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Resumen

La evidence based medicine o medicina basada en la evidencia (MBE)
es una estrategia para perfeccionar la toma de decisiones a partir de la
aplicacién de las mejores evidencias disponibles. Este enfoque de
la medicina, nacido en la préctica clinica, se ha extendido progresiva-
mente a otros niveles organizacionales de los servicios de salud como la
gestion y la planificacién, dando origen a la denominada atencién sani-
taria basada en la evidencia (ASBE). Su principal limitacién es conside-
rar como mejor evidencia aquella que proviene de ensayos clinicos con-
trolados (ECC) que analizan la eficacia de las intervenciones o la que se
apoya en revisiones explicitas de tipo cualitativo (revisiones sistemati-
cas) o cuantitativo (metaanalisis) de este tipo de estudios. La revolucién
en los sistemas de informacion debida a Internet permite la préactica efi-
ciente de la revision critica de la evidencia desde cualquier ordenador
personal, dando origen a lo que puede denominarse MBE “electrénica”
(e-MBE). La practica de la e-MBE requiere cuatro pasos consecutivos:
1. Identificaciéon del problema y formulacién precisa de una pregunta
contestable a partir del problema. 2. Busqueda de la mejor evidencia
disponible en la bibliografia para responder la cuestion planteada.
3. Evaluacion critica de la evidencia disponible y 4. Aplicaciéon de las
conclusiones de esta evaluacion a la practica y evaluacion de las deci-
siones tomadas. La busqueda de bibliografia relevante respecto a la pre-
gunta planteada puede hacerse a partir de fuentes secundarias (Cochrane
Library, Bandolier, ACP Journal Club, Evidence-Based Medicine, Evidence-
Based Nursing, Journal of Family Practice, Evidence-Based Purchasing,
Journal of Evidence-Based Health Policy and Management) y fuentes
primarias (Medline, EMBASE o indice Médico Espafiol). La evaluacién
de los documentos encontrados debe determinar su validez (cercania a
la realidad) y utilidad (aplicabilidad clinica) con un método sencillo para
filtrar los estudios encontrados de cinco pasos: 1. Observar el titulo: si
no es interesante, puede rechazarse el articulo. 2. Leer el resumen:
si no es correcto, desecharemos el trabajo. 3. Considerar el escenario
clinico y si sus resultados son aplicables para el problema estudiado.
4. Contestar a una pregunta concreta sobre su disefio que dependera de
la intencion del estudio (en caso de pruebas diagnosticas sera responder
si ha habido comparacién independiente y ciega con el gold estandar;
en los estudios pronésticos deberd haber una cohorte de comienzo, en
los relativos a etiologias valoraremos la consistencia del método para es-
tablecer causalidad, y en los tratamientos observando si existié asigna-
cion aleatoria). 5. Trasladar el conocimiento adquirido a la practica dia-
ria. Este ejercicio debe ir acompafiado de la experiencia necesaria para
poder contrapesar los riesgos y los beneficios, asi como contemplar las
expectativas y preferencias del paciente.

Conclusiones: La sociedad demanda cada vez més de los sistemas sani-
tarios que mejoren su equidad, eficiencia y calidad asistencial, lo cual
implica mejorar los fundamentos cientificos de los procesos de toma de
decisiones. Sin duda alguna, decidir desde el rigor cientifico es mejor
que hacerlo desde la incertidumbre, ya que los profesionales sanitarios
somos administradores de recursos ajenos que debemos gestionar en be-
neficio de la sociedad a la que servimos.

Palabras clave: Medicina basada en la evidencia. Atencién sanitaria ba-
sada en la evidencia. Internet. Bases de datos. Método
cientifico.

Summary

Evidence-based medicine (EBM) is an approach to optimize decision
making by applying the best available evidence. This movement, which
originated in clinical practice, has progressively spread through other or-
ganizational levels of health services such as management and planning,
giving rise to what is known as evidence based healthcare (EBH). The
main limitation of this approach is that best evidence is considered as
that from controlled clinical studies (CCS) analyzing the effectiveness of
interventions, or as evidence based on qualitative or quantitative reviews
(systematic reviews and meta-analyses) of CCS. Because of the revolu-
tion in information systems produced by the Internet, critical review of
the evidence can now be practiced from any personal computer and this
has given rise to what can be called electronic EBM (e-EBM). The prac-
tice of e-MBE requires four serial steps: 1. Identification of the problem
and precise formulation of an answerable question about the problem.
2. Accessing the best evidence available in the literature to respond to
the question. 3. Critical evaluation of the available evidence, and 4. Ap-
plication of the conclusions to daily practice and evaluation of deci-
sions. The search for relevant literature on the formulated question can
be can be carried out in secondary sources (Cochrane Library, Bandolier,
ACP Journal Club, Evidence-Based Medicine, Evidence-Based Nursing,
Journal of Family Practice, Evidence-Based Purchasing, Journal of Evi-
dence-Based Health Policy and Management) and primary sources
(Medline, EMBASE or /ndice Médico Espafol). Appraisal of documents
should determine their validity (proximity to reality) and utility (clinical
applicability) with a simple method to filter the studies using five steps:
1. Read the title, if it is not interesting the article can be rejected.
2. Read the summary, if it is flawed the study can be discarded. 3. Con-
sider the clinical scenario and whether the results are applicable to the
question. 4. Evaluate whether the design was appropriate to the inten-
tion of the study (studies of diagnostic tests should include independent
and blind comparisons with the gold standard, treatment studies should
include a cohort, etiological studies should use a consistent method to
establish causation and treatment analyses should involve randomiza-
tion), and 5. Transfer the acquired knowledge to daily practice. This
exercise should be accompanied by the necessary experience to be able
to weigh up the risks and benefits, as well as to consider the expecta-
tions and preferences of patients.

Conclusions: Society increasingly demands that healthcare systems im-
prove their equity, efficiency and quality, which implies optimizing the
scientific basis of the decision making process. Decisions based on
scientific rigor are obviously preferable to those based on uncertainty
since health professionals manage other people’s resources which
should be used to benefit the society we serve.

Key words: Evidence based medicine. Evidence based healthcare. Inter-
net. Data source. Scientific method.

*Este articulo esta basado en el trabajo del mismo autor: Planificacion de la calidad

basada en la evidencia. Posgrado en metodologia de la Calidad Asistencial.
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Introduccién

La evidence based medicine o medicina basada en la
evidencia (MBE) es una estrategia para perfeccionar la toma
de decisiones a partir de la aplicaciéon de la mejor evidencia
cientifica disponible. Esta “evidencia” debe estar fundamen-
tada en datos e informacién cuya veracidad y exactitud estén
rigurosamente comprobados a partir de los resultados de la
investigacién cientifica. EI conocimiento cientifico obtenido
debe combinarse, de forma juiciosa, con la experiencia de
los profesionales y las preferencias de los pacientes para
abordar ventajosamente el complejo acto de la toma de deci-
siones!.

El propio término evidencia es equivoco. En castellano
significa “certidumbre manifiesta y tan perceptible que nadie
puede racionalmente dudar de ella”? por lo que se ha pro-
puesto su sustitucién por la palabra “prueba”, que se corres-
ponde mejor con el significado que en inglés tiene evidence.
Sin embargo, la denominacién medicina basada en las prue-
bas no ha tenido gran aceptacion por lo que en la practica se
sigue utilizando mayoritariamente el término MBE.

