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QUEES "LA EVIDENCIA"?

La medicina basada en la evidencia
(MBE) es un proceso que nos permite
apreciar y aplicar de manera sistemati-
ca, los hallazgos provenientes de la in-
vestigacion reciente en la toma de las
decisiones clinicas. (1)

La aplicacion del método cientifico en
la practica clinica ha favorecido el de-
sarrollo de la MBE y puede utilizarse
en cualquier situacién en que exista
duda sobre algtin aspecto del diagnds-
tico, prondstico o tratamiento. De esta
manera, la prictica clinica deja a un
lado y supera la intuicién, la experien-
cia no sistemadtica y la toma de deci-
siones basada exclusivamente en razo-
namientos soportados en mecanismos
fisiopatoldgicos, para reforzar la eva-
luacion y aplicacion de los resultados
provenientes de la investigacion clini-
ca.

Es necesario aclarar y definir lo que se
entiende por evidencia, ya que en nues-
tro idioma castellano cuando se habla de
"evidencia" se entiende o traduce por "cer-
teza", "verdad" o la "tltima palabra”. Sin
embargo, en el lenguaje anglosajon, en
donde se ha originado esta nueva co-
rriente, "evidencia” significa "prueba”.
En consecuencia, seria mas razonable
hablar de la "medicina basada en prue-
bas", entendiendo que las pruebas que
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sustentan una afirmacion o una deci-
sion, pueden tener un menor o0 mayor
peso, es decir pueden ir desde un indi-
cio que no nos permite soportar en for-
ma suficiente una decision, hasta una
"prueba reina" que pricticamente nos
impone una conducta, con una muy alta
probabilidad de acertar y obrar de con-
formidad con el mejor conocimiento
disponible. Para la practica de la MBE
se requiere el desarrollo de nuevas ha-
bilidades por parte del médico incluyen-
do la realizacion de una bisqueda de la
literatura en forma eficiente y la aplica-
cion de reglas formales de evidencia en
la evaluacion de la literatura cientifica.

(2)

En la década del setenta, algunos in-
vestigadores y clinicos de la Universi-
dad de Mc Master en Canadad, inicia-
ron el desarrollo de guias para apreciar
y evaluar la literatura médica en forma
critica. En 1992, este movimiento por
la MBE, habia logrado afianzar sus prin-
cipios y estrategias y promulgaba un
nuevo estilo de aprendizaje y de pricti-
ca, desarrollando estrategias simples y
titiles que fueron ampliamente divulga-
das en algunas de las revistas de co-
rriente principal en Norteamérica y
Europa, como JAMA y BMIJ, entre
otras. Con el paso del tiempo, la MBE
ha conseguido adeptos en todo el mun-
do. ha ganado terreno como estrategia
de educacion continuada en ciencias de

la salud, ha diseminado sus publicacio-
nes impresas y electrénicas y se ofre-
ce como una herramienta para juzgar
la calidad de los servicios con proyec-
ciones académicas, administrativas y de
auditoria. La idea de fondo en la MBE,
establece que "los potenciales avances
para el cuidado del paciente, deben ser
evaluados y probados en cuanto a que
deben ser mayores sus beneficios que
sus riesgos, antes de ser incorporados
en la prictica médica"(2). La mejor
evidencia disponible, moderada por las
circunstancias y preferencias del pa-
ciente es aplicada para mejorar la cali-
dad del juicio clinico. La literatura mé-
dica contiene evidencia que puede uti-
lizarse para mejorar la atencion del pa-
ciente, pero solo una pequefia propor-
cién de la literatura cientifica, describe
avances que respalden en forma sélida
decisiones sobre prevencion, diagnos-
tico, tratamiento, causa y pronostico
de la enfermedad; (3). Por tal motivo,
encontrar y entender estudios clinicos
vdlidos y relevantes resulta dificil para
el médico ocupado y constituye a su
vez un impedimento para la practica de
laMBE.

