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En este articulo se presentan los origenes y los
conceptos sobre los que se sustenta el paradigma
de esta nueva corriente del razonamiento médico
denominada: «<medicina basada en la evidencia».

En él, se describen sus caracteristicas (los com-
ponentes de este método de razonamiento), como
son: la formulacion de preguntas clinicas basadas
en problemas; la consulta de la literatura y la ex-
tracciéon de la evidencia relevante; la evaluacion
critica de dicha evidencia identificada, y la aplica-
cion de los hallazgos a la practica clinica. Igual-
mente, se mencionan distintas actividades e inicia-
tivas, algunas ya bien establecidas y otras aiun en
fase de desarrollo, de ayuda a una practica clinica
basada en evidencias. Se presta especial atenciéon a
la Colaboracién Cochrane, una iniciativa interna-
cional encaminada a preparar, mantener y divulgar
revisiones sistematicas sobre los efectos de la
atencion sanitaria.

EVIDENCE BASED MEDICINE

This paper presents the origins and the concepts
in which the paradigm of a new line of clinical rea-
soning «Evidence Based Medicine», is based.

We describe its basic components such as: pro-
blem-oriented clinical policy formulation; informa-
tion retrieval distillation and synthesis of the me-
dical literature; critical appraisal of the evidence
and clinical application. Additionally, we describe
them already well established, for promoting and
Evidence Based Clinical Practice. We particularly
focus on the so called «Cochrane Collaboration»,
an international initiative whose mission is to pre-
pare, maintain and disseminate systematic and up-
dated reviews of the effects of health care.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 819-825)

LAS RAICES DE LA MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIA

mejor su funcion adaptandose a las circunstancias ac-
tuales. Es decir, hacer las cosas racionalmente es el
gran objetivo de la clinica moderna. Segin Bénge

Lain Entralgé ha establecido cuatro modos de ayu-«una accién es racional si es maximamente adecuada
dar «médicamente» al enfern&):el espontaneo, que para lograr el objetivo determinado, y el objetivo y las
seria aquel que se realiza como una ayuda sin mayefas de accion han sido decididas usando el mejor co-
reflexion, de forma instintiveh) el rutinario, que ape- nocimiento disponible». Ello implica, por tanto, hacer
laria a una determinada forma de hacer las cosas s@ma evaluacion critica del conocimiento clinico
porque tradicionalmente se ha hecho @sél magico, existente, tanto diagndstico como prondstico o tera-
que recurriria a saberes ocultos s6lo en manos de irpéutico.
ciados, yd) el técnico, que supondria hacer las cosas El mejor conocimiento para el diagndéstico proven-
racionalmente. dra de los indicadores probabilisticos derivados de los

Cada vez més, la medicina clinica adopta la orientaestudios de pruebas diagndsticas para obtener su sensi-
cién técnica como la mas adecuada para desarroll&ilidad, especificidad, valores predictivos, cocientes
de probabilidades, etc. Estos estudios, adecuadamente
disefiados, convierten un conocimiento muy teérico en
otro (til para la accién. Para efectuar un pronéstico, el
mejor conocimiento se obtendra de apropiados estu-
dios de seguimiento (estudios de cohortes). Para las
decisiones terapéuticas, el conocimiento de mayor ca-
lidad proviene de los ensayos clinicos con distribucion
aleatoria, que aportan las probabilidades de obtener un
resultado de interés en un grupo de pacientes tratados
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TABLA 1

Algunas actividades y recursos de informacion para la toma de decisiones asistenciales

Actividades

Algunos ejemplos

Construccion de la evidencia
Busqueda
Analisis
Sintesis
Integracion
Formulacién de la estrategia de intervencion
Interpretacion de la evidencia
Desarrollo de guias de practica clinica (GPC)
Adaptacion de guias
Diseminacion y aplicacion
Aplicacion de la evidencia
Diseminacion
Evaluacion de la estrategia
Implantacion de directrices

Estudios en MEDLINE

ResUmenes mas informativos
Colaboracién Cochrane

Clinical Informatics Network (CLINT)

Grupo de trabajo de MBE
Circulo de desarrollo de GPC
Directrices de uso de GPC

ACP Journal Club, EBM Journaétc.