Su filosofia se originé a partir de la médicine d’observa-
tion, movimiento francés postulado por Pierre Charles Alexan-
dre Louis en 1830. Este autor sostenia que los médicos no
debian basar sus decisiones ante la enfermedad exclusiva-
mente en su experiencia personal (ya que ésta es proclive a la
especulacion) sino que debian tener en cuenta también la in-
formacién de estudios experimentales que mostraran los re-
sultados en términos cuantificables®. Este enfoque pragmati-
co de la practica médica sirvi6 de base para que, siglo y
medio después, David L. Sackett y el Evidence-Based Wor-
king Group fundaran las bases de la MBE al aplicar estrate-
gias basicas de la epidemiologia en el diagnéstico, el pronés-
tico y el tratamiento de sus pacientes®.

La MBE nacié de la practica clinica. La definicion origi-
nal de Sackett fue la de “el uso consciente, explicito y juicio-
so de la mejor evidencia disponible en la toma de decisiones
relacionadas con el cuidado de pacientes individuales”®. Los
vertiginosos cambios sociales y culturales que han vivido re-
cientemente los paises occidentales han propiciado el éxito
de movimientos que, como la MBE, persiguen la gestion efi-
ciente de los recursos. Por esta razén la practica de la MBE
se ha extendido progresivamente a otros niveles organizacio-
nales de los servicios de salud, como la gestién, la planifica-
cién o la evaluacién de nuevas tecnologias. En este sentido,
la MBE ha dado origen a estrategias anéalogas, aplicables en
otros niveles sanitarios, como la evidence based clinical prac-
tice, la evidence based practice o la evidence based healthca-
re. Esta Gltima, cuya traduccién aceptada es atencién sanita-
ria basada en la evidencia (ASBE), es la que ha conseguido
mayor difusion®.

El actual desarrollo metodolégico de estas disciplinas
permite su aplicacién por todos los agentes del sistema sani-
tario. La pueden practicar desde clinicos (médicos, cirujanos,
odontélogos, enfermeras, fisioterapeutas, etc.) cuando atien-
den pacientes individuales hasta profesionales no asis-
tenciales como los administradores de un hospital cuando
programan una determinada adquisiciéon de equipos o los res-

ponsables politicos de la salud de una comunidad cuando de-
ciden la financiacién de una nueva tecnologia.

En este articulo consideraremos todas las estrategias ba-
sadas en la evidencia como MBE ya que sus diferentes meto-
dologias son basicamente equivalentes. Esta perspectiva faci-
litara la aplicacién del método propuesto a cualquier nivel de
la asistencia sanitaria’ (tabla 1).

La MBE/ASBE no debe ser considerada como el nuevo
paradigma que reemplazarad el aprendizaje tradicional de la
medicina. Debe dotar al profesional de visién critica para la
adquisicién de nuevos conocimientos que complementen su
formacion.

La toma de decisiones en la asistencia sanitaria es un
acto complejo en el que influyen multitud de factores exter-
nos a la propia practica que pueden influir en los resultados
(fig. 1). En este contexto, la MBE puede aportar como ventaja
la reduccion de la incertidumbre que suele ser inherente a la
practica clinica.

No obstante, las ventajas de esta nueva disciplina no la
eximen de limitaciones. La principal radica en que considera
como la mejor evidencia cientifica aquella que proviene de
ensayos clinicos controlados (ECC) o de revisiones explicitas
de tipo cualitativo (revisiones sistematicas) o cuantitativo
(metaanalisis) de ECC®°. El disefio de estos estudios les con-
fieren una gran validez interna al analizar la eficacia de las
intervenciones en un entorno controlado. Sin embargo, en
ocasiones, al aplicar sus conclusiones a la practica clinica
habitual su validez externa puede ser cuestionable ya que las
condiciones reales no siempre son equiparables a las del es-
cenario clinico experimental.

El debate actual sobre la MBE tiene dos vertientes. La
primera es si se debe flexibilizar la valoracién estricta que la
MBE hace de la informacién cientifica. Algunos expertos con-
sideran que para resolver algunos problemas especificos se
deberia dar mas valor a los resultados de otro tipo de estudios
como los observacionales cuando interese analizar la efectivi-
dad de una intervencion, los estudios de evaluacién econémi-

Tabla 1. Aplicaciones de la revisién critica de la evidencia cientifica

MBE ASBE

Objetivo  Toma de decisiones Toma de decisiones
clinicas en pacientes en grupos o poblaciones
individuales

Aplicacion Microgestion (gestion Meso y macrogestion
clinica)
Deteccion Gestion de centros
Prevencién Gestion de organizaciones
Diagnéstico Evaluacion de tecnologias

Salud Publica
Financiacion sanitaria
Politica sanitaria

Tratamiento
Rehabilitacién

MBE: medicina basada en la evidencia; ASBE: atencién sanitaria basada en
la evidencia.
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Figura 1. Complejidad de la atencion en los servicios de salud.
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(Adaptada de Carrasco G. Variabilidad de la préactica clinica.
VI Posgrado de Gestién de la Calidad Asistencial. Barcelona:
Universidad Auténoma de Barcelona y Fundacién Avedis
Donavedian, 2000.)

ca cuando necesitemos determinar su eficiencia o los estu-
dios cualitativos cuando abordemos las preferencias de los
pacientes o su calidad de vida'®. La otra vertiente del debate
estriba en la forma en que este instrumento debe servir para
racionalizar la ingente cantidad de informacién médica que
difunden las nuevas tecnologias de la informaciéon como In-
ternet. La red permite que cualquier profesional relacionado
con la salud o cualquier ciudadano tengan facil acceso a todo
tipo de informacién cientifica, pero no garantiza la veracidad
de sus contenidos. Deben ser instrumentos como la MBE los
que ayuden a filtrarla separando la parte que afiade valor al
conocimiento de la que sélo es informacién especulativa.

Desde esta perspectiva, el progreso de la practica médi-
ca debe combinar dos importantes avances: las nuevas tecno-
logias de la informacién y la toma de decisiones basadas en
la evidencia cientificall.

El objetivo del presente articulo es proponer un método,
basado en la experiencia del autor en la practica diaria de la
MBE a través de Internet, que integre estas dos poderosas he-
rramientas con el fin de resolver los problemas reales a los que
nos enfrentamos los profesionales de la calidad asistencial.

Medicina basada en la evidencia “electrénica”
(e-MBE)

El cambio mas importante que ha sufrido la MBE no ha
surgido de la epidemiologia ni de la estadistica, sino de Inter-
net y de las tecnologias relacionadas. En 1969, Leonard
Kleinrock, profesor de informética de la University of Califor-
nia, Los Angeles (UCLA), inventé el lenguaje que permite la
comunicacion entre ordenadores (protocolo TCP/IP) y conectd
dos ordenadores, iniciando lo que después seria Internet!?.
Desde entonces la red ha evolucionado hasta llegar a ser un
sistema mundial que comunica de 50 a 100 millones de or-
denadores domésticos?3.

Hoy dia Internet puede ser definida como “una red de
ordenadores de arquitectura abierta, accesible para todos los

usuarios de manera simultdnea y desde cualquiera de sus
puntos, donde individuos, instituciones, empresas, organiza-
ciones y/o administraciones pueden relacionarse directamen-
te entre ellos (crear redes) y almacenar informaciones y cono-
cimientos, procesarlos, publicarlos y distribuirlos de manera
barata y sencilla”!4.

El crecimiento de Internet es imparable. La red crece a
razén de 4.400 sitios web o websites por dia. En 1998 habia
3,6 millones de websites con unos 800 millones de paginas.
En la actualidad, son ya mas de 1.500 millones (un 88%
mas que en 1998) y se crean 1,9 millén de paginas nuevas
cada dia. Se calcula que en el afio 2003 habra méas paginas
web que habitantes en la Tierra (en torno a los 8.000 millo-
nes). En el mundo existen aproximadamente 200 millones de
usuarios que generan un trafico del que el 80% circula por el
0,4% de los sitios web (alrededor de 15.000)%°.

