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Resumen

Hoy en dia no se concibe el ejercicio de la medicina sino es bajo las formas de medicina basada en la evidencia.

Esta busqueda sistemdtica de la mejor evidencia posible a la hora de tomar decisiones clinicas requiere de una

metddica bien conocida.

A través de este articulo los autores exponen los fundamentos de la medicina basada en la evidencia para acer-

car al autor , empleando un ejemplo real, a los aspectos mas practicos de la misma.
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Abstract

Today is inconceivable medical practice without the forms of evidence-based medicine. This systematic search

for the best available evidence when making clinical decisions requires a well-known methods.

Through this article the authors explain the basics of evidence-based medicine to bring the author, using a re-

al example, the more practical aspects of it.
Key words:
Evidence-based medicine, Orthopaedics.

I Introduccion

La definicién que Guyatt [1], en 1991, dio sobre la Medi-
cina Basada en la Evidencia como «una actitud de escepti-
cismo ilustrado respecto a la aplicacion de tecnologias diag-
ndsticas, terapéuticas y pronosticas, al manejo cotidiano de
pacientes» ha transformado progresivamente la practica
médica diaria.

En estos 20 afios no ha cambiado mucho esta actitud de
escepticismo ilustrado cuyo principal valor es sistematizar
[2] y, por tanto, objetivar con pardmetros la forma de to-
mar las decisiones que afectan a los enfermos [3].

Este autor publico en inglés y empled el término sajon
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evidence haciendo probablemente referencia a «proof =
prueba» o «facts = hechos». Este término se aleja radical-
mente del uso que, en castellano, tiene la palabra «eviden-
cia»: «Certeza clara, manifiesta y tan perceptible de una co-
sa, que nadie puede racionalmente dudar de ello». Por este
motivo quiza seria mas adecuado referirla como «Medicina
Basada en Hechos» [4] o como «Practica Médica Objeti-
va». Independientemente de estas disquisiciones lingiiisticas
a partir de ahora utilizaremos siempre las siglas MBE por
ser la forma interacionalmente més conocida.

Podemos afirmar que no se precisa la MBE para tomar
decisiones clinicas y lo compartimos; pero tenemos que ser
conscientes de que estamos siempre sometidos a nuestro
propio sesgo en la objetividad de estas decisiones. Somos
seres humanos y en el ejercicio de nuestro oficio no pode-
mos abstraernos a presiones internas, externas, miedos,
manias, costumbres, pricticas, etc, y caer de forma cons-
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ciente o inconsciente, en otros tipos de practica médica ba-
sada en otros principios [5], como:

= Complacencia: prescribimos lo que se nos demanda
por el paciente y sobre todo para evitar la demanda.

= Eminencia: hacemos lo que algin colega al que admi-
ramos realiza.

s Vehemencia: creemos al que mds fuerte y enérgicamen-
te defiende su postura.

= Elocuencia: nos adherimos a las corrientes mas actua-
les y adornadas de bondades.

= Desesperanza: agotamos al maximo los recursos por
que no encontramos respuesta.

s Providencia: prescribimos y que sea lo que Dios quie-
ra.

» Confianza: hacemos algo por que me va bien, sin ha-
ber contrastado, aunque sea internamente, la veraci-
dad de esa afirmacion.

s Moda: prescribimos lo dltimo publicado, escuchado o
lo que hacen todos sin critica

Nadie que reflexione con sinceridad sobre estas alternati-

vas puede aseverar que jamds ha tomado una decision de
este modo. Es ldgico, no puede ser censurable, pues el ejer-
cicio de la medicina es un arte y estd basada en experiencias
previas ya sean individuales o ajenas. Asi pues, no se trata
de eliminar el «ojo clinico» que creemos que existe en ver-
dad, sino de adoptar una sistemadtica de trabajo en su apli-
cacion asistencial [2][6].

