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Tte. Cor. M.C. Melchor Sánchez Mendiola**
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RESUMEN
Introducción. Los niveles de la evidencia científica en

que se sustentan las intervenciones terapéuticas son varia-
bles, estimándose que de 20 a 80% de los tratamientos están
basados en evidencia de calidad, dependiendo de la especia-
lidad.

Objetivo. Determinar la calidad de la evidencia en trata-
mientos pediátricos.

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

Material y métodos. Se revisaron de manera prospec-
tiva expedientes clínicos de pacientes de las salas de In-
fectología Pediátrica, Pediatría Médica y Medicina Críti-
ca Pediátrica, del Hospital Central Militar en la Ciudad
de México. Se identificaron los diagnósticos primarios y
las intervenciones terapéuticas primarias para el diagnós-
tico. Se investigaron las referencias originales relativas a
las intervenciones, con bases en datos electrónicos (MED-
LINE, Biblioteca Cochrane, Best Evidence), analizándo-
se críticamente para determinar el nivel de evidencia y
determinar la calidad de la recomendación.

Resultados. En 70% de las intervenciones existe evi-
dencia científica de buena calidad, en 22% no hay datos
concluyentes de que la intervención sea efectiva y en 8% la
intervención no es benéfica e incluso podría ser perjudi-
cial.

Conclusiones. En la mayoría de las intervenciones tera-
péuticas evaluadas en este estudio se documentó la existen-
cia de evidencia científica que apoya su uso, lo que sugiere
que los clínicos utilizan conocimiento médico actualizado
para el manejo de los pacientes, aunque en la tercera parte
de los casos se toman decisiones sin sustento experimental

Therapeutic interventions in Pediatric: Which is the
quality of the evidence?

SUMMARY
Background. Therapeutic actions in medicine are based

in scientific evidence in 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 interventions in 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 General
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
investigations that supported the therapeutic interventions, in
electronic databases (MEDLINE, Cochrane Library, Best
Evidence), and then a critical appraisal of the relevant refe-
rences was done, specifically to determine the level 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. In the majority of therapeutic interventions
evaluated in this sample of pediatric patients, good quality
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sólido y que incluso pueden ocasionar perjuicio a los enfer-
mos.

Palabras clave: medicina basada en evidencias, calidad
de la atención médica, terapéutica pediátrica.

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 some therapeutic interventions that have been
shown in the literature to cause more harm than good, still
continue to be used.

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

Introducción

La toma de decisiones clínicas en Medicina es la labor
central del trabajador de la salud, ya que como resultado de
dichas decisiones se determinan el abordaje diagnóstico, las
intervenciones terapéuticas y, en última instancia, los desen-
laces clínicos finales (muerte, calidad de vida) en los enfer-
mos. Las decisiones diagnósticas y terapéuticas son las que
con mayor frecuencia tenemos que realizar los médicos y
son las más visibles en términos de costo, complejidad y re-
sultados, por lo que cada vez con mayor frecuencia nuestras
decisiones son cuestionadas y evaluadas para hacer más efi-
ciente, eficaz y costo-efectivo el manejo de los enfermos en
las instituciones de salud. Tradicionalmente, el principal sus-
tento de las decisiones en Medicina ha sido una combina-
ción del conocimiento adquirido en el entrenamiento formal
en la escuela y en el postgrado, con la experiencia personal
del médico, dejando a veces a un lado el producto de la in-
vestigación científica publicado en la literatura médica, so-
bre todo la investigación clínica en humanos realizada con
rigor metodológico.1 De tal manera que el “experto” en me-
dicina clínica aparenta tener todas las respuestas y sus
recomendaciones generalmente son seguidas sin cuestionar-
las por el personal médico y de enfermería, así como los
enfermos. Además, la educación médica continua tradicio-
nal ha probado ser insuficiente para integrar los productos
de la investigación científica en la práctica médica de una
manera eficaz y oportuna.2

En la última década ha surgido una manera de practicar y
aprender la Medicina denominada “Medicina Basada en
Evidencias” (MBE), que proporciona una serie de estrate-
gias para utilizar el conocimiento de la producción científi-
ca mundial en biomedicina, combinado con lo que sabemos
acerca de nuestros pacientes para tomar decisiones clínicas.3,4

Más de dos millones de documentos científicos se publican
cada año; tomando en cuenta sólo la literatura en pediatría
general se requeriría leer por lo menos cinco artículos de
investigación original publicados en revistas médicas cada
día los 365 días del año.5 A pesar de que algunos médicos
sienten que aplican la evidencia científica más reciente en el
cuidado de sus pacientes, hay bastante información que de-
muestra que esto no es así. Existen lagunas entre la confir-
mación de que los tratamientos o las pruebas diagnósticas
son útiles y la interiorización del conocimiento concreto y

su verdadero significado para la práctica en la mente del clí-
nico; algunas terapias no efectivas continúan usándose a pe-
sar de que hay evidencia documentada de que no tienen un
efecto clínico beneficioso.2

La Medicina Basada en Evidencias (MBE) se define como
“el uso cuidadoso y prudente de la mejor evidencia disponi-
ble de la investigación clínica en el manejo de pacientes in-
dividuales”.1,4 La frase “Medicina Basada en Evidencias” fue
propuesta por un grupo de médicos en la Universidad de
McMaster en Hamilton, Ontario, Canadá, a principios de los
90, aunque puede argumentarse que su origen filosófico data
de mediados del siglo XIX.2,4,6 Los pasos para la práctica de
la Medicina basada en evidencias son los siguientes:

