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Medicina basada en la evidencia: una
nueva propuesta para la practica clinica
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«Los cientificos no estan —y no deben estar— intere-
sados en teorias que simplemente sean compatibles con
la experiencia... los cientificos quieren teorias que ex-
pliquen y hagan predicciones sobre el mundo, que les
permitan manejar el mundo de diversas formas. Las te-
orias o los paradigmas que sean meramente compatibles
con la experiencia no tienen ningtn tipo de utilidad.»

L. LAUDAN.
Science and relativism

Aunque sélo fuera por su sentido de la oport u-
nidad, habria que felicitar a los editores de este
nimero de Nefrologia dedicado a la medicina ba-
sada en la evidencia. Bajo esta denominacién se
despliega toda una propuesta metodologica que
pretende modificar aspectos basicos de la pract i-
ca e investigacién clinicas, ya que para sus im-
pulsores, la medicina basada en la evidencia:
«trata de incorporar la apreciacion critica a la
practica clinica mediante la aplicacion de ciertas
reglas de evidencia a los datos clinicos, paraclini-
cos y publicados, para determinar su validez (apro-
ximacion a la verdad) y aplicabilidad (utilidad en
la practica clinica personal)»'. Desde el punto de
vista instrumental se enfatiza el papel de los e n-
sayos aleatorizados y los meta-analisis> 3. En otras
palabras, se trata de someter los hechos clinicos,
y la valoracién de su certeza y utilidad, a un jui-
cio racional basado en pruebas empiricas clar a-
mente formalizadas y objetivables. Ciertamente ha
tenido un eco amplio y creciente, y ha sido reci-
bida con entusiasmo por algunos clinicos, acadé-
micos y editores. Entre sus logros destaca la p u-
blicacién de una nueva revista: Evidence-Base Me-
dicine, y la creacién y difusion de actividades
como la Colaboracién Cochrane, que se basa en
una coleccion de estudios aleatorizados y meta-
analisis proporcionados por grupos internacion a-
les, y que partiendo de la ginecologia y obstetr i-
cia, abarca a todas las ramas de la medicina. Esta
informacion pretende ser una de las bases de ev i-

dencia externa para la practica clinica y puede
estar accesible en forma de texto convencional o
electronico®.

En las lineas que siguen se pretende contribuir
desde una reflexion critica preliminar, a la clarifi-
cacién de algunos conceptos implicitos en su teo-
ria clinica y al apunte de los problemas derivados
de su materializaciéon en procedimientos concr e-
tos.

LA EVIDENCIA COMO BASE DEL JUICIO Y
ACCION CLINICA

La clinica se ha convertido en una tecnologia.
Eso quiere decir, que es un tipo de saber orien-
tado a la produccién de conocimientos, disefios y
procedimientos clinicos con base cientifica. Por
eso, el médico debe asumir los hechos clinicos
desde la evaluacion de su certeza y de su utili-
dad que son valores internos que definen el co-
nocimiento cientifico y tecnolégico respectiv a-
mente> ©. Pero ademas esos valores deben ser e x-
presados y comunicados a los pacientes, que en
virtud del uso de su autonomia, son quienes
deben decidir en Gltimo término sobre la aplic a-
bilidad de las propuestas que el médico le for-
mula, a través del procedimiento del consenti-
miento informado”'8. S6lo es posible mantener
una relacion médico-paciente a la altura de las
circunstancias, si los hechos clinicos son ciertos,
las recomendaciones diagnosticas y terapéuticas
son dtiles y la informacién se transmite con pre-
cision, claridad y coherencia®1°.

