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Cirugia basada en la evidencia.
Una posicion a favor
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“Los problemas complejos siempre tienen

’

una respuesta simple, fdcil de entender y equivocada’.

Ley de GROSSMANN

Resumen

La aplicacion de las herramientus que ofrece la medicina
basada en la evidencia en el campo quirirgico ha provocado
reacciones a favor y en contra. La posicion contraria mds
fuerte hasta el momento, se basa en algunas dificultades en
cuanto al desarrollo v ejecucion de estudios clinicos
aleatorios comparativos en dreas de la cirugia general. Sin
embargo, la vision de la propuesta de medicina basada en la
evidencia, va mucho mds alld, involucrando otras activida-
des entre las que se encuentran la postura critica ante la
literatura, el desarrollo de habilidades de andlisis clinico v
metodoldgico de los estudios, la generacion de preguntas de
investigacion y el desarrollo de disefios investigativos acor-
des a la pregunta clinica, cualidades que son desconocidas o
relegadas por sus opositores. Si el cirujano general, docente
o no, aprende y maneja tal estrategia y la aplica en su que-
hacer diario, obtendrd instrumentos prdacticos que se tradu-
cirdn en mejores resultados para sus pacientes.

A1varo ENRIQUE Sanabria QuiroGa Cirujano General. Profesor
Departamento de Cirugia. Universidad de Antioquia, Hospital San
Vicente de Paiil, Medellin, Colombia.

Introduccion

La aplicacion de los principios de la medicina basada en la
evidencia(MBE)' en el campo quirtdrgico, ha provocado una
revolucion en el pensamiento de los cirujanos y serias reac-

ciones a favor o en contra de su aplicacion®.

El nacimiento de una nueva herramienta para aplicar a la
practica médica, que sigue derroteros claros y concretos y
analiza los resultados y conclusiones no solo a la luz de los
principios fisopatoldgicos, sino también de los conceptos
epidemilégicos valorando su validez, utilidad y aplicabilidad®,
ha producido incomodidad en algunos cirujanos que consi-
deran que el ingreso de esta metodologia y la postura critica
de personas no expertas ante las opiniones de las autorida-
des, produce un debilitamicnto del statu quo de la profe-
sién**’. Sin embargo, existe otra cara de esta realidad. La
critica a la literatura médica ensefiada desde épocas tempra-
nas durante el entrenamiento quirdrgico, aunque parezca im-
pertinente, es la mejor manera de promover la sana discu-
sidn, generar preguntas de investigacioén y desarrollar la
capacidad de digestién del conocimiento quirtrgico.

Qué es cirugia basada en la evidencia?
Esta consiste en el

“‘uso juicioso, explicito y concienzudo por el clinico (en
este caso el cirujano), de la mejor evidencia externa dis-
ponible, que ayude a tomar decisiones adecuadas para el
cuidado de pacientes individuales... y requiere la integra-
cion de la experiencia clinica con la mejor evidencia ex-

terna disponible” 8.
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Lo primero a tener en cuenta es a quién beneficia la ciru-
gia basada en la evidencia(CBE). El cirujano y el paciente
son dos polos alrededor de los cuales gira la cirugia. Si el
cirujano no aprovecha el cimulo de conocimientos existen-
tes, pronto caerd en el anacronismo que produce la practica
profesional sin actualizacién. Por ejemplo, podriamos seguir
haciendo colostomfas innecesarias®, prolongando
injustificadamente la terapia antibidtica en casos de trauma
abdominal' o dejando las heridas de las apendicectomias
abiertas y aumentando la estancia y los costos'' en contra de
lo que muestra la evidencia. Mds aiin, si la posicion ante la
literatura quirirgica es pasiva, sin evaluar con profundidad
lo que lee, rdpidamente se convertird en un repetidos de con-
ceptos y técnicas descontextualizadas, que lo llevard a la prac-
tica de una cirugia poco costoefectiva, tal como ocurre con la
aplicacion de la laparoscopia en casos de apendicitis'? o her-
nia inguinal'’.

En segundo lugar utiliza la mejor evidencia externa dis-
ponible. Este concepto puede ser desglosado en varias par-
tes. Evidencia segin el Diccionario de la Real Academia
Espaiiola™ es: certeza clara, manifiesta y tan perceptible, que
nadie puede racionalmente dudar de ella. En este caso, el
conocimiento cientifico mejor fundamentado desde el punto
de vista de su comprension, validez, utilidad y aplicabilidad.

