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RESUMEN

Introduccion. Los niveles de la evidencia cientifica en
que se sustentan las intervenciones terapéuticas son varia-
bles, estimandose que de 20 a80% de | os tratamientos estan
basados en evidenciade calidad, dependiendo de laespecia-
lidad.

Objetivo. Determinar la calidad de laevidenciaen trata-
mientos pediétricos.

Tipo de estudio. Prospectivo, observacional, descripti-
Vo, transversal.

Material y métodos. Se revisaron de manera prospec-
tiva expedientes clinicos de pacientes de las salas de In-
fectologia Pediétrica, PediatriaMédicay Medicina Criti-
ca Pediatrica, del Hospital Central Militar en la Ciudad
de México. Seidentificaron los diagndsticos primarios y
lasintervenciones terapéuticas primarias parael diagnos-
tico. Seinvestigaron lasreferenciasoriginalesrelativas a
las intervenciones, con bases en datos el ectrénicos (MED-
LINE, Biblioteca Cochrane, Best Evidence), analizando-
se criticamente para determinar el nivel de evidenciay
determinar la calidad de la recomendacion.

Resultados. En 70% de las intervenciones existe evi-
dencia cientifica de buena calidad, en 22% no hay datos
concluyentes de que laintervencion seaefectivay en 8% la
intervencion no es benéfica e incluso podria ser perjudi-
cial.

Conclusiones. En la mayoria de las intervenciones tera-
péuticas eval uadas en este estudio se documentd la existen-
cia de evidencia cientifica que apoya su uso, |0 que sugiere
que los clinicos utilizan conocimiento médico actualizado
para el mangjo de los pacientes, aunque en la tercera parte
de los casos se toman decisiones sin sustento experimental
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SUMMARY

Background. Therapeutic actions in medicine are based
in scientific evidencein variable proportions. It has been esti-
mated that 20 to 80% of therapeutic interventions are based
on quality evidence, depending on the medical specialty.

Purpose. To determine the quality of evidence for thera-
peutic interventionsin pediatric patients.

Study design. Observational, prospective, descriptive,
cross-sectional study.

Methods. A prospective medical records review was con-
ducted, of hospitalized children in the Department of Pedia-
trics (Infectology, Pediatric Intensive Care Unit, and Genera
Pediatrics wards) at the Central Military Hospital in Mexico
city. The primary diagnoses were identified for each patient,
and the main therapeutic interventions for that specific diag-
nosis. A bibliographic search was carried out for the original
investigationsthat supported the therapeutic interventions, in
electronic databases (MEDLINE, Cochrane Library, Best
Evidence), and then a critical appraisal of the relevant refe-
renceswasdone, specifically to determinethelevel of scienti-
fc evidence and the grade of recommendation that supported
each therapeutic intervention.

Results. Good quality scientific evidence was identified
in 70% of the therapeutic interventions in this sample, in
22% there were no conclusive data regarding the effective-
ness of the therapy, and in 8% of the cases the intervention
was found to be not beneficial, even probably detrimental.

Conclusions. Inthe majority of therapeutic interventions
evaluated in this sample of pediatric patients, good quality
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sblido y que incluso pueden ocasionar perjuicio alos enfer-
mos.

Palabras clave: medicina basada en evidencias, calidad
de la atencion médica, terapéutica pediatrica.

Introduccion

La toma de decisiones clinicas en Medicina es la labor
central del trabajador de lasalud, ya que como resultado de
dichas decisiones se determinan el abordaje diagndstico, las
intervencionesterapéuticasy, en Ultimainstancia, los desen-
laces clinicos finales (muerte, calidad de vida) en los enfer-
mos. Las decisiones diagndsticasy terapéuticas son las que
con mayor frecuencia tenemos que realizar los médicos y
son las més visibles en términos de costo, complejidad y re-
sultados, por |0 que cadavez con mayor frecuencianuestras
decisiones son cuestionadas y evaluadas para hacer més efi-
ciente, eficaz y costo-efectivo el manejo delos enfermosen
lasinstituciones de salud. Tradicionalmente, el principal sus-
tento de las decisiones en Medicina ha sido una combina-
cién del conocimiento adquirido en el entrenamiento formal
en laescuelay en el postgrado, con la experiencia personal
del médico, dejando a veces aun lado €l producto de lain-
vestigacion cientifica publicado en laliteratura médica, so-
bre todo la investigacion clinica en humanos realizada con
rigor metodol 6gico.! Detal maneraque el “experto” en me-
dicina clinica aparenta tener todas las respuestas y sus
recomendaci ones generalmente son seguidas sin cuestionar-
las por el personal médico y de enfermeria, asi como los
enfermos. Ademés, la educacion médica continua tradicio-
nal ha probado ser insuficiente para integrar 1os productos
de lainvestigacion cientifica en la préctica médica de una
manera eficaz y oportuna.?

En ladltima década ha surgido unamanerade practicar y
aprender la Medicina denominada “Medicina Basada en
Evidencias’ (MBE), que proporciona una serie de estrate-
gias para utilizar el conocimiento de la produccion cientifi-
camundial en biomedicina, combinado con lo que sabemos
acercade nuestros pacientes paratomar decisionesclinicas.3*
Mas de dos millones de documentos cientificos se publican
cada afio; tomando en cuenta sdlo la literatura en pediatria
general se requeriria leer por lo menos cinco articulos de
investigacion original publicados en revistas médicas cada
dia los 365 dias del afio.® A pesar de que algunos médicos
sienten que aplican laevidenciacientificamésrecienteen el
cuidado de sus pacientes, hay bastante informacion que de-
muestra que esto no es asi. Existen lagunas entre la confir-
macion de que los tratamientos o las pruebas diagndsticas
son Utiles y la interiorizacion del conocimiento concreto y
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evidence was identified to support the interventions, these
data suggest that clinicians use current medical knowledge
to manage ill hospitalized children. In a significant portion
of patients, decisions are made without solid experimental
evidence, and sometherapeutic interventionsthat have been
shown in the literature to cause more harm than good, till
continue to be used.

