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» Lamedicina basada en la evidencia (MBE) se refiere
al proceso sistemdtico de buisqueda, evaluacién y uso
de los hallazgos de la investigacién biomédica como base
esencial para la toma de decisiones en la practica clinica.

+ A pesar de sus limitaciones y de las barreras para su
implementacién en Atencion Primaria de Salud, la MBE
es una estrategia de aprendizaje continuo til para el
médico de familia.

+ La practica de la MBE consiste en convertir la necesidad
de informaci6n en una pregunta clinica, localizar y evaluar
las evidencias disponibles y aplicarlas a la prictica.

+ Lalectura critica de un articulo supone la valoracién
de la validez del estudio, de la magnitud y relevancia
de los resultados y de la aplicabilidad préctica al propio
contexto.

+ Laaplicabilidad practica de los resultados depende
fundamentalmente de la similitud de los propios
pacientes y los del estudio, y de las caracteristicas del
propio entorno en el que se desea aplicar los resultados.

+ Las revisiones sistemdticas de la evidencia cientifica
(RSEC) sintetizan toda la evidencia disponible sobre
un tema concreto mediante un proceso riguroso de
localizacién y sintesis de los resultados. El procedimiento

estadistico de combinacién de resultados se denomina
metaanalisis.

+ Las guias de practica clinica (GPC) trasladan la evidencia
cientifica a recomendaciones para la préctica profesional.

+ Las GPC son productos de gestién del conocimiento
que incorporan el conocimiento explicito, o evidencia
cientifica, y el tacito, o juicio clinico.

+ Al adoptar una GPC se deben considerar los factores
que dificultan su implantacién o implementacién.

+ Los protocolos clinicos atinan evidencia cientifica,
consenso y opinién de expertos en la formulacién
de recomendaciones especificas.

+ Los protocolos permiten la adaptacién local de una GPC
teniendo en cuenta los factores relativos al contexto de
implantacién.

+ No es suficiente con mejorar las habilidades
de los profesionales en la busqueda de evidencias
y su evaluacion critica, sino que debe producirse, ademds,
un cambio cultural que permita incorporar de forma
efectiva la MBE a la préctica diaria.

+ La MBE es muy importante, pero es necesario traducir
y mejorar sus métodos para que sean practicos
para médicos que normalmente estdin muy ocupados.

INTRODUCCION

En su practica diaria, los profesionales de Atencién Primaria de
Salud (APS) deben tomar multiples decisiones sobre la atencién
a sus pacientes, relacionadas con la prevencion, el diagnostico, el

72

prondstico, el tratamiento o la gestion de los recursos sanitarios.
Habitualmente, estas decisiones se toman, en mayor o menor
grado, en condiciones de incertidumbre. Una de las consecuen-
cias de ello es la existencia de una variabilidad en el proceso de
toma de decisiones y, por tanto, en los estilos de la préctica clinica.
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Las variaciones de la préctica clinica pueden estar asociadas
a factores intrinsecos del proceso asistencial, como la comple-
jidad de la anamnesis, las dificultades para predecir el curso de
una enfermedad o para interpretar los hallazgos exploratorios,
o la multiplicidad de opciones diagndsticas y terapéuticas.
Pero la dificultad para identificar la mejor alternativa y tomar
la decision clinica més adecuada depende también de factores
extrinsecos, como los resultados clinicos previsibles, el coste
de la asistencia, los recursos disponibles, el impacto familiar y
social, o los valores culturales. A todo ello se afiade el aumen-
to de la complejidad clinica asociado a la pluripatologia, la
imposibilidad de acceder y analizar en tiempo real toda la
informacién cientifica, la necesidad de gestionar los recursos
sanitarios de forma eficiente y equitativa, las creencias y los
valores de los profesionales o la aparicién de un nuevo modelo
de usuario que exige participar de forma activa en el proceso
de toma de decisiones de salud.