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

b. Buscar en la literatura la mejor evidencia.
c. Evaluar la evidencia disponible por su validez y utili-

dad.
d. Aplicar la evidencia en la práctica clínica.
e. Evaluar el funcionamiento propio como practicante de

la MBE.1,4

De la secuencia de pasos de la MBE se desprende que el
médico debe utilizar, de manera sistematizada, la mejor evi-
dencia científica para la toma de decisiones en pacientes in-
dividuales, proceso que implica la revisión exhaustiva de la
literatura médica reciente para mejorar la calidad de las de-
cisiones terapéuticas, y por ende, incrementar la probabili-
dad de que el resultado clínico sea benéfico para el enfermo.
Una de las objeciones más frecuentes que se plantean para la
práctica cotidiana de la MBE es la aparente poca cantidad
de evidencia científica de calidad para la mayoría de las in-
tervenciones en Medicina. La oficina de Evaluación Tecno-
lógica del Congreso de los Estados Unidos publicó un re-
porte en 1978 que afirmaba que solamente de 10 a 20% de
los procedimientos utilizados en la práctica clínica estaban
basados en evidencia científica.4,7 La afirmación de que las
decisiones médicas están basadas en evidencia en sólo 10 a
20% data de 1976 cuando el Dr. Kerr, un distinguido epide-
miólogo, en Wellington, Nueva Zelanda, sugirió que sólo de
15 a 20% de las intervenciones terapéuticas estaban apoya-
das en evidencia científica, en ese momento el Dr. Archie
Cochrane, epidemiólogo inglés en cuyo honor se bautizó a
la Colaboración Cochrane, lo interrumpió diciendo “...Kerr,
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eres un maldito mentiroso, tú sabes que no es más de 10%”.8

Afortunadamente, este estado de cosas está cambiando rápi-
damente, con el gran incremento en publicaciones de inves-
tigación original tipo ensayos controlados con asignación al
azar, así como revisiones sistemáticas de la literatura. Ac-
tualmente se estima que un rango de 20 a 80% de las interven-
ciones terapéuticas están basadas en evidencia científica de
calidad en varias especialidades, tales como: Oncología,9 He-
matología,10 Psiquiatría,11 Cirugía general,12 Dermatología,13

Cirugía pediátrica,14 Medicina Interna,15 Anestesiología.16 La
información publicada sobre esta temática es escasa en las
bases de datos disponibles en el área de la Pediatría.

En las últimas décadas han sido propuestos varios esque-
mas de evaluación de la calidad de la evidencia científica en
Medicina, graduándola de acuerdo con el diseño del trabajo
de investigación, manejando como premisa fundamental que
la validez interna y, por tanto, la calidad de la evidencia cien-
tífica, será mayor en tanto con más rigor se aplique el méto-
do científico y se utilicen diseños de investigación clínica
que tiendan a disminuir los sesgos de manera importante. El
esquema que tradicionalmente se considera el primero en
este género es el que fue elaborado por la Fuerza de Trabajo
Canadiense para determinar la validez del examen clínico
periódico,17 que ha inspirado una gran cantidad de escalas,
siendo una de las más importantes y difundidas la de la Agen-
cy for Health Care Research and Quality de los Estados Uni-
dos de Norteamérica para la Guía de Servicios Preventivos
de Salud, documento que está disponible a través de Inter-
net.18 La Fuerza de Trabajo Canadiense generó los llamados
“Niveles de Evidencia” para graduar la información científi-
ca publicada sobre el examen de salud periódico, basando
sus niveles de evidencia en el diseño y calidad metodológica
de los estudios individuales.17 En las guías para jerarquizar
la evidencia científica se deben considerar juiciosamente la
generalización, aplicabilidad, consistencia e impacto clíni-
co de la evidencia. La calidad de la evidencia provista por
un estudio está dada principalmente por ¿qué tan bien fue
diseñado? y ¿cómo fue realizado?, de tal manera que una
manera de jerarquizar los diferentes tipos de estudio, de
mayor a menor fuerza, es como sigue: revisiones sistemáti-
cas y metaanálisis de estudios controlados con asignación al
azar, estudios controlados con asignación al azar, estudios
controlados no aleatorizados, estudios de cohortes, estudios
de casos y testigos, series de casos, reportes de casos, repor-
tes y opiniones de autoridades, investigación en animales y,
por último, investigación in vitro (Figura 1).19 En la escala
utilizada en la MBE los estudios controlados, prospectivos,
aleatorizados (especialmente doble ciego) proveen el mayor
nivel de evidencia para realizar o no intervenciones terapéu-
ticas (estándar de oro ).1,4 Para encontrar la mejor evidencia
disponible se utilizan diversas bases de datos, en las que
destacan: MEDLINE (la base de datos bibliográficos más
importante y usada en la práctica médica, elaborada por la
National Library of Medicine de los EUA) y la Biblioteca
Cochrane, que incluye revisiones sistemáticas de estudios
controlados aleatorizados.1,4

Una vez determinada la calidad de evidencia de un tipo
de estudio, se incorpora ésta a la práctica clínica por medio
de grados de recomendación, que son comúnmente de tres a
cuatro. El sistema de graduación está diseñado para respon-
der a las preguntas de efectividad de una intervención y se
convierte en una guía útil para transferir un estudio científi-
co a la práctica clínica.19 Habitualmente se establece una cla-
sificación en la que se recomienda la intervención de mane-
ra contundente hasta el grado de no recomendarla por ser
potencialmente peligrosa, de manera progresiva y de mayor
a menor grado de recomendación, utilizando el alfabeto o
una escala numérica.17 El médico que atiende al enfermo debe
utilizar la información presentada con esta metodología, para
tener un panorama claro del sustento científico que apoya o
no la intervención terapéutica o la prueba diagnóstica, y así
tomar en conjunto con el paciente, la decisión que tenga
mayor probabilidad de producir un beneficio y que sea ade-
cuada a la realidad del entorno clínico, económico y social,
así como a las preferencias individuales del enfermo.

El presente estudio se realizó para identificar la calidad
de la evidencia y los grados de recomendación, de una mues-
tra de intervenciones terapéuticas en el área de la Pediatría,
para determinar de una manera más precisa este componente
de la toma de decisiones clínicas en pacientes en edad pe-
diátrica.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, des-
criptivo y transversal, en el Área de Pediatría del Hospital
Central Militar, en la Ciudad de México, D.F. Se llevó a
cabo revisando los expedientes clínicos de pacientes admi-
tidos en alguna de las salas de Pediatría, eligiéndose para
este trabajo los servicios de Infectología Pediátrica, Pedia-
tría Médica y Medicina Crítica Pediátrica (Unidad de Te-
rapia Intensiva de Pediatría, UTIP). Se seleccionaron los
expedientes clínicos de pacientes que ingresaron del 12 al
31 de octubre del 2001 en la Unidad de Terapia Intensiva
de Pediatría, del 1 al 30 de noviembre de 2001 en la Sala
de Pediatría Médica y del 1 al 5 de diciembre en la Sala de
Infectología Pediátrica. De cada expediente se identifica-
ron los siguientes datos: el diagnóstico de hospitalización
principal o primario, el tratamiento principal para ese diag-
nóstico y diversos datos sobre la evolución hospitalaria del
enfermo, en una hoja de recolección de datos diseñada para
tal fin. La elección y definición de los diagnósticos prima-
rios y sus tratamientos fueron evaluadas por consenso por
los investigadores principales y dos especialistas en Pedia-
tría del hospital.

Posteriormente, se efectuó una búsqueda en las bases de
datos electrónicas de información biomédica, para identifi-
car la evidencia científica publicada que sustentara las inter-
venciones terapéuticas identificadas. Los investigadores prin-
cipales, después de ser adiestrados en las estrategias más
adecuadas para obtener información de las bases de datos,
realizaron la búsqueda de las referencias en MEDLINE, la
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Biblioteca Cochrane y Best Evidence, a través de la interfaz
que provee la compañía OVID Technologies, Inc. El perso-
nal médico del Hospital Central Militar tiene acceso por sus-
cripción institucional al paquete intermedio que ofrece OVID,
que incluye, entre otras cosas, la base de datos MEDLINE,
así como Evidence Based Medicine Reviews (Base de Da-
tos de Revisiones Sistemáticas Cochrane, Base de Datos de
Resúmenes de Revisiones de Efectividad, Registro de Ensa-
yos Controlados Cochrane, y el texto completo de las revis-
tas Evidence Based Medicine, y American College of Physi-
cians Journal Club), y varias revistas de las más importantes
en medicina en texto completo. La búsqueda de documentos
se realizó en las bases de datos mencionadas de enero de 1990
a abril del 2002, para detectar los mejores y más recientes estu-
dios con resultados estadística y/o clínicamente significativos
que apoyaran la intervención terapéutica para el diagnóstico
primario establecidos por los investigadores. Se utilizaron tér-
minos MeSH (Medical Subject Heading) del vocabulario con-
trolado de la National Library of Medicine de EUA, así como
los operadores booleanos para la recolección eficiente de la in-
formación en las bases de datos. La búsqueda se realizó de acuer-
do con estrategias validadas para encontrar evidencia de cali-
dad en intervenciones terapéuticas.20 Las referencias identifica-
das como potencialmente útiles fueron evaluadas por los
investigadores, hasta identificar los artículos que fueran direc-
tamente relevantes para la pregunta clínica específica de tera-
péutica, resolviendo las diferencias por consenso. Los artículos
relevantes se obtuvieron de texto completo, y fueron evaluados
críticamente de acuerdo con los lineamientos propuestos por la
Fuerza de Trabajo de Medicina Basada en Evidencia en la serie
de publicaciones “Users’ Guides to the Medical Literature”,
publicada en la revista JAMA4 y disponibles gratuitamente en
Internet (http://www.cche.net/usersguides/main.asp), que actual-
mente son consideradas como el estándar de oro mundial para
evaluar críticamente las publicaciones científicas en Medicina.
Una vez evaluados los artículos, la evidencia existente para cada
una de las intervenciones terapéuticas fue clasificada según el
esquema de la Fuerza de Trabajo Canadiense7 de acuerdo con
el nivel de evidencia, y con base en dicho nivel, se estableció el
grado de recomendación para esa intervención (Cuadro 1).

Se tabularon los datos para describir el diagnóstico prima-
rio, la intervención terapéutica principal, y anotar el nivel de
evidencia para cada intervención, así como el grado de reco-
mendación. Se analizaron los datos por cada uno de los servi-
cios estudiados, Terapia Intensiva, Pediatría Médica e Infec-
tología Pediátrica, y, posteriormente, se sumaron para evaluar
la información en su totalidad, mostrando la información en
porcentajes. Se utilizó la prueba exacta de Fisher, bilateral,
para la comparación de las variables categóricas, considerán-
dose como estadísticamente significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Se recolectaron de forma prospectiva 62 expedientes de
pacientes pediátricos, 31 del sexo femenino (50%) y 31 del
sexo masculino (50%), con un rango de edad de dos días a

14 años, con una media de edad de 3.7 años (desviación es-
tándar de 3.7). Doce pacientes estaban hospitalizados en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, 38 en la Sala de Pe-
diatría Médica y 12 en Infectología Pediátrica. En los cuadros
2, 3 y 4 se listan los diagnósticos principales, la intervención
principal para cada uno de ellos, la referencia bibliográfica, el
nivel de evidencia y el grado de recomendación para cada una
de las intervenciones aplicadas.

Con base en los datos obtenidos de los 62 expedientes clí-
nicos se encontraron 42 padecimientos distintos y para esos
diagnósticos se identificaron 64 diferentes intervenciones te-
rapéuticas. Se encontraron los siguientes niveles de evidencia
para las 64 intervenciones terapéuticas estudiadas: 43 inter-
venciones con nivel I (67%), tres intervenciones con nivel II-
1 (5%), cinco intervenciones con nivel II-2 (8%), seis inter-
venciones con nivel II-3 (9%) y siete intervenciones con nivel
III (11%) (Figura 2). El grado de recomendación para los ni-
veles de evidencia encontrados es como sigue: 36 interven-
ciones con 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: en la UTIP se encontraron 11 diagnósticos dife-
rentes y se realizaron 21 intervenciones distintas, hallándose
los siguientes niveles de evidencia: 15 intervenciones con
nivel I (71%), tres intervenciones con nivel II-1 (14%), una
intervención con nivel II-2 (5%), dos intervenciones con ni-
vel II-3 (10%) y cero intervenciones con nivel III (0%) (Fi-
gura 4). El grado de recomendación para los niveles de evi-
dencia encontrados en la UTIP fue: 12 intervenciones con
grado A (57%), cinco intervenciones con grado B (24%),
tres intervenciones con grado C (14%), cero intervenciones
con grado D (0%) y una intervención grado E (5%) (Figura
5). En la Sala de Pediatría Médica se encontraron 26 diag-
nósticos diferentes y se realizaron 36 intervenciones distin-
tas, hallándose los siguientes niveles de evidencia: 22 inter-
venciones con nivel I (62%), una intervención con nivel II-1
(3%), tres intervenciones con nivel II-2 (8%), tres interven-
ciones con nivel II-3 (8%) y siete intervenciones con nivel
III (19%) (Figura 6). El grado de recomendación para los
niveles de evidencia encontrados en la sala de Pediatría
Médica es como sigue: 19 intervenciones con grado A (53%),
tres intervenciones con grado B (8%), nueve intervenciones
con grado C (25%), una intervención con grado D (3%) y
cuatro intervenciones con grado E (11%) (Figura 7). En la
Sala de Infectología de Pediatría se encontraron cinco diag-
nósticos diferentes y se realizaron siete intervenciones dis-
tintas, hallándose los siguientes niveles de evidencia: seis
intervenciones con nivel I (86%), cero intervenciones con
nivel II-1 (0%), una intervención con nivel II-2 (14%), y
cero intervenciones con nivel II-3 y nivel III (0%) (Figura
8). El grado de recomendación para los niveles de evidencia
encontrados en la sala de Infectología Pediátrica fue: cinco
intervenciones con grado A (72%), una intervención con gra-
do B (14%), cero intervenciones con grado C (0%), y una
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intervención con grado D (14%) (Figura 9). Las compara-
ciones entre los tres grupos de pacientes de las diferentes
salas, en cuanto al nivel de evidencia y grado de recomenda-
ción, no mostraron diferencias estadísticamente significati-
vas al analizarse con la prueba exacta de Fisher.

Definiendo como intervención terapéutica basada en evi-
dencia a aquella que tenga un grado de recomendación A o
B, de manera similar a como lo han publicado diversos auto-

Cuadro 2. Diagnósticos primarios e intervenciones terapéuticas evaluadas en la Unidad de Terapia Intensiva de Pediatría, con anotación
de las referencias bibliográficas, el nivel de calidad de la evidencia y el grado de recomendación.

No. Diagnóstico principal Intervenciones Nivel Grado
terapéuticas

1 Displasia broncopulmonar Dexametasona sistémica33 I B
Furosemida sistémica25 I A
Salbutamol inhalado26 I B

2 Insuficiencia cardiaca Furosemida sistémica31,34 II-1 B
secundaria a canal aurículo- Captopril31,32 I A
ventricular completo Digoxina31,35 I A

3 Ependimoma Resección de ependimoma36 II-3 B
4 Persistencia del conducto Indometacina37 I A

arterioso
5 Meningitis por Streptococcus Ceftriaxona38 I A

pneumoniae Dexametasona39 I A
6 Status epiléptico Ácido valproico40 I A

Diazepam27 I A
Fenobarbital28 I A

7 Bacteremia oculta Ceftriaxona29 II-1 C
Amikacina29 II-1 C

8 Insuficiencia cardiaca Captopril31,32 I A
Espironolactona30 I A
Digoxina31,32 I A

9 Recién nacido pretérmino Zinc41 I A
hipotrófico con desnutrición Vitaminas A, C, D42 II-2 B

10 Neumotórax espontáneo Hiperoxigenación43 II-3 C
11 Insuficiencia renal aguda Dopamina44 I E
12 Sepsis por Candida Anfotericina B45 I A

Cuadro 1. Niveles de evidencia.

I Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado aleatoriza-
do de buena calidad.

II-1 Evidencia obtenida de estudios controlados bien diseñados sin
aleatorización.

II-2 Evidencia obtenida de estudios cohortes o de casos y testigos
bien diseñados, de preferencia por más de un grupo o centro de
investigación.

II-3 Evidencia obtenida de series de casos con o sin la intervención.
O bien, resultados dramáticos de experimentos no controlados
(como los resultados obtenidos con la introducción de la penicili-
na en los 40).

III Opiniones de expertos basados en su experiencia clínica. Estu-
dios descriptivos y reportes de casos.

Grados de recomendación
A Existe evidencia contundente para apoyar la intervención.
B Existe buena evidencia para apoyar la intervención.
C Existe insuficiente evidencia para recomendar o no una interven-

ción en un grupo dado, pero posiblemente pudiera aplicarse a
otros grupos.

D Existe buena evidencia para excluir la intervención.
E Existe evidencia contundente para rechazar la intervención.

res como Galloway,10 Howes12 y Michaud,15 podemos decir
que 45 intervenciones corresponden a esta categoría (70%).
Por otra parte, si consideramos a aquellas intervenciones con
un grado de las recomendaciones C, D o E, como interven-
ciones terapéuticas no basadas en evidencia, corresponden a
esta categoría 19 intervenciones (30%) (Figuras 9 y 10).

Discusión

Uno de los grandes retos en el área de la atención a la
salud es decidir cuándo cambiar nuestras prácticas en cuan-
to al 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 práctica clínica
diaria es difícil de llevar a cabo de una manera explícita, y
requiere tomar en cuenta una amplia variedad de factores
individuales, biológicos, económicos y sociales. Durante
nuestro trabajo hospitalario hemos escuchado los siguientes
comentarios: “la Medicina Basada en Evidencias es una re-
ceta de cocina”, “los principios de MBE ya forman las bases
de mi práctica cotidiana”, o bien, “es imposible introducirla
en mi práctica clínica, no tengo tiempo y no vale la pena el
esfuerzo”. Todos estos argumentos y otros más han sido
ampliamente analizados en muchas publicaciones,1,4 el con-
senso actual es que el uso de la evidencia científica en la
práctica de la Medicina debe utilizarse para mejorar la cali-
dad de la práctica clínica.4,6 Muchas organizaciones científi-
cas, educativas, académicas y gubernamentales de los países
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desarrollados y algunos en vías de desarrollo han incorpora-
do el enfoque del manejo de información biomédica funda-
mentado en los principios de la MBE, como un elemento
consustancial a la calidad de la práctica médica, reconocien-

do que el proceso tiene limitaciones y dificultades, pero que
el ser humano enfermo y la sociedad merecen y exigen de la
comunidad médica la mejor atención médica posible con los
recursos disponibles.1,4

Cuadro 3. Diagnósticos primarios e intervenciones terapéuticas evaluadas en la Sala de Pediatría Médica,
con anotación de las referencias bibliográficas, el nivel de calidad de la evidencia y el grado de recomendación.

1 Infección de vías aéreas Ceftriaxona48 II-2 C
superiores
Síndrome mieloproliferativo

2 Asma Salbutamol49 I A
3 Crisis convulsivas febriles Diacepam27 I A
4 Leucemia linfocítica aguda Amoxicilina/clavulanato50 I A

Otitis media aguda
5 Púrpura Henoch-Schonlein Metilprednisolona51 II-3 B
6 Insuficiencia cardiaca Digoxina31,32 I A

congestiva Espironolactona30 I A
7 Hiponatremia Reposición de sodio52 III D
8 Dermatitis del pañal Oxido de zinc46 III C

Hidrocortisona46 III C
9 Asma Salbutamol49 I A

Metilprednisolona47 I A
10 Trastorno depresivo mayor Imipramina53 I E
11 Síndrome nefrótico Prednisona54 I A
12 Policontundido. Heridas en piel Paracetamol55 I A

cabelluda
13 Síndrome nefrótico Prednisona54 I A
14 Leucemia linfocítica aguda Ceftriaxona38 I A

Ciclofosfamida22 I A
6-Mercaptopurina22 I A

15 Hipotiroidismo Levotiroxina56 II-2 A
16 Amigdalitis crónica Amigdalectomía57 II-3 C
17 Retinoblastoma Excisión quirúrgica58 III C
18 Crisis convulsivas complejas Ácido valproico24 I A
19 Asma Salbutamol49 I A

