava esta situacion, pues sabemos que éste serd renovado en un 50% en 5 afios, pero no estamos
al tanto de cudl es esa mitad que cambia.

PROBLEMAS ACTUALES DE LA PRACTICA CLINICA

La atencion médica se debe hacer por horas y por paciente, lo que asume que para efectos de enfer-
medad todos tengan igual complejidad, lo cual disminuye la calidad de la atencién. Ademds en pocas
horas ven muchos pacientes. Dentro del vulgo se dice, que es muy fdcil ver ahora al médico, “por-
que éste no deja hablar y le tiene la formula lista al paciente”. Con el sistema actual, es improbable
crear empatia con el paciente y permitir la comunicacién paciente-médico lo cual hace la demanda
Juridica contra el médico mds fdcil y éste se ve obligado muchas veces a ejercer “una medicina de-
fensiva” con exdmenes innecesarios convirtiéndose en un “repartidor de pacientes”para el especia-
lista.

(EN QUE SE APOYA EL VIEJO PARADIGMA?

El que el médico no esté actualizado, lo obliga a manejar pacientes simplemente reflexionando sobre
su propia experiencia, sobre lo poco que conoce sobre ciencias bdsicas y la fisiopatologia de las en-

tidades nosolégicas. Apoya también su aprendizaje en libros generalmente desactualizados especial--.

mente si son traducidos del inglés u ocasionalmente preguntando a “un experto local” que puede te-
ner como él, casi el mismo problema. Aprender con base en ensayo y error, pero sin darse cuenta del
error!. Desconocimiento del inglés. No suscripcion a revistas. Ocasionalmente puede tener acceso a
un articulo relevante de una revista nacional o extranjera, a las revisiones y actualizaciones sesgadas
de especialistas, escritos para un laboratorio farmacéutico. Como vemos su actualizacién estd basa-
da en la autoridad cientffica tradicional y las respuestas a los interrogantes se encuentran en los “ex-
pertos nacionales”. Esto entre los estudiantes se conoce a veces en forma critica y Jjocosa como “li-
teratura vallenata’.

(Qué decir de quienes ni siquiera esto hacen?, Por falta de interés en la educacién continuada se
convierten en un peligro para su paciente! Otro grupo en las escuelas de medicina, es decir en el es-
tamento académico, no asiste a eventos de actualizacion o de su especializacion y los estudiantes di-
cen que su actualizacion consiste en “escribirse de noche y leerse de dia”. ' ‘

RECURSOS DE PRACTICA

Los recursos con que cuentan los médicos para examinar a sus pacientes son escasos, casi nulos, con
muy poco en tecnologia 'y usando instalaciones o aparatos arrendados e incémodos, donde la relacién
médico-paciente se distancia mds, lo que hace considerar al paciente como una mdquina y al médico
simplemente como un reparador de la misma.

(QUE DICTA EL NUEVO PARADIGMA?

Aungque hay una necesidad sentida de actualizacion, es probable que sélo tengamos la oportunidad de
consultar un libro o una revista una o dos veces a la semana y estudios hechos en grupos de médicos
norteamericanos, han demostrado que probablemente cada paciente puede dejar dos preguntas o in-
terrogantes, que generalmente no pueden ser contestados por el médico. Si se ven entre 8 y 10 pa-
cientes probablemente requeririamos leer mds o menos 15 articulos al dia por 365 dias.

Se calcula que los estudiantes de medicina leen entre 60 'y 120 minutos al dia y todos han leido algo
la semana anterior. Los médicos de planta o generales pueden leer entre 0'y 20 minutos al dia y es-
te estudio demostro, que el 75% respondieron no haber leido nada la semana anterior. Médicos de
planta con un poco mds de experiencia y tiempo en los servicios leian entre 10 a 30 minutos al dia y
el 40% admitié no haber leido nada la semana anterior.