El importante desarrollo tecnoldgico actual, tanto en el
ambito de la informacién y la comunicacién como en el pro-
piamente sanitario, junto con la globalizacién del acceso a la
informacién, ha producido un importante incremento de las
expectativas, tanto de los pacientes y la comunidad como de los
propios profesionales, y ha conducido a la exigencia de una aten-
ci6én de la médxima calidad posible. De hecho, existe una presién
creciente sobre los profesionales y el sistema sanitario para que
las decisiones se basen en la mejor evidencia cientifica disponi-
ble y no solamente en las opiniones de determinados expertos o
grupos de opinion.

El profesional sanitario puede tomar las decisiones por
tradicién («Siempre se ha hecho asi»), por convencion («Todos
lo hacen asi»), por creencias o dogma («Creo que hacerlo asi
es mejor»), o bien basdndose en pruebas cientificas. En este
altimo caso, debe integrar tres elementos: las mejores pruebas
cientificas disponibles, las caracteristicas, necesidades, valores y
preferencias del paciente, y los recursos disponibles, incluyendo
las habilidades y la experiencia del profesional. Ademds, es
totalmente imprescindible enmarcar estas decisiones dentro
del contexto y de la organizacién en que se toman.

Cada uno de estos elementos desempena un papel crucial,
y por ello es imprescindible disponer de informacién fiable y
valida sobre cada uno de ellos y considerar cémo aplicarla a
la situacién concreta. El reconocimiento de la necesidad de
que las decisiones se basen en las mejores pruebas disponi-
bles procedentes de la investigacién cientifica, identificadas
y evaluadas con rigor, ha hecho que, en los dltimos anos, los
profesionales sanitarios muestren un interés creciente en
los aspectos relacionados con la denominada «mnedicina basada
en la evidencia» (MBE).

CONCEPTO DE MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIA

El término «medicina basada en la evidencia» (MBE) fue
acunado para describir un nuevo enfoque de la docencia y la
préctica de la medicina consistente en la utilizacién consciente
y explicita de la mejor evidencia cientifica clinica disponible
procedente de la investigacién biomédica como base esencial

Experiencia
del
profesional

Evidencia
cientifica

Recursos
disponibles

Perspectiva
del paciente

Figura 5.1 Préactica clinica o medicina basada en la evidencia
(MBE).

para la toma de decisiones en la practica clinica, combinada con
la experiencia clinica y los valores y expectativas del paciente
en el contexto de los recursos disponibles (fig. 5.1). Implica,
por tanto, un proceso sistematico de busqueda, evaluacion y
uso de los hallazgos de la investigaciéon biomédica, aplicando
criterios explicitos para evaluar criticamente dichas pruebasy
considerar como evidencias ttiles solamente las que tengan la
calidad suficiente. Dado el enorme volumen de informacién
disponible actualmente, que ademds es cambiante y muchas
veces redundante, de calidad desigual y compleja de interpretar,
este proceso es un reto importante, y es precisamente para
hacerle frente para lo que surgié la MBE.

La medicina basada en la evidencia es la integracion
de la mejor evidencia procedente de la investigacion
con la experiencia clinica y los valores del paciente, teniendo
en cuenta el contexto de limitacion de recursos disponibles.

Los profesionales sanitarios adquieren competencia, cono-
cimiento y capacidad de juicio a través de la experiencia, y
esta pericia produce habilidades clinicas y perspicacia para
detectar los signos y sintomas clinicos, asi como una mejor
comprension de los factores individuales, culturales y sociales.
Sin embargo, una excesiva confianza en la propia experiencia
puede ser engafiosa, ya que puede basarse en falsas impresiones
sobre los beneficios y perjuicios de las diferentes actuaciones.
Por otro lado, sin experiencia clinica, la practica se arriesga a
ser «tiranizada» por la evidencia. Por ello, ambos elementos
deben ser combinados adecuadamente.

Inicialmente, la MBE se centrd en formar a los profesionales
en la valoracion critica y el uso de la literatura cientifica publica-
da para ayudarles a resolver las preguntas que se plantean en la
practica clinica. A medida que ha ido progresando, ha ido incor-
porando herramientas que facilitan la identificacién y el acceso a
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la informacién necesaria, la sintesis de las evidencias disponibles
mediante revisiones sistemadticas o la elaboracién de recomenda-
ciones para el abordaje de situaciones clinicas concretas mediante
las gufas de préctica clinica (GPC) basadas en la evidencia.