Fuentes de informacion

Los clinicos en ejercicio acuden a di-
versas fuentes de informacién para con-
sultar, apoyar o guiar sus decisiones. La
consulta a un experto o a un colega es
una fuente frecuentemente utilizada. Es
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rapida, facil y de bajo costo. En oca-
siones es muy util para resolver pro-
blemas puntuales, y si bien no contri-
buye a crear un conocimiento mas pro-
fundo, ahorra tiempo y esfuerzo. La
consulta al experto puede ser util, pero
no suficiente. A través de ella, el ex-
perto repite en otros sus modelos, sus
estrategias, su conocimiento, pero al
mismo tiempo, sus sesgos, prevencio-
nes y limitaciones. Ello es particular-
mente cierto, cuando las opiniones del
experto no son el resultado de expe-
riencias sistematicas, evaluadas o com-
paradas frente a alternativas. (4)

Una segunda fuente de consulta es el
libro de texto. Sin embargo es bien sa-
bido que una vez un texto es finalmen-
te puesto a disposicion de sus lectores,
una buena parte de su contenido debe-
ria ser modificado frente a la aparicidn
de nuevos hallazgos, nuevos hechos o
descubrimientos o desarrollos tecnol6-
gicos. Asi los textos serdn probable-
mente depositarios de la historia y el
desarrollo mas no de la informacion
mds ttil y de mejor calidad en el mo-
mento de la toma de decisiones.

Las publicaciones periddicas, revistas
especializadas, actualizaciones, resu-
menes y seminarios son otra fuente de
indudable utilidad. Ofrecen topicos se-
leccionados, temdticamente organiza-
dos, editados para ayudar al lector a
obtener informacién de una manera
mas eficiente con un ahorro en tiempo
y costos. Se presentan hoy en dia en
forma impresa o electrénica, bien como
archivos planos o en discos compac-
tos, faciles de trasladar y utilizar y con
miiltiples opciones para hacer su lec-
tura agradable. Con el vertiginoso avan-
ce en la informdtica, hoy es posible re-
cibir esta informacién en casa o en la
oficina, de manera gratuita o a muy bajo
costo, con una oportunidad antes no
imaginada. Es posible incluso revisar
tablas de contenido y restimenes de
publicaciones atin no disponibles en
forma impresa. Alin mds, se ofrece la
oportunidad de enviar comentarios,
hacer preguntas, disentir o argumen-
tar a favor o en contra de la opinién del

autor. El desarrollo de vinculos o enla-
ces informdticos lleva al lector a una
verdadera galeria de temas relaciona-
dos donde puede ampliar la informa-
cién que requiere. (5)

Por supuesto, no todas las publicacio-
nes, impresas o electrénicas son de la
misma calidad y utilidad. Las revistas
de corriente principal son las mds soli-
citadas y consultadas, gracias a su
prestigio, tradicion y seriedad. Sin em-
bargo, con frecuencia no proveen da-
tos de interés regional o local, o deta-
lles precisos sobre técnicas o procedi-
mientos que pueden encontrarse en
otras publicaciones o bien mds espe-
cializadas o bien de circulacién menor.
Un desarrollo adicional lo constituyen
las bases de datos, colecciones de in-
formacion de gran utilidad, tanto para
los clinicos en ejercicio, como para los
cientificos e investigadores en ciencias
basicas o aplicadas, como para los pla-
nificadores y quienes deben tomar de-
cisiones individuales o de impacto co-
munitario. Gracias a la participacion de
un gran nimero de clinicos e investi-
gadores, las bases de datos ofrecen
como ventajas, una mayor capacidad
de generalizacion de resultados, rdpida
disponibilidad a bajo costo e informa-
cion adecuada para la practica clinica,
la auditoria y la administracion. (6)

Estas bases de datos deben satisfacer
ciertos requisitos, como incluir obser-
vaciones de un gran nimero de casos
consecutivos, utilizar definiciones
estandarizadas de las patologias y los
desenlaces, garantizar datos completos
y precisos e incluir toda aquella infor-
macién que pueda ser relevante para
examinar los desenlaces. Hoy en dia
existen bases de datos en patologias
concretas (cdncer, sida, enfermedades
vasculares, salud materno fetal, etc.),
en caracteristicas moleculares o
genéticas (bases de datos de los Insti-
tutos Nacionales de Salud en los Esta-
dos Unidos, por ejemplo), en costos
hospitalarios o de servicios, asi como
registros de morbilidad y mortalidad.