Los médicos jefes de servicios, sélo leyeron entre 10 y 45 minutos al dia y los especialistas y consul-
tantes entre 15 'y 60.minutos al dia, pero el 30% admitié no haber leido nada la semana anterior.
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De acuerdo a lo anterior mds o menos el 75% de los médicos de planta o médicos generales, no leen
nada de los problemas de sus pacientes y cuando se atreven a preguntar obtienen informacion de con-
sultantes que entre el 30 y el 45% tampoco han cogido un libro para actualizarse la semana anterior.

Aunque se admite que la experiencia clinica y la intuicion pueden ayudar a formar un médico com-

petente, se recomienda precaucion en la interpretacion de la informacion pues puede resultar enga-

fiosa. Los mecanismos bdsicos de enfermedad.y su fisiopatologia pueden ser iitiles pero insuficientes

en la prdctica clinica, pueden llevar a conclusiones incorrectas y conducir a predicciones falsas en el
_ drea de exdmenes, diagndstico y tratamiento. :

Debe tenerse en cuenta que las enfermedades son multifactoriales, por lo tanto estdn cargadas de in-
certidumbre en su precision y diagndstico. El nuevo paradigma exige revisar regularmente la litera-
tura original y ser capaz de valorar de una manera critica las secciones “métodos y resultados” de
trabajos cientificos o de comunicaciones médicas. -

La MBE pretende que todas las decisiones sobre diagndstico, prondstico y terapéutica estén basadas
en evidencias numéricas sélidas, procedentes de la mejor investigacion clinico- epidemioldgica y pre-
viene contra las decisiones basadas solo en la propia experiencia o en la extrapoblacion de datos pro-
cedentes de investigacion bdsica y por lo tanto se deben encontrar y evaluar sistemdticamente hallaz-
gos de investigacion como base para decisiones clinicas. '

Incorpora ademds el desarrollo de la bioética como disciplina, que ha venido surgiendo desde los
arios 70 y ha cuestionado el modelo asistencial basado en la autoridad del médico, desarrollando un
modelo basado en un mayor respeto a la autonomia del paciente. Por esto la MBE permite o junta la
experiencia del clinico, las preferencias del paciente y la evidencia procedente de la investigacion cli-
nica.

La metodologia de la medicina basada en la evidencia utiliza cldsicamente 4 pasos para buscar esa
evidencia: :

1. Debe plantearse una pregunta, que pueda ser contestada sobre el problema del paciente. Dicha
pregunta debe ser concreta y tener una respuesta que pueda ser medible, que es precisamente, la que
queremos buscar. o ‘ :

2. Buscar la bibliografia para encontrar articulos clinicos relevantes, es decir, buscar la mejor evi-
dencia cientifica existente a través de. las nuevas herramientas disponibles tales como pdginas web,
Internet o bases de datos de ensayos clinicos, por ejemplo la Base de Cochrane, o sintesis de la evi-
dencia, editadas en formato electrénico, como el Best Evidence, Medline, etc.

3. Una vez encontrada esa bibliografia se establece evaluacién o valoracion critica de la validez yvia
utilidad de los articulos encontrados para ir tras la mejor evidencia, es decir, hacer una evaluacion
cientifica de la evidencia disponible. Este es el punto mds dificil pues exige conocimiento sobre me-
todologia de la investigacién y biisqueda de la informacion en los nuevos métodos de la informdtica
y telemdtica.

4. Poner en prdctica los hallazgos obtenidos a través de las lecturas, con la prdctica clinica, es decir
hacer una integracién de lo anterior con la propia experiencia para ofrecer al paciente las mejores
alternativas, asi como discutirlas con él!. :

Los buenos médicos utilizan ambas, la experticia clinica individual y la evidencia externa para resol-
ver problemas pero ninguna de las dos sola, es suficiente.