El clinico en accion, para obtener un diagnost i-
co, hacer un pronéstico o proponer un tratamie n-
to, debe discriminar entre diferentes alternativas
posibles y debe hacerlo basandose en algin tipo
de evidencia que evalte la veracidad, beneficios,
riesgos y costes de cada una de ellas. Llegados a
este punto muchos podrian pensar que los clin i-
cos siempre han actuado asi, al menos desde el
desarrollo de la medicina experimental, y por
tanto, se preguntan que puede aportar de nuevo,
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si que hay algo realmente novedoso en la medi-
cina basada en la evidencia. Parte del problema
para su comprensiéon puede residir en la tradu c-
cion de Evidence por evidencia que en espafol y
en inglés tienen matizaciones semanticas impor-
tantes. Evidencia para el DRAE es: «certeza clara,
manifiesta y tan perceptible de una cosa, que
nadie racionalmente pueda dudar de ella». Evi-
dence remite a: «base para creer algo que debe
ser probado». Esta acepcién tiene mas que ver con
el verbo evidenciar, que en espanol significa:
«hacer patente y manifiesta la certeza de una cosa,
probary mostrar que no sé6lo es cierta sino clara».
En una palabra, la rotundidad del concepto de ev i-
dencia en espanol puede desvirtuar en parte el
componente de prueba y demostracion que su b-
yace en la metodologia de la MBE, para la cual
«evidence» debe ser traducida como «prueba e m-
pirica», aquello que basandose en la experiencia
se aporta para justificar una proposicién, enunci a-
do o posicién como ocurre por ejemplo en un tri-
bunal de justicia, que es un lugar en el que se em-
plea basicamente en inglés. A mi juicio, la medi-
cina basada en la evidencia tendra éxito si se for-
mula y se entiende como un método para obtener
evidencias cada vez mejores, en su primera ace p-
cion en espanol, a través del empleo de pruebas
empiricas —evidences— en inglés. Su aportacién
mas clara consiste en establecer que no todas las
pruebas o evidencias tienen el mismo valor y
deben ser sometidas a escrutinio continuo y no de
una vez para siempre. Dicho de otra forma, debe
haber una gradacién entre la opinién basada en la
experiencia de un experto, los resultados de un e s-
tudio retrospectivo, o los resultados de un ensayo
aleatorizado y ciego disefado especificamente
para dar respuesta a un problema concreto.

NATURALEZA DE LA EVIDENCIA EN LA
MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

En el esquema que propongo para la aceptacion
de una medicina basada en la evidencia, entiendo
que en la evaluacién de un hecho clinico, una pro-
puesta de tratamiento, o una teoria fisiopatolégica,
por ejemplo, existen dos pasos. El primero consisti-
ria en hacer una valoracion preliminar de su for-
mulacion explicita, su origen y en el caso de la teo-
ria, su capacidad para hacer una valoracién preli-
minar de su formulacién explicita, su origen y en el
caso de la teorfa, su capacidad para hacer predic-
ciones refutables. En este momento no se hace ain
una valoracion acerca de que ese tratamiento o esa
teorfa sean mejores, sélo se evalta si merece la pena
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su consideracion o ser objeto de mas investigacion.
En un segundo paso, se tratara de discernir entre va-
rias alternativas para ver cual de ellas es la mejor,
y es aqui en donde desde el punto de vista cienti-
fico se debe buscar la prueba empirica (evidencia)
que sirva para discernir y discriminar entre las dife-
rentes propuestas en juego.

En la propuesta de la MBE, aunque no se exclu-
yen otras fuentes, lo cierto es que enfatiza el papel
canénico de los estudios aleatorizados y los meta-
analisis®. No es este el momento para analizar las
virtudes y la utilidad de los ensayos aleatorizados
y prospectivos, baste recordar que pueden cambiar
completamente los resultados de los estudios o b-
servacionales y de laborator io''-'3. Sin embargo, es
cierto que no han sido concebidos ni disefados
para responder a problemas de pacientes concretos,
ni para constituirse en prueba empirica discernie n-
te entre diferentes alternativas terapéuticas, sino
para valorar la seguridad media de una interve n-
cion en un grupo poblacional. Por otra parte, los
criterios de inclusién y exclusién propo rcionan un
«paciente tipo» que no se compadece del todo con
los pacientes individuales y concretos, con fre-
cuencia hay un sesgo al reclutar pacientes con altas
expectativas de responder a la intervencién, y en
sus protocolos se quedan fuera muchos datos dtiles
y zonas grises, por problemas de disefo'4. Final-
mente existen problemas, para los cuales, bien por
principios fisiopatolégicos o éticos, los estudios al e-
atorizados no son apropiados' 1°. En cuanto a los
meta-analisis, son Utiles para agregar informacion,
pero rara vez cambian su naturaleza basica, ad e-
mas no es facil asegurar la homogeneidad en la ca-
lidad de los diferentes estudios a analizar, y en oca-
siones, los datos, como ocurre con los estudios hi s-
tolégicos o radiolégicos, son de dificil contrast a-
cion'7:18,