Interface para usuarios de bases de datos
Formulario electrénico de eleccion terapéutica

Cochrane Network and Informatics Project

Health Evidence Linkage and Application Network
Guias de cuidados preventivos

Proyectos de mejora de la practica clinica

Guias practicas para pacientes

Adaptacion del documentoverview of the Health Information Research Ubiepartment of Clinical Epidemiology and Biostatistics. McMaster
University Faculty of Health Sciences, marzo de 1996.

con determinado procedimiento, intervencién o susde manera que es reproducible, aunque independiente
tancia, en relacién a un tratamiento alternativo o a unlel uso que se pueda hacer posteriormente de sus con-
placebo. clusione®. Ademas, hay que tener en cuenta que la

Esta es la estrategia que ha llevado al desarrollobligacion del médico de ofrecer lo mejor a sus pa-
conceptual y operativo de la medicina basada en laientes no se puede separar del imperativo ético de ba-
evidencia, para la que hay que buscar sus antecedentss las decisiones en la evidencia existente o de bus-
més préximos en el nacimiento y desarrollo de la epiearla cuando no se dispone de ella: la dialéctica de
demiologia clinica a primeros de los afios ocliénta ofrecer una asistencia personalizada a la vez que vali-
Definida ésta como el estudio de los efectos y determida cientificamente es intrinseca a la practica médica
nantes de las decisiones clinicdsa tenido un impul- actual®'’. Y también hay que ser consciente de que el
so muy importante en la mayoria de los paises desaédico ya no esti solo ante un paciente individual,
rrollados®'% La medicina basada en la evidencia re-porque de alguna manera toda la profesion (y la mis-
presenta un paso mas maduro y estructurado, desde oma sociedad) esta tras él. EI conocimiento sobre si un
punto de vista conceptual y practico, en la misma directratamiento es correcto o no, sobre lo que constituye
cion, pero la esencia de este movimiento y de su evanedicina de calidad, es fruto del consenso profesional
lucién ha sido la misma: como conseguir la aplicaciéry cientifico, y debe ser incorporado plenamente a la
del método cientifico a la practica de la medi€ina relacion médico-pacierite

Decir que la medicina debe ser cientifica no sélo es
. S o EARACTERISTICAS DE LA MEDICINA

manista» y >, Sino BASADA EN LA EVIDENCIA
calificacion mas correcta y la que mas se ajusta a 10
que intuitiva y clasicamente hemos conocido por La medicina basada en la evidencia consiste en la
«buena medicina%!*!5 Digamos que es cientifica integracion de la experiencia clinica individual con la
aquella disciplina que somete sus postulados al métanejor evidencia proveniente de la investigacion cienti-
do cientifico, a un proceso de verificacion empirica, edica, una vez asegurada la revision critica y exhaustiva
decir, basado en los hechos o pruebas. Algunas de sde ést&32 Sin la primera, la practica clinica rapida-
caracteristicas son: no cree en la infalibilidad ni en lanente se convertiria en una tirania, pero sin la dltima
inmutabilidad de los conocimientos, por tanto es pergueda inmediatamente caduca.
feccionable; reclama una discusion objetiva —no per- Por experiencia clinica individual se entiende el jui-
sonalista o interesada—, continua flexibilidad y toleran<io clinico que los médicos adquieren con la practica.
cia a los investigadores; dado que estd basada &e manifiesta sobre todo en la capacidad del clinico
hechos, ofrece pruebas para sostener sus postuladpsara hacer un diagnostico mas valido y eficiente y

820



X. BONFILL ET AL.— LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Formulacion de politicas Formulacion de politicas
de actuacion clinica sanitarias

Recursos
y opciones

Circunstancias
del paciente

Evidencia | |Preferencias Evidencia

Fig. 1. Formulacion de politicas
sanitarias y clinicas. Adaptacién
del documentoOverview of the » - -
Health Information Research Unit. Informacion asistencial

Department_ of CI_|n|_caI Epidemio- Obtencién, analisis, sintesis, integracion, presentacion,
logy and Biostatistics. McMaster diseminacion y aplicacion de la evidencia