Kew words: Evidence-based medicine, quality of health
care, pediatric therapeutics.

su verdadero significado paralapréacticaen lamente del cli-
nico; algunas terapias no efectivas contindian usndose a pe-
sar de que hay evidencia documentada de que no tienen un
efecto clinico beneficioso.?

LaMedicinaBasadaen Evidencias (MBE) sedefine como
“el uso cuidadoso y prudente de lamejor evidencia disponi-
ble de lainvestigacion clinicaen el manejo de pacientesin-
dividuales’.** Lafrase“MedicinaBasadaen Evidencias’ fue
propuesta por un grupo de médicos en la Universidad de
McMaster en Hamilton, Ontario, Canadd, aprincipiosdelos
90, aungue puede argumentarse que su origen filosofico data
de mediados del siglo X1X.24¢ Los pasos paralapracticade
la Medicina basada en evidencias son los siguientes:

a. Formular una pregunta clinica clara acerca del proble-
ma del paciente.

b. Buscar en laliteraturalamejor evidencia.

c. Evaluar la evidencia disponible por su validez y utili-
dad.

d. Aplicar laevidenciaen lapracticaclinica

e. Evaluar el funcionamiento propio como practicante de
laMBE.*#

De lasecuencia de pasos de la MBE se desprende que €
médico debe utilizar, de manera sistematizada, lamejor evi-
dencia cientifica paralatomade decisiones en pacientesin-
dividuales, proceso que implicalarevision exhaustivade la
literatura médica reciente paramejorar la calidad de las de-
cisiones terapéuticas, y por ende, incrementar la probabili-
dad de que el resultado clinico seabenéfico parael enfermo.
Unade | as objeciones més frecuentes que se plantean parala
préctica cotidiana de la MBE es la aparente poca cantidad
de evidencia cientifica de calidad paralamayoriadelasin-
tervenciones en Medicina. Laoficinade Evaluacidn Tecno-
l6gica del Congreso de los Estados Unidos publico un re-
porte en 1978 que afirmaba que solamente de 10 a 20% de
los procedimientos utilizados en la préctica clinica estaban
basados en evidencia cientifica.*” La afirmacion de que las
decisiones médi cas estén basadas en evidenciaen silo 10 a
20% data de 1976 cuando €l Dr. Kerr, un distinguido epide-
midlogo, en Wellington, Nueva Zelanda, sugiri6 que solo de
15 a 20% de las intervenciones terapéuticas estaban apoya-
das en evidencia cientifica, en ese momento el Dr. Archie
Cochrane, epidemidlogo inglés en cuyo honor se bautizo a
laColaboracion Cochrane, lo interrumpié diciendo “...Kerr,
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eres un maldito mentiroso, tl sabes que no esméasde 10%" .8
Afortunadamente, este estado de cosas estd cambiando rapi-
damente, con el gran incremento en publicaciones deinves-
tigacién original tipo ensayos controlados con asignacion al
azar, asi como revisiones sistematicas de la literatura. Ac-
tualmente se estimaque un rango de 20 a80% delasinterven-
ciones terapéuticas estén basadas en evidencia cientifica de
calidad en varias especialidades, tales como: Oncologia,® He-
matologia,*® Psiquiatria,'* Cirugia general,'? Dermatologia,*®
Cirugiapediatrica,** Medicinalnterna,’® Anestesiologia.® La
informacion publicada sobre esta tematica es escasa en las
bases de datos disponibles en el &rea de la Pediatria.

En las Ultimas décadas han sido propuestos varios esque-
mas de evaluacion delacalidad delaevidenciacientificaen
Medicina, graduandola de acuerdo con el disefio del trabajo
deinvestigaci 6n, manejando como premisafundamental que
lavalidez internay, por tanto, lacalidad delaevidenciacien-
tifica, seramayor en tanto con méasrigor se aplique el méto-
do cientifico y se utilicen disefios de investigacién clinica
guetiendan adisminuir los sesgos de maneraimportante. El
esguema que tradicionalmente se considera el primero en
este género es el que fue elaborado por la Fuerzade Trabajo
Canadiense para determinar la validez del examen clinico
periddico,’” que hainspirado una gran cantidad de escalas,
siendo unadelasméasimportantesy difundidasladelaAgen-
cy for Health Care Research and Quality delos Estados Uni-
dos de Norteamérica parala Guia de Servicios Preventivos
de Salud, documento que esta disponible a través de Inter-
net.*® LaFuerzade Trabajo Canadiense generd losllamados
“Nivelesde Evidencid’ paragraduar lainformacion cientifi-
ca publicada sobre el examen de salud periddico, basando
susnivelesde evidenciaen el disefioy calidad metodol égica
de los estudios individuales.'” En las guias para jerarquizar
la evidencia cientifica se deben considerar juiciosamente la
generalizacion, aplicabilidad, consistencia e impacto clini-
co de laevidencia. La calidad de la evidencia provista por
un estudio esta dada principalmente por ¢qué tan bien fue
disefiado? y ¢cémo fue realizado?, de tal manera que una
manera de jerarquizar los diferentes tipos de estudio, de
mayor a menor fuerza, es como sigue: revisiones sistemati-
casy metaandlisis de estudios controlados con asignacion al
azar, estudios controlados con asignacién a azar, estudios
controlados no &l eatorizados, estudios de cohortes, estudios
de casosy testigos, series de casos, reportes de casos, repor-
tesy opiniones de autoridades, investigacion en animalesy,
por Ultimo, investigacion in vitro (Figura 1).%° En la escala
utilizada en la MBE los estudios control ados, prospectivos,
aleatorizados (especial mente dobl e ciego) proveen el mayor
nivel de evidenciapararealizar o no intervencionesterapéu-
ticas (esténdar de oro ).# Para encontrar lamejor evidencia
disponible se utilizan diversas bases de datos, en las que
destacan: MEDLINE (la base de datos bibliograficos més
importante y usada en la préactica médica, elaborada por la
National Library of Medicine de los EUA) y la Biblioteca
Cochrane, que incluye revisiones sistematicas de estudios
control ados al eatorizados.**
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Una vez determinada la calidad de evidencia de un tipo
de estudio, se incorpora ésta ala practica clinica por medio
de grados de recomendaci6n, que son cominmente detresa
cuatro. El sistemade graduacién esta disefiado pararespon-
der alas preguntas de efectividad de unaintervenciéon y se
convierte en unaguia Util paratransferir un estudio cientifi-
co alaprécticaclinica.’® Habitual mente se establece unacla-
sificacién en laque se recomiendalaintervencion de mane-
ra contundente hasta el grado de no recomendarla por ser
potencialmente peligrosa, de maneraprogresivay de mayor
a menor grado de recomendacion, utilizando el alfabeto o
unaescalanumérica.l” El médico queatiende al enfermo debe
utilizar lainformacion presentada con estametodol ogia, para
tener un panorama claro del sustento cientifico que apoya o
no laintervencion terapéutica o la prueba diagnostica, y asi
tomar en conjunto con el paciente, la decision que tenga
mayor probabilidad de producir un beneficio y que sea ade-
cuadaalarealidad del entorno clinico, econémico y social,
asi como alas preferencias individuales del enfermo.

El presente estudio se realizé para identificar la calidad
delaevidenciay losgrados de recomendacion, de unamues-
tra de intervenciones terapéuticas en el area de la Pediatria,
paradeterminar de unamaneramas precisaeste componente
de la toma de decisiones clinicas en pacientes en edad pe-
didtrica

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, des-
criptivo y transversal, en el Area de Pediatria del Hospital
Central Militar, en la Ciudad de México, D.F. Sellevo a
cabo revisando | os expedientes clinicos de pacientes admi-
tidos en alguna de las salas de Pediatria, eligiéndose para
este trabajo |os servicios de Infectol ogia Pediatrica, Pedia-
triaMédicay Medicina Critica Pediétrica (Unidad de Te-
rapia Intensiva de Pediatria, UTIP). Se seleccionaron los
expedientes clinicos de pacientes que ingresaron del 12 a
31 de octubre del 2001 en la Unidad de Terapia Intensiva
de Pediatria, del 1 a 30 de noviembre de 2001 en la Sala
de PediatriaMédicay del 1 al 5 dediciembreen laSalade
Infectologia Pediétrica. De cada expediente se identifica-
ron los siguientes datos: el diagndstico de hospitalizacién
principal o primario, el tratamiento principal paraese diag-
nésticoy diversos datos sobre laevolucién hospitalaria del
enfermo, en una hojade recol eccion de datos disefiada para
tal fin. Laelecciény definicién de los diagnésticos prima-
riosy sus tratamientos fueron evaluadas por consenso por
losinvestigadores principalesy dos especialistas en Pedia-
triadel hospital.

Posteriormente, se efectud una busqueda en las bases de
datos el ectrénicas de informacion biomédica, paraidentifi-
car laevidenciacientificapublicadaque sustentaralasinter-
vencionesterapéuticasidentificadas. L osinvestigadores prin-
cipales, después de ser adiestrados en las estrategias méas
adecuadas para obtener informacion de las bases de datos,
realizaron la busqueda de |as referencias en MEDLINE, la
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Biblioteca Cochraney Best Evidence, atravésdelainterfaz
gue provee lacompaiia OVID Technologies, Inc. El perso-
nal médico del Hospital Central Militar tiene acceso por sus-
cripcioninstitucional a paqueteintermedio queofrece OVID,
gue incluye, entre otras cosas, |a base de datos MEDLINE,
asi como Evidence Based Medicine Reviews (Base de Da-
tos de Revisiones Sistematicas Cochrane, Base de Datos de
Resliimenes de Revisiones de Efectividad, Registro de Ensa-
yos Controlados Cochrane, y €l texto completo de lasrevis-
tas Evidence Based Medicine, y American College of Physi-
ciansJournal Club), y variasrevistas delas masimportantes
en medicina en texto completo. La blsgueda de documentos
serealiz6 en las bases de datos mencionadas de enero de 1990
aabril del 2002, paradetectar |os mejoresy masreci entes estu-
dios con resultados estadistica y/o clinicamente significativos
gue apoyaran la intervencion terapéutica para € diagnéstico
primario establecidos por losinvestigadores. Se utilizaron tér-
minos MeSH (Medica Subject Heading) del vocabulario con-
trolado dela Nationd Library of Medicine de EUA, asi como
los operadores booleanos paralarecoleccién eficiente delain-
formacidn enlasbasesdedatos. Lablsquedaserealizé deacuer-
do con edtrategias validadas para encontrar evidencia de cali-
dad enintervencionesterapéuticas.® Lasreferenciasidentifica-
das como potencialmente Utiles fueron evaluadas por los
investigadores, hastaidentificar los articul os que fueran direc-
tamente relevantes para la pregunta clinica especifica de tera-
péutica, resolviendo lasdiferencias por consenso. Losarticulos
relevantes se obtuvieron detexto completo, y fueron evaluados
criticamente de acuerdo con loslineamientos propuestos por la
Fuerzade Trabajo deMedicinaBasadaen Evidenciaenlaserie
de publicaciones “Users Guides to the Medica Literature’,
publicada en larevista JAMA*y disponibles gratuitamente en
I nternet (http://www.cche.net/usersguides’main.asp), queactua -
mente son consideradas como d estandar de oro mundial para
evaluar criticamentelas publicacionescientificasen Medicina.
Unavez evaluadoslosarticul os, laevidenciaexistente paracada
una de las intervenciones terapéuticas fue clasificada segin €
esquema de la Fuerza de Trabajo Canadiense’ de acuerdo con
el nivel deevidencia, y con baseen dichonivel, seestablecio e
grado de recomendacion para esa intervencion (Cuadro 1).
Setabularon los datos paradescribir el diagndstico prima-
rio, laintervencion terapéutica principal, y anotar el nivel de
evidencia para cadaintervencién, asi como el grado de reco-
mendacién. Se analizaron los datos por cadauno delos servi-
cios estudiados, Terapia Intensiva, Pediatria Médica e Infec-
tologiaPediéatrica, y, posteriormente, se sumaron paraeval uar
lainformacion en su totalidad, mostrando lainformacion en
porcentajes. Se utilizé la prueba exacta de Fisher, bilateral,
paralacomparacion de las variables categ6ricas, consideran-
dose como estadisticamente significativo un valor dep < 0.05.

Resultados
Se recolectaron de forma prospectiva 62 expedientes de

pacientes pediatricos, 31 del sexo femenino (50%) y 31 del
sexo masculino (50%), con un rango de edad de dos dias a
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14 afios, con una media de edad de 3.7 afios (desviacién es-
téndar de 3.7). Doce pacientes estaban hospitalizados en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediétrica, 38 en la Sala de Pe-
diatriaMédicay 12 en InfectologiaPediétrica. Enloscuadros
2, 3y 4 selistan los diagnésticos principales, laintervencién
principal paracadauno deellos, lareferenciabibliogréfica, e
nivel deevidenciay € grado de recomendaci6n paracadauna
delasintervenciones aplicadas.

Con base en los datos obtenidos de los 62 expedientes cli-
nicos se encontraron 42 padecimientos distintos y para esos
diagndsticos seidentificaron 64 diferentes intervenciones te-
rapéuticas. Seencontraron lossiguientes nivelesdeevidencia
para las 64 intervenciones terapéuticas estudiadas. 43 inter-
vencionescon nivel | (67%), tresintervenciones con nivel |1-
1 (5%), cinco intervenciones con nivel 11-2 (8%), seis inter-
vencionescon nivel |1-3 (9%) y sieteintervencionescon nivel
111 (11%) (Figura 2). El grado de recomendacion paralos ni-
veles de evidencia encontrados es como sigue: 36 interven-
cionescon grado A (56%), nueve intervenciones con grado B
(14%), 12 intervenciones con grado C (19%), dos interven-
ciones con grado D (3%), cinco intervenciones con grado E
(8%) (Figura 3).

Los resultados, de acuerdo con la sala estudiada, fueron
como sigue: enlaUTIP seencontraron 11 diagnésticos dife-
rentesy serealizaron 21 intervenciones distintas, hallandose
los siguientes niveles de evidencia: 15 intervenciones con
nivel | (71%), tresintervenciones con nivel 11-1 (14%), una
intervencion con nivel 11-2 (59%), dosintervenciones con ni-
vel 11-3 (10%) y cero intervenciones con nivel 111 (0%) (Fi-
gura4). El grado de recomendacion paralos niveles de evi-
dencia encontrados en la UTIP fue: 12 intervenciones con
grado A (57%), cinco intervenciones con grado B (24%),
tresintervenciones con grado C (14%), cero intervenciones
con grado D (0%) y unaintervencion grado E (5%) (Figura
5). En la Sala de Pediatria M édica se encontraron 26 diag-
nésticos diferentesy se realizaron 36 intervenciones distin-
tas, hallandose | os siguientes niveles de evidencia: 22 inter-
venciones con nivel | (62%), unaintervencion con nivel 11-1
(3%), tresintervenciones con nivel 11-2 (8%), tresinterven-
ciones con nivel 11-3 (8%) y siete intervenciones con nivel
111 (19%) (Figura 6). El grado de recomendacion para los
niveles de evidencia encontrados en |la sala de Pediatria
Médicaescomo sigue: 19 intervenciones con grado A (53%),
tresintervenciones con grado B (8%), nueve intervenciones
con grado C (25%), una intervencién con grado D (3%) y
cuatro intervenciones con grado E (11%) (Figura 7). En la
Salade Infectologia de Pediatria se encontraron cinco diag-
nésticos diferentes y se realizaron siete intervenciones dis-
tintas, hallandose los siguientes niveles de evidencia: seis
intervenciones con nivel | (86%), cero intervenciones con
nivel 11-1 (0%), una intervencion con nivel [1-2 (14%), y
cero intervenciones con nivel 11-3 'y nivel 111 (0%) (Figura
8). El grado de recomendaci6n paralos niveles de evidencia
encontrados en |a sala de Infectol ogia Pediatrica fue: cinco
intervenciones con grado A (72%), unaintervencién con gra-
do B (14%), cero intervenciones con grado C (0%), y una
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intervencion con grado D (14%) (Figura 9). Las compara-
ciones entre los tres grupos de pacientes de las diferentes
salas, en cuanto al nivel de evidenciay grado de recomenda-
cion, no mostraron diferencias estadisticamente significati-
vas al analizarse con la prueba exacta de Fisher.
Definiendo como intervencion terapéuticabasadaen evi-
dencia a aguella que tenga un grado de recomendacion A o
B, demanerasimilar acomo |o han publicado diversos auto-

Cuadro 1. Niveles de evidencia.

| Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatoriza-

do de buena calidad.

Evidencia obtenida de estudios controlados bien disefiados sin

aleatorizacion.

Evidencia obtenida de estudios cohortes o de casos y testigos

bien disefiados, de preferencia por més de un grupo o centro de

investigacion.

Evidencia obtenida de series de casos con o sin laintervencion.

O bien, resultados draméticos de experimentos no controlados

(como los resultados obtenidos con laintroduccién de la penicili-

na en los 40).

11l Opiniones de expertos basados en su experiencia clinica. Estu-
dios descriptivos y reportes de casos.

11-1

11-2

11-3

Grados de recomendacion

A Existe evidencia contundente para apoyar la intervencion.

B Existe buena evidencia para apoyar la intervencion.

C Existeinsuficiente evidencia para recomendar o no unainterven-
cioén en un grupo dado, pero posiblemente pudiera aplicarse a
otros grupos.

D Existe buena evidencia para excluir la intervencion.

E Existe evidencia contundente para rechazar la intervencién.

res como Galloway,*® Howes®? y Michaud,*® podemos decir
gue 45 intervenciones corresponden a esta categoria (70%).
Por otraparte, si consideramosaaguellasintervencionescon
un grado de las recomendaciones C, D o E, como interven-
cionesterapéuticas no basadas en evidencia, corresponden a
esta categoria 19 intervenciones (30%) (Figuras 9y 10).

Discusion

Uno de los grandes retos en €l area de la atencion a la
salud es decidir cuando cambiar nuestras précticas en cuan-
to a tratamiento de un paciente determinado. Existe en la
actualidad literatura médica muy abundante, pero ésta debe
ser cuidadosamente evaluada antes que nos lleve a tomar
decisiones que pudieran no beneficiar o incluso perjudicar a
los pacientes. La toma de decisiones en la préactica clinica
diaria es dificil dellevar a cabo de una manera explicita, y
requiere tomar en cuenta una amplia variedad de factores
individuales, biolégicos, econdmicos y sociales. Durante
nuestro trabajo hospitalario hemos escuchado |os siguientes
comentarios. “laMedicina Basada en Evidencias es unare-
cetadecocina’, “los principios de MBE yaforman las bases
demi précticacotidiana’, o bien, “esimposibleintroducirla
en mi préacticaclinica, no tengo tiempo y no vale la pena el
esfuerzo”. Todos estos argumentos y otros mas han sido
ampliamente analizados en muchas publicaciones,*# el con-
senso actual es que el uso de la evidencia cientifica en la
préctica de la Medicina debe utilizarse paramejorar la cali-
dad delaprécticaclinica.“® Muchas organi zaciones cientifi-
cas, educativas, académicasy gubernamental esdelos paises

Cuadro 2. Diagnésticos primarios e intervenciones terapéuticas evaluadas en la Unidad de Terapia Intensiva de Pediatria, con anotacién
de las referencias bibliogréficas, € nivel de calidad de la evidencia 'y el grado de recomendacion.

No. Diagnostico principal Intervenciones Nivel Grado
terapéuticas
1 Displasia broncopul monar Dexametasona sistémica® | B
Furosemida sistémica?® | A
Salbutamol inhalado® | B
2 Insuficiencia cardiaca Furosemida sistémica®* 11-1 B
secundaria a canal auriculo- Captopril 3% | A
ventricular completo Digoxina®-® | A
3 Ependimoma Reseccion de ependimoma® 11-3 B
4 Persistencia del conducto Indometacina®” | A
arterioso
5 Meningitis por Streptococcus Ceftriaxona® | A
pneumoniae Dexametasona® | A
6 Status epiléptico Acido valproico® | A
Diazepam? | A
Fenobarbital 8 | A
7 Bacteremia oculta Ceftriaxona® 11-1 C
Amikacina® 11-1 C
8 Insuficiencia cardiaca Captopril3132 | A
Espironol actona® | A
Digoxina®- | A
9 Recién nacido pretérmino Zinc* | A
hipotréfico con desnutricién Vitaminas A, C, D* 11-2 B
10 Neumotorax espontaneo Hiperoxigenacion* 11-3 C
11 Insuficienciarena aguda Dopamina* | E
12 Sepsis por Candida Anfotericina B#® | A
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Cuadro 3. Diagnésticos primarios e intervenciones terapéuticas evaluadas en la Sala de Pediatria Médica,
con anotacion de las referencias bibliogr &ficas, el nivel de calidad de la evidencia y el grado de recomendacién.

1 Infeccién de vias aéreas Ceftriaxona®® 11-2 C
superiores
Sindrome mieloproliferativo
2 Asma Salbutamol “° | A
3 Crisis convulsivas febriles Diacepam? | A
4 Leucemia linfocitica aguda Amoxicilina/clavulanato® | A
Otitis media aguda
5 Parpura Henoch-Schonlein M etil prednisolona® 11-3 B
6 Insuficiencia cardiaca Digoxina®=? | A
congestiva Espironolactona® | A
7 Hiponatremia Reposicion de sodio® 1] D
8 Dermatitis del pafial Oxido de zinc* 1] C
Hidrocorti sona® 1} Cc
9 Asma Salbutamol “° | A
M etil predni sol ona*” | A
10 Trastorno depresivo mayor I mipramina® | E
11 Sindrome nefrético Prednisona* | A
12 Policontundido. Heridas en piel Paracetamol%® | A
cabelluda
13 Sindrome nefrético Prednisona™ [ A
14 Leucemia linfocitica aguda Ceftriaxona® | A
Ciclofosfamida® | A
6-Mercaptopurina® | A
15 Hipotiroidismo Levotiroxina® 11-2 A
16 Amigdalitis crénica Amigdalectomia®’ 11-3 C
17 Retinoblastoma Excision quirdrgica® 1] C
18 Crisis convulsivas complejas Acido valproico* | A
19 Asma Salbutamol [ A
M etil prednisol ona*” | A
20 Enfermedad por reflujo Cisaprida® | E
gastroesofégico (ERGE)
21 Hemangioma hemifacial L &ser®® 1] C
22 Asma Salbutamol [ A
23 ERGE Cisaprida® | E
24 ERGE Cisaprida® [ E
25 Papura de Henoch-Schonlein M etil prednisolona® 11-3 B
26 ERGE Cisaprida® | E
27 Hipotiroidismo Levotiroxina'? 11-2 A
28 Trastorno de ansiedad Imipramina®® | E
29 Crisis de ausencia Acido valproico® | A
30 Osteosarcoma metastésico Ifosfamida® 1} C
31 Leucemia linfocitica aguda Prednisona?? | A
Vincristina®? [ A
Daunorrubicina? [ A
L-Asparaginasa'? | A
32 Diabetes insipida central Desmopresina®! 1] C
33 Anemia por deficiencia de hierro Sulfato ferroso®? | A
34 Persistencia del conducto Cardiologia intervencionista 11-2 A
arterioso (colocacion de coil )%
35 Insuficiencia cardiaca
congestiva Digoxina® | A
36 Insuficiencia cardiaca Digoxina®® | A
congestiva Furosemida® -1 B
37 Parpura trombocitopénica Gammaglobulina 11-3 B
idiopatica intravenosa®*
38 Moniliasis escrotal Nistatina oral® [ E
L eucemia mieloblastica aguda
39 Infeccion de vias urinarias Trimetroprim | C
recurrente con sulfametoxazol %