El hecho de que los ensayos aleatorizados y los
meta-analisis tengan problemas metodolégicos, y
que incluso ocasionalmente produzcan resultados
discrepantes, no los invalida como instrumentos de
investigacion clinica'?2%; al contrario, al poner de
manifiesto la necesidad de mejorar sus fundamentos
y utilidad, los aleja de lo que algunos denominan
«alquimia estadistica» y los aproxima mas al estatu-
to de disciplina cientifica?'"22. Por tanto, las criticas
a la MBE no debe basarse en una descalificacion de
sus métodos, sino en matizar su papel, y evitar que
se consideren la Unica fuente de evidencia clinica
posible®. No puede ser de otra forma la incerti-
dumbre, que es inherente a la practica clinica, ne-
cesita de una aproximacién en mdltiples frentes y
no se resuelve exclusivamente con métodos esto-
casticos; obliga al clinico a una aproximacion inte-



gral al paciente concreto desde su experiencia cli-
nica, pero también a partir de los conocimientos ob-
tenidos de los modelos de laboratorio o proporcio-
nados por las ciencias basicas. El médico debe in-
terpretar cada caso a la luz de todas esas aporta-
ciones y no aplicar mecénica, ni exclusivamente al
paciente individual y concreto, los resultados de es-
tudios observacionales ni estadisticos hechos con pa-
cientes tipo.

CONCLUSIONES PROVISIONALES

Como cualquier otra propuesta metodoldgica que
se precie, la medicina basada en la evidencia (MBE),
sera objeto, sin duda, de una amplia discusién cri-
tica por parte de la comunidad cientifica. En el trans-
curso de esa discusion, probablemente permanece-
ran algunos de sus postulados y se desecharan otros;
con seguridad sera objeto de modificaciones diver-
sas y, desde luego, no serd aceptada acriticamente
como una panacea que resuelva todos los proble-
mas que se plantean en la practica clinica. Ese es
el destino de cualquier teorfa o propuesta racional
con aspiraciones cientificas. Sin embargo, y sin
aventurar su posible vigencia parcial o total en el
futuro, de lo que no cabe duda es de su oportuni-
dad, en un momento de profundos cambios en la
medicina actual, en la que no sobran precisamente,
los elementos para un debate critico en torno a la
clinica al margen de los paradigmas economicistas
o de gestion comercial que parecen invadirlo todo
dltimamente.

Por otra parte, al margen del estado actual de la
MBE y su metodologia, que debera pasar un escru-
tinio que analice su racionalidad conceptual y l6gi-
ca, valore su apoyo empirico, y sobre todo el rea-
lismo de sus propuestas finales y el ajuste de los me-
dios que propone, esta representando ya una inesti-
mable ayuda para fundamentar el juicio clinico de
los médicos y favorecer la toma de decisiones de
importancia clinica en el contexto de una relacién
médico-enfermo a la altura de las circunstancias
cientificas y éticas actuales.

Si ademas, contribuye a la elaboracién de una teo-
ria sobre la naturaleza de las pruebas empiricas ne-
cesarias para fundamentar y justificar el juicio clini-
co, que incluya aparte del conocimiento derivado
de la epidemiologia clinica, el proveniente de las
ciencias basicas y modelos de laboratorio, favore-
ceré el desarrollo de una clinica mas cientifica, que
abandonara definitivamente el ambito de las creen-
cias o del mas burdo empirismo, para convertirse en
un campo de investigacién basado en las premisas
y fundamentos de la ciencia.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA
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