Los pasos sucesivos y secuenciales [7] de la MBE que nos

permitirdn conocer y ampliar la informacion son:

I Identificacion de un problema clinico

Del modo mads basico podemos entender el problema co-
mo la inquietud clinica que nos lleva a cuestionar nuestros
conocimientos sobre un hecho concreto asistencial:

s ¢Tengo que prescribir un heparina de bajo peso mole-
cular a este paciente que le he hecho una meniscecto-
mia simple artroscdpica?

s Tras la resecciéon oncoldgica masiva, ¢reconstruyo con
un aloinjerto o con una megaprotesis?

s ¢Pueden mejorar mis resultados en cirugia protésica si
emplease Navegadores?

s ¢Qué tratamiento prescribo contra la osteoporosis a
esta paciente con DMO>3 DS y alto riesgo de fractura
vertebral?

Los problemas a resolver son propios de cada situacion
clinica concreta y debemos adquirir el hibito de formular
la pregunta que mejor recoja la problemadtica a la que nos
enfrentamos.
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I Formular de manera precisa una pregunta a partir
de un problema clinico

Para formular la pregunta una vez identificado con clari-
dad el interrogante clinico tendremos que dividir los ele-
mentos principales del problema y descomponerlo para po-
der sistematizar la informacion disponible.

Ya conocemos el problema clinico: «¢Tengo que prescri-
bir un heparina de bajo peso molecular a este paciente al
que le he hecho una meniscetomia simple artroscopica?»,
pero ¢como redacto esa pregunta? De un modo intuitivo
podemos formular la pregunta como: En un paciente sano
al que se ha realizado una meniscetomia artroscopica sim-
ple el empleo de HBPM como profilaxis frente a la evolu-
cion natural tromboembdlica tras meniscetomia simple ar-
troscopica, ¢es suficientemente positiva como para obviar
sus efectos secundarios?

Esta pregunta contiene los elementos que caracterizan mi
problema clinico:

= Paciente o problema de interés: en un paciente sano

que se ha realizado una meniscectomia artroscépica
simple.

= Intervencion a considerar: el empleo de HBPM como

profilaxis (esta es la medida que me estoy cuestionan-
do).

= Intervencion con la que comparar: frente a la evolu-

ci6én natural tromboembdlica tras meniscectomia sim-
ple artroscopica (quiero saber que ocurre cuando no se
realiza profilaxis antitrombdtica).

= Resultado clinico que se valora: es suficientemente po-

sitiva como para obviar sus efectos secundarios (quiero
conocer que tiene mds beneficios para mi paciente:
prevenir y asumir los riesgos de los efectos secundarios
o no prevenir y asumir los riesgos de la trombosis en
lugar de los farmacoldgicos).

Formular de forma adecuada estas preguntas requiere en-
trenamiento, habito y costumbre [8]:

= Identificar el paciente o el problema: Tratar de descri-

birnos a nosotros mismos el grupo de pacientes que
son similares al que nos interesa. Procurar ser breve y
conciso (ejemplo: ¢En pacientes tras reseccion femoral
proximal masiva por tumor dseo....)

= Inervencion: Hay que descubrir la principal accion que

quiero llevar a cabo ya sea diagnostica, terapéutica,...,
es crucial ser especifico (ejemplo:«.... el empleo de
aloinjerto estructural con protesis cementada...... »).

= Intervencion a comparar: Cuestionarnos cuales son las

alternativas u opciones que existen de forma muy espe-
cifica (ejemplo: «.....frente al empleo de megaprotesis
de cadera tumorales.....»)

22

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 Supl 1:21-27



Vol 21 Supl 1 2010

= Resultado: Buscar qué esperamos que le suceda al pa-
ciente: ¢cudl es el beneficio mds especifico deseado?
(ejemplo: «...... ayuda a mejorar la marcha tras la re-
construccion?»).

I Buscar la evidencia

Buscar la evidencia implica realizar dos acciones consecu-
tivas: definir claramente una estrategia de busqueda a par-
tir de los elementos simplificados en nuestra pregunta clini-
ca para, posteriormente elegir la base de datos biomédica
donde vamos a realizar la busqueda.

a. Estrategia de biisqueda

Para obtener una informacién de calidad es muy impor-
tante desarrollar una estrategia sistemdtica y tratar de limi-
tar al maximo la busqueda.

Elegir los términos de la biisqueda

Para tratar de conocer los términos que mejor identifican
nuestra busqueda deberiamos de realizar una «tormenta de
ideas». En nuestro ejemplo podrian establecerse como:
adulto, artroscopia, rodilla, trombosis, adulto, factores
riesgo...

Estos términos libres se conocen como palabras clave
(keyword) y son aquellos que nosotros elegimos para defi-
nir nuestra pregunta. Realizar la bisqueda empleando tér-
minos libres tiene el inconveniente de que se realiza exacta-
mente por la palabra y podemos perder informacioén por
varios motivos: escritura incorrecta del inglés (‘arthroscopi’
en lugar de arthroscopy), sindnimos (flebitis) y términos de
igual terminacion (profilaxis, prevencion...) se escapardn a
nuestra busqueda.

Para obviar este tipo de problemas se desarroll en Med-
line el Vocabulario controlado mediante el empleo de tér-
minos MESH (Medical Subject Headings), una serie de tér-
minos predefinidos y actualizados constantemente que los
editores de Medline emplean para clasificar las referencias
bibliograficas. Estdn organizados en forma jerdrquica en
varios niveles.

Combinar los términos de la biisqueda

Para poder combinar los términos elegidos deberiamos
agruparlos por afinidades o por grupos que expresen la
misma idea. En nuestro ejemplo podemos utilizar un térmi-
no libre «meniscal» y dos Mesh por cada grupo «Adult/
Arthoscopy» y «thrombophlebitis/postperative complica-
tion» y agruparlos por afinidad. Una vez agrupados pode-
mos empezar la busqueda. Para ello emplearemos los ope-
radores booleanos (AND, OR y NOT) que sirven para
expresar las relaciones entre los distintos grupos.
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And: da como resultado de la combinacion aquellos que
se encuentran en todos los grupos que estamos comparan-
do.

Or: da como resultado de la combinacion aquellos que
se encuentran en alguno de los grupos que estamos compa-
rando.

Not: da como resultado de la combinacién aquellos que
se encuentran en el primero de todos los grupos que esta-
mos comparando (elimina los que tengan en comun).

b. Eleccion de una base de datos

Las fuentes donde debemos buscar son: Medline (Pub-
med) Cochrane (Bandolera), Nice, UpToDate, Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network, EMBASE, Current Con-
cepts.

Estas bases de datos no son excluyentes entre si, debemos
de estar convencidos de que a través de nuestra estrategia
hemos encontrado toda la informacién disponible.

c. Revision de los resultados de una biisqueda

El resultado de una busqueda bibliografica depende del
namero de referencias bibliograficas que existan en la base
de datos. Si queremos una busqueda muy sensible que con-
tenga todos los articulos posibles debemos tratar de ensan-
char la busqueda lo maximo posible. Si por el contrario
queremos realizar una buisqueda muy especifica debemos
tratar de estrechar la busqueda.

Ampliacion de la biisqueda:

a. Emplear sin6nimos.

b. Buscar caracteres comodines al final de cada palabra
para localizar todas las palabras que empiecen de esa
manera.

c. Utilizar términos MESH muy genéricos.

d. Comprobar el correcto empleo de operadores boolea-
nos.

e. Cambiar de base de datos.

Reduccion de la biisqueda:
a. Emplear términos mas precisos
b. Afiadir mas términos y usar el operador «and»
c. Emplear términos MESH muy especificos.