desarrolladosy algunos en viasde desarrollo hanincorpora-  do que el proceso tiene limitacionesy dificultades, pero que
do el enfoque del manejo de informacion biomédicafunda- €l ser humano enfermoy lasociedad mereceny exigen dela
mentado en los principios de la MBE, como un elemento  comunidad médicalamejor atencién médicaposible con los
consustancial alacalidad delaprécticamédica, reconocien-  recursos disponibles.*#
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Cuadro 4. Diagnoésticos primarios e intervenciones terapéuticas evaluadas en la Sala de Infectologia Pediatrica,
con anotacion de las referencias bibliogr éficas, el nivel de calidad de la evidencia y el grado de recomendacién.

1 Otitis media cronica Ceftriaxona?* | A
supurada Ciprofloxacina 6tica?* | A

2 Diarrea aguda Hidratacion parenteral | A
3 Diarrea aguda Hidratacion parenteral | A
4 Diarrea aguda Hidratacion parenteral | A
5 Diarrea aguda Hidratacion parenteral | A
6 Diarrea aguda Hidratacion parenteral | A
7 Neumonia bacteriana Penicilina sodica cristalina® | A
8 Croup viral Adrenalina® 11-2 C
Dexametasona®” | A

9 Otitis media cronica Ceftriaxona?* | A
10 Infeccién vias urinarias Trimetroprim/Sulfametoxazol % | C
11 Neumonia bacteriana Penicilina sodica cristalina® | A

Metaandlisis y revisiones
sisteméticas

Estudios aleatorios A i X
y controlados ﬁ

Cohortes

Casosy controles

Serie de casos

Reporte de casos

Ideas, opiniones, editoriales

Investigacion en animales

Investigacion in vitro (tubos de ensayo, etc.)

Figura 1. Pirdmide de la evidencia clinica

1
11%

11-2
8%

-1
5%

|
67%

[ 1m

L1 -1 Lln-2 C1u-3

Figura 2. Niveles de Evidencia para todas |as intervenciones terapéuticas
estudiadas en tres servicios del &rea de pediatria (UTIP, Pediatria Médica
e Infectologia Pediétrica).

En este estudio mostramos que no todas las intervencio-
nes que se realizan en pacientes pediatricos en el Hospital
Central Militar estan basadas en evidenciacientificade cali-
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ClaA [ IB [ D
Figura 3. Grado de recomendacién para todas las intervenciones terapéu-
ticas estudiadas en tres servicios del area de pediatria (UTIP, Pediatria
Médica e Infectologia Pediétrica).
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Figura 4. Niveles de evidencia para |as intervenciones terapéuticas en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediétrica (UTIP).

dad, ya que algunas de €ellas se originaron en costumbres y
préctica clinica estandar, transmitiéndose de generacion en
generacion de manera verbal y por imitacion, perdiéndose
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Figura 5. Grados de recomendacién para las intervenciones terapéuticas
en la Unidad de Terapia Intensiva de Pediatria (UTIP).
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Figura 6. Niveles de evidencia para las intervenciones en la Sala de Pe-
diatria Médica.

3

con €l paso del tiempo la informacién precisa que generd
esalineade conductaterapéutica. Actual mente, los médicos
debemos buscar en la literatura estudios de calidad que de-
muestren la eficacia de los tratamientos que damos a nues-
tros pacientes, no solo conformarnos con lo que nos dicen
los colegas, maestros o especialistas en lamateria, 0 lo que
leemos en libros de texto tradicionalesy en la publicidad de
las compafiias farmacéuticas, ya que esto puede proporcio-
narnos informacién incompl eta, no actualizada o sesgada.>*
Frecuentemente nos encontramos con que la mejor eviden-
cia disponible no eslamejor evidencia posible. La calidad
de laevidencia puede variar desde metaandlisis de estudios
bien realizados a opiniones personales de “ expertos’ en una
materia y, desafortunadamente, los metaandlisis y estudios
controlados al eatorizados son escasos en algunas areas de la
Medicina, y los estudios que existen no nos aportan eviden-
ciadirectamente aplicabl e anuestros pacientes. El incremento
de estudios prospectivos controlados aleatorizados en los
ltimos afios generan la necesidad de apoyar la préacticacli-
nica utilizandolos de manera eficiente y oportuna, muchos
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delos estudios bien disefiados son sobre €l uso de antibi6ti-
cos en enfermedades i nfecci osas 0 quimioterapiaen pacien-
tes con padecimientos oncol 6gicos.?2® Se ha reportado que
|os padecimientos poco comunes 0 quirdrgicos reportan en
su mayoria datos observacional es, series de casos u opinio-
nes de expertos. La mayor parte de las intervenciones tera-
péuticas evaluadas en lapréacticaclinicay en este estudio son
|as prescripciones de medicamentos. Es importante enfatizar
queal decir que existe efectividad en un tratamiento, no abar-
camos el panorama completo del mismo (humanismo, ética,
trabajo en equipo, recursos materiales y humanos, etc.), hay
que sefialar que laausencia de evidenciano significa eviden-
cia de inefectividad y s6lo podemos decir que se requieren
realizar mas estudios.