PRACTICA DE LA MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIA: RESPUESTA
A LAS PREGUNTAS CLINICAS

La préctica de la MBE para la resolucion de los problemas
clinicos consta de cinco pasos (cuadro 5.1).

La préactica de la MBE implica reconocer las necesidades
de informacién y convertirlas en preguntas clinicas, localizar
las mejores evidencias cientificas disponibles, evaluarlas
criticamente y aplicar los resultados a la préactica clinica.

Formulacion de la pregunta clinica

En la mayoria de los encuentros con un paciente deben tomarse
decisiones sobre aspectos como la selecciéon del tratamiento
mds adecuado o la realizacién de una exploraciéon complemen-
taria, por ejemplo. La estrategia de la MBE para abordar estas
situaciones implica reconocer que se necesita mds informacién
para poder tomar la mejor decision posible, y el primer paso
es convertir esta necesidad en una pregunta clinica que pueda
ser contestada. La formulacion correcta implica la identifica-
cién de cuatro elementos, que pueden recordarse ficilmente
mediante el acrénimo PICO (tabla 5.1):
P. Paciente y/o problema de salud de interés.
1. Intervencidn o factor de estudio (tratamiento, causa, factor
prondstico, etc.) que se considera.
C. Intervenci6n o factor de referencia con el que se va a comparar.
O. Variable o variables que permiten evaluar el resultado de
interés (outcome)y decidir qué alternativa es preferible.

La pregunta clinica debe formularse adecuadamente,
incluyendo el tipo de pacientes o problema de salud,

el factor que se evalla y el de comparacion, vy la variable
que mide el resultado clinico de interés.

TABLA 5.1

Elemento de la pregunta

Formulacion de una pregunta clinica

Guia para la formulacion

CUADRO 5.1
de la MBE

Identificacion y sintesis de la evidencia

1. Reconocer las necesidades de informacion que surgen en
la practica y convertirlas en preguntas clinicas.

2. ldentificar de forma eficiente la evidencia disponible.

3. Evaluar criticamente la evidencia en términos de calidad,
relevancia y aplicabilidad practica.

Pasos para la practica

Aplicacion practica
4. Aplicar la evidencia, integrada con la experiencia clinica y la
perspectiva del paciente.

Evaluacion del rendimiento
5. Analizar el impacto de la aplicacion de la evidencia sobre el
proceso Y los resultados de la atencion al paciente.

La pregunta puede hacer referencia a un tratamiento (efec-
tos de diferentes intervenciones para mejorar la funcién del
paciente o evitar resultados no deseables), dano o etiologia
(efectos de agentes potencialmente perjudiciales sobre la fun-
cién del paciente, la morbilidad y la mortalidad), diagndstico
(utilidad de una intervencién para diferenciar a los sujetos que
tienen una enfermedad o condicién de los que no la tienen)
o prondstico (estimar la evolucién futura de una enfermedad
o caracteristica).

Busqueda de evidencias

El segundo paso de la préctica de la MBE es la localizacién de
la evidencia apropiada para poder responder a la pregunta. Este
proceso puede ser complejo, dada la gran cantidad y variedad
de fuentes de informacién disponibles. Desgraciadamente, no
todas ellas proporcionan informacién de la misma calidad,
relevancia y utilidad, por lo que el profesional debe decidir el
tipo de evidencia que necesita, identificar la fuente mds adecua-
da para encontrarla y desarrollar una estrategia eficiente para
localizarla. Si las pruebas existentes no estdn facilmente dis-
ponibles, los profesionales pueden basar mayoritariamente
su préctica en la informacién mds accesible, aunque no sea la
mds adecuada.

Dada la répida evolucién de las fuentes disponibles, se estin
creando nuevos y mejores recursos que intentan conjugar el

Ejemplo

P Paciente/problema de salud ¢:Coémo podria describir a un grupo de pacientes  En los sujetos diabéticos tipo 2...
similares al mio?

| Intervencion de estudio ¢Qué intervencioén principal (tratamiento, posible ... la administracion de antiagregantes
causa, prueba diagnéstica, factor prondéstico) plaquetarios...
estoy considerando?