La presencia de temas relacionados con la salud y la
medicina en Internet es muy grande. Un 25% de las paginas
que circulan en Internet son de contenido relacionado con la
salud!®, la medicina o aspectos relacionados y un 45% de los
“internautas” norteamericanos utilizan regularmente la web
para obtener informacién médica o sanitaria (fig. 2).

La influencia de Internet en la sociedad en general y en
los sistemas sanitarios en particular, es cada vez mayor. Su
eclosién ha generado multitud de cambios en la practica mé-
dica tradicional, algunos de los cuales se detallan en la ta-
bla 2.

Esta revolucién electrénica en los sistemas de informa-
cién permite la obtencién de datos de forma facil y rapida. Su
uso, con la suficiente formacién metodolégica, permite una
revision critica y eficiente de la evidencia cientifica desde
cualquier ordenador personal dando origen a lo que podria
denominarse medicina basada en la evidencia “electrénica”
(e-MBE)Y".

La idea fundamental de la e-MBE es que puede realizar-
se desde un ordenador personal y que los conocimientos y ha-

Figura 2. Crecimiento de Internet (1998-2001).
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Tabla 2. Influencia de Internet en la practica médica

Cambios en la difusién y obtencion de la informaciéon médica
y cientifica

Impacto en los sistemas actuales de publicacién de articulos
de investigacion

Cambios sociales en general y en la relacién médico-paciente
en particular

Uso de Internet con fines terapéuticos. Telemedicina.
Salud electronica (e-health)

bilidades necesarios para su practica pueden adquirirse tam-
bién a través de los propios recursos de Internet con minimo
coste!’®,

Algunos de los recursos disponibles para la practica y
aprendizaje de esta estrategia son:

— EVIMED (http://www.rediris.es/list/info/evimed.es.html).

— Medicina basada en la evidencia (http://www.infodoc-
tor.org/rafabravo/mbe.htm).

— Fundamentals of Evidence Based Healthcare. Practice
(http://evidence.ahc.umn.edu/fundamentals.htm).

— Evidence Based Clinical Practice Tutorial (http://www.
urmc.rochester.edu/Miner/guides/ebhctutl.html).

— When And How To Use Original Medical Literature: An
Introduction To Evidence Based Medicine (http://www.
urmc.rochester.edu/smd/Medicine/imclerk/literature.
htm).

Los cuatro pasos de la practica de la e-MBE

La e-MBE utiliza el método clasico de la MBE conven-
cional para la busqueda de la informacién cientifica disponi-
ble y sus mismas herramientas de evaluacion critica para po-
der graduar y dimensionar su utilidad y validez. La Unica
diferencia es el uso de Internet para desarrollar estrategias de
blsqueda consistentes que capturen datos significativos.
Para ello su practica sigue los cuatro pasos consecutivos ya
conocidos!®:

1. ldentificacién del problema y formulacién precisa de
una pregunta susceptible de ser contestada a partir
de éste.

2. Busqueda de la mejor evidencia disponible en la bi-
bliografia para responder la cuestién planteada.

3. Evaluacién critica de la evidencia disponible.

4. Aplicacion de las conclusiones de esta evaluacion a
la practica analizando posteriormente el impacto de
las decisiones tomadas.

Tal como se expone en la figura 3, el acceso electrénico
a la informacion permite realizar on line el filtrado de la infor-
macién encontrada en un proceso sencillo y rapido que selec-
cione los estudios relevantes de los que no tienen consisten-
cia o carecen de interés. Esta es una estrategia mas eficiente

Figura 3. Nomograma para la practica de la medicina basada
en la evidencia electrénica (e-MBE) en cuatro pasos.
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Paso 4. Aplicacion en la practica diaria y evaluacién
de decisiones

que la busqueda tradicional de estudios cientificos. Con la
estrategia clasica, conseguir 15 articulos en una biblioteca
presencial puede consumir mas de 150 min de consulta y lo-
calizacién y comportar un coste de 5 euros para fotocopiarlos
(siempre y cuando se disponga de autorizacién para ello). La
misma bulsqueda a través de Internet, siempre que disponga-
mos de acceso a las bibliotecas electrénicas, puede hacerse
libremente (usualmente si estd accesible en la red, puede re-
producirse) en menos de 45 min y con un coste inferior a
2 euros que incluye la conexion telefénica y la impresion de
los documentos.

Paso 1. Formulacion precisa de la pregunta a partir
del problema

Consiste en convertir las necesidades de informacion
que surgen durante la practica asistencial en una pregunta,
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simple y claramente definida, que permita encontrar los do-
cumentos capaces de responder a dicho interrogante. La pre-
gunta debe tener diversos componentes para ser consistente.
Debe contener el tipo de pacientes (poblacién), la interven-
cion (una exposicién, un tratamiento, etc.), el grupo de com-
paracién (los no expuestos o los tratados con terapia conven-
cional, etc.) y el resultado (el acontecimiento de interés).

Paso 2. Busqueda de la mejor evidencia
disponible en la bibliografia para responder
la cuestion planteada

La localizacion de los articulos relevantes respecto a la
pregunta planteada requiere conocimientos béasicos de esta-
distica y epidemiologia, asi como una minima destreza (que
puede adquirirse con los recursos de la Red) para disefiar es-
trategias de blsqueda validadas. Para esta blusqueda pode-
mos emplear fuentes secundarias y fuentes primarias.

Fuentes secundarias

Son URL (uniform resource locator: direcciones de sitios
web u otros servicios de Internet) que facilitan revisiones de
los estudios mas relevantes relacionados con un tema. Estas
revisiones se realizan con criterios cientificos similares a los
que se aplican a los estudios originales (busqueda, seleccion,
valoracion critica y sintesis). La gran ventaja de este tipo de
fuentes es que aportan informacién ya evaluada. Sus desven-
tajas son que con frecuencia requieren pago para suscribirse
y que s6lo contienen alrededor de 90.000 estudios de los
mas de 11.000.000 de referencias bibliogréficas disponibles
en las bases de datos no filtradas como Medline o EMBASE.
La informacién que encontremos en ellas sera atil y fiable.
Entre las fuentes secundarias mas prestigiosas destacan:

— The Cochrane Library (http://archie.cochrane.co.uk/” \t
*_blank): elaborada por la Colaboracién Cochrane, pre-
para, mantiene y disemina las revisiones sistematicas
de ensayos clinicos controlados sobre la atencién sani-
taria, asi como revisiones de la evidencia mas fiable
derivadas de otras fuentes. Se encuentra dividida en
tres secciones principales: a) The Cochrane Database
of Sytematic Reviews (CDSR), que contiene las revisio-
nes sistematicas realizadas por la Cochrane Collabora-
tion (actualmente 1.000 revisiones), asi como las revi-
siones en proceso de realizacién que figuran con el
nombre de protocols (mas de 800). Los resimenes se
han incorporado recientemente a la base de datos
Medline. Podemos consultarlos también en a) Abs-
tracts of Cochrane Reviews; b) Database of Abstracts
of Reviews of Effectiveness (DARE), que son restime-
nes estructurados de revisiones sobre efectividad diag-
noéstica y terapéutica evaluadas por los investigadores
del National Health Service Center of Reviews and Dis-
semination en York (Reino Unido) y por las revistas
ACP Journal Club y Evidence-Based Medicine (unos
2.000 resumenes), y ¢) The Cochrane Controlled Trials
Register (CCTR), que contiene referencias bibliografi-
cas de casi 300.000 ensayos clinicos controlados, in-