University Faculty of Health

Sciences, marzo de 1996.

para identificar mejor las preferencias y voluntades denas informativos, con informacién estadistica homo-
los pacientes. Se han establecido cuatro etapas paragéinea (intervalos de confianza, nUmero de pacientes
segundo componente de la medicina basada en la eviecesarios a tratar [NNT], etc.) o recomendaciones
denci&® a) formular una cuestion clinica clara a partir claras, entre otros apartados, ayuda a hacer mucho mas
de los problemas de un pacieri¢;consultar la lite- eficiente la consulta a la evidencia obtenida. La sinte-
ratura para hallar los articulos clinicos mas relevantesis estadistica de la evidencia, idealmente a través de
c) evaluar criticamente la evidencia identificada acercain metaanalisis, implica la obtencion de un estimador
de su validez y utilidad, y) aplicar los hallazgos comun Unico, un estadistico-resumen de todos los es-
apropiados en la practica clinica. En este articulo y paudios relevantes analizados en torno a un mismo pro-
razones de espacio, soslayaremos las consideraciondema.
relativas a la formulacién de la cuestién clinica, que se Finalmentea integracion y divulgacién de la evi-
pueden consultar en el excelente y recientemente apdenciarequiere disponer de una interface comun y fa-
recido libro de Sackett cil de usar para hacer mas accesibles las distintas
La constuccién de la evidenci@omienza con la fuentes de informacion relevantes para cubrir las nece-
busqueda y obtencién de todos los estudios existentasgdlades de un grupo concreto de usuarios, como los
sobre un tema concreto a partir de la literatura médieardidlogos. Por ejemplo, el proyecto internacional
ca y de otras fuentes de informacion (para incluirCLINT (Clinical Information Network}rata de desa-
también los estudios no publicados), extrayendo larollar herramientas informaticas para la captura auto-
informacién relevante para el cuidado del paciente inmatica y el manejo integrado de la informacion rele-
dividual (abla 2% La aparicion de revistas como vante. La disponibilidad de ordenadores y redes de
ACP Journal Club(bimensual) editada por el Ameri- informacion como Internet, u otras como Hgalth
can College of Physicians (ACP) Evidence-Based EvidenceApplication Linkage Networkson oportuni-
Medicine publicacién conjunta de ACPBritish Me-  dades potencialmente idéneas para facilitar el acceso y
dical Journal es una seria contribucién a este proces@omunicacion de esta informacion.
mediante la seleccién de estudios sobre necesidades yComo es obvio, esta estrategia no va a establecer di-
problemas clinicos concretos. La aparicion en un futurectamente cuales son las decisiones clinicas que hay
ro inmediato de revistas similares mas especificagyue adoptar, pero si puede aportar una base util a partir

comoCardiovascular Evidence-Based Journebntri-  de la que se puede decidir mejoonsiderando todos
buira también a impulsar este cambio cultural y condos aspectos clinicos relevantes. La formulacion de es-
ceptual en el ambito cardioldgico. trategias de intervencién es un complejo proceso que

Una vez que la evidencia esté disponible, es neceseaensiste en decidir qué intervenciones deben implan-
rio suanalisismediante la extraccion y la sintesis de latarse en una situacion clinica concreta para asegurar la
informacién clave de cada articulo individual, eva-incorporacion de la mejor evidencia a la practica. L6-
luando la calidad y aplicabilidad de sus hallazgos. Lagicamente, este proceso debe tener en consideracion,
presentacion de los resultados de este proceso en ademas de la mejor evidencia actualizada, las circuns-
formato estandar, utilizando resiimenes estructuraddancias del problema incluidas la situacién clinica del
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TABLA 2 do cientifico en la medicina y a reorientar las politicas
Algunas barreras para la practica clinica cientificas en materia sanitaria para hacerlas mas con-
basada en la evidencia gruentes con las necesidades de los pacientes y de los