C Intervencion de comparacion ¢Cuadl es la principal alternativa para comparar ... en relacion con no administrarlos...
la intervencién?

(0] Variable de resultado (outcome) ;Qué deseo conseguir? ... disminuye el riesgo de mortalidad

¢Qué resultados de la intervencion pretendo
valorar?

¢Cuédl es la variable que puede evaluar
el resultado de interés clinico?

y morbilidad cardiovascular?
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Figura 5.2 Niveles de organizacién de la evidencia: estructura 6S. (Adaptado de DiCenso et al., 2009.)

numero creciente de investigaciones relevantes con servicios
que sintetizan las mejores evidencias, y que pueden clasificarse
jerdrquicamente en seis categorias, en la denominada estruc-
tura 6S (DiCenso et al., 2009) (fig. 5.2). En el nivel inferior se
sitdan las publicaciones primarias de estudios de investigacién,
mientras que el resto de los niveles corresponden a diferentes
formas de filtro, critica o sintesis de las evidencias disponibles.
La estrategia consiste en comenzar buscando en el recurso de
mayor nivel disponible para el problema planteado, con la
finalidad de aprovechar el trabajo ya realizado por otros y no
invertir el poco tiempo disponible en repetirlo si ya existe algu-
na fuente que puede proporcionar la informacién adecuada.

El nivel mas elevado de la pirdmide estd ocupado por los
denominados «sistermas». Idealmente, estos sistemas deberian
evaluar y sintetizar con criterios explicitos toda la eviden-
cia relevante sobre un problema clinico y, de forma total o
parcialmente automatizada, integrarla con informaciones
procedentes de pacientes concretos o de registros electrénicos
de pacientes, asegurando que se tenga a mano toda la evidencia
necesaria relativa a la situacién concreta. En el futuro ya no
serfa necesario que el profesional consultara el sistema, ya que
serfa este mismo el que presentaria la informacién necesaria.
Actualmente, todavia no se dispone de sistemas que alcancen
este nivel de desarrollo, pero existen algunas iniciativas que
avanzan en esa direccién, aunque habitualmente se centran
en problemas concretos, no siempre se basan en una revisiéon
explicita y actualizada de la evidencia, y suelen haber sido desa-
rrolladas en entornos reducidos, lo que las hace dificilmente
exportables.

Los sumarios integran las mejores pruebas disponibles
relacionadas con un determinado problema o situacién de
salud, basindose tanto como sea posible en revisiones sis-
tematicas (sintesis). Se incluyen aqui las GPC basadas en la
evidencia, que son un elemento esencial de la prictica de la
MBE, y se comentan mds adelante. Pueden localizarse en bases
de datos especificas, como la National Guidelines Clearinghouse
(www.guideline.gov) o la Guidelines Internacional Network

(www.g-i-n.net), o bien en los portales de las organizaciones
que las desarrollan. En Espana hay una iniciativa denominada
GuiaSalud (www.guiasalud.es) para construir un catdlogo de
GPC a disposicién del Sistema Nacional de Salud.

Las sinopsis de sintesis corresponden a descripciones del
proceso y conclusiones de revisiones sistemdticas, y a menudo
incluyen una valoracion critica de las mismas. Un ejemplo de
este tipo de recursos es la Database of Abstracts of Reviews of
Effectiveness (DARE), del Centre for Review Dissemination (CRD).

Las sintesis corresponden a las revisiones sistemdticas
basadas en una busqueda rigurosa de la evidencia existen-
te, su evaluacidn critica y la combinacién de los resultados
para obtener una estimacién del efecto de la intervencion.
Sus principales caracteristicas se presentan mds adelante. Las
revisiones pueden encontrarse en bases de datos especificas,
como la Cochrane Database of Systematic Reviews, o en bases de
datos bibliogréficas, que incluyen las referencias de revisiones
publicadas en revistas. Desgraciadamente, la mayor parte de
las revisiones sistematicas se limitan a evaluar inicamente
intervenciones terapéuticas o preventivas, y no todas estan
verdaderamente basadas en la evidencia, por lo que, si no se
tienen las garantias suficientes, deberdn evaluarse criticamente.

