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Cirugía basada en la evidencia.
Una posición a favor
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"Los problemas complejos siempre tienen
una respuesta simple, fácil de entender y equivocada".

Ley de GROSSMANN

Resumen

La aplicación de las herramientas que ofi-ece la medicina
basada en la evidencia en el campo quirúrgico ha provocado
reacciones a favor y en contra. La posición contraria más
fÍJerte hasta el momento, se basa en algunas d!fkultades en
cuanto al desarrollo y ejecución de estudios clínicos
aleatorios comparativos en áreas de la cirugía general. Sin
embargo, la visión de la propuesta de medicina basada en la
el'idencia, va mucho más allá, involucrando otras activida-
des entre las que se encuentran la postura crítica ante la
literatura, el desarrollo de habilidades de análisis clínico y
metodológico de los estudios, la generación de preguntas de
i11l'estigación y el desarrollo de diseíios investigativos acor-
des a la pregunta clínica, cualidades que son desconocidas o
relegadas por sus opositores. Si el cirujano general, docente
o 110, aprende y maneja tal estrategia y la aplica en su que-
hacer diario, obtendrá instrumentos prácticos que se tradu-
cirán en mejores resultados para sus pacientes.
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Introducción

La aplicación de los principios de la medicina basada en la
evidencia(MBE)1 en el campo quirúrgico, ha provocado una
revolución en el pensamiento de los cirujanos y serias reac-
ciones a favor o en contra de su aplicación24.

El nacimiento de una nueva herramienta para aplicar a la
práctica médica, que sigue derroteros claros y concretos y
analiza los resultados y conclusiones no sólo a la luz de los
principios fisopatológicos, sino también de los conceptos
epidemilógicos valorando su validez, utilidad y aplicabilidad\
ha producido incomodidad en algunos cirujanos que consi-
deran que el ingreso de esta metodología y la postura crítica
de personas no expertas ante las opiniones de las autorida-
des, produce un debilitamiento del statu quo de la profe-
sión1,!>,7. Sin embargo, existe otra cara de esta realidad. La
crítica a la literatura médica enseñada desde épocas tempra-
nas durante el entrenamiento quirúrgico, aunque parezca im-
pertinente, es la mejor manera de promover la sana discu-
sión, generar preguntas de investigación y desarrollar la
capacidad de digestión del conocimiento quirúrgico.

¿Qué es cirugía basada en la evidencia?

Ésta consiste en el

"uso juicioso, explícito y concienzudo por el clínico (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-
ción de la experiencia clínica con la mejor evidencia ex-
terna disponible" '.
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Lo primero a tener en cuenta es a quién beneficia la ciru-
gía basada en la evidencia(CBE). El cirujano y el paciente
son dos polos alrededor de los cuales gira la cirugía. Si el
cirujano no aprovecha el cúmulo de conocimientos existen-
tes, pronto caerá en el anacronismo que produce la práctica
profesional sin actualización. Por ejemplo, podríamos seguir
haciendo colostomías innecesariasY, prolongando
injustificadamente la terapia antibiótica en casos de trauma
abdominal 10 o dejando las heridas de las apendicectomías
abiertas y aumentando la estancia y los costosll en contra de
lo que muestra la evidencia. Más aún, si la posición ante la
literatura quirúrgica es pasiva, sin evaluar con profundidad
lo que lee, rápidamente se convertirá en un repetidos de con-
ceptos y técnicas descontextualizadas, que lo llevará a la prác-
tica de una cirugía poco costoefectiva, tal como ocurre con la
aplicación de la laparoscopia en casos de apendicitisl2 o her-
nia inguinal13•

En segundo lugar utiliza la mejor evidencia externa dis-
ponible. Este concepto puede ser desglosado en varias par-
tes. Evidencia según el Diccionario de la Real Academia
Española 14 es: certeza clara, man!fiesta y tan perceptible, que
nadie puede racionalmente dudar de ella. En este caso, el
conocimiento científico mejor fundamentado desde el punto
de vista de su comprensión, validez, utilidad y aplicabilidad.

