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La medicina basada en la evidencia (MBE) utiliza
el método cientifico para organizar y aplicar datos ac-
tuales y mejorar las decisiones sanitarias. Asi, los mejo-
res conocimientos cientificos disponibles se combinan
con la experiencia clinica del profesional sanitario y
los valores del paciente para llegar a la mejor decisién
médica. Hay 5 pasos principales para aplicar la MBE a
la préctica clinica:

® Definicién de una pregunta clinicamente relevante
e Busqueda de la mejor evidencia

e Valoracién critica de la evidencia

e Aplicacién de la evidencia

e Evaluacién del desempefo de la MBE
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La MBE comienza con una pregunta clinica. La
cuestién clinica es un tema que el profesional sanitario
aborda con el paciente. Una vez formulada la pregunta
clinica, se busca evidencia cientifica relevante, que se re-
lacione con la pregunta clinica. La evidencia cientifica
incluye resultados de estudios y opiniones. No todos los
datos tienen la misma fuerza. Las recomendaciones de
un experto no son tan sélidas como los resultados de
un estudio bien realizado, que a su vez no es tan bueno
como los resultados de un conjunto de estudios bien rea-
lizados. Por tanto, en la medicina basada en la evidencia,
los niveles de evidencia o datos deben clasificarse segin
su fuerza relativa. Al tomar decisiones clinicas se debe
dar mds peso a las pruebas mds sélidas.

La evidencia comdnmente se estratifica en seis niveles
diferentes:

Nivel IA: evidencia obtenida de un metandlisis de
multiples ensayos aleatorios bien realizados y bien dise-
fiados. Los ensayos aleatorios proporcionan algunas de las
pruebas clinicas mds sélidas; si se repiten y los resultados
se combinan en un metandlisis, se supone que los resulta-
dos generales son ain mds sélidos.

Nivel IB: evidencia obtenida de un tnico ensayo
controlado aleatorio bien realizado y bien disefiado. El
estudio controlado aleatorio, cuando estd bien disefiado
y bien realizado, es un estdndar de oro para la medicina
clinica.

Nivel IIA: evidencia de al menos un estudio contro-
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lado no aleatorio bien disefiado y ejecutado. Cuando no
se produce la aleatorizacién, es posible que se introduzcan
mds sesgos en el estudio.

Nivel IIB: evidencia de al menos un estudio de ca-
sos y controles o de cohortes bien disenado. No todas las
cuestiones clinicas pueden estudiarse de forma eficaz o
ética con un estudio controlado aleatorio.

Nivel III: evidencia de al menos un estudio no expe-
rimental. Normalmente, la evidencia de nivel III incluirfa
series de casos, asi como estudios de casos y controles o de
cohortes no bien disefiados.

Nivel IV: opiniones de expertos de autoridades respe-
tadas en el tema basadas en su experiencia clinica.

Todos los estudios clinicos o evidencia cientifica se
pueden clasificar en una de las categorias anteriores. Lue-
go el médico debe utilizar su experiencia clinica profe-
sional para extrapolar la evidencia cientifica tal como se
aplica al paciente especifico. La mayoria de los estudios
clinicos tienen criterios de inclusién y exclusién especi-
ficos, asi como una poblacién especifica estudiada. En la
mayorfa de los casos, el paciente tratado por el médico
tendrd una o mds diferencias sustanciales con respecto a
la poblacién del estudio. Luego se debe utilizar el criterio
clinico para determinar cémo las variaciones entre el pa-
ciente y la poblacién del estudio son importantes o no y
cémo afectan la aplicacién de los resultados del estudio al
paciente especifico.

Sin embargo, la mejor evidencia disponible muchas
veces no tiene un nivel jerarquizado I o Il y es frecuen-
te que corresponda a series de casos y consensos de
expertos.

En general, en las guias clinicas actuales la evi-
dencia mds jerarquizada (Nivel 1) es menor al 15%,
siendo un porcentaje atin menor en algunas especiali-
dades. Por este motivo, las guias clinicas y los consensos
de expertos adquieren una enorme relevancia.

En relacién a la busqueda de la evidencia, los sitios
mds comdnmente utilizados son Pubmed, OVID Med-
line, Cochrane, Web of Science, Science Direct & Scopus.
También son de utilidad sitios regionales como LILACS
y Bireme.

Las bases de datos regionales se desarrollan y man-
tienen dentro de una organizacién o comunidad espe-
cifica, generalmente para almacenar informacién que
puede no estar disponible en otros lugares o que es solo
de interés local.

Estas bases de datos generan informacién vdlida para
ser incorporada a las revistas societarias de la especialidad,
donde los grupos de trabajo pueden exponer sus expe-
riencias, facilitando el acceso a la informacién de los espe-
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cialistas y la lectura en el idioma de origen.

Por este motivo las revistas societarias tienen un efec-
to de divulgacién de la experiencia local, ya que pueden
trasmitir la informacién y el andlisis epidemiolégico que
de otra forma no llegarfan al especialista.

A su vez, y con las limitaciones que tiene la publica-
cién en revistas extranjeras de impacto, esto cobra real
importancia, ya que estas revistas nacionales generan ar-
ticulos de posicién, consensos nacionales y gufas de prdc-
tica clinica acordes a la prdctica y reglamentaciones de la
sociedad que las involucra.

Hay otras fuentes de informacién que, si bien tienen
sus limitaciones, es importante conocer debido a su difu-
sién en la actualidad.