Ejemplo de una buisqueda

En nuestro caso practico sobre la necesidad de realizar
profilaxis con HBPM habiamos identificado dos grupos,
uno compuesto por el sujeto sano que se somete a cirugia
meniscal mediante un término libre «meniscal» y dos
Mesh «Adult/ Arthoscopy» y otro de complicaciones aso-

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 Supl 1:21-27

23



Vol 21 Supl 1 2010

ciadas a la cirugia mediante dos términos MeSH: «throm-
bophlebitis/postperative complication».

Combinando los dos grupos con un operador booleano

AND obtenemos 4 articulos relevantes:

s Demers C, Marcoux S, Ginsberg ]S, Laroche E, Clou-
tier R, Poulin J.Incidence of venographically proved
deep vein thrombosis after knee.Arthroscopy. Arch In-
tern Med. 1998 Jan 12;158(1):47-50.

s Delis KT, Hunt N, Strachan RK, Nicolaides AN. Inci-
dence, natural history and risk factors of deep vein th-
rombosis in elective knee arthroscopy. Thromb Hae-
most. 2001 Sep;86(3):817-21.

= Michot M; Conen, D; Hotlz, D. «Prevention of deep-
vein thrombosis in ambulatory arthroscopic knee sur-
gery. A randomized trial of prophylaxis with low
weight molecular heparin» Arthroscopy. 2002 Mar ;
18 (3): 257-263.

s Ilahi OA, Reddy ], Ahmad I. Deep venous thrombosis
after knee arthroscopy: a meta-analysis. Arthroscopy.
2005 Jun;21(6):727-30.

Ya hemos encontrado la evidencia que buscabamos y

ahora debemos hacer una lectura critica de la misma.

I Lectura critica de la informacion cientifica

No todo trabajo publicado tienes interés clinico, para que
pueda resultar ttil debemos efectuar una lectura critica [7]
con tres aspectos esenciales: su validez, la magnitud de los
resultados y la aplicabilidad de los resultados.

a. Validez

Afecta directamente al disefio del estudio, como esta eje-
cutado vy, sobre todo, la posibilidad de la existencia de ses-
gos. La validez tiene dos dimensiones, la interna o la mane-
ra en el que las conclusiones del trabajo describen
correctamente lo que verdaderamente ocurre en el estudio, y
la externa o la posibilidad de aplicacion de las conclusiones
fuera del marco ideal del investigador. Los dos tipos de vali-
dez son importantes y nos corresponde decidir si las conclu-
siones son reproducibles en nuestra practica diaria. Un arti-
culo sobre la eficacia de un antibiético puede tener una gran
validez interna si estd correctamente ejecutado pero no tener
validez externa si no hay acceso a ese medicamento.

El sesgo es el gran enemigo de la investigacion y este dis-
minuye cuando los investigadores realizan estudios experi-
mentales; es decir, controlan el escenario de ejecucion (en-
sayo laboratorio, ensayo clinico, ensayo comunitario)
frente a los estudios observacionales en los que el investiga-
dor describe un escenario (casos/control, cohortes, series de
casos).
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Como mensaje general el menor sesgo se produce en los
Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) y el mayor en las se-
ries de casos (ECA<Caso-control<Tranversales<series de
casos).

Esto no quiere decir que tengamos que rechazar sistema-
ticamente los estudios observacionales [9] ya que aportan
mucha informacion util que nos permite estimar el espectro
clinico de una enfermedad, requieren menos coste y dinero
en su ejecucion.

Un aspecto que en ocasiones pasa desapercibido para el
lector es prestar atencién sobre como se han tratado los
abandonos y pérdidas durante el periodo de estudio. El
abandono es inevitable en la investigacion clinica. El pa-
ciente retira el consentimiento, presenta efectos adversos, se
traslada geograficamente y en el disefio del trabajo esta po-
sibilidad debe estar contemplada y descrita de forma clara,
asi como la actitud se va a seguir con esos pacientes «perdi-
dos».