Asi mismo existen bases de datos de
informacién con mayor 0 menor siste-
matizacion que se ofrecen al lector para
consulta general o especializada, en di-
versos idiomas y construidas con dife-
rentes modalidades de productos de
utilidad diversa. La mds conocida en-
tre ellas es el MEDLINE, una enorme
base de datos que incluye cerca de una
tercera parte de todos los articulos exis-
tentes en las bibliotecas médicas, com-
pilados por la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos. Esta
base de datos es accesible a través del
Internet para ser utilizada en casa o en
la oficina sin ningtin costo o esta dis-
ponible a través de empresas que la
comercializan bajo tecnologias diferen-
tes (OVID, Silver Platter, Win SPIRS).
(7) Debe recordarse que no todos los
articulos médicos se encuentran en
Medline y que un buen niimero de aque-
llos incluidos estd mal clasificados.

Otra base de consulta frecuente es
BIREME del Centro Latinoamericano
y del Caribe de informacion en Cien-
cias de la Salud que proporciona acce-
so a una base que contiene citas de mas
de 180.000 estudios publicados en mas
de 670 revistas latinoamericanas. Tan
solo 41 de estas revistas hacen parte
de MEDLINE. BIRENE es accesible
por internet (www. bireme.br). Una
fuente adicional de informacion elec-
trénica conduce al usuario directamen-
te a publicaciones primarias o secun-
darias de la evidencia clinica relevante.
Dentro de éstas se encuentra la Biblio-
teca Cochrane, Scientific American
Medicine en discos compactos y el ACP
Journal Club (un suplemento bimensual
del Annals of Internal Medicine). La
mayoria de estas bases de datos y otras
se encuentran actualmente disponibles
en la red internacional de Internet. (5).
Los métodos de busqueda utilizados
pueden tener una alta sensibilidad. es
decir, incluyen una gran cantidad de
articulos sobre el tema de estudio pero
a su vez muchos de ellos son poco re-
levantes y su aporte para resolver un
interrogante clinico es escaso. Por otra
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parte, hay bisquedas muy especificas
en las que se obtiene informacion rele-
vante pero a su vez, queda una buena
cantidad de estudios excluidas de la bus-
queda. Para obtener eficiencia es ne-
cesario mantener un equilibrio entre una
alta sensibilidad conservando una bue-
na especificidad con el fin de obtener
la mayor cantidad de estudios relevan-
tes.

Como se ve, hoy en dia el problema no
radica en la falta de informacion, la cual
es abundante, accesible y oportuna.
Antes bien por el contrario, lo que pue-
de resultar sorprendente es que mu-
chos (quiza la mayoria) de los articu-
los publicados jamas son consultados,
permanecen en "bodega"” y por lo tanto
no trascienden hacia la préctica (8).

La mayoria de la literatura médica se pre-
senta hoy en dia bajo el formato IMRD,
es decir, Introduccién (por qué los auto-
res decidieron realizar la investigacion,
revision o guia), Métodos (cémo lo hi-
cieron y como analizaron los resultados),
Resultados (qué se encontrd) y Discu-
sion (que significan los resultados). Cuan-
do el lector debe decidir si vale la pena
revisar un articulo o publicacién, tal de-
cision deberd recaer sobre el disefio y los
métodos y no en el interés de la hipéte-
sis, la naturaleza o impacto potencial de
los resultados o la especulacién en la dis-
cusién. Muchos de los articulos publica-
dos en la literatura médica tienen fallas
metodoldgicas serias y previamente a su
publicacién muchos articulos son recha-
zados entre otras razones por (ue no se
ocupan de temas importantes o relevan-
tes. no representan estudios originales,
no poseen hipétesis implicita o explici-
ta, no adoptan un disefio adecuado a los
objetivos o hipétesis a probar, tienen di-
ficultades practicas en su conduccion que
comprometen el protocolo original, ta-
manos de muestra muy pequenios, care-
cen de controles adecuados que permi-
tan comparaciones vilidas, tienen estra-
tegias de andlisis estadistico incorrectas
o inadecuadas, derivan conclusiones no
vilidas de sus datos o resultan incom-
prensibles por una deficiente técnica en
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la escritura e ilustraciones.

De alli que resulta wtil familiarizarse con
estrategias de lectura critica de literatura
que conviertan este ejercicio en una acti-
vidad util, productiva y eficiente. Cuan-
do debe decidirse si un articulo es vélido
y relevante para la prictica, debe en pri-
mer lugar establecerse la pregunta que
intenta responder. Ella puede encontrar-
se en la introduccién o en la seccién de
métodos (8).

Parece existir consenso sobre el tipo de
disefio que debe preferirse frente a cada
tipo de pregunta: Cuando se trata de es-
tudiar el valor de un tratamiento,
farmacoldgico o no, o una intervencion
médica, procedimientos quirdrgicos,
métodos diferentes de provision de ser-
vicios, el mejor disefio es el ensayo cli-
nico en el cudl los pacientes son
aleatorizados a dos o mds grupos, para
comparar de manera enmascarada sus
efectos benéficos. Un ensayo clinico
aleatorizado responde preguntas del tipo
¢, Esuna droga X mejor que una droga Y
en una circunstancia particular? O ; Es
un cuadernillo mejor que una charla para
ayudar a los pacientes a elegir las mejo-
res opciones sobre su tratamiento? Los
ensayos clinicos controlados aleatorizados
permiten la evaluacién rigurosa de una
variable unica en un grupo claramente
definido de pacientes, utiliza un razona-
miento hipotético deductivo, es decir in-
tenta falsear antes que confirmar las hi-
potesis, protege contra los sesgos si su
disefio y conduccion respetan sus reglas
y permiten la combinacion de sus resul-
tados con otros estudios similares para
realizar revisiones y meta-andlisis. Sin
embargo, son costosos, consumen tiem-
po, requieren tamafios de muestra apro-
piados, sus resultados son sensibles a la
aleatorizacion defectuosa y el enmasca-
ramiento de los participantes no puede
garantizarse en cada  caso.
Adicionalmente, los resultados de los en-
sayos clinicos pueden tener aplicacion
limitada como consecuencia de los crite-
rios de exclusién adoptados, sesgos
(errores sistemiticos) de inclusion, re-
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chazo de un grupo de sujetos a partici-
par, andlisis de ciertos desenlaces con
exclusién de otros de igual o mayor va-
lor y sesgo de publicacion.

Las preguntas relativas a prondstico, re-
quieren estudios longitudinales de
cohortes en los cuales se seleccionan dos
0 mds grupos de sujetos con base en las
diferencias de exposicién a un agente
particular (una vacuna, un medicamen-
to, una toxina ambiental) y se siguen en
el tiempo para cuantificar en cada grupo
la aparicion de una enfermedad particu-
lar u otro desenlace. Para efectos de pro-
ndstico, un grupo de pacientes que ha
sido diagnosticado en etapa temprana de
enfermedad o que resulta positivo en una
prueba de tamizaje se retine (cohorte de
incepcion) y se siguen realizando medi-
ciones en diferentes ocasiones con el fin
de precisar la incidencia (aparicién de
casos nuevos por unidad de tiempo) y el
tiempo hasta un desenlace predetermina-
do (tiempo de recaida, muerte, cambio
en una escala funcional).

Cuando el interés reside en la etiologia,
particularmente de condiciones de baja
prevalencia, el disefio preferido es el de
casos y controles. En verdad, este dise-
fio no resuelve de manera definitiva el
problema de la causalidad, tan solo per-
mite establecer la asociacién existente
entre variables. Puede responder pregun-
tas como ;, dormir en posicién prona,
incrementa el riesgo de muerte stibita en
los nifios? O ;causa daiio cerebral la va-
cuna de tos ferina?. Como otros dise-
flos, los estudios de casos y controles
tienen ventajas y desventajas pero se con-
vierten en una opcién adecuada en mu-
chas situaciones.

Si la pregunta se refiere a pruebas de diag-
ndstico o tamizaje, el disefio preferido
serd el de tipo transversal. Las encuestas
epidemioldgicas son un buen ejemplo. En
estas, una muestra representativa de su-
jetos es entrevistada, examinada o estu-
diada con miras a obtener respuestas a
preguntas especificas. Los datos se re-
cogen en un Gnico tiempo pero pueden
hacer referencia a experiencias anterio-
res. Preguntas como ;, cudl es la estatura
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normal para los nifios de tres afos?, o
;es verdad que la mitad de los casos de
diabetes no son diagnosticados?, pueden
ser abocadas con estudios transversales
9).

Finalmente, el reporte y la serie de casos
describen las historias de uno o varios
pacientes con una determinada enferme-
dad, para ilustrar varios aspectos de la
misma, caracterizar las variables que in-
tervienen, o las reacciones adversas a los
tratamientos prescritos. Mucha informa-
cion de utilidad clinica proviene de estos
estudios, los cuales son ain muy popu-
lares y frecuentes (10).

Los estudios a los cuales hemos hecho
referencia hasta ahora son conocidos
como estudios primarios. Ofrecen resul-
tados de primera mano. Existen investi-
gaciones y estudios llamados secunda-
rios, los que retinen, resumen y extraen
conclusiones a partir de estudios prima-
rios. Entre estos se mencionan las revi-
siones, que cuando se realizan bajo un
protocolo metodoldgico preciso y rigu-
oSO Se conocen como revisiones siste-
maticas, y los meta analisis que integran
datos cuantitativos o numéricos de mas
de un estudio primario de intervencion:
las guias en practica clinica que extraen
conclusiones de estudios primarios para
ayudar al clinico y al paciente a tomar
decisiones adecuadas para el cuidado de
la salud en condiciones especificas, los
andlisis de decisiones que generan arbo-
les probabilisticos que ayudan a seleccionar
opciones y los andlisis econdmicos.

Ahora bien, cudl es el valor que tienen
estos estudios como apoyo a las decisio-
nes que deben tomar los clinicos en su
practica diaria?. Cémo utilizar los resul-
tados de la investigacién y las publica-
ciones?. Frente a la explosion de infor-
macién disponible en el presente, al de-
sarrollo tecnolégico que nos proporcio-
na nuevas técnicas, medicamentos, tra-
tamientos y medidas de prevencion y
promocion, a las demandas de un uso
eficiente y racional de los recursos y a
las presiones de los planificadores hacia
una disminuci6n de los costos y mejores

desenlaces, por una parte y de la indus-
tria con sus mensajes publicitarios, el
clinico de fin de siglo debe no solo dedi-
car buena parte de su tiempo al aprendi-
zaje de la fisiopatologia de las enferme-
dades, sino a la revision de los avances
de la investigacion, para incorporar re-
sultados ttiles, validos y s6lidos a su préc-
tica. No es suficiente conocer y dominar
las estrategias de lectura critica, es decir
el juicio sobre la calidad de los métodos
y resultados de las publicaciones impre-
sas 0 electrénicas. Es ademds necesario
justipreciar su valor e impacto sobre las
decisiones.

Muchos gobiernos, y el nuestro no pare-
ce ser la excepeidn, propician y alientan
el desarrollo de la medicina basada en
evidencia ya que sus ventajas son claras
en términos de mejorar la eficiencia a tra-
vés del uso de tratamientos efectivos
(11). Las organizaciones que producen
recomendaciones sobre politicas y guias
en préctica clinica encuentran, con cre-
ciente frecuencia necesario basar sus
recomendaciones en evidencia solida, tan-
to mediante el uso de pruebas provenien-
tes de la investigacion como de la califi-
cacion del nivel de evidencia en la cual se
basan. La informacién por si misma no
es suficiente para producir cambios en la
prictica. La calificacion de la evidencia
introduce una jerarquizacion de los estu-
dios y productos de investigacién y pu-
blicaciones. La idea detrds de los niveles
es simplemente que no todos los resulta-
dos tienen el mismo peso o impacto so-
bre la prictica, ain asumiendo que todos
y cada uno de los diferentes estudios han
sido disefiados, conducidos, concluidos
y analizados de una manera vilida, evi-
tando los sesgos o errores sistemdticos,
utilizando los procedimientos de muestreo
y aleatorizaci6n correctos y los métodos
estadisticos apropiados en cada caso.
Con algunas diferencias minimas, hoy
aceptamos que un ordenamiento por ca-
lidad de los diferentes estudios y en con-
secuencia su peso e impacto sobre la
toma de decisiones en la prictica seria,
en orden descendente de la siguiente
manera:

1.Revisiones sistematicas y meta-andli
sis (estudios secundarios basados en
estudios primarios de excelente calidad,
reunidos mediante un protocolo rigu-
roso y replicable)

2.Ensayos clinicos controlados
aleatorizados, con resultado definitivos,
con errores alfa (falsos positivos) y beta
(falsos negativos) bajos. En estos, los
intervalos de confianza no se sobrepo-
nen al umbral de efecto clinicamente
significativo.

3.Ensayos clinicos controlados con re-
sultados no definitivos (con estimados
que sugieren un efecto clinicamente
significativo pero con intervalos de con-
fianza que se sobreponen al umbral para
este efecto). con errores alfa y beta al-
tos (bajo poder).

4. Estudios de cohortes

5. Estudios de casos y controles

6. Estudios de corte transversal

7. Series de casos.

A partir de este ordenamiento, se pueden
construir los niveles de evidencia que
generalmente se designa con numeros
romanos de la siguiente manera:

En el nivel I se incluyen estudios de alta
calidad metodoldgica, con disefos rigu-
rosos, errores tolerables, poder suficiente
y resultados definitivos (meta-analisis,
ensayos  clinicos  controlados
aleatorizados que cumplen con los requi-
sitos para el nivel.

En un nivel II se incluyen ensayos clini-
cos aleatorizados con errores altos o po-
der menor. Un error alfa (falso positivo)
alto indica un ensayo con una tendencia
positiva interesante que sin embargo no
es estadisticamente significativa. Por otra
parte, un bajo poder indica un ensayo
negativo que concluye que la terapia no
fue eficaz pero tiene una real posibilidad
de conferir un beneficio clinicamente
importante.

En un nivel I se inscriben cohortes con-
currentes no aleatorizadas, mientras en
el nivel IV cohortes historicas no
aleatorizadas. Ambos tipos de estudios
son susceptibles de sesgos importantes
que podria invalidar sus resultados.
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En un nivel inferior se encontrarian los
estudios de casos y controles y finalmente
las series de casos. ( Tabla 1)

Debe recordarse que los niveles de evi-
dencia se desarrollaron antes de recono-
cer el poder de las revisiones rigurosas
para resolver preguntas sobre eficacia
terapéutica. Cuando se conducen de
manera correcta, las revisiones sistemd-
ticas incluyen todos los estudios relevan-
tes de mejor calidad (niveles I y II) se-
leccionados de una manera explicita no
sesgada y proporcionan medidas vélidas
de resumen, ofreciendo asi la mejor evi-
dencia disponible en apoyo a la eleccién
de una alternativa terapéutica.

La calificacién de la evidencia por nive-
les, independientemente del modelo en
uso, tiene como consecuencia inevitable,
graduar las recomendaciones que de ella
se derivan. Asi una recomendacién muy
fuerte sigue a una evidencia muy sélida a
favor de cierta intervencion, es decir una
recomendacion Grado A se apoya en un
nivel de evidencia I, mientras una reco-
mendacion Grado B, se apoya en un ni-
vel Il y asi consecutivamente en sentido
descendente. De alli que frente a niveles
de evidencia V, tan solo cabrin sugeren-
cias como recomendaciones, sin caric-
ter de fuerza suficiente como para con-
vertirse en normas (12).

Los ejercicios de medicina basada en
evidencia y la formulacién de recomen-
daciones basadas en niveles, ponen al

descubierto que el cuerpo de la medi-
cina clinica estd constituido por un pe-
queifio porcentaje de conceptos y con-
ductas bien conocidos y fundamenta-
dos, por un porcentaje mayor que cree-
mos conocer y finalmente uno mayor
que no conocemos. La medicina basa-
da en evidencia se ha constituido en un
movimiento con muchos seguidores,
una estrategia para mejorar la calidad
de la atencién individual, el uso mas
racional de los recursos y una mejor
disposicién para la provision y auditoria
de los servicios que se ofrecen y se
prestan.

Analisis de la informacion

El andlisis de la informacién fundamen-
talmente busca evaluar la calidad y la
utilidad clinica de la misma. Permite al
lector conocer la validez de los resulta-
dos de una investigacion y saber cuan-
do un articulo puede ser utilizado como
una guia de utilidad clinica. Desafortu-
nadamente, una gran proporcién de las
investigaciones médicas publicadas, es
irrelevante o presenta fallas en el rigor
metodoldgico para permitir responder en
forma confiable a los miltiples
interrogantes clinicos. Con el objeto de
conocer estas deficiencias, se han desa-
rrollado métodos simples y estructurados
que le permiten a los usuarios no exper-
tos en investigacion, evaluar los articu-
los clinicos que presentan informes o

Tabla 1. Calificacion de la evidencia
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resultados de las mismas.

Algunos interrogantes claves permiten
conocer la validez de los resultados, lue-
go evaluar la magnitud y relevancia clini-
ca de los mismos para finalmente decidir
sobre su aplicacién en un paciente o en
un grupo de pacientes en particular. Es-
tos fundamentos pueden ser aprendidos
en pocas horas y en pequefios grupos.
Ademis la estrategia ha sido desarrollada
para ser aplicada en los diferentes tipos
de articulos, es decir, puede utilizarse para
evaluar articulos sobre diagndstico, tra-
tamiento, pronostico, calidad de vida,
economia clinica o en revisiones siste-
mdticas y metandlisis en cuanto a su va-
lidez y aplicabilidad. .

Para lograr el desarrollo de ésta habilidad
o destreza, como para cualquier otra, la
experticia y la velocidad se adquieren con
la practica. Es posible que un experimen-
tado lector pueda aprender a evaluar en
forma critica la mayoria de los articulos
en corto tiempo logrando asi pasar de
ser un espectador pasivo basado en opi-
niones a un clinico activo, basado en la
evidencia. Probablemente la evidencia no
nos permita siempre y en forma automd-
tica saber con certeza lo que debemos
aplicar en el paciente pero muy proba-
blemente nos permitird tener una base
solida sobre la que podemos tomar deci-
siones teniendo en cuenta todos los as-
pectos necesarios para proveer el mejor
cuidado.

Nivel I : Evidencia proveniente de un ensayo clinico aleatorizado con adecuado control de\
los errores tipo I y II, con intervalos de confianza aceptables o un meta-andlisis de calidad
con estudios homogéneos.

L

Nivel II: Evidencia proveniente de un ensayo clinico aleatorizado sin control adecuado de
los errores I y I o sin intervalos de confianza aceptables. También meta-andlisis en que los
estudios no son homogéneos o no son de alta calidad.

Nivel I11: III 1: Ensayos clinicos controlados, no aleatorizados.
III 2: Estudios de cohortes o de casos y controles.
IIT 3: Estudios de cohorte con controles histéricos.

Nivel IV: Evidencia proveniente de series de casos o de la opinién de expertos con base en
experiencia clinica no cuantificada; informes de comités o consenso de expertos.
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