Una de ellas son los preprints, que es una versién de
un manuscrito antes de la revisién por pares, quienes cer-
tificardn o no su publicacién formal en una revista. El
preprint es depositado por el autor correspondiente en un
servidor de preprint, generalmente temdtico, siguiendo
procedimientos publicos. La versién preprint puede ser
un avance o una versién incompleta, pero lo mds comuin
es que se trate de una versién final. Al utilizar este servicio
los autores establecen una fecha firme como precedente,
pueden solicitar comentarios, y agregar las sugerencias al
manuscrito que se envian posteriormente al proceso edi-
torial formal de una revista.

Si bien tanto los preprints como los articulos en revis-
tas permiten a los investigadores compartir sus hallazgos
con la comunidad, no deben utilizarse como evidencia
ya que al no tener revision de pares carecen de calidad
cientifica.

Concluimos que lo que debe valorarse es la “mejor
evidencia actual®, que en la gran mayoria de los casos
no es clase A o nivel I, por lo que las guias de prdctica
y los consensos adquieren relevancia en la comunidad
médica.

Propiedad intelectual. El autor declara que los datos pre-
sentes en el manuscrito son originales y se realizaron en su
institucion perteneciente.

Financiamiento. El autor declara que no hubo fuentes de
[financiacidn externas.

Conflicto de interés. El autor declara no tener conflictos de
interés en relacion con este articulo.
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Evidence-based medicine (EBM) uses the scientific
method to organize and apply current data to improve
healthcare decisions. It combines the best available scien-
tific evidence with the clinical expertise of the healthcare
professional and the values of the patient to make the best
medical decision. There are 5 main steps to apply EBM
to clinical practice:

e Definition of a clinically relevant question

e Searching for the best evidence

e Critical appraisal of the evidence

e Applying the evidence

e Evaluating the effectiveness of EBM
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EBM starts with a clinical question. The clinical ques-
tion is a topic that the healthcare professional discusses
with the patient. Once the clinical question is formu-
lated, relevant scientific evidence related to the clinical
question is sought. Scientific evidence includes study
results and opinions. Not all evidence is equally strong.
The recommendations of one expert are not as strong as
the results of one well-conducted study, which are not
as good as the results of a series of well-conducted stud-
ies. Therefore, in evidence-based medicine, levels of evi-
dence or data should be ranked according to their relative
strength. When making clinical decisions, the strongest
evidence should be given more weight.

Evidence is generally stratified into six different
levels:

Level IA: Evidence from a meta-analysis of sever-
al well-conducted and well-designed randomized trials.
Randomized trials provide some of the strongest clini-
cal evidence; when they are replicated and the results are
combined in a meta-analysis, the overall results are con-
sidered to be even stronger.

Level IB: Evidence from a single well-conducted and
well-designed randomized controlled trial. The random-
ized controlled trial, when well designed and well con-
ducted, is the gold standard in clinical medicine.

Level IIA: Evidence from at least one well-designed
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and well-executed nonrandomized controlled study. If
randomization is not used, additional bias may be intro-
duced into the study.

Level IIB: Evidence from at least one well-designed
case-control or cohort study. Not all clinical questions
can be effectively or ethically studied with a randomized
controlled trial.

Level III: Evidence from at least one non-experi-
mental study. Typically, Level III evidence would in-
clude case series and case-control or cohort studies that
are not well designed.

Level IV: Expert opinion from recognized authori-
ties in the field based on their clinical experience.

All clinical studies or scientific evidence can be clas-
sified into one of the above categories. The physician
must then use his or her professional clinical experi-
ence to extrapolate the scientific evidence as it applies
to the specific patient. Most clinical trials have specif-
ic inclusion and exclusion criteria, as well as a specific
population being studied. In most cases, the patient the
physician is treating will have one or more substantial
differences from the study population. Clinical judg-
ment must then be used to determine how important
or unimportant the differences between the patient and
the study population are, and how they affect the appli-
cation of the study results to the specific patient.

However, the best available evidence often does not
have a hierarchical level I or II ranking and often corre-
sponds to case series and expert consensus.

In general, the highest level of evidence (Level I) in
current clinical guidelines is less than 15%, with even
lower percentages in some specialties. For this reason,
clinical guidelines and expert consensus are of enor-
mous relevance.

When searching for evidence, the most commonly
used sites are Pubmed, OVID Medline, Cochrane, Web
of Science, Science Direct or Scopus. Regional sites
such as LILACS and Bireme are also useful.

Regional databases are developed and maintained
within a specific organization or community, generally
to store information that may not be available elsewhere
or that is only of local interest.

These databases generate valid information that
can be included in the societal journals of the special-
ty, where working groups can present their experiences,
facilitating access to information from specialists and
reading in the language of origin.

For this reason, the societal journals have the effect
of disseminating local experience, since they can trans-

fer information and epidemiological analyses that would
not otherwise reach the specialist.

At the same time, and with the limitations of pub-
lishing in foreign journals of impact, this becomes really
important, since these national journals generate po-
sition papers, national consensus and clinical practice
guidelines in accordance with the practices and regula-
tions of the society they involve.

There are other sources of information that, although
they have their limitations, are important to know be-
cause of their current diffusion.

One of them is the preprint, which is a version of a
manuscript before peer review, who will or will not cer-
tify its formal publication in a journal. The preprint is
deposited by the corresponding author in a preprint serv-
er, usually thematic, according to public procedures. The
preprint version may be a preview or an incomplete ver-
sion, but most often it is a final version. By using this
service, authors can establish a firm date as a precedent,
request comments, and add suggestions to the manuscript
which is then submitted to the formal editorial process of
a journal.

While both preprints and journal articles allow re-
searchers to share their findings with the community,
they should not be used as evidence because without
peer review they lack scientific quality.

We conclude that what should be valued is the “best
current evidence”, which in most cases is not Class A
or Level I, so that practice guidelines and consensus
become relevant in the medical community.
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