Hablamos de analisis por protocolo si los investigadores
consideran que los pacientes abandonados solo son validos
durante el periodo que han recibido tratamiento. En cam-
bio si los investigadores deciden que, a pesar del abandono
el paciente, figurara como si hubiese recibido la interven-
cion de forma concreta, nos referimos al analisis por inten-
ci6n de tratar. Este enfoque, por intencion de tratar es el
mads exigente, mantiene la homogeneidad del grupo y tiene
mads valor en el caso de demostrarse efecto beneficioso que
el andlisis por protocolo.

Cada situacion especifica requerird un tipo de estudio u
otro y lo que variara sera el nivel de evidencia en funcién de
los posibles sesgos [10].

b. Resultados

Los resultados de un trabajo son el fin en si mismo de la
investigacion independiente si son los esperados o no. In-
vestigar es poder cuantificar y conocer el efecto de un trata-
miento y sobre este efecto debemos analizar dos aspectos,
como ha sido de precisa la estimacion del efecto y cuantifi-
car su magnitud.

Es critico conocer como se ha medido ese efecto para pos-
teriormente poder concretar la magnitud y fortaleza de la
asociacion estadistica [11].

Merece la pena reflexionar unos momentos sobre la aso-
ciacion estadistica ya que es muy importante destacar que
el valor de p no tiene ningin tipo de correlacion con la
magnitud del efecto. La «p» estadistica solo y exclusiva-
mente representa la probabilidad de que lo que se afirma
como resultado sea debido al azar y no al efecto encontra-
do. Un ejemplo ayudard a comprender mejor la importan-
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cia clinica: imaginemos que un tratamiento A tiene un efec-
to adverso de un 23% y el firmaco B del 22,5%; y esta di-
ferencia se ha mostrado estadisticamente significativa con
una p <0,0000001. Lo que nos quiere decir este resultado
estadistico es que la posibilidad de que esa diferencia sea
debida al azar es de una millonésima (practicamente impo-
sible) pero la diferencia real de efectos secundarios (magni-
tud del efecto) es tan nimia como el 0,5%. solo el clinico
puede considerar si esta diferencia entre los dos medica-
mentos realmente demostrada por el método estadistico tie-
ne relevancia clinica como para ser una variable decisoria a
tener en cuenta.

El pardmetro que expresa la verdadera dimension del
efecto son las medidas de asociacion, o lo que es igual, la
medida de la magnitud de las asociaciones. Para poder en-
tender mejor este concepto utilizaremos un articulo de
Michot et al [12] quienes presentan un trabajo sobre 130
pacientes que tras cirugia ambulatoria artroscopica han
sido divididos en dos grupos de forma aleatoria: 66 reci-
ben profilaxis HBPM y 64 no. Los resultados se muestran
en la Tabla 1.

Riesgo Absoluto (RA)

Expresa la probabilidad de que un determinado resultado
o evento (trombosis) ocurra en cada grupo (profilaxis
si/no). El riesgo absoluto de TVP en el grupo que recibe

profilaxis es de 1,5% ( 1 de 66) y en el grupo que no recibe
HBPM es de 15,6% (10 de 64).

Reduccion del riesgo absoluto (RRA)

El efecto terapéutico se calcula hallando la diferencia en-
tre los dos grupos (15,6%- 1,5%= 14,1%) y viene a repre-
sentar la proporcion de pacientes que no presentarian TVP
si recibiesen HBPM.

Riesgo relativo (RR)
Expresa la magnitud del riesgo de un determinado resul-
tado o evento (trombosis) independientemente de la accion

Tabla 1.
Padecen  No padecen
trombosis  trombosis
venosa venosa

profunda profunda
Profilaxis HBPM SI 1 65 66
ProfilaxisHBPM NO 10 54 64

11 119 130

(profilaxis si/no) y para ello se comparan los dos grupos di-
vidiendo entre si el valor del riesgo absoluto de cada grupo.
En este caso el riesgo relativo es del 9,7% ( 1,5%/ 15,6%) y
representa la proporcion de riesgo que sigue presente en los
pacientes que reciben HBPM a pesar del efecto terapéutico
demostrado.