cluyendo comunicados a congresos y otro tipo de pu-
blicaciones no incluidas en otras bases de datos. Se
complementa con 2.000 resimenes de la Health
Technology Assessment Database (HTA), y con méas de
6.000 restimenes de la National Health Service Eco-
nomic Evaluation Database (NHS EED). Los lectores
interesados pueden acceder a una guia, en espafiol, de
uso de este recurso en la pagina de www.fisterre.com.
Bandolier (http://www.jr2.ox.ac.uk:80/Bandolier/): es
una revista mensual producida por Oxford Anglia Na-
tional Health Service Region. El acceso a través de In-
ternet es gratuito. Se dispone de su contenido electro-
nico varios meses antes de que aparezca la version
impresa. Existe una versiéon en espafiol denominada
Bandolera.
ACP Journal Club (http://www.acponline.org/journals
/acpjc/jcmenu/htm): es un suplemento bimensual de
la revista Annals of Internal Medicine. Fue la primera
publicacién secundaria basada en la evidencia. Inclu-
ye resimenes estructurados de estudios de alta cali-
dad que son importantes para la practica de la medici-
na interna.
Evidence-Based Medicine (http://acponline.org/jour-
nals/ebm/pubinfo.htm): es una publicacién de los edi-
tores de las revistas ACP y British Medical Journal
(BMJ). Usa el mismo formato y los mismos métodos
que la ACP Journal Club, pero incluyendo estudios re-
levantes de pediatria, obstetricia, cirugia, psiquiatria y
medicina de familia y comunitaria.
Evidence-Based Nursing (http:www.bmjpg.com/data
/ebn.htm): Es una excelente publicacion electrénica
sobre enfermeria basada en la evidencia.
Journal of Family Practice (http://jfp.msu.edu/jclub/
jclub.htm): regularmente incorpora la JFP Journal Club
que incluye revisiones desde 1994 para mantener la
practica de la medicina basada en la evidencia en esta
especialidad. Cada mes se revisan 80 revistas para
identificar ocho articulos con las conclusiones que
tengan el potencial mas importante para mejorar la
practica clinica. Estos articulos son evaluados critica-
mente por médicos de la especialidad, educadores,
farmacélogos y otros expertos en el area.

Evidence-Based Purchasing (http://www.epi.bris.ac.uk

/rd/publicat/ebpurch/index.htm): es una buena publi-

cacion electrénica sobre revisién critica de articulos de

gestion sanitaria.

— Journal of Evidence-Based Health Policy and Manage-
ment (http://www.ihs.ox.ac.uk/jebhpm/index.htm): apor-
ta informacion revisada sobre temas de meso y macro-
gestacion sanitaria.

En la practica, muchas veces no encontraremos que res-
pondan a nuestras preguntas y tendremos que consultar fuen-
tes de datos primarias.

Fuentes primarias
Cuando hayamos asegurado que no existe suficiente in-
formacién categorizada en las fuentes secundarias, debere-
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mos repetir la busqueda de la literatura relevante en fuentes
no filtradas (primarias) que son las bases de datos bibliografi-
cas que contienen las referencias y los resimenes de los ar-
ticulos originales.

Las mas utilizadas y conocidas son:

— Medline. Es la primera base de datos biomédicos pro-
ducida por la National Library of Medicine de Estados
Unidos. Es la version electrénica de /ndex Medicus
del International Nursing Index y del International
Dental Literature. Incluye estudios publicados desde
1966 hasta la actualidad. Pueden encontrarse articu-
los originales, revisiones, cartas al editor, editoriales y
comentarios de mas de 4.000 revistas biomédicas in-
ternacionales. No incluye libros, articulos de confe-
rencias, resimenes de congresos ni tesis doctorales.
Cuenta con los resimenes en inglés de la mayoria de
los articulos. Las referencias pueden obtenerse por
nombre del autor, titulos de temas médicos (medical
subject headings [MeSH]) o palabras claves de los ti-
tulos o resimenes. Esté disponible en muchas versio-
nes diferentes de la National Library of Medicine, em-
presas comerciales y universidades. El acceso libre a
Medline puede hacerse a través de diversos portales
de los cuales el méas popular es Pubmed (http:/
www4. ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/). Su interfaz permi-
te al investigador seleccionar la sensibilidad y especi-
ficidad de la bldsqueda. Este portal dispone de varias
modalidades de bulsqueda. En la pantalla de inicio
podemos buscar por términos, frases, autores, etc.
Los limitadores (/imits) permiten acotar la busqueda
por tipo de documentos, idiomas, edad, etc. La op-
cién de indices (index) visualiza los términos presen-
tes en los diferentes indices: descriptor (MeSH), au-
tor, palabra del titulo o resumen, revista, etc.
También podemos optar por consultar directamente el
descriptor pulsando en el mend MeSH browser o con-
sultar una revista en Journal Browser. Resulta de gran
utilidad para las busquedas de informacién clinica el
filtro metodolégico clinical queries, elaborado con
metodologia de la MBE, poniendo el énfasis en si se
trata de trabajos sobre terapia, diagnéstico, etiologia
o0 pronéstico. Pubmed dispone de un tutorial para
aprender facilmente su uso (http://www.nlm.nih.gov
/bsd/pubmed_tutorial/m1001.html) con diversas ver-
siones que incluyen una en castellano. Esta herra-
mienta permite adquirir la destreza necesaria para el
uso de Medline. Ademés, puede complementarse con
el método del Critical Appraisal Skills Programme
(CASP), disponible en http://www.lib.jr2.ox.ac.uk/cask
/filters/"\t”_blank) que contiene herramientas disefa-
das y validadas por especialistas para la recuperacién
de articulos relevantes sobre tratamiento, pronéstico,
etiologia y diagnéstico en diferentes bases de datos.
El aprendizaje de Medline con estas ayudas es relati-
vamente rapido y sencillo.

— Embase (http://www.embase.com). Es la principal
base de datos alternativa a Medline. Es la versién elec-

tronica de Excerpta médica. Realizada por iniciativa
de una empresa privada con sede en Holanda (Elsevier
Science Publishers). Incluye en su base de datos las
referencias de 3.600 revistas, con una mayor cobertu-
ra de publicaciones europeas en general y espafiolas
en particular que Medline. Su indice de articulos prio-
riza los que hacen referencia a farmacos. Por ello esta
base de datos es especialmente Gtil para buscar infor-
macién sobre farmacos y toxicologia (cuya serie de re-
stimenes en CD-ROM es méas amplia que la de Medli-
ne). Aunque la REevISTA DE CALIDAD ASISTENCIAL esta
incluida en Embase, el lector interesado deberd abo-
nar previamente la cuota de suscripciéon para acceder
a sus contenidos.

- [ndice Médico Espafiol (http://www.bdcsic.csic.es:
8084/IME/BASIS/ime/imewww/docu/SF): es un indi-
ce de articulos de las revistas de medicina que se
publican en Espafia. Aunque es una base mucho
maéas modesta que Medline o Embase, contiene mas
revistas espafiolas que ellas. Desde 1991 lo edita la
Generalitat Valenciana en colaboracién con el Insti-
tuto de Formacién y Documentacion en Biomedici-
na del Consejo Superior de Investigaciones Cientifi-
cas (CSIC)?°. Puede accederse a articulos de mas
de 120 revistas biomédicas espafiolas. El acceso
gratuito via web tiene limitaciones. Permite conocer
el nimero total de documentos que responden a la
ecuacién de busqueda, pero solamente deja acce-
der a tres referencia bibliograficas. El acceso com-
pleto tiene un coste moderado en concepto de
subscripcién. Los lectores interesados en encontrar
articulos publicados en la RevisTA DE CALIDAD AsIs-
TENCIAL pueden hacerlo utilizando este medio, ya
que nuestra revista también estd incluida en esta
base de datos.

Formulacién de estrategias de blsqueda en Medline

1. Definir su pregunta.

2. Seleccionar los vocablos MeSH que mejor represen-
ten sus conceptos.

Medline usa los MeSH como vocabulario controlado para
los articulos incluidos en su base de datos. Usualmente asig-
na de 6-15 titulos de temas (subject headings o subhea-
dings) por articulo y hasta tres MeSH para dotarlo de mayor
énfasis. Los MeSH se actualizan anualmente para mejorar su
utilidad. Medline permite a los usuarios explotar una catego-
ria de vocablos de los arboles de MeSH (vocablos de MeSH
en una jerarquia desde lo general hasta lo especifico) para re-
cuperar todos los articulos sobre el vocablo general y todos
los especificos listados en la parte inferior. Usar los MeSH
para buscar en Medline permite al investigador aplicar subti-
tulos (subheadings), limites o agregar mayor énfasis. Los sub-
headings son vocablos que caracterizan aspectos generales
de un tema (p.ej. diagnéstico, etiologia, cirugia, tratamiento,
etc.). Durante la busqueda es conveniente combinar los sub-
headings con los vocablos MeSH para conseguir un enfoque
mas especifico. Las etiquetas de control (check tags) se usan
para describir términos concurrentes (p.ej. human, animal,
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female, male, infant, child, adult, aged). Una ventaja de los
MeSH es que usan un solo término para representar un con-
cepto particular sin importar co6mo se haya referido en el ar-
ticulo original?!.

3. Seleccionar los subheadings apropiados.

4. Combinar los conceptos con los operadores booleanos
(operador que sigue las reglas del algebra boleana segun las
cuales el resultado ha de ser uno de dos valores: O 0 1, pre-
sente o ausente, etc.) AND, OR, NOT:

— AND se usa para unir conceptos cuando ambos o to-
dos deben estar presentes: nutrition AND infant.

— OR se usa para agrupar vocablos cuando al menos uno
debe estar presente: nutrition OR diet.

— NOT se emplea para eliminar articulos que contengan
el vocablo especificado. NOT s6lo esta disponible en los sis-
temas de busqueda directos: diet NOT vegetarian.

5. Refinar la busqueda limitdndola a edad, sexo, seres
humanos, etc. (checks tags).

6. Seleccionar los métodos de busqueda apropiados
para capturar la literatura con relevancia clinica.

7. Revisar los resultados de la busqueda.

8. Si es necesario, realizar la blsqueda en otras bases
de datos como Embase o Indice Médico Espafiol.

Refinar las busquedas en Medline

Con frecuencia, a pesar de esta estrategia, la bdsqueda
no da resultado o se obtiene un excesivo nimero de estudios.
Existe una serie de técnicas para incrementar y/o refinar los
resultados de las busquedas con el fin de obtener un nimero
adecuado de trabajos para evaluar (tabla 3).

Técnicas para incrementar la especificidad y sensibilidad
de las busquedas

En la busqueda de informacién los conceptos de especi-
ficidad y sensibilidad tienen un significado anélogo al de los
estudios de diagnéstico. La especificidad es la probabilidad
de clasificar como no relevantes aquellos estudios que real-
mente no son relevantes respecto a la condicién buscada. Si

Tabla 3. Como refinar las busquedas en Medline

se encuentran un ndmero enorme e inmanejable de articulos,
probablemente sea necesario incrementar la especificidad de
la blisqueda. Inversamente, si se obtiene un nimero extrema-
damente pequefio de articulos, probablemente se necesite in-
crementar la sensibilidad.

Las técnicas para incrementar estos aspectos de la bus-
queda se basan en la utilizacion del thesaurus, que es una
coleccion estructurada de términos interrelacionados desarro-
Ilado por los documentalistas de las grandes bases de datos
internacionales:

Incrementar la especificidad:

— Haciendo mas especifica la pregunta.

— Usando términos mas especificos en la busqueda de
texto libre.

— Usando una busqueda utilizando el thesaurus/subject
mas que la busqueda con free text/textword.

— Usando titulos (headings) méas especificos en thesau-
rus/subject seleccionando subtitulos (subheadings)
con titulos MeSH del thesaurus/subject.

— Afladiendo términos (usando AND) para representar
otros aspectos de la pregunta.

— Limitando aspectos como el idioma del articulo, la
concrecién de estudios realizados en humanos o en
animales, la seleccién del tipo de publicacién (rando-
mized controlled trials, reviews, etc.) o especificando
la ciudad o el afio de publicacion.

Incrementar la sensibilidad:

— Ampliando la pregunta.

— Obteniendo mas términos de busqueda de registros re-
levantes.

— Tratando diferentes combinaciones de términos.

— Usando truncamiento (* or $) en free text/textword o
thesaurus/subject.

— Afadiendo y combinando términos de significado se-
mejante usando OR.

— Usando NEAR para recuperar articulos en la misma
frase en el orden que sea.

Técnicas para limitar una recuperacién excesiva de estudios

Técnicas para incrementar una recuperacién insuficiente

AND en otro concepto
Limitar al idioma inglés

Limitar a edad, sexo, seres humanos
Limitar al tipo de publicacién (randomized controlled trial, review...)
Usar los subheadings (diagnosis, therapy...)

Usar términos mas especificos (femoral neck fractures
en lugar de hip fractures)

Aplicar mayor énfasis a los MeSH
Eliminar cualquier truncamiento

OR cualquier otro concepto sinénimo

Incluir todos los idiomas (se dispone a menudo s6lo de resimenes
en inglés)

Eliminar todas las limitaciones

Eliminar todos los tipos de publicaciones

Eliminar todos los subheadings

Usar términos amplios (eye diseases en lugar de retinal diseases)

Aumentar los MeSH para incluir términos mas especificos
Truncar las palabras de texto
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— Usando una combinacién de busqueda free text/text-
word y thesaurus/subject.

— Seleccionando todos los subheadings con thesaurus/
subject MesH terms buscando hacia atras en el
tiempo.

Cuando no se encuentra evidencia

Si a pesar de estas estrategias no encontramos informa-
cién relevante, la alternativa es buscar estudios en curso cu-
yos resultados aln no estén publicados o aprovechar otras
fuentes de interés como las tesis doctorales.

Entre los ejemplos de este tipo de fuentes estan:

— National Research Register (NRR): disefiado para re-
gistrar proyectos de investigacion en desarrollo. Con-
tiene cinco bases de datos distintas: NRR Projects Da-
tabase; MRC Clinical Trials Directory; Register of
Registers; CRD Register of Reviews in Progress, y
CHE/CRD Ongoing Research Database.

— NHS Research and Development Programme (http:
www.hta.nhsweb.nhs.uk/).

— Base de datos Teseo (http://www.mcu.es/TESEO/te-

seo.htm): Incluye todas las tesis doctorales presentadas en
universidades espafiolas desde 1975.

En el caso de que sigamos sin hallar informacién rele-
vante, una alternativa es utilizar el buscador Google
(http://www.google.com/). Este motor de blsqueda posee un
software especial (PageRank) que le confiere gran rapidez y
flexibilidad, dotédndolo de capacidad para aprender de las
busquedas que hacen los usuarios. Esto, le permite mejorar-
las precisando o corrigiendo las palabras de la ecuacion de
blsqueda o bien repitiéndola en términos similares. No obs-
tante, debe tenerse en cuenta que la mayoria de los datos
que obtengamos procedera de paginas web cuyo contenido no
ha sido revisado. A diferencia de la informacién procedente
de revistas cientificas, que es revisada por expertos (peer re-
view...), los datos procedentes de paginas comerciales deben
valorarse con precaucioén ya que a priori no tienen ningtn tipo
de garantia explicita.

Recursos de especial interés en calidad asistencial

En ocasiones sera de interés disponer de informacion
complementaria para mejorar el conocimiento sobre el tema
que estamos estudiando. En el ambito de la calidad podre-
mos obtener datos especificos en las siguientes direcciones:

— Agency for Health Care Policy and Research
(http:www.ahcpr.gov/).

— Canadian Task Force on Preventive Health Care
(CTFPHC) (http://www.ctfphc.org/).

— Center for Advanced Medical Informatics (http://ca-
mis.stanford.edu/).

— The Change Foundation (http:www.changefoundation.
com/oha/).

— Community Health Management Information Services
(CHMIS) (http://www.chmis.org/).

— HCFA(Health ~ Care  Financing
(http://www.hcfa.gov).

Administration)

— Health care Quality Assessment Page (http://www.qser-
ve.com/hcass/).

— Institute for Clinical Evaluative Services (ICES)
(http://www.ices.on.ca).

— Institute for Healthcare Improvement (http://www.ihi.

org/).

Paso 3. Evaluacion critica de la evidencia disponible

La evaluacién de los documentos encontrados debe de-
terminar su validez (cercania a la realidad) y utilidad (aplica-
bilidad clinica). Existe una gran proliferacion de literatura
médica pero la mayoria es redundante sobre unos pocos te-
mas. Los articulos relevantes o realizados con una metodolo-
gia rigurosa son menos frecuentes.

Por estas razones es imprescindible estimar criticamen-
te la validez y utilidad de los resultados obtenidos. Esta es
una tarea que necesariamente debemos llevar a cabo antes
de aplicarlos en la préactica.

Los conocimientos necesarios para esta valoracion clini-
ca no suelen ser parte habitual de la formacién del médico ni
de los otros profesionales relacionados con la sanidad. No
obstante, pueden adquirirse a partir de los recursos de la pro-
pia red (citados en apartados anteriores) o a través de la ex-
tensa oferta de cursos y seminarios existente. Para realizar
este cribado con eficiencia es aconsejable disponer de cono-
cimientos basicos en epidemiologia o estadistica y dominar el
tema que se pretende analizar.

La MBE tradicional propone un sencillo método de cua-
tro filtros para seleccionar los estudios encontrados??:

1. Observar el titulo, si no es interesante puede recha-
zarse el articulo.

2. Leer el resumen, si no es correcto desecharemos el
trabajo.

3. Considerar el escenario clinico y si sus resultados
son aplicables al problema estudiado.

4. Contestar a una pregunta concreta sobre su disefio
que dependera de la intencién del estudio. Esta pre-
gunta estd encaminada a discriminar el método ex-
perimental usado y determinar su validez interna (ta-
bla 4). En caso de pruebas diagnésticas se debera
responder a si ha habido comparacién independiente
y ciega con el gold standard. En los estudios pronds-
ticos deberd coexistir una cohorte de comienzo. En
los relativos a etiologias valoraremos la consistencia
del método para establecer causalidad y en los trata-
mientos observaremos si existi6 asignacién aleatoria.

Evaluacién critica de las fuentes secundarias: revisiones
sisteméaticas y metaanalisis

Estas fuentes son las mas fiables ya que su revision es
realizada habitualmente por metodélogos expertos. Sin em-
bargo, es aconsejable aplicar también criterios de evaluacion
critica para verificar la consistencia del método empleado.

Pueden identificarse dos formas de aproximarse a la re-
vision de estudios cientificos. Por un lado, la tradicional revi-
sién “narrativa” en las que un experto en el tema revisa y sin-
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Tabla 4. Evaluacién de la validez interna de los estudios

Tipo de estudio Requisitos de validez

Terapéutica o prevencion Asignacion aleatoria de los grupos

Medida de resultados clinicamente
plausible

Pocas pérdidas en el seguimiento
en relacién con el ndmero de

fracasos terapéuticos

Espectro de pacientes a los que
es aplicable
Gold standard
de diagnéstico en todos
los pacientes

Cohorte de inicio

Evaluacion objetiva y reproducible
de eventos clinicos

Pocas pérdidas en el seguimiento
en relacién con el nimero de
eventos desfavorables

Diagnéstico

Pronéstico

Etiologia o dafio Grupo de comparacion identificable

Observador ciego

tetiza aquellos trabajos que considera més relevantes y subra-
ya aquellos resultados que considera mas importantes. Este
tipo de revisiones no son aconsejables ya que su credibilidad
Unicamente es la que le confiere la calidad de los estudios
resefiados.

Otra forma, mucho més consistente, son las revisiones
sistematicas de la evidencia cientifica cuyo valor afiadido es
el uso de una metodologia analitica y de sintesis estructurada
y explicita que hacen que puedan ser reproducibles. Debe de-
tallar el método de revisién lo suficiente para que, siguiéndo-
lo, otros autores Ilegasen a conclusiones similares.

Revisiones sistematicas. Las revisiones sistematicas son
procedimientos cientificos que pueden utilizarse para resu-
mir, valorar y comunicar los resultados (e implicaciones) de lo
que de otra manera serian acumulaciones inmanejables de
informacién cientifica. Para ello, resumen y sintetizan los re-
sultados de multiples investigaciones primarias utilizando es-
trategias que limitan los sesgos y los errores aleatorios. Las
premisas basicas de toda revision sistematica consisten en
sefalar la justificacion y oportunidad de la misma, asi como
la accesibilidad a la informacién necesaria o deseable. Debe-
ra comprobarse que el modelo seguido incluy6 los siguientes
aspectos?s:

1. Reclutar un grupo de asesores expertos en la materia
de interés, asi como potenciales usuarios de la revi-
sién que se va a realizar.

2. Definir el protocolo de la revisién y las cuestiones es-
pecificas que deben incluir una verificacion prelimi-
nar de la cantidad de investigaciéon primaria u ori-
ginal que estd disponible, asi como su grado de
utilidad para responder a las cuestiones que se van a
revisar?4.

3. La busqueda bibliogréfica y la recuperacion de estu-
dios originales utilizara criterios explicitos y reprodu-
cibles que confieran validez y consistencia a las esti-
maciones finales de la revisién.

4. Verificar la validez de la informacién recogida defini-
da como la solidez, o rigor, en relacién con el grado
de aproximacion a la verdad de sus resultados.

5. Debe existir un protocolo que recoja detalles sobre la
extraccién de los datos bibliograficos, descripciones
del ambito de estudio, poblacién, descripciéon de los
procedimientos exactos de la intervencion, medidas
y variables de resultado que se han utilizado y resul-
tados obtenidos.

6. El procedimiento de sintesis de la informacién debe
construir un estimador conjunto o bien un rango de
estimaciones del efecto promedio de la intervencion
a estudiar. Ademas debera describirse el efecto en
diferentes estudios, &mbitos o participantes e inves-
tigar las diferencias o similitudes sobre la efectividad
de la intervencion?®.

7. El informe de la revisién sistematica para su publica-
cion y divulgacién debe expresar claramente el propé-
sito, métodos utilizados, resultados e implicaciones,
y estar estructurado de tal forma que permita una
distincién clara de los objetivos, fuente de datos, se-
leccion de los estudios, extraccién de los datos, sin-
tesis de la informacién, resultados y conclusiones.

Metaanalisis. Aunque existe cierta discusioén sobre qué
es lo que diferencia las revisiones sistemaéticas de los metaa-
nalisis, en este trabajo definiremos como metaanalisis a las
revisiones sistematicas de la evidencia cientifica que culmi-
nan con una sintesis cuantitativa de los datos.

Pueden considerarse como una técnica estadistica que
permite integrar los resultados de distintos estudios en un
Unico estimado, dando mas peso a los resultados de los estu-
dios mas grandes. Suelen ser aceptados como verdaderos tra-
bajos de investigacién que requieren de un protocolo de estu-
dio en el que se defina claramente cada una de las etapas del
proceso.