La prdctica de la MBE debe ser un proceso que dure toda la vida dirigida por uno mismo, hacia el
conocimiento que permita tomar cuidado completo de las necesidades de nuestros pacientes, lo cual
‘naturalmente aumentard las posibilidades de diagndstico, pronéstico y terapia. Al ver un paciente,
convertimos esta experiencia en preguntas que deben tener contestacion, buscar con eficacia mdxima
la mejor evidencia y una vez se obtiene ésta, criticar esa evidencia en cuanto a validez y utilidad pa-
ra la aplicabilidad clinica en el paciente. Hecho esto, podremos evaluar nuestra habilidad para la
prdctica de la MBE y para ensefiar medicina con esta misma técnica. De tal manera que esto impli-
ca: Buscar un diagndstico. Estimar un prondstico. Decidir sobre la mejor terapia si es vdlida y si es
importante. Evitar dafio y proveer cuidado de la mds alta calidad.
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Yo espero que ustedes reconozcan la oportunidad de hacer un uso conciensudo, explicito y juicioso
para buscar la mejor evidencia que permita tomar decisiones a cerca del cuidado que se debe dar en
un paciente individualizado. Esto es lo que se llama la oportunidad para practicar la MBE.

¢ Como buscar la evidencia respecto a las preguntas que nos hemos hecho sobre los pacientes?

Debemos comenzar por buscar, seleccionar y sintetizar esta evidencia, buscando informacién en re-
vistas importantes tales como Anales de la Medicina Interna, Archivos de la Medicina Interna, la Re-
vista Médica Britdnica, Circulation, JAMA, el New England Journal of Medicine y otras. Estas revis-
tas aparecen tanto en textos escritos como en CD-ROM desde 1991, pero hay otras publicaciones que
debemos buscar como el Best Evidence, que ha sustituido desde enero de 1997 a la llamada ACP
Journal Club y utilizar otras herramientas cldsicas en la biblioteca como la base de datos del Med-
line, la Biblioteca Cochrane, etc.

Otras fuentes de informacion son las bases de datos de ensayos clinicos, los metandlisis y el desarro-
llo de nuevas tecnologias de la informacién que fortalecen y favorecen la prdctica de la MBE.,

Deben tenerse en cuenta algunas malas interpretaciones que se han hecho sobre la MBE, como el que
ignora la experiencia y la intuicion clinica, la investigacion bdsica y la fisiopatologia o que desecha
aspectos de la formacién clinica tales como el examen fisico. Por lo tanto debemos tener en cuenta
que el nuevo paradigma se apoya precisamente sobre el viejo paradigma y simplemente lo que -hace
es incorporar una nueva forma de trabajo, basada en la evidencia.

Las guias publicadas por ASCOFAME e I.5.S. sobre “ARRITMIAS EN LA PRACTICA CLINICA”, fue-
ron hechas basadas en la metodologia de la MBE que revisé mds de 250 articulos, para poder apli-
car la intervencion mds eficaz en las arritmias para dar un conocimiento actualizado para beneficio
de sus pacientes. No obstante, los 250 articulos en bibliografia, por motivos de espacio fueron redu-
cidas a mds o menos unas 60 referencias.

Cada conocimiento sobre determinada arritmia fue sometida a un escrutinio para buscar la mejor evi-
dencia externa, evaluar esta evidencia para ver su validez y aplicabilidad e importancia en la prdcti-
ca clinica, de ahi su nombre Guia de Arritmias Cardiacas en la Prdctica Clinica.

A manera de ejemplo, uno de los tépicos: Extrasistoles ventriculares, tratar o no tratar?

La primera observacion, que las extrasistoles ventriculares que se sucedian en el paciente post-infar-
to, ocasionaban un alto riesgo de muerte subita, produjo el uso indiscriminado de tratar estos ritmos
inestables con drogas antiarritmicas. Sin embargo estudios controlados randomizados, examinaron
resultados clinicos en si, no el proceso fisiolégico, y mostraron que muchas de estas drogas aumenta-
ban y no disminuian el riesgo de muerte sibita, y por lo tanto su uso rutinario es ahora desaconseja-
do.