Aqui nos tropezamos con una de las interpretaciones equi-
vocadas de la CBE. Saber cudl es la mejor evidencia exige del
cirujano no solo el conocimiento del tema, sino la capacidad
de detectar la calidad de la informacién que recibe y ésta a su
vez depende del conocimiento de términos y conceptos
epidemioldgicos especiticos™*. La mejor evidencia es aque-
lla que ética y cientificamente nos provee de la suficiente
informacion para tomar o dejar de tomar una determinada
conducta ante un paciente y no necesariamente ¢s un estudio
comparativo aleatorizado y doble ciego ni un metaandlisis,
como algunos lo sugieren® "%, Erréneamente la estratifica-
cion existente de la literatura médica segin los niveles dec
evidencia, produce inadvertidamente en el lector, la idea de
superioridad de ciertas metodologias investigativas sobre
otras, cuando en realidad éstas se deben aplicar sclectivamente
de acuerdo a la pregunta de investigacion (estudios compara-
tivos aleatorios para preguntas de tratamicnto, de cohortes
para pronostico, de corte trasversal para pruebas diagndsticas,
etc.)*** El hecho que un trabajo de investigacion o un arti-
culo sea catalogado como de nivel I1 o I11, no lo excluye ni lo
convierte en la mejor evidencia disponible. El mejor ejemplo
es el estudio de FraminGriam™, un estudio de cohortes nivel
I1, que ha aportado los datos de mayor importancia para el
cntendimiento de la enfermedad cardiovascular. Por ser nivel
I1, nadie sensato dejarfa de considerarlo la mejor evidencia
disponible. Para mediados de los afios noventa, el reporte de
unos casos de curacidn de linfoma géstrico después del trata-
miento contra ¢l H. pylori se convirtié en la mejor evidencia
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disponible para tratar médicamente algunos pacientes con
esta patologia®. De tal manera, esta categorizacién debe ser
mirada con cuidado y analizada en su contexto, sin dejar
que se convierta en camisa de fuerza para la interpretacién
de la literatura médica. No obstante, debe reconocerse que
muchas de las conductas que actualmente tomamos no pue-
den ser soportados por la tan famosa mejor evidencia y de-
bemos conformarnos con el conocimiento existente, man-
teniendo las debidas reservas. Ademds, la mejor evidencia
externa no necesariamente vienc del exterior. Los médicos
de los paises en desarrollo nos quejamos de la falta de in-
vestigacion en nuestro medio, pero pocos leemos y analiza-
mos la informacion de las revistas locales o regionales o
escudrifiamos con lupa los estudios que llegan del exterior.
De tal forma actuamos como aplicadores de un conocimiento
externo, ajeno a nosotros, de lugares con condiciones sani-
tarias, culturales y socieconémicas absolutamente diferen-
tes™". Mds adn, la mejor evidencia debe cstar disponible.
Esta disponibilidad no se relaciona con obtener el articulo
original. Va mds alld e indica que csa disponibilidad tam-
bién sea técnica y econdmica, en una palabra accesible. El
dltimo nimero de una revista siempre nos sorprende con
conocimientos nuevos, al parecer de una utilidad incalcula-
ble pero inaplicable en nuestro medio, tal como ocurre con
la tomogratia por emisién de positrones para el diagnéstico
de tumores™ o la tomografia helicoidal en el diagnéstico de
apendicitis™.

En tercer lugar. la definicion afirma que este método debe
ayudar a tomar decisiones adecuadas. El término preciso es
ayudar, no remplazar. Pecan ingenuamente, aquellos que pien-
san que las herramientas provistas por la CBE remplazan el

Juicio clinico. Esto no es ni serd posible, porque es el ciruja-

no el que tiene que reunir toda la informacién provista por el
paciente, seleccionar aquélla relevante, conectarla para lle-
gar a un diagnostico y finalmente definir la conducta ade-
cuada™. La CBE s6lo asesora al cirujano cn estos puntos cri-
ticos de decision, pero jamds logra superar su capacidad de
observacion. La aparicion de los computadores y las redes
neuronales y su aplicacion en las decisiones clinicas. que pro-
metfan un rdpido desplazamiento de los médicos de sus cam-
pos de prictica, no han producido el éxito que se esperaba,
pues aungue demuestran algin grado de aprendizaje. no son
capaces de discernir aquellas cosas que hacen parte de la sin-
gular capacidad humana de observacion™. Con respecto a las
decisiones, adecuadas se refierc a tener en cuenta las caracte-
risticas propias del paciente. La literatura puede sugerir la
realizacion de un método diagndstico dada su sensibilidad y
especificidad, pero si no es posible realizarlo por condicio-
nes ajenas al método, lldmense clinicas o socioecondmicas,
entonces la decision adecuada no es aquella gue refirid la
literatura. De tal forma, es el cirujano quien decide qué tipo
de conducta tomar y que ésta sea aceptada por el paciente y
el medio en el que ejerce su profesion.



Finalmente toda esta armadura metodoldgica, no tiene
ninguna utilidad si no es de beneficio para el paciente indivi-
dual. Y esto no es sélo proteger su integridad fisica y moral,
ni acelerar un diagndstico u ofrecer un tratamiento eficaz, es
también proteger sus intereses cconémicos y sociales™*. Ante
un paciente dado, el cirujano debe evaluar si todo lo que ha
cstudiado y analizado le sirve dadas las condiciones atipicas
y cadticas que rodean al ser vivo, o simplemente deben ser
desechadas a tavor de un estudio personalizado e individual
de la situacion™-*. El hecho de no seguir una gufa o una reco-
mendacién no es ningdn pecado cuando las circunstancias
asf lo requieren. El pecado consiste en que teniéndolas, éstas
no sean aplicadas a quien si lo necesita y beneficia®.