Las revisiones sistematicas se basan en una busqueda
rigurosa de la evidencia existente, y su evaluacion critica
e integracion, para obtener una estimacion del efecto
de una intervencién tan buena como sea posible.

Las sinopsis de estudios corresponden a documentos ela-
borados con métodos explicitos para resumir estudios indi-
viduales, proporcionando informacién breve y eficaz para
su uso clinico. Habitualmente se trata de publicaciones que
identifican los estudios publicados en las principales revis-
tas, seleccionan los que son potencialmente relevantes y que
cumplen unos criterios explicitos de rigor metodolégico, y los
sintetizan en forma de resimenes estructurados y comentados.
Estas publicaciones suelen denominarse «revistas secundarias».
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Si fallan los niveles anteriores, o si se necesitan més detalles,
debe recurrirse a la busqueda de articulos originales indi-
viduales que presenten estudios de investigacién y, una vez
localizados los potencialmente relevantes, evaluarlos siguiendo
los criterios para su lectura critica. La basqueda no debe reali-
zarse de forma precipitada. En primer lugar, debe seleccionarse
la base de datos mas adecuada y trasladar los elementos de la
pregunta clinica a los términos adecuados del lenguaje que
utiliza. El mas utilizado en el dmbito de la medicina es el MeSH
(Medical Subject Headings [www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh]), que
se usa para indizar las bases de datos de la National Library
of Medicine (NLM) de EE. UU., entre las que se encuentra
Medline, pero que también es utilizado por otras bases de datos
y servicios de busqueda. El lenguaje natural puede ser ttil
cuando se busca informacién sobre temas de reciente aparicién
para los que todavia no hay descriptores, o cuando no existen
términos adecuados en el tesauro, situacion relativamente
frecuente para muchos temas de interés en APS.

Debe seleccionarse el recurso o la base de datos més
adecuada en funcion del tipo de documento que se esta
buscando.

Valoracion critica de un articulo original

El tercer paso en la aplicacién de la MBE es la valoracion critica
de las evidencias identificadas. Si corresponden a algtn tipo de
sintesis o sinopsis y puede asumirse que se ha elaborado tras
una identificacién y valoracion critica sistemadtica y rigurosa
de las pruebas existentes, puede obviarse la valoracién de su
validez y pasar directamente a considerar su aplicabilidad. En
caso de que no sea asi, o que correspondan a estudios origi-
nales, debe evaluarse criticamente la calidad de la evidencia
que aportan mediante la valoracion de tres aspectos: la validez
interna, la magnitud de los resultados y su aplicabilidad a los
propios pacientes y el contexto.

La valoracion critica de un articulo requiere evaluar la validez
interna del estudio, la magnitud de los resultados y su
aplicabilidad a los propios pacientes y el contexto.

Validez interna del estudio

La validez interna es el grado de solidez o rigor de un estudio,
en el sentido de que el modo en que ha sido disefiado y realiza-
do permite estar razonablemente convencido de que sus resul-
tados no estan sesgados y proporcionan una respuesta correcta
ala pregunta de investigacion. Por lo tanto, la definicion claray
precisa del objetivo del estudio, la eleccién del disefio adecuado
y su realizacion con el rigor metodoldgico necesario son los
elementos clave para que los resultados sean validos.

La fuerza de la evidencia varia segin el disefio utilizado
(fig. 5.3). En el cuadro 5.2 se presentan las principales carac-
teristicas que se asocian a un mayor rigor metodoldgico del
estudio, mientras que las caracteristicas especificas de cada
tipo de disefio se comentan en el capitulo 21, sobre inves-
tigacion cuantitativa. Ademads de la existencia de una pregunta

Alta /\

| Revisiones sistematicas ‘

/ \

| Ensayos clinicos aleatorizados ‘

/ \

| Ensayos controlados no aleatorizados ‘

/ \

Estudios de cohortes ‘

A

Estudios de casos y controles ‘

\

| Series de casos clinicos ‘

\

>

Calