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EDITORIAL

Medicina Basada en ta Evidencia: su justa medida

La práctica ctínica basada en [a evidencia se ha definido como [a integración de [a experiencia ctínica individuaI con [a

mejor evidencia externa disponib[e. Esta evidencia externa proviene de ta investigación clínica retevante fundamentatmente cen-

trada en eI cuidado de Pacientes.

Frecuentemente, aunque existe evidencia firme para avaLar o refutar una práctica, e[ cambio de conducta entre [os pro-

fesiona[es de La saLud no se imptementa en Los tiempos deseables. ¿Por qué?

Muchas voces crítjcas se han levantado destacando que [a Medicina Basada en [a Evidencia (MBE) no era nada nuevo pero que

podía ser "una innovación peLigrosa perpetrada por arrogantes para servir aI controI de costos y cercenar [a Libertad de práctica"

(1). Las distintas Hmjtaciones derivadas de La misma metodología y diseño de los estudios de investigación podrían afectar [a

práctica c[ínica común basada en La experiencia, e[ paciente individual" y los mecanismos fisiopatotógicos. ALvan Feinstein, uno

de los más destacados y potémicos epidemió[ogos deI mundo, ha escrito recientemente una ácida crítjca hacia [a MBE que resatta

Los aspectos controvertidos de su ap[icación y discute [a autoridad de [as fuentes de información consideradas en [a toma de

decisjones (2). El" artícuLo djscute puntuatmente ta caLidad de los datos utitizados en Los estudios. eI tipo de aná[isis, et tipo de

pacientes que participa y las distintas conc[usiones que se extraen a partir de Los resultados.

EL diseño metodo[ógico de los estudios muchas veces impone estrictas regtas que terminan [imitando, en aras de un

estudjo impecabte. su apLicabiLidad clínica. Este conflicto entre [a va[idez interna y externa cuenta con innumerabLes ejempLos

en [a [.iteratura en Los que [as pob[aciones estudjadas no inctuyen cierlos subgrupos como ancianos, mujeres y grupos étnicos o

raciales a los que, de todas maneras, se intenta extrapotar los hatlazgos. Una jnteresante editoriaL det British MedicaL Journat (3)

seña[a estas dificuttades y [a necesidad de adaptar los diseños para que incluyan (y no ignoren) ta reatidad clínica cotidiana y así

obtener,,Evidencia basada en [a Medicina" como prerequisito para [a MBE. Los autores sostienen que eIestudio de los probtemas

de [a vida reaI ofrecen substanciales prob[emas metodotógicos y aLertan sobre e[ sesgo que esto puede provocar tanto en los

investigadores como en los editores en cuanto aI foco y e[ espectro de [os temas que aparecen con mayor frecuencja en [a [ite-

ratura. Indudab[emente, diseñar estudios que inc[uyan todas las variabtes a considerar en e[ cuidado de pacientes individuaLes

sería.ideaI desde eI punto de vista epidemiotógico pero es imposibte desde e[ punto de vista práctico, y eI ba[ance entre vatidez

interna y externa puede inctinarse petigrosamente hacia [a generatización de resuttados obtenidos a través de métodos no só[i-

damente fundados.

EL grado de evidencia aporlado por cada tipo de diseño guarda una estrecha reLación con [a pregunta que intenta con-

testar y Los métodos utitizados en e[ desarro[Lo del estud'io particutar. E[ ensayo clínico randomizado y controtado (ECRC) es et

paradigma dentro de [os distintos diseños ya que es e[ único que garantiza La distribución ba[anceada de Los factores confundi-

dores entre los grupos, tanto de Los conocidos como los desconocidos, a través de [a asignación aleatoria de [a intervención. Esto

es cierto y especiatmente útiI cuando queremos establecer una retación causaI inequívoca entre La intervención y e[ evento; p.ej',

si un determinado tratamiento modifica [a morbi-mortaLidad de una enfermedad o si una determinada estrategia de rastreo mo-

difica su historia natura[. Sin embargo, estos estudios pueden tener Limitaciones éticas o económicas y su vatidez externa puede

verse restringida por eLtipo de pobtación seleccionada.

La práctica ctínica nos enfrenta con innumerables situaciones en Las que se toman decisiones y [a evidencia disponibte

para sustentartas es controvertida o simplemente no existe. Como sostiene D. Naylor (4), "estas costumbres sevan transforman-

do y adquirimos tanta confianza en nuestras conductas que ltegamos aL punto en que es fáciI confundir [a opinión personaL con

evidencia y nuestra ignorancia con genuina incertidumbre científica". También es cierto que muchas veces, [o que es btanco o

negro en et papeL se torna gris aI confrontarLo con [a práctica y estas brechas de "áreas grises" serían mayores si buscáramos evi-

dencia proveniente de ECRC para [a mayoía de nuestras decisiones cotidianas.
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A. Feinstein expresa cierta preocupación aL referirse a las fuentes de información gue a[imentan at "nuevo texto e[ec-

trónico" de La práctica clínica y que aLgunos defensores de La MBE consideran et"goLd standard" como Los ECRCy l"os metaaná[isjs

, y alerta sobre eL petigro de una nueva forma de autoritarismo dogmático en e[ área deI conocimjento científico originado esta

vez no en [a Roma GaLénica sino en Oxford.

Los estud'ios de investigación observacionates o los ECRC no estan diseñados para responder preguntas sobre e[

tratamiento de pacientes indiüduates. Estos ofrecen una estimación de [a eficacia promedio de una intervención aI ser compara-

da con otra o del rango probable de [a magnitud de asociación de un factor con un evento determinado. Este "resuttado en eL

paciente promedio" es, para muchos. difícjt de trasLadar a su práctica porque sus pacientes no son simj[ares a los reportados o [a

jntervención no es reproducib[e. Esjustamente en este punto donde [a estrategia gtobatde La MBE adquiere [a mayorimportancia

ya que [a evidencia externa obtenida puede informar pero nunca reemplazar etjuicio clínjco individuaIy es ese criterio eI que

finatmente debe prevalecer para decidir como integrar esa información en [a toma de decisiones con e[ paciente.

Utitizar apropiadamente [a evidencia disponibLe nos permite actualizar nuestro conocimjento y trasladarto a [a práctica

cuando es aplicabte. También permite conocer [a jndicación (o no indicación) de distintos tratamientos o jntervenciones diag-

nósticas ante determinadas condicjones y diseñar, en base aI conocimiento actual", programas de evaluación y controL de ca[idad.

Los potenciales abusos que bajo e[ nombre de l.a MBE se pueden cometer nos ltevan a aLertar sobre [a interpretación que

puedan hacer sobre esta estrategia [os profesionales de [a salud o las autoridades gerenciadoras o financiadoras de Los distintos

sistemas; tanto públicos como privados. Ettemor es que los médicos adopten como dogma los principios de [a MBE como única

fuente de jnformación e inspiración en detrimento de otros etementos fundamentales que, armónicamente integrados, confor-

man [a práctica c[Ínica. En este aspecto nos referimos a [a propia experiencia, aI conocimiento de cada rea[idad sanitaria y a [a

retación médico paciente, tomando en cuenta las preferencias y necesidades de cada caso en particu[ar. Para [as autoridades de

Los sistemas de saLud, ta búsqueda de [a evidencia no debe servir de pretexto para justificar poltticas rígidas de controI y

reconocimiento económico basadas en La adopción de regtas o guías inflexibtes ya que, [a mejor evidencia es todavía escasa y si

bjen es imprescindib[e, representa só[o una fracción del conocimiento científic0.

Dr. Fernando Rubinstein
Unjdad de Medicina Fami[iar y Preventiva HospitaI ItaLiano de Buenos Aires
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