Ademds de las caracteristicas ya mencionadas, queda re-
ferirnos a una dltima razon por la cual existe un cierto recha-
70 a la metodologia de la CBE. Ya que las decisiones que sc
evaldan cientificamente requieren de una busqueda juiciosa
de la bibliografia por medio de terminales de computador y
utilizando las herramientas de la informatica moderna, la frus-
tracion suele ser mayuscula a la hora de realizar esta tarea,
pues la gran mayoria de los cirujanos o no conocemos el fun-
cionamiento de un computador o su uso se limita al de una
maquina de escribir o un programa para disefar diapositivas.
Pocos de nosotros hemos desarrollado las habilidades sufi-
cientes para sentarnos ante un programa de bisqueda biblio-
graficay obtener de €l los mejores frutos. Generalmente, nues-
tra necesidad de bisqueda es trasmitida con términos
ambiguos o bibliotec6logos poco doctos en el manejo de los
temas quirdrgicos, que cruzan palabras claves y terminan
entregando una lista interminable de estudios, que en la ma-
yorfa de los casos poco tienen que ver con nuestra pregunta
inicial, lo que hace el proceso demorado y dispendioso. Esto
obviamente genera un rechazo injustiticado contra la meto-
dologia, ya que produce una sensacion de incapacidad que
finalmente termina cn ¢! abandono de la bisqueda original.
Afortunadamente, cada vez mads, los departamentos quirur-
gicos impulsan en sus miembros la capacitacion sobre temas
de informatica y bisqueda bibliogrifica, lo cual obviard en
un futuro cercano tales dificultades. Sin embargo, mientras
tal capacitacion ocurre, la brecha generacional hard que los
cirujanos mayores mantengan una posicion escéptica ante la
nueva herramienta.

Todas estas razones que la MBE es una herramienta Gtil
en el quehacer quirdrgico, si y solo si el cirujano es quien la
maneja y la aplica adecuadamente. Deja de serlo, cuando ¢l
cirujano o no sabe en qué consiste, no la sabe aplicar o sim-
plemente se vuelve un esclavo de ella sin mediar la sana cri-
tica y divergencia.
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Para terminar, idealmente la metodologia de la medici-
na basada en la evidencia debid haberse popularizado con
otro nombre como el de apreciacion critica de la literatura
médica o aplicacion concienzuda de los estudios clinicos.
Esto habria evitado tantos malentendidos y la habria
posicionado en el lugar de herramienta metodoldgica que
hoy tiene, pero produciendo menor resistencia, pues una in-
terpretacion equivocada de su nombre, sugiere a primera
vista que la medicina actual no estd basada en la evidencia
cientifica.

Los médicos y especificamente los cirujanos, trata-
mos con seres humanos que requieren de nosotros las mas
altas calidades humanas y cientificas. Las primeras se
aprenden en el hogar y se desarrollan a lo largo de la
vida. Las segundas se aprenden en la universidad y se
consolidan durante la vida profesional. Pero en la mayo-
ria de los casos, éstas dltimas se olvidan, y nuestro espi-
ritu critico va siendo acallado a lo largo de los afios de
cstudio, por una educacién autoritaria y enciclopédica o
por la tendencia propia del ser humano a olvidar y a ser
menos exigente.

Por eso ¢l nacimiento de la MBE entendida como la apre-
ciacion critica de la literatura tiene la gran ventaja de csta-
blecer un acercamiento metédico ante todo lo que leemos y
que potencialmente aplicamos a nuestros pacientes. Ade-
mds, ofrece un camino de critica constructiva ante lo que
vemos a diario en nuestras instituciones. Mds atin, se con-
vierte en una fuente infinita de preguntas clinicas que pue-
den ser resueltas a través de investigaciones y por dltimo
hace del estudiante un ser inquieto, contestatario y libre-
pensador que vuelve a su profesor, ademads de un guia, un
compaiiero de intercambio conceptual y un mejor profesio-
nal cada dfa.

Los cirujanos que ensefiamos scntimos micdo cada vez
que un joven estudiante o residente nos enfrenta contra la
evidencia cientifica®’. Pero tal miedo debe ser convertido en
placer, de poder aprender, de poder criticar constructivamente
y de poder ensefiar.
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Abstract

Application of evidence based medicine (EBM) tools in surgery have elicited opposing reactions. The stronger contrary position
argues that EBM can’t be applied in surgical filed because the impossibility to develop such enough randomized controlled
trials. However, EBM philosophy goes beyond, and involves other activities, such as critical appraisal of the medical literature,
development of analytic and methodological skills, production of research questions and design of investigations, qualifies
unknown or denied by its opponents. If the general surgeon is able to manage these strategies of EBM and can apply them in the

daily work, they lead to better results in the practice of surgery.
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