Reduccion del Riesgo Relativo (RRR)

Es el inverso del RR (RRA = 1-RR) y expresa la propor-
cion de riesgo (trombosis) eliminado por la accion del expe-
rimentador (profilaxis si). Es claro que cuanto mayor sea la
reduccion del riesgo relativo tanto més eficaz serd la accion
del investigador. En nuestro ejemplo el RRR es del 90,3%
(1-0,097).

Nimero Necesario de Tratamientos (NNT)

El valor de la reduccion del riesgo relativo y absoluto nos
orienta sobre la magnitud del efecto que analizamos pero,
como ocurria con la «p estadistica» puede ser que no tenga
repercusion sobre la prictica clinica.

En este trabajo [12] se obtenia una RRR del 90,3% pero,
desde el punto de vista matematico, lo mismo puede repre-
sentar una situacion en la que el farmaco reduzca el riesgo
de trombosis del 31,1% al 3,1% o del 1% al 0,1%. En esta
situacion (1% al 0,1%) el efecto terapéutico es espectacu-
lar (jun 90,3%!), pero sin apenas repercusion clinica (un
0,9%), mientras que en la primera (31,1% al 3,1%) no so-
lo el efecto terapéutico es llamativo sino que la repercusion
clinica también (un 28%). Estd claro que necesitamos otros
pardmetros clinicos para rellenar este vacio y el nimero ne-
cesario de tratamientos (NNT) nos ayuda en este sentido ya
que en nuestro ejemplo nos indica el numero de tratamien-
tos a prescribir (profilaxis si) para evitar el efecto que esta-
mos analizando (trombosis).

Se calcula dividiendo la unidad por el valor de la reduc-
cion del riesgo absoluto (NNT = 1/RRA) y en nuestro caso
esde 7 (1/14,1) y expresa que hay que hacer profilaxis a
7 pacientes para evitar trombosis venosa profunda a uno.

Intervalo de Confianza

Todos estos pardmetros se analizan en un momento pun-
tual que no quiere decir que si se repitiese el experimento se
obtuviesen las mismas cifras y por eso necesitamos conocer
el intervalo de confianza, habitualmente consensuado del
95%, que viene a representar el margen probable donde se
encuentra en realidad el potencial terapéutico.

En el trabajo de Michot et al [12] obtenian un RRR del
90,3 con un intervalo del 95% de confianza entre 26,4% y
un 98,7%. Lo que nos representa es que con casi total segu-
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ridad podemos afirmar que las HBPM tienen un claro efec-
to terapéutico, ya que el RRR siempre es menor del 100%
a lo largo de todo el intervalo de confianza, y que el efecto
que esperamos alcanzar oscila entre 25-99% en el 95% de
las ocasiones.

Odds Ratio

Expresa la probabilidad de un determinado evento (trom-
bosis) no en funcién de cada grupo (profilaxis si/no) sino en
funcién del propio evento, comparando para cada grupo
(profilaxis si/no) los que han desarrollado el evento (trom-
bosis si) con los que han tenido las mismas posibilidades de
desarrollarlo (trombosis no). Este pardmetro de asociacion
se conoce como el Odds Ratio y se calcula dividiendo entre
si las probabilidades de tener el evento o no.

En el trabajo de Michot et al [12] el ‘ratio’ de desarrollar
TVP en el grupo que recibe HBPM es de 1 (el que la ha te-
nido) /65 (los que han tenido la misma posibilidad de tener-
lo) y el ‘ratio’ de TVP en el grupo control es de 10 (los que
han tenido) /54 (los que han tenido la misma posibilidad de
tenerlo). El cociente entre ambas (Odds ratio) es de 0,083 y
nos indica que la medida terapéutica es valida al ser menor
de la unidad. Si hubiese salido de 1 querria decir que no
hay efecto y si sale mayor de la unidad que es un efecto ad-
Verso.