Nuestro estudio selimit6 alabulsguedadeintervenciones
principales, pero serequieren estudiar todaslas accionescli-

11%

B
8%

(1B

CIA LIc 1D LIJE

Figura 7. Grados de recomendacién para las intervenciones en la Sala de
Pediatria Médica
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Figura 8. Niveles de evidencia para las intervenciones en la Sala de In-
fectologia Pediétrica.
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Figura 9. Grados de recomendacién para las intervenciones terapéuticas
en la sala de Infectologia Pediétrica.

Terapéutica no
basada en evidencia 30%

Terapéutica
basada en evidencia 70%

[ Terapéutica basada en evidencia
[ ] Terapéutica no basada en evidencia

Figura 10. Intervenciones basadas en evidencia en las Salas de Pediatria
Médica, Terapialntensivae |nfectologia Pediétricaen el Hospital Central
Militar.

nicas en el cuidado de un paciente para profundizar en la
comprension del sustento cientifico delamayoriadelasin-
tervenciones terapéuticas y diagndsticas que practicamos, y
avanzar a una practica médicamés cientifica, orientada con
un enfoque permanente deincrementar lacalidad delaaten-
ciény disminuir los errores. Encontramos que en la Sala de
Infectologia Pedidtrica la calidad de la evidencia es amplia,
yaquelos estudios en relacion con enfermedades infecciosas
son delos mas realizados; las intervenciones en laUnidad de
Terapia Intensiva también demostraron buena calidad de la
evidencia, tal vez en relacidn con que dichas intervenciones
tienen un gran impacto en la supervivenciay calidad de vida
del paciente. EnlaSalade Pediatria M édicaexiste evidencia
clarade efectividad en cuanto amuchasintervenciones, aun-
gue en otras no hay evidencia de beneficio o inclusive evi-
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denciade no efectividad y de posible dafio a paciente. Los
diversos estudios realizados en cuanto alacalidad de la evi-
denciaen otros centros hospitalarios y en otras especialida-
des,>%1424 demuestran que de 20 a80% delasintervenciones
terapéuticas utilizadas estan basadas en evidenciacientifica
de calidad, en este trabajo encontramos que en el area de
Pediatriade nuestro hospital tenemos aproximadamente 70%
deintervencionesterapéuticas basadas en evidencia. Esmuy
importante hacer notar que en 8% delasintervencionesiden-
tificadas en este estudio, se hademostrado en estudios cien-
tificos de calidad que laintervencién no es (til o, peor adn,
gue puede producir dafio a paciente, y que a pesar de ello
las seguimos aplicando, por lo que debemos hacer un exa-
men de concienciay reflexionar para definir qué interven-
ciones de nuestro arsenal terapéutico debemos seguir utili-
zando, y cuéles no, con base en consideraciones de sustento
cientificoy calidad de la evidencia, asi como de costo-efec-
tividad y disponibilidad en nuestro entorno de trabajo. Los
resultados de estainvestigacion muestran que lamayoriade
| as decisiones clinicas sobre procedimientos terapéuticosen
pediatriarealizadas en nuestro medio, estan basadas en evi-
dencia cientifica. Practicamente no existen publicaciones
en laliteratura disponible relacionadas con la base de evi-
dencias en la practica pediatrica, a diferencia de otras es-
pecialidades como Medicinalnterna, MedicinaGeneral, He-
matologia, Dermatologia, etc., como fue comentado en la
I ntroducci6n,*1°1315 pero las proporciones de intervencio-
nes basadas en evidencia son similares aalgunas de | as ci-
tadas referencias.

SAlo pudimos localizar dos citas relevantes a la propor-
cion de intervenciones basadas en evidenciaen Pediatria, la
primera por €l Dr. John Sinclair, de la Universidad de Mc-
Master en Canada, y la segundapor el Dr. Rudolf y colabo-
radores del Reino Unido.” El trabajo del Dr. Sinclair sélo
esta publicado en forma de resumen (Pediatr Res 1998;
43:168A), no parece haber sido publicado alin en laliteratu-
racon arbitrgje, por lo que no es posible analizar con detalle
su metodologiay resultados para establecer comparaciones
con el presente estudio; se trata de una revision retrospecti-
vade expedientes clinicos, de todos los ingresos a una Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales durante el mes de
diciembre de 1996, de los 68 ingresos, 34% de las interven-
ciones primarias estaban basadas en evidencianivel |, 62%
en nivel I, y solo 4% en evidencia nivel |11, concluyendo
gue el manejo de 96% de sus diagndsticos primarios estaba
basado en evidenciasdlida (niveles| y I1). Este estudio tiene
algunas diferencias importantes con el presente trabajo que
ameritan consideracion, en primer lugar setratade unarevi-
sién retrospectiva, lo que hace imposible discutir los diag-
nésticos y manejos primarios con el paciente alin hospitali-
zado; en segundo lugar, se trata s6lo de pacientes recién na-
cidos de Terapia Intensiva, poblacion seleccionada que es
motivo de un porcentaje muy importante delainvestigacién
clinicaen Pediatria, por lo que existe mayor cantidad de en-
sayos control ados con asignacion al azar que en otras ramas
delaPediatria; por dltimo, llamalaatencién el alto porcen-
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taje de intervenciones con evidencia, adiferenciade las de-
mas publicaciones en otras especialidades, incluyendo el
presente trabajo, habra que esperar a que aparezca publica-
do el reporte completo para analizarlo criticamente, ya que
no estan descritos en el resumen los diagndésticos einterven-
ciones terapéuticas individuales, ni la estrategia de busque-
day bases de datos consultadas, como en nuestrainvestiga-
cion. El segundo trabajo del area pediétrica es un estudio
muy bien realizado sobre laevidenciaque sustentala practi-
capediatricade atencion primariaen lacomunidad en diver-
sas clinicas del Reino Unido,” los autores encontraron que
de 1,149 accionesclinicas, existia buenaevidenciade por 1o
menos un ensayo controlado al eatorizado para39.9% delas
mismas, evidencia convincente no experimental para 7%,
evidenciano concluyente para 25.4%, evidenciade no efec-
tividad para 0.2%, y no encontraron evidenciade ningln tipo
para 27.5%; a diferencia del presente trabajo, la poblacién
estudiada fueron pacientes pediatricos ambulatorios, en di-
versas instituciones y lugares geogréficos, utilizando una
escala diferente de graduacion de calidad de la evidencia, y
tal vez ladiferencia mésimportante fue que no serestringié
este estudio a intervenciones terapéuticas, sino que incluy6
varios tipos de acciones clinicas, diagnésticas, preventivas,
de promocién delasaludy otras, |o que motivaque €l pano-
rama ofrecido seamas amplio que el de nuestro trabajo, que
sblo serestringié atratamiento. En €l estudio del Dr. Rudolf
[lamala atencion que paraun poco mas de lacuarta parte de
las acciones no seidentificé evidenciade ninglin tipo, lo que
pudiera deberse a que estudiaron diversostipos de actos cli-
nicos, no solo de tratamiento, paralo que usual mente existe
mayor cantidad de estudios, y que para las actividades de
tratamiento en pediatria ambulatoria, asi como de promo-
cion delasalud del nifio, fue paralas que encontraron mayor
cantidad de evidenciade alta calidad.”