Aquí nos tropezamos con una de las interpretaciones equi-
vocadas de la CBE. Saber cuál es la mejor evidencia exige del
cirujano no sólo el conocimiento del tema, sino la capacidad
de detectar la calidad de la información que recibe y ésta a su
vez depende del conocimiento de términos y conceptos
epidemiológicos específicos'·I'-2'. La mejor evidencia es aque-
lla que ética y científicamente nos provee de la suficiente
información para tomar o dejar de tomar una determinada
conducta ante un paciente y no necesariamente es un estudio
comparativo aleatorizado y doble ciego ni un metaanálisis,
como algunos lo sugieren2C,07.2x.Erróneamente la estratifica-
ción existente de la literatura médica según los niveles de
evidencia, produce inadvertidamente en el lector, la idea de
superioridad de ciertas metodologías investigativas sobre
otras, cuando en realidad éstas se deben aplicar selectivamente
de acuerdo a la pregunta de investigación (estudios compara-
tivos aleatorios para preguntas de tratamiento, de cohortes
para pronóstico, de corte trasversal para pruebas diagnósticas,
etc.)")-12". El hecho que un trabajo de investigación o un artí-
culo sea catalogado como de nivel II o 111, no lo excluye ni lo
convierte en la mejor evidencia disponible. El mejor ejemplo
es el estudio de FRAMINGIIAM34, un estudio de cohortes nivel
JI, que ha aportado los datos de mayor importancia para el
entendimiento de la enfermedad cardiovascular. Por ser nivel
JI, nadie sensato dejaría de considerarlo la mejor evidencia
disponible. Para mediados de los años noventa, el reporte de
unos casos de curación de linfoma gástrico después del trata-
miento contra el H. pylori se convirtió en la mejor evidencia
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disponible para tratar médicamente algunos pacientes con
esta patología". De tal manera, esta categorización debe ser
mirada con cuidado y analizada en su contexto, sin dejar
que se convierta en camisa de fuerza para la interpretación
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 el'idencia y de-
bemos conformarnos con el conocimiento existente, man-
teniendo las debidas reservas. Además, la mejor evidencia
externa no necesariamente viene del exterior. Los médicos
de los países en desarrollo nos quejamos de la falta de in-
vestigación en nuestro medio, pero pocos leemos y analiza-
mos la información de las revistas locales o regionales o
escudriñamos 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 socieconómicas absolutamente diferen-
tes",n. Más aún, la mejor evidencia debe estar disponible.
Esta disponibilidad no se relaciona con obtener el artículo
original. Va más allá e indica que esa disponibilidad tam-
bién sea técnica y económica, en una palabra accesible. El
último número de una revista siempre nos sorprende con
conocimientos nuevos, al parecer de una uti lidad incalcula-
ble pero inaplicable en nuestro medio, tal como ocurre con
la tomografía por emisión de positrones para el diagnóstico
de tumores" o la tomografía helicoidal en el diagnóstico de
apendicitis"J.

En tercer lugar. la definición 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 clínico. Esto no es ni será posible. porque es el ciruja-
no el que tiene que reunir toda la información provista por el
paciente, seleccionar aquélla relevante, conectarla para lle-
gar a un diagnóstico y finalmente definir la conducta ade-
cuada40

. La CRE sólo asesora al cirujano en estos puntos crí-
ticos de decisión. pero jamás logra superar su capacidad de
observación. La aparición de los computadores y las redes
neuronales y su aplicación en las decisiones clínicas. que pro-
metían un rápido desplazamiento de los médicos de sus cam-
pos de práctica, no han producido el éxito que se esperaba.
pues aunque demuestran algún grado de aprendizaje. no son
capaces de discernir aquellas cosas que hacen parte de la sin-
gular capacidad humana de observación4]]. Con respecto a las
decisiones. adecuadas se refiere a tener en cuenta las caracte-
rísticas propias del paciente. La literatura puede sugerir la
realización de un método diagnóstico dada su sensibilidad y
especificidad, pero si no es posible realizarlo por condicio-
nes ajenas al método. llámense clínicas o socioeconómicas.
entonces la decisión adecuada no es aquella que refirió la
literatura. De tal forma, es el cirujano quien decide qué tipo
de conducta tornar y que ésta sea aceptada por el paciente y
el medio en el que ejerce su profesión.



Finalmente toda esta armadura metodológica, no tiene
ninguna utilidad si no es de beneficio para el paciente indivi-
dual. Y esto no es sólo proteger su integridad física y moral,
ni acelerar un diagnóstico u ofrecer un tratamiento eficaz, es
también proteger sus intereses económicos y sociales42A1.Ante
un paciente dado, el cirujano debe evaluar si todo lo que ha
estudiado y analizado le sirve dadas las condiciones atípicas
y caóticas que rodean al ser vivo, o simplemente deben ser
desechadas a favor de un estudio personalizado e individual
de la situación"4'. El hecho de no seguir una guía o una reco-
mendación no es ningún pecado cuando las circunstancias
así lo requieren. El pecado consiste en que teniéndolas, éstas
no sean aplicadas a quien sí lo necesita y beneficia46.