Metilprednisolona47 I A
20 Enfermedad por reflujo Cisaprida23 I E

gastroesofágico (ERGE)
21 Hemangioma hemifacial Láser59 III C
22 Asma Salbutamol49 I A
23 ERGE Cisaprida23 I E
24 ERGE Cisaprida23 I E
25 Púpura de Henoch-Schonlein Metilprednisolona51 II-3 B
26 ERGE Cisaprida23 I E
27 Hipotiroidismo Levotiroxina12 II-2 A
28 Trastorno de ansiedad Imipramina53 I E
29 Crisis de ausencia Ácido valproico24 I A
30 Osteosarcoma metastásico Ifosfamida60 III C
31 Leucemia linfocítica aguda Prednisona22 I A

Vincristina12 I A
Daunorrubicina12 I A
L-Asparaginasa12 I A

32 Diabetes insípida central Desmopresina61 III C
33 Anemia por deficiencia de hierro Sulfato ferroso62 I A
34 Persistencia del conducto Cardiología intervencionista II-2 A

arterioso (colocación de coil)63

35 Insuficiencia cardiaca
congestiva Digoxina31,35 I A

36 Insuficiencia cardiaca Digoxina31,35 I A
congestiva Furosemida31,34 II-1 B

37 Púrpura trombocitopénica Gammaglobulina II-3 B
idiopática intravenosa64

38 Moniliasis escrotal Nistatina oral65 I E
Leucemia mieloblástica aguda

39 Infección de vías urinarias Trimetroprim I C
recurrente con sulfametoxazol66
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En este estudio mostramos que no todas las intervencio-
nes que se realizan en pacientes pediátricos en el Hospital
Central Militar están basadas en evidencia científica de cali-

dad, ya que algunas de ellas se originaron en costumbres y
práctica clínica estándar, transmitiéndose de generación en
generación de manera verbal y por imitación, perdiéndose

Cuadro 4. Diagnósticos primarios e intervenciones terapéuticas evaluadas en la Sala de Infectología Pediátrica,
con anotación de las referencias bibliográficas, el nivel de calidad de la evidencia y el grado de recomendación.

1 Otitis media crónica Ceftriaxona21 I A
supurada Ciprofloxacina ótica21 I A

2 Diarrea aguda Hidratación parenteral36 I A
3 Diarrea aguda Hidratación parenteral36 I A
4 Diarrea aguda Hidratación parenteral36 I A
5 Diarrea aguda Hidratación parenteral36 I A
6 Diarrea aguda Hidratación parenteral36 I A
7 Neumonía bacteriana Penicilina sódica cristalina68 I A
8 Croup viral Adrenalina69 II-2 C

Dexametasona67 I A
9 Otitis media crónica Ceftriaxona21 I A

10 Infección vías urinarias Trimetroprim/Sulfametoxazol66 I C
11 Neumonía bacteriana Penicilina sódica cristalina68 I A

Figura 1. Pirámide de la evidencia clínica.
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Figura 3. Grado de recomendación para todas las intervenciones terapéu-
ticas estudiadas en tres servicios del área de pediatría (UTIP, Pediatría
Médica e Infectología Pediátrica).
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Figura 2. Niveles de Evidencia para todas las intervenciones terapéuticas
estudiadas en tres servicios del área de pediatría (UTIP, Pediatría Médica
e Infectología Pediátrica).
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Figura 4. Niveles de evidencia para las intervenciones terapéuticas en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP).
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con el paso del tiempo la información precisa que generó
esa línea de conducta terapéutica. Actualmente, 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 sólo conformarnos con lo que nos dicen
los colegas, maestros o especialistas en la materia, o lo que
leemos en libros de texto tradicionales y en la publicidad de
las compañías farmacéuticas, ya que esto puede proporcio-
narnos información incompleta, no actualizada o sesgada.1,4

Frecuentemente nos encontramos con que la mejor eviden-
cia disponible no es la mejor evidencia posible. La calidad
de la evidencia puede variar desde metaanálisis de estudios
bien realizados a opiniones personales de “expertos” en una
materia y, desafortunadamente, los metaanálisis y estudios
controlados aleatorizados son escasos en algunas áreas de la
Medicina, y los estudios que existen no nos aportan eviden-
cia directamente aplicable a nuestros pacientes. El incremento
de estudios prospectivos controlados aleatorizados en los
últimos años generan la necesidad de apoyar la práctica clí-
nica utilizándolos de manera eficiente y oportuna, muchos
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III
19%

II-3
8%

I
62%

II-1
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II-2
8%

II-2 II-3 III

Figura 6. Niveles de evidencia para las intervenciones en la Sala de Pe-
diatría Médica.
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Figura 5. Grados de recomendación para las intervenciones terapéuticas
en la Unidad de Terapia Intensiva de Pediatría (UTIP).
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Figura 8. Niveles de evidencia para las intervenciones en la Sala de In-
fectología Pediátrica.

II-3
0%

I
86%

A B

E
11%

D
3%

A
53%

B
8%

C
25%

C D E

Figura 7. Grados de recomendación para las intervenciones en la Sala de
Pediatría Médica.

de los estudios bien diseñados son sobre el uso de antibióti-
cos en enfermedades infecciosas o quimioterapia en pacien-
tes con padecimientos oncológicos.21-23 Se ha reportado que
los padecimientos poco comunes o quirúrgicos reportan en
su mayoría datos observacionales, series de casos u opinio-
nes de expertos. La mayor parte de las intervenciones tera-
péuticas evaluadas en la práctica clínica y en este estudio son
las prescripciones de medicamentos. Es importante enfatizar
que al 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 señalar que la ausencia de evidencia no significa eviden-
cia de inefectividad y sólo podemos decir que se requieren
realizar más estudios.