Como cualquier otro parametro de asociacion la Odds
Ratio también debe valorarse con su Intervalo de confian-
za, generalmente consensuado en el 95%.

Number Needed to harm (NNH)

Representa otro parametro clinico que nos indica el nu-
mero de tratamientos a prescribir para desarrollar un efecto
adverso. Cuanto menor sea el NNH, tanto mds seguro serd
un tratamiento. Hasta ahora no se solia incluir esta infor-
macion en los trabajos, pero dia a dia va adquiriendo im-
portancia.

c. Aplicabilidad de los resultados

La aplicabilidad de los resultados quiere decir que estos
deben ser reproducibles si se reproducen las condiciones del
estudio; ya hemos comentado que a esto se le conoce como
validez externa. Debemos ver si los sujetos de estudio estian
suficientemente bien caracterizados y los datos clinicos rele-
vantes bien detallados, para que pueda comparar a esos pa-
cientes del estudio con los de mi practica. Un trabajo puede
ser excelente desde el punto de visto de disefio, ejecucion y
no poder utilizarlo para la toma de decisiones clinicas por
ejemplo, si no dispongo de la herramienta diagnostica o te-
rapéuticas que se ha utilizado.
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También debemos analizar los beneficios, riesgos, costes
econdmicos y sociosanitarios de los resultados obtenidos en
el trabajo antes de que emplearlos en mi prictica diaria.

I Aplicacion de la evidencia

Tras la lectura critica de los trabajos encontrados y su
aceptacion ya tenemos la informacion necesaria para res-
ponder a nuestra pregunta clinica: ¢En un paciente sano
que se ha realizado una meniscectomia artroscopica simple
el empleo de HBPM como Profilaxis frente a la evolucion
natural tromboembdlica tras meniscetomia simple artros-
copica es suficientemente positiva como para obviar sus
efectos secundarios?

El metananalisis encontrado en nuestra busqueda, firma-
do por Ilahi et al [13] nos muestra la evolucién natural de
la TVP tras artroscopia de rodilla. El trabajo recoge la ex-
periencia acumulada en seis ensayos clinicos aleatorizados
respecto al riesgo de TVP tras artroscopia simple con una
incidencia de 9,9% 1y un rango de confianza del 95% entre
8,1% y 11,7%.

El trabajo de Michot et al [12] mostré que el empleo de
Heparinas de Bajo Peso Molecular consigue una reduccion
del 90,3% de este riesgo con un NNT razonablemente bajo
de 7 aunque en su trabajo el Riesgo absoluto era mayor
(15,6%) ¢mas sensibilidad en las pruebas realizadas? y que
conseguiamos una reduccion de este riesgo absoluto en un
14,1% hasta quedarse en el grupo intervenciéon (HBPM si)
en torno al 1%.

Por otro lado sabemos que existe un riesgo de 1% en
trombocitopenia y hemorragia en pacientes que reciben
HBPM como efecto adverso [7].

Ya tengo todos los pardmetros clinicos que necesito para
comparar la intervencion que quiero analizar y tomar una
decision en mi dia a dia. Se que tras una artroscopia de ro-
dilla el riesgo de TVP es de aproximadamente del 10%.
También se que si empleo HBPM el riesgo de TVP en estos
pacientes se reduce casi en un 90% para quedarse en valo-
res en torno al 1%. Esta cifra es similar a los riesgos de su-
frir un efecto adverso por la utilizaciéon de Heparinas de Ba-
jo Peso Molecular tras meniscectomia artroscopica. Por lo
tanto puedo aconsejar a mi paciente que en base a las evi-
dencias/hechos disponibles parece aconsejable prescribirle
un tratamiento preventivo con HBPM para evitar una com-
plicacion postquirtrgica con un desenlace potencialmente
fatal.

Ahora queda para el lector realizarse otra pregunta clini-
ca, buscar la evidencia, encontrarla y analizarla ¢durante
cuanto tiempo debo prescribir HBPM a un paciente sano
tras una meniscetomia artroscopica? |
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