Como las demas publicaciones que han tratado de identi-
ficar y analizar la calidad de la evidencia en que estan sus-
tentadas las actividades clinicas en la atencion hospitalaria
delos pacientes, este estudio tiene algunas limitaciones que
es importante tener en consideracion: en relacion con la se-
leccion de la muestra, no es un tamafio muestral grande, y
s6lo representa una parte del universo de pacientes pediétri-
cos hospitalizados en el sistema militar de atencién ala sa-
lud de nuestro pais, por lo que puede existir sesgo de selec-
cion de pacientesy error aleatorio a ingresar |os pacientes
al estudio, aungue se intenté disminuir el sesgo tomando a
todos | os pacientes que ingresaron a cada sala en un periodo
de tiempo, sin excluir a ninguno, para tratar que fuera una
muestra representativa de los pacientes promedio de cada
sala; por otraparte, pudo haber variacion en el tipo de diag-
ndsticos y, por lo tanto, de los tratamientos elegidos a ser
estudiados, por la variacién temporal en el tipo de padeci-
mientos que motivan internamiento y que tienen patrones
estacionales o de otro tipo. Ademas, existe la dificultad de
elegir un diagnostico primario y sustratamientos principales
en cada paciente, ya que puede haber variacion en la deci-
sién si éstafuera hecha por médicos diferentes, o por obser-
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vadores externos que no laboraran en lainstitucion o que no
estuvieran involucrados en € trabajo de investigacién, se
intentd disminuir esta problematica eligiendo | os diagndsti-
cos y tratamientos en consenso por dos especiaistas y dos
meédicos generales. Con laintencion defacilitar larecupera-
cion de los estudios en texto completo, y con € argumento
de que los trabajos de investigacion de mayor calidad tien-
den a estar publicados en afios recientes, solo se reviso la
literatura desde 1990, lo que introduce la duda de si pudie-
ran existir estudios cientificamente validos publicados antes
de estafecha, aunque generalmente | os estudios mas recien-
tescitan alaliteraturaimportante de décadas anteriores. No
se buscd en otras bases de datos como EMBASE, por no
tener disponibilidad ala misma, considerandose que los es-
tudios mas importantes generalmente estan referidos en
MEDLINE, y que la Colaboracion Cochrane ha avanzado
mucho en los Gltimos afios en la elaboracion de revisiones
sistematicas de laliteratura, identificando todos | os ensayos
controlados de relevancia clinica. Un problema importante
con este tipo de estudios es que las decisiones clinicas en la
vidareal son extremadamente complgas, eintervienenenellas
unamultitud defactoresdel médico, pacientey entorno, como
eslaexperienciapersona del médicoy del enfermo, laslimi-
taciones de recursos, y lagran limitacion de tiempo parabus-
car laevidenciacientificadetodas|asintervencionesterapéu-
ticas y diagndsticas que realizamos en los enfermos, por lo
que pudiera percibirse como unasimplificacion deladecision
el analizar sdlo laevidenciacientificapublicada, sintomar en
cuentalosdemasfactores, y pudieraparecer injusto calificar a
|as citadas decisiones con base en un andisis de nivel de evi-
denciay grado delarecomendacion. Sin embargo, esintuiti-
Vo que latoma de decisiones es de mejor calidad si setiene
mayor informacion, y si bienlapracticadelaMedicinatiene
unafacetadeincertidumbre, de arte y de humanismo que no
siempre lleva ala decision mas cientificamente sustentada,
no es aceptable en laépocaactual que no tomemos en cuenta
la informacién producida por el complejo de investigacién
biomédica mundial, que constituye una de las inversiones
mas grandes de |laraza humana, paramejorar y preservar la
salud delos enfermos. Es muy importante fomentar la cultu-
raen nuestro ambiente hospitalario y educativo de cuestio-
nar el sustrato cientifico de las intervenciones terapéuticas
guerealizamos en los enfermos, yaque ello generaunaacti-
tud de profesional reflexivo, fomentael desarrollo profesio-
nal continuo y contribuye abrindar alos pacientes unaaten-
cioén médicade calidad, eficiente, actualizaday oportuna.
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