Quiero pasar a plantear una propuesta para la mejor educacién y actualizacién de los médicos.

A

Si hay algunos libros o textos en las escasas bibliotecas que puedan tener las instituciones, la pregun-
ta es si ya los libros o textos de medicina son obsoletos y si éstos podrdn sobrevivir la era de la “edad
electronica” , asi como se creia “que era imposible que los dinosaurios desaparecieran”. La conclu-
sion es que hay que buscar alternativas que no frenen nuestro cerebro y nuestra lluvia de ideas que
nos facilitan precisamente nuestros pacientes.

(CUAL ES LA PROPUESTA?

(Podrian las empresas facilitar a manera de préstamo a sus médicos la compra de un computador?
Seria un préstamo de mds o menos $2.500.000 al comprar cantidad.

¢Podrian las mismas adquirir su propio nodo de Internet y facilitar a sus médicos una afiliacién a tra-
vés de modem, de un correo electrénico, para que sus médicos se actualicen desde sus casas?

¢ Podria facilitarles un curso en computadoras que se tomard por obligacién para familiarizarlos pri-
mero con el computador y luego con la bisqueda de la mejor evidencia? Ciertamente esto no va a
descapitalizarlas y si va a tecnificar la educacion de sus médicos.

Las empresas empleadoras deben buscar informdtica médica: es decir uso de computadores para
asistir y educar a los médicos.
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Si tuvieran una telemdtica para la salud de sus usuarios, es decir computadores conectados a través
de redes, seria muchisimos los exdmenes que se ahorraria, que se repiten por el sistema actual insti-
tucional.

Pueden hacer una telemedicina, es decir provisién de cuidados preventivos, educativos o curativos en
forma remota por via directa de profesional-cliente o indirecta profesional-cliente para la transmi-
sion, por ejemplo, de una historia clinica de sitio a sitio que facilite toda la informacién sobre los pa-
cientes que han sido estudiados.

La compra de software para la toma de decisiones médicas asistidas por computadora, tales como por
ejemplo: “el diagnéstico asistido por computador del dolor abdomial agudo” y otros como: “siste-
mas de soporte en la toma de decisiones sobre diagndsticos médicos: pasado, presente y futuro”, ha
sido probado como un sistema factible, posible y de valor prdctico en otros paises. Podrian también
por ejemplo, tener su propia emisora para la educacion de sus usuarios con programas de medicina
preventiva, para la educacion de sus médicos y para la ensefianza del cuidado de atencion primaria.
No hay duda que las anteriores sugerencias podrian ser de mds beneficio, en un respetuoso, “pliego
de peticiones” del sindicato médico! Se ha dicho que lo que parece imposible hoy en dia, puede ser
la norma del mariana. )

Para finalizar quiero decir que la utilizacién de la informdtica y telemdtica en la medicina y el cui-
dado de la salud no son temas de interés netamente académico; estamos en la sociedad de la infor-
macion y por lo tanto tenemos que desarrollar una vision hacia las “autopistas de la informacion”
aprovechando las nuevas tecnologias multimedia. S6lo asi tendremos una virtualizacion del conoci-
miento y entraremos en la sociedad global del mismo, para poner éste a disposicion de los que lo ne-
cesitan, para poner estos medios al servicio del hombre, de la’ sociedad y de una mejor calidad de vi-
da para nuestro paciente, a través de una educacion y actualizacion profesional permanente.

Necesitamos entonces adquirir maestria en habilidades clinicas de entrevista, historia clinica y exa-
men fisico, que generard hipdtesis diagndsticas para comenzar el proceso de la MBE, luego mante-
ner la prdctica de auto-educacion continuada para no hacernos peligrosos a nuestros pacientes con
nuestra desactualizacion, afiadir un ingrediente de humildad para no hacernos inmunes al avance en
medicina, pero ante todo tomar nuestra prdctica con entusiasmo y seguridad, montdndonos a “nave-
gar” en la superautopista de la informdtica.

Hernando Matiz, MD
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