Además de las características ya mencionadas, queda re-
ferirnos a una última razón por la cual existe un cierto recha-
zo a la metodología de la CBE. Ya que las decisiones que se
evalúan científicamente requieren de una búsqueda juiciosa
de la bibliografía por medio de terminales de computador y
utilizando las herramientas de la informática moderna, la frus-
tración suele ser mayúscula a la hora de realizar esta tarea,
pues la gran mayoría de los cirujanos o no conocemos el fun-
cionamiento de un computador o su uso se limita al de una
máquina de escribir o un programa para diseñar diapositivas.
Pocos de nosotros hemos desarrollado las habilidades sufi-
cientes para sentarnos ante un programa de búsqueda biblio-
gráfica y obtener de él los mejores frutos. Generalmente, nues-
tra necesidad de búsqueda es trasmitida con términos
ambiguos o bibliotecólogos poco doctos en el manejo de los
temas quirúrgicos, que cruzan palabras claves y terminan
entregando una lista interminable de estudios, que en la ma-
yoría de los casos poco tienen que ver con nuestra pregunta
inicial. lo que hace el proceso demorado y dispendioso. Esto
obviamente genera un rechazo injustificado contra la meto-
dología, ya que produce una sensación de incapacidad que
finalmente termina en el abandono de la búsqueda original.
Afortunadamente, cada vez más, los departamentos quirúr-
gicos impulsan en sus miembros la capacitación sobre temas
de informática y búsqueda bihliográfica, lo cual obviará en
un futuro cercano tales dificultades. Sin embargo, mientras
tal capacitación ocurre, la hrecha generacional hará que los
cirujanos mayores mantengan una posición' escéptica ante la
nueva herramienta.

Todas estas razones que la MI3E es una herramienta útil
en el quehacer quirúrgico, si y sólo si el cirujano es quien la
maneja y la aplica adecuadamente. Deja de serlo, cuando el
cirujano o no sabe en qué consiste, no la sahe aplicar o sim-
plemente se vuelve un esclavo de ella sin mediar la sana crí-
tica y divergencia.
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Para terminar, idealmente la metodología de la medici-
na basada en la evidencia debió haberse popularizado con
otro nombre como el de apreciación crítica de la literatura
médica o aplicación concienzuda de los estudios clínicos.
Esto habría evitado tantos malentendidos y la habría
posicionado en el lugar de herramienta metodológica que
hoy tiene, pero produciendo menor resistencia, pues una in-
terpretación equivocada de su nombre, sugiere a primera
vista que la medicina actual no está basada en la evidencia
científica.

Los médicos y específicamente los cirujanos, trata-
mos con seres humanos que requieren de nosotros las más
altas calidades humanas y científicas. 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-
ría de los casos, éstas últimas se olvidan, y nuestro espí-
ritu crítico va siendo acallado a lo largo de los años de
estudio, por una educación autoritaria y enciclopédica o
por la tendencia propia del ser humano a olvidar ya ser
menos exigente.

Por eso el nacimiento de la MBE entendida como la apre-
ciación crítica de la literatura tiene la gran ventaja de esta-
blecer un acercamiento metódico ante todo lo que leemos y
que potencialmente aplicamos a nuestros pacientes. Ade-
más, ofrece un camino de crítica constructiva ante lo que
vemos a diario en nuestras instituciones. Más aún, se con-
vierte en una fuente infinita de preguntas clínicas que pue-
den ser resueltas a través de investigaciones y por último
hace del estudiante un ser inquieto, contestatario y libre-
pensador que vuelve a su profesor, además de un guía, un
compañero de intercambio conceptual y un mejor profesio-
nal cada día.

Los cirujanos que enseñamos sentimos miedo cada vez
que un joven estudiante o residente nos enfrenta contra la
evidencia científiea47. Pero tal miedo debe ser convertido en
placer, de poder aprender, de poder criticar constructi vamente
y de poder enseñar.
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Abstraet

Application oj evidence hased medicine (EBM) tools in surgery have elicited opposing reactions. The stronger contran position
argues that EBM can't he applied in surgical jiled hecause the impossihility to develop such enough randomiz.ed controlled
trials. However, EBM philosophy goes beyond, and involves other activities, such as critical appraisal (irthe medicalliterature,
development of analytic and methodological skills, production (ir research questions and design (ir investigations, qualities
unknown 01' denied hy its opponents. rrthe general surgeon is ahle to manage these strategies orEBM and can apply them in the
daily work, they lead to hetter results in the practice orsurgery.
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