Causas internas que incluso Soluci | médi servicios de salud. Lo
un médico ocupado puede oluciones para el medico Aunque se ha argumentado que la practica de la me-

modificar ocupado dicina basada en la evidencia solo es posible en condi-
. ) i ciones Optimas de presion asistencial, existen ya algu-
Libros de texto obsoletos tNe?JSZJ{ibcrgs como guia nas experiencias que sugieren que incluso los médicos
Editoriales y revisiones No lea editoriales y revisiones mas ocupados pueden pra_lctlcar este t_lpo_ de me_’djcma
sesgadas como guia para la terapia @ungue es necesario un cierto aprendizaje preica(
si no son sistematicas 2). Otras de las objeciones a la medicina basada en la
Demasiada produccion Lea revisiones de buena evidencia han argumentado la minusvaloracion de la
(el médico medio calidad mejor que articulos  relaciébn médico-paciente que supone. Se trata de aque-
necesitaria leer 19 articulos  originales lla forma de pensar que polariza demasiado entre el pa-
al dia para actualizarse) _ N ciente a quien se reclama anteponer a cualquier otro
Revisiones dificiles Mejora de sus habilidades  pjanteamiento y la «sociedad», que dictaria unas nor-
Incd;ngi‘ijoargrs:] obtener Asrfrzrned?’zijf’;‘gsvlfe”t'ca mas que afectan a la propia capacidad de decision cli-
evidencia util identificada sobre manejo bibliogréafico nica. Otras rESIStenCI.aS.han .Ver,“do desde posiciones
Traslado de los datos Mejora del conocimiento aparentemp_nte autorltarlas_, incomodas ant_e p_Ifint_ea-
de grupos de pacientes sobre: riesgos basales, ~ Mientos clinicos poco proclives a toda supeditacion je-
a pacientes concretos absolutos, NNT rarquica que no esté bien argumentada desde un punto
Tiempo insuficiente Sea mas tajante sobre qué leer de vista cientifico. Otros han creido ver en este movi-
mediante una buena miento, cual caballo de Troya, el largo brazo de la ges-
estrategia de seleccion tion o de la industria farmacéutica, entes maguiavélicos