Nuestro estudio se limitó a la búsqueda de intervenciones
principales, pero se requieren estudiar todas las acciones clí-
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nicas en el cuidado de un paciente para profundizar en la
comprensión del sustento científico de la mayoría de las in-
tervenciones terapéuticas y diagnósticas que practicamos, y
avanzar a una práctica médica más científica, orientada con
un enfoque permanente de incrementar la calidad de la aten-
ción y disminuir los errores. Encontramos que en la Sala de
Infectología Pediátrica la calidad de la evidencia es amplia,
ya que los estudios en relación con enfermedades infecciosas
son de los más realizados; las intervenciones en la Unidad de
Terapia Intensiva también demostraron buena calidad de la
evidencia, tal vez en relación con que dichas intervenciones
tienen un gran impacto en la supervivencia y calidad de vida
del paciente. En la Sala de Pediatría Médica existe evidencia
clara de efectividad en cuanto a muchas intervenciones, aun-
que en otras no hay evidencia de beneficio o inclusive evi-

dencia de no efectividad y de posible daño al paciente. Los
diversos estudios realizados en cuanto a la calidad de la evi-
dencia en otros centros hospitalarios y en otras especialida-
des,5,9-14,24 demuestran que de 20 a 80% de las intervenciones
terapéuticas utilizadas están basadas en evidencia científica
de calidad, en este trabajo encontramos que en el área de
Pediatría de nuestro hospital tenemos aproximadamente 70%
de intervenciones terapéuticas basadas en evidencia. Es muy
importante hacer notar que en 8% de las intervenciones iden-
tificadas en este estudio, se ha demostrado en estudios cien-
tíficos de calidad que la intervención no es útil o, peor aún,
que puede producir daño al paciente, y que a pesar de ello
las seguimos aplicando, por lo que debemos hacer un exa-
men de conciencia y reflexionar para definir qué interven-
ciones de nuestro arsenal terapéutico debemos seguir utili-
zando, y cuáles no, con base en consideraciones de sustento
científico y calidad de la evidencia, así como de costo-efec-
tividad y disponibilidad en nuestro entorno de trabajo. Los
resultados de esta investigación muestran que la mayoría de
las decisiones clínicas sobre procedimientos terapéuticos en
pediatría realizadas en nuestro medio, están basadas en evi-
dencia científica. Prácticamente no existen publicaciones
en la literatura disponible relacionadas con la base de evi-
dencias en la práctica pediátrica, a diferencia de otras es-
pecialidades como Medicina Interna, Medicina General, He-
matología, Dermatología, etc., como fue comentado en la
Introducción,9,10,13,15 pero las proporciones de intervencio-
nes basadas en evidencia son similares a algunas de las ci-
tadas referencias.

Sólo pudimos localizar dos citas relevantes a la propor-
ción de intervenciones basadas en evidencia en Pediatría, la
primera por el Dr. John Sinclair, de la Universidad de Mc-
Master en Canadá, y la segunda por el Dr. Rudolf y colabo-
radores del Reino Unido.7 El trabajo del Dr. Sinclair sólo
está publicado en forma de resumen (Pediatr Res 1998;
43:168A), no parece haber sido publicado aún en la literatu-
ra con arbitraje, por lo que no es posible analizar con detalle
su metodología y resultados para establecer comparaciones
con el presente estudio; se trata de una revisión retrospecti-
va de expedientes clínicos, 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 evidencia nivel I, 62%
en nivel II, y sólo 4% en evidencia nivel III, concluyendo
que el manejo de 96% de sus diagnósticos primarios estaba
basado en evidencia sólida (niveles I y II). Este estudio tiene
algunas diferencias importantes con el presente trabajo que
ameritan consideración, en primer lugar se trata de una revi-
sión retrospectiva, lo que hace imposible discutir los diag-
nósticos y manejos primarios con el paciente aún hospitali-
zado; en segundo lugar, se trata sólo de pacientes recién na-
cidos de Terapia Intensiva, población seleccionada que es
motivo de un porcentaje muy importante de la investigación
clínica en Pediatría, por lo que existe mayor cantidad de en-
sayos controlados con asignación al azar que en otras ramas
de la Pediatría; por último, llama la atención el alto porcen-