Los metaanalisis utilizan un proceso de revision similar
a las revisiones sistematicas, pero al presentar los resultados
de la sintesis de forma cuantitativa obtienen una mayor obje-
tividad en su interpretacion®%27,

Los estimadores preferidos para resumir y sintetizar el
efecto son la odds ratio (OR; cociente entre la probabilidad
de que un evento ocurra y la de que no ocurra, es decir una
medida del riesgo), el riesgo relativo (RR; cociente entre el
riesgo en el grupo tratado y el riesgo en el grupo control) y las
diferencias de riesgo.

Es conveniente incluir una representaciéon grafica del
metaanalisis para facilitar su comprension. El formato grafico
suele ser la representacién de dos ejes sobre los que se pro-
yectan los efectos observados en cada estudio original. Se ex-
presan graficamene como OR en forma puntual con sus inter-
valos de confianza (IC) en forma de lineas horizontales y la
estimacién del efeco conjunto en forma de grafica de dia-
mante.

Rev Calidad Asistencial 2002;17(2):113-25 121




Carrasco G. Medicina basada en la evidencia “electrénica” (e-MBE): metodologia, ventajas y limitaciones

En los procedimientos diagnésticos se deben incluir cur-
vas ROC (receiver operating characteristics; grafica que se
construye con cada punto de sensibilidad y especificidad de
cada valor de la variable o factor independiente que se esta
estudiando con respecto a una variable dependiente) para
cada una de las pruebas evaluadas.

Criterios de evaluacién critica de revisiones sistematicas
y metaanalisis. Los aspectos fundamentales a valorar en este
tipo de revisiones, para que puedan ser consideradas de cali-
dad (libre de sesgos), son los siguientes:

1. ;Abord6 la revision un problema clinico focalizado?
La mayor parte de problemas clinicos terapéuticos
pueden formularse en términos de una simple rela-
cion entre la condicién de interés (patologia de estu-
dio), la poblacién, la exposicién a un tratamiento y
uno o més resultados de interés.

2. ;Buscaron los autores el tipo de articulos con disefio
adecuado?

3. iEstaban incluidos los estudios importantes y rele-
vantes?

4. ;Se ha hecho lo suficiente para valorar la calidad de
los estudios incluidos?

5. iFueron similares los resultados de un estudio a
otro? Los revisores deben de haber analizado estas
posibles diferencias mediante las llamadas pruebas
de homogeneidad. Homogeneidad significa que los
resultados de cada estudio individual son matemati-
camente compatibles con los resultados de los otros
estudios primarios. Cuanto mas homogénea es una
prueba, mas probable es que las posibles diferencias
sean fruto de la casualidad.

6. ;Cuales son los resultados?, ;han sido interpretados
con sentido comin? Un aspecto fundamental que hay
que considerar cuando se lee criticamente una revi-
sién sistematica es la validaz externa de los ensayos
clinicos que contiene.

Evaluacion del nivel de evidencia de los estudios selec-
cionados. Una vez que disponemos de todos los estudios y los
hemos filtrado conforme a los criterios citados en los aparta-
dos anteriores deberemos leer con cuidado el apartado de
material y métodos de los articulos que hayan superado el fil-
tro inicial.

Esto permitira clasificarlos en funcién del grado de evi-
dencia cientifica que aporta su metodologia.

Este es un punto sujeto a intenso debate sobre si debe
seguir juzgandose su calidad situando en primer lugar los en-
sayos clinicos aleatorizados y los metaanalisis o bien deben
definirse situaciones en las que el disefio del estudio preferi-
ble deba ser diferente.

A esta polémica contribuye el hecho de que existan mul-
tiples clasificaciones del nivel de evidencia. La mas extendi-
da es la de la United States Preventive Task Force®® que se
detalla en la tabla 5.

Esta clasificacion tiene como limitaciones no incluir las
revisiones sistematicas ni los metaanalisis y ser poco precisa

Tabla 5. Niveles de evidencia segun la United States Preventive
Task Force?®

Nivel | Evidencia obtenida de estudios aleatorios bien
disefiados

Nivel 1.1  Evidencia obtenida de estudios bien disefiados pero sin
aleatorizacién

Nivel 1.2 Evidencia obtenida de cohortes bien disefiadas o
analisis de casos controles preferiblemente del mismo
centro o grupo de investigacion

Nivel 11.3  Evidencia obtenida de series temporales con o sin
intervencion. Los resultados claros de experimentos no
controlados pueden ser incluidos en este grupo

Opiniones de autoridades expertas, basadas en
experiencia clinica, estudios de expertos o informes
de comités de expertos

Nivel Il

para estudios que no sean ECC. Por esta razén, opino que es
preferible la clasificacién de Jovell et al?® (tabla 6). Esta cla-
sificacion categoriza de forma mas precisa la calidad de la
mayor parte de los tipos de trabajos publicados en la literatu-
ra médica.

Segln el nivel méas alto de evidencia disponible se esta-
blecerd el grado de recomendaciones que pueden hacerse
respecto al problema planteado. Para ello existen diferentes
escalas®® como la representada en la tabla 7.

Diferencia entre estudios concluyentes y relevantes. A
pesar de seguir una rigurosa metodologia de clasificacion, si-
gue existiendo controversia respecto a algunos términos utili-
zados para calificar los articulos cientificos. Los términos
concluyente y relevante suelen utilizarse erroneamente para
discriminar y categorizar estudios clinicos.

Este problema se debe a la dificil interpretacion se-
maéntica de estas palabras, ya que su significado linglistico
no les confiere suficiente precision para este fin. Conclu-
yente significa que decide y resuelve sobre lo que se ha
tratado mientras que relevante hace mencién a sobresa-
liente o excelente?. Estas definiciones no permiten diferen-
ciar de forma totalmente estricta a cual de estas dos cate-
gorias.

La Unica forma precisa y fiable de establecer si un ar-
ticulo es concluyente o relevante es desde una perspectiva
estadistica. Esto sélo es posible teniendo en cuenta la distri-
bucién de los resultados respecto a los intervalos de confian-
za (IC) observados en el estudio. Si un nuevo antibiético se
considera mas eficaz que el indicado habitualmente siempre
que reduzca los infiltrados en la radiografia tres dias antes
que el tratamiento actual y los resultados evidencian un IC
del 95% de 4,1-6,3 dias, consideraremos que en todos los
pacientes se cumplié el criterio clinico y que con un error del
5% estos resultados son concluyentes. En el caso de que ob-
servemos un IC del 95% de 2,2-6,6 dias, podremos afirmar
que aunque en gran parte de los pacientes se cumplié el cri-
terio en otros no, por lo que los resultados serian Unicamente
relevantes®.
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Tabla 6. Clasificacion de la evidencia cientifica de Jovell et al?®

Nivel Fuerza de la evidencia Tipo de disefo

Condiciones de rigurosidad

|. Adecuada Metaanalisis de ensayos controlados
y aleatorizados
Il. Adecuada Ensayo controlado y aleatorizado

de muestra grande

Ensayo controlado y aleatorizado
de muestra pequefia

I1l. Buena a regular

IV. Buena a regular

Ensayo prospectivo controlado no aleatorizado

Analisis de datos individuales de los pacientes
Metarregresion. Megaanélisis. Diferentes técnicas
de analisis. No heterogeneidad. Calidad de los estudios

Evaluacion del poder estadistico. Multicéntrico.
Calidad del estudio

Evaluacion del poder estadistico. Calidad del estudio

Controles coincidentes en el tiempo. Multicéntrico.
Calidad del estudio

Controles histéricos. Calidad del estudio
Multicéntrico. Apareamiento. Calidad del estudio
Multicéntrico. Calidad del estudio

Multicéntrico

V. Regular Ensayos clinicos no aleatorizados retrospectivos
VI. Regular Estudio de cohortes
VII. Regular Estudio de casos y controles
VIIIl. Pobre Series clinicas sin grupo control
Estudios descriptivos
Comités de expertos, conferencias de consenso
IX. Pobre Anécdotas o casos clinicos

Tabla 7. Grados de las recomendaciones segtn el nivel de evidencia?®

Nivel de evidencia sobre la que se basa

Significado

Hay buena o muy buena evidencia para recomendarla

Existe evidencia razonable para recomendarla

Después de analizar las evidencias disponibles con relacion
a posibles sesgos, el grupo de consenso las admite
y recomienda la intervencion

Grado A Existe evidencia satisfactoria, por lo general de nivel |
(metaanalisis o ensayos clinicos aleatorizados y controlados)
que sustentan la recomendacion*

Grado B Evidencias de nivel Il (ensayos clinicos bien disefiados
y controlados aunque no aleatorizados)

Grado C Existe pobre evidencia. Hallazgos inconsistentes.