Adaptacion del libro de Gray MEvidence-based health caleondres: que camuflarian sus objetivos inconfesables bajo el
Churchill Livingstone, 1997; NNT: numero de pacientes necesarios abarniz cientifico y respetuoso que la medicina basada
tratar. en la evidencia posee.
En caso de poder superar los obstaculos existentes
y de perfeccionar su propio desarrollo, las ventajas
paciente y las peculiaridades de la organizacion asigpara los médicos no serian pequefas: les permitiria ac-
tencial de cada &mbito, asi como los valores socialestyalizar sus conocimientos de forma rutinaria; mejorar
preferencias del paciente en cuesti@n (1). Es cierto  su comprension acerca de los métodos cientificos y ser
gue la evidencia cientifica no es mas que un companas criticos cuando utilicen datos; incrementar su
nente de este proceso, pero también es verdad queceinfianza en las decisiones relacionadas con la ges-
peso de ésta sera cada vez mayor en la toma de detién; aumentar su capacidad para utilizar las fuentes de
siones a medida que el conocimiento médico aumenteénformacion bibliogréficas y sus habitos de lectura, y
Una vez disponible y validada la evidencia, se puefeforzar la cohesién de los equipos clinicos al estable-
de utilizar no sélo en la atencién a un paciente sin@er un marco objetivo de funcionamiento. Para los pa-
también para desarrollar protocolos clinicos, guias deientes, la medicina basada en la evidencia les puede
practica médica audits Por ejemplo, en un determi- suponer un mayor beneficio directo, al disminuir la
nado servicio de medicina se valoré qué proporcion deariabilidad de las practicas y asi acceder a las presta-
sus practicas médicas estaban justificadas desde @bnes mas eficaceAdemas, les ofrece una oportuni-
punto de vista de la evidencia cientificy el resulta- dad de comunicacion adicional y operativa con sus
do fue que el 59% de las decisiones tomadas tenianédicos, al objetivar los pros y contras de cada opcién
una referencia experimental sdlida (un 29% restantéerapéutica y vehiculizar asi su participacion real en la
gozaban también de una justificacién considerable}oma de decisiones que les afectan. Si la informacion
Asimismo, cualquier reforma del sistema sanitario yque se maneja para este tipo de medicina es suficiente-
del de educacién médica que se propugne debera imente agil y apropiada, puede ser comprendida per-
cluir, necesariamente, nuevos mecanismos que fortdectamente por numerosos pacientes y grupos de con-
lezcan y fundamenten el proceso de toma de decisicumidores, con lo que se contribuye también a la
nes clinicas. Hasta el momento, la inmensa mayoria déemocratizacion real del conocimiento.
los programas docentes y de formacion continuada ha
adoptado exclusivamente !a perspectiva |nd|V|duaILA COLABORACION COCHRANE
Pero en muchos de los paises occidentales, cada vez
son mas las voces que proponen el desarrollo de pro-La Colaboracién Cochrane aspira a ser uno de los
gramas educativos especificamente dirigidos a cubriprincipales instrumentos de la medicina basada en la
las insuficiencias detectadas en la aplicacién del méteevidencia. Su nombre no es ninguna casualidad:
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chie Cochrane, médico y epidemidlogo britanico (fa-«Los gestores de la sanidad que deseen alentar a los
llecido en 1988) es el autor del por muchas razones tonédicos a aplicar las practicas clinicas con un mejor
davia insuperado libré&ffectiveness and Efficiency: balance entre coste y beneficio deben afrontar un gran
random reflections on health serviee€n una simpli- problema: los mismos médicos —por no mencionar a
ficacién extrema el mensaje de Cochrane es el siguieties técnicos ministeriales— frecuentemente no saben
te: no se puede aumentar la eficiencia sin pasar por taales son, entre tantas, las practicas mas eficaces»
eficacia, y podriamos afadir, por la efectividaBllo = Aunque, como ya se ha dicho, hace tiempo que unos y
es posible, en otras palabras, pensar en aumentar d&ros damos vueltas a esta situacion relativamente cla-
eficiencia si quienes deben decidir, evaluar o planificara, pocas veces ha sido enunciada con esta claridad: no
las prestaciones sanitarias no estan en condiciones denocemos la eficacia real de una gran parte de las
distinguir aquello eficaz de lo que no lo es. En su li-practicas e intervenciones que constituyen la actividad
bro, Cochrane explica la anécdota relativa a los posie los sistemas sanitarios, y ademas, sélo ha sido estu-
bles efectos de los sesgos personales en la interpretiada la eficacia de una parte de éstas. Asimismo, una
cion de los resultados de la investigacion. Por ejemplgqroporcion significativa se aplica inadecuadamente,
un médico que analizaba un estudio clinico controladéambién a causa de un insuficiente esfuerzo de sintesis
en el que habia un nimero mayor de muertes entre pg-de difusion de la informaciéh aparte de por otros
cientes en tratamiento domiciliario respecto de aqueproblemas. En los metaanalisis deflgaras 2 y 3 se
llos asistidos en la unidad coronaria, consideraba glresentan las discrepancias observadas en los ultimos
ensayo poco ético y solicitaba su interrupcién. Sin em25 afios entre la evidencia existente para recomendar o
bago, los datos habian sido invertidos: puesto ante loso determinados tratamientos eficaces a los pacientes
verdaderos resultados (de los cuales se obtenia ggen infarto de miocardio y las recomendaciones de los
morian mas pacientes asistidos en las unidades corexpertos (los autores de los principales textos de revi-
narias), el médico se retractaba de objetar el ensayon sobre el tema) en el mismo periodofidara 2
por falta de ética y de solicitar que fuesen suspendidgsermite comprobar el enorme retraso (mas de 10 afios)
los tratamientos en las unidades coronarias. Este singon que aquellos revisores recomendaron la adminis-
ple ejemplo abre un gran interrogante: pensando etmacion de tromboliticos con respecto al momento en
cualquiera de las tantas intervenciones ampliamentgue la evidencia acerca de su eficacia (expresada me-
difundidas en la préctica clinica y nunca sometidas aiante un metaanalisis acumulado), en relacién a un
la evaluacion de una rigurosa experimentacion controplacebo, ya era suficientemente clara; effidara 3
lada, ¢cuantos estan (estamos) dispuestos a aceptaresucambio, se observa como la recomendacion de uti-
verificacion empirica para determinar si la interven-lizar lidocaina profilactica en este tipo de pacientes,
cion puede dar resultados peores que la no intervetiambién en relacién a un placebo, ha carecido siempre
cién? de fundamento experimental.