Terapéutica basada en evidencia

Terapéutica no
basada en evidencia 30%

Figura 10. Intervenciones basadas en evidencia en las Salas de Pediatría
Médica, Terapia Intensiva e Infectología Pediátrica en el Hospital Central
Militar.
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Figura 9. Grados de recomendación para las intervenciones terapéuticas
en la sala de Infectología Pediátrica.
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taje de intervenciones con evidencia, a diferencia de las de-
más publicaciones en otras especialidades, incluyendo el
presente trabajo, habrá que esperar a que aparezca publica-
do el reporte completo para analizarlo críticamente, ya que
no están descritos en el resumen los diagnósticos e interven-
ciones terapéuticas individuales, ni la estrategia de búsque-
da y bases de datos consultadas, como en nuestra investiga-
ción. El segundo trabajo del área pediátrica es un estudio
muy bien realizado sobre la evidencia que sustenta la prácti-
ca pediátrica de atención primaria en la comunidad en diver-
sas clínicas del Reino Unido,7 los autores encontraron que
de 1,149 acciones clínicas, existía buena evidencia de por lo
menos un ensayo controlado aleatorizado para 39.9% de las
mismas, evidencia convincente no experimental para 7%,
evidencia no concluyente para 25.4%, evidencia de no efec-
tividad para 0.2%, y no encontraron evidencia de ningún tipo
para 27.5%; a diferencia del presente trabajo, la población
estudiada fueron pacientes pediátricos ambulatorios, en di-
versas instituciones y lugares geográficos, utilizando una
escala diferente de graduación de calidad de la evidencia, y
tal vez la diferencia más importante fue que no se restringió
este estudio a intervenciones terapéuticas, sino que incluyó
varios tipos de acciones clínicas, diagnósticas, preventivas,
de promoción de la salud y otras, lo que motiva que el pano-
rama ofrecido sea más amplio que el de nuestro trabajo, que
sólo se restringió a tratamiento. En el estudio del Dr. Rudolf
llama la atención que para un poco más de la cuarta parte de
las acciones no se identificó evidencia de ningún tipo, lo que
pudiera deberse a que estudiaron diversos tipos de actos clí-
nicos, no sólo de tratamiento, para lo que usualmente existe
mayor cantidad de estudios, y que para las actividades de
tratamiento en pediatría ambulatoria, así como de promo-
ción de la salud del niño, fue para las que encontraron mayor
cantidad de evidencia de alta calidad.7

Como las demás publicaciones que han tratado de identi-
ficar y analizar la calidad de la evidencia en que están sus-
tentadas las actividades clínicas en la atención hospitalaria
de los pacientes, este estudio tiene algunas limitaciones que
es importante tener en consideración: en relación con la se-
lección de la muestra, no es un tamaño muestral grande, y
sólo representa una parte del universo de pacientes pediátri-
cos hospitalizados en el sistema militar de atención a la sa-
lud de nuestro país, por lo que puede existir sesgo de selec-
ción de pacientes y error aleatorio al ingresar los pacientes
al estudio, aunque se intentó disminuir el sesgo tomando a
todos los 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 otra parte, pudo haber variación en el tipo de diag-
nósticos y, por lo tanto, de los tratamientos elegidos a ser
estudiados, por la variación temporal en el tipo de padeci-
mientos que motivan internamiento y que tienen patrones
estacionales o de otro tipo. Además, existe la dificultad de
elegir un diagnóstico primario y sus tratamientos principales
en cada paciente, ya que puede haber variación en la deci-
sión si ésta fuera hecha por médicos diferentes, o por obser-

vadores externos que no laboraran en la institución o que no
estuvieran involucrados en el trabajo de investigación, se
intentó disminuir esta problemática eligiendo los diagnósti-
cos y tratamientos en consenso por dos especialistas y dos
médicos generales. Con la intención de facilitar la recupera-
ción de los estudios en texto completo, y con el argumento
de que los trabajos de investigación de mayor calidad tien-
den a estar publicados en años recientes, sólo se revisó la
literatura desde 1990, lo que introduce la duda de si pudie-
ran existir estudios científicamente válidos publicados antes
de esta fecha, aunque generalmente los estudios más recien-
tes citan a la literatura importante de décadas anteriores. No
se buscó en otras bases de datos como EMBASE, por no
tener disponibilidad a la misma, considerándose que los es-
tudios más importantes generalmente están referidos en
MEDLINE, y que la Colaboración Cochrane ha avanzado
mucho en los últimos años en la elaboración de revisiones
sistemáticas de la literatura, identificando todos los ensayos
controlados de relevancia clínica. Un problema importante
con este tipo de estudios es que las decisiones clínicas en la
vida real son extremadamente complejas, e intervienen en ellas
una multitud de factores del médico, paciente y entorno, como
es la experiencia personal del médico y del enfermo, las limi-
taciones de recursos, y la gran limitación de tiempo para bus-
car la evidencia científica de todas las intervenciones terapéu-
ticas y diagnósticas que realizamos en los enfermos, por lo
que pudiera percibirse como una simplificación de la decisión
el analizar sólo la evidencia científica publicada, sin tomar en
cuenta los demás factores, y pudiera parecer injusto calificar a
las citadas decisiones con base en un análisis de nivel de evi-
dencia y grado de la recomendación. Sin embargo, es intuiti-
vo que la toma de decisiones es de mejor calidad si se tiene
mayor información, y si bien la práctica de la Medicina tiene
una faceta de incertidumbre, de arte y de humanismo que no
siempre lleva a la decisión más científicamente sustentada,
no es aceptable en la época actual que no tomemos en cuenta
la información producida por el complejo de investigación
biomédica mundial, que constituye una de las inversiones
más grandes de la raza humana, para mejorar y preservar la
salud de los enfermos. Es muy importante fomentar la cultu-
ra en nuestro ambiente hospitalario y educativo de cuestio-
nar el sustrato científico de las intervenciones terapéuticas
que realizamos en los enfermos, ya que ello genera una acti-
tud de profesional reflexivo, fomenta el desarrollo profesio-
nal continuo y contribuye a brindar a los pacientes una aten-
ción médica de calidad, eficiente, actualizada y oportuna.
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