Deben ser sometidas a la aprobaciéon del grupo de consenso

Grado D Existe muy pobre evidencia. Evidencia empirica pobre

0 no sistematica

Los estudios disponibles no pueden ser utilizados como
evidencia, pero el grupo de consenso considera
por experiencia que la intervencién es favorable
y la recomienda

*En situaciones muy especiales, cuando el evento es mortalidad, especialmente ante una enfermedad previamente fatal, ésta puede deberse a evidencias de me-

nor nivel.

Cuando no se encuentra suficiente evidencia: consenso
formal. La experiencia de los profesionales adquiere la maxi-
ma importancia para la toma de decisiones cuando no se en-
cuentra evidencia cientifica o bien es escasa o inconsistente.
En estas ocasiones el proceso de discusion y consenso inter-
disciplinar permite una aproximacién mejor que la actuacion
sin base reflexiva3!.

Disponemos de tres métodos: el método informal de
consenso, el método formal de consenso y los métodos expli-
citos®2. Tradicionalmente, el mas utilizado ha sido el método
informal de consenso basado en la argumentacién no orde-
nada a partir de la propia experiencia o de datos anecdoti-
cos. Es preferible utilizar un método formal de consenso que

ordene el debate mediante la aplicacién o combinacién de
técnicas de trabajo en grupo como la Delphi, el Program
Evaluation and Review Technique (PERT), la nominal de gru-
pos de Delbecq o los diagramas de flujo. La tercera alternati-
va es el método explicito. Consiste en tabular la evidencia
concreta disponible (aunque sea de baja calidad) junto a las
opiniones documentadas de los expertos. La clave estriba en
que estas opiniones documentadas se tendran en cuenta en
funcién de la solidez los trabajos relacionados en que se ba-
sen sus valoraciones. De esta forma combinaremos de la for-
ma mas racional posible la escasa evidencia disponible con
los argumentos basados en resultados, huyendo del empi-
rismo3°,
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Paso 4. Aplicacion de las conclusiones de esta evaluacion
a la practica y evaluacion de las decisiones tomadas

El Gltimo paso es trasladar el conocimiento adquirido a
la practica diaria. Este ejercicio debe ir acompafiado de la ex-
periencia necesaria para poder contrapesar los riesgos y los
beneficios, asi como contemplar la expectativas y preferen-
cias del paciente3.

Ventajas y limitaciones de la MBE

La gran ventaja de esta metodologia es proporcionar va-
lor afiadido a los profesionales de la salud ya que su expe-
riencia personal se enriquece con la evidencia cientifica dis-
ponible sobre las posibles opciones a la hora de la toma de
decisiones. Desde esta perspectiva, el tradicional ejercicio de
la medicina también se enriquece de valor afiadido al contar
con mayor vision critica sobre el conocimiento cientifico. No
hay duda que de esto los principales beneficiarios son los pa-
cientess4.

A pesar del éxito obtenido en los Ultimos afios, este movi-
miento no ha estado exento de criticas. Parte de ellas son de
indole metodolégica, como la actitud, en mi opinién reduccio-
nista, de considerar siempre como mejor evidencia aquella
que proviene de ECC o de revisiones explicitas3>3®. Otras tie-
nen poca base real como las que se deben a las resistencias al
cambio de profesionales que se oponen al abandono de la
practica tradicional y ven la MBE como una innovacién peli-
grosa que limita su autonomia. Estos profesionales acostum-
bran a creer que, en el fondo, la MBE no es mas que una ini-
ciativa al servicio de los que pretenden reducir los costes en la
atencién de salud o disminuir la autoridad de los que siempre
la han detectado. Esta visiéon no se corresponde con el propio
concepto de MBE. Este concepto no sélo no invalida la expe-
riencia clinica sino que la promueve desde la perspectiva de
que es el profesional el que en dltimo término debe decidir si
la informacién obtenida es aplicable a su trabajo diario. Por
otro lado, la disponibilidad de mejor informacién para decidir
no pretende primariamente abaratar costes, sino que muchas
veces las estrategias fundamentadas en la evidencia incre-
mentan los gastos inherentes a la intervencion.

Otro obstaculo para la generalizacién de la MBE es que
no siempre la bibliografia médica tiene las respuestas para
mejorar las decisiones que se deben tomar en la practica dia-
ria (la evidencia dice que no hay evidencia). De hecho, una
visiéon optimista permite afirmar que s6lo el 20% de los pro-
blemas habituales cuentan con suficiente evidencia para ser
abordados desde esta perspectiva®’. Sin embargo, es necesa-
rio reflexionar respecto a que tanto nos ayuda conocer la evi-
dencia como asegurar su ausencia para tomar decisiones®8,

La MBE se enfrenta a tres grandes retos. EIl primero es
el de convertirse en un instrumento con mayor flexibilidad
que valore mas otro tipo de estudios como los que analizan la
eficiencia (comparando costes con resultados) y los aspectos
subjetivos (matices cualitativos) que describen la manera en
que los pacientes perciben el efecto de la atencién sanitaria
sobre la salud (grado de preferencia y satisfaccién, calidad de
vida producida, comodidad de administracién y grado de ac-

cesibilidad a los servicios). El segundo reto consiste en au-
mentar la diseminacion, entre los profesionales, de la eviden-
cia cientifica de calidad con el fin de mejorar sus estilos de
practica. El tercer y dltimo reto es llevar la evidencia a la ca-
becera del enfermo mediante ordenadores portatiles como los
personal digital assistants (PDA) cuya tecnologia ya esta dis-
ponible para su uso en la practica diaria®.

Una adecuada respuesta a estos retos permitird que la
MBE sea méas pragmatica, mas aplicable y que aproveche me-
jor las oportunidades de las nuevas tecnologias. Esto le per-
mitira ser consecuente con su fin Gltimo, que debe ser elevar
la calidad asistencial prestada a los pacientes proveyendo in-
tervenciones mas correctas, validas y equitativas tanto en el
diagnéstico o tratamiento de una enfermedad, como en el tra-
tamiento clinico de un paciente especifico, en la gestion de
recursos o en la planificacion sanitaria®°.

Conclusiones

La aplicacién del nuevo paradigma de la evidencia cien-
tifica pretende enriquecer la practica médica con informacién
cientifica relevante que debe de diseminarse para mejorar los
estilos de practica. No obstante, esta perspectiva no esta
exenta de limitaciones fundamentalmente debidas a la resis-
tencia al cambio de los profesionales, la ausencia de eviden-
cia cientifica o la dificultad de acceder a la misma en el mo-
mento en que ésta es necesaria para la toma de decisiones®*!.
La sociedad demanda cada vez mas de los sistemas sanita-
rios que mejoren su equidad, eficiencia y calidad asistencial
lo cual implica optimizar los fundamentos cientificos de los
procesos de toma de decisiones*?.

Sin duda alguna decidir desde el rigor cientifico es me-
jor que hacerlo desde la incertidumbre ya que los profesiona-
les sanitarios somos administradores de recursos ajenos que
debemos gestionar en beneficio de la sociedad a la que servi-
mos.
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