InclusoScienceen un reciente comentario, parafra- En los afios ochenta, diversos sectores profesionales
seaba a Cochrane para denunciar la gran paradoja queientificos comenzaron a ser sensibles a las criticas
debe afrontar cualquier reforma del sistema sanitariode Cochrane, y desde 1992, con el objetivo de respon-
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der de una manera global e integradora a los desafiae estos objetivos que no es factible alcanzarlos desde
mencionados, se ha desarrollado la Colaboraciémn solo centro, por muy especializado que sea, y que
Cochrane. La tarea de la Colaboracion Cochrane esn cambio es preciso impulsar una colaboracion inter-
preparat actualizar y divulgar revisiones sistematicas nacional alrededor del objetivo comun: trabajar colec-
sobe los efectos de la atencién sanitariacuando tivamente para producir sintesis sistematicas de los co-
este tipo de estudios no estan disponibles, revisionasocimientos disponibles en los diversos sectores de la
de la evidencia mas fiable derivada de otras fuentesnedicina, favorecer la colaboracién entre investigado-
Aungue la Colaboracién Cochrane esta todavia en un@s clinicos que estudien los mismos problemas en di-
etapa temprana de su desarrollo, su estructura basicadgrentes paises, y constituir un punto de referencia
los métodos de trabajo ya han quedado establecidopara todos aquellos que deben tomar decisiones, tanto
Cada revisor (es decir, cualquier persona que quiera nivel de gobierno como en el ambito clinico. El éxito
participar en el analisis critico de la evidencia existeny el entusiasmo que esta simple idea ha generado ha
te) es miembro de un Grupo Colaborador de Revisiéfievado a un desarrollo muy rdpido de la Colabora-
(GCR) que esta constituido por individuos que com-cién, pero es muy complejo transformar una iniciativa
parten el interés sobre un tema determinado (p. €j., leomo ésta de orden general en una fuerza que sea ope-
enfermedad coronaria o los accidentes cerebrovascuativa. Como se ha mencionado, uno de los retos mas
lares). Un equipo editorial es el responsable de ensanmportantes que existen para desarrollar una medicina
blar y editar un médulo con las revisiones preparadabasada en la evidencia es lograr que los médicos y
por los revisores para difundirlo entonces a través detros profesionales sanitarios entiendan hasta qué pun-
la Base de datos Cochrane de Revisiones Sistematicas, necesitan informacion fiable para tomar sus decisio-
gue se puede consultar por diversos medios informatines? Para ello sera preciso identificar los mecanismos
cos y electronicos, el mas importante de los cuales egue se han revelado eficaces para invertir la tendencia
la Cochrane Library. actual a utilizar vias informales o poco sistematicas a
Se asume, por tanto, que no es posible una solucida hora de tomar decisiones clinicas. El Grupo de Re-
individual al reto de conocer, criticar y sintetizar lasvision Cochrane sobre practicas efectivas, que analiza
evidencias disponibles sobre la eficacia de una detefa evidencia resultante de los estudios que comparan
minada préctica clinica. Asi, las revisiones ocupan ungas distintas estrategias que tienen como objetivo mo-
posicion clave en la cadena que tendria que enlazar lafificar las préacticas clinicas, puede aportar informa-
resultados de la investigacién en un extremo, con unosion de gran utilidad.
mejores resultados sanitarios en el otro. Por ello, se
deben establecer unos mecanismos que garanticen HBLIOGRAFIA
manera no episddica que estas revisiones sisteméticals Cabello L. Bonfill X. Pozo F et al. El futuro de [a orctica clini
Sea.”:a) realizadasp) actualizadas periodicamente, y Aletljaie(:e:yPO%encie{ d(fl gemienaarib 1936ud?3 I: Raeﬁneflg)%)g. -
¢) divulgadas adecuadamente y dadas a conocer a |O§_ Bunge M. La investigacion cientifica. Barcelona: Ed. Ariel, 1989;
potenciales usuaritis Resulta evidente de la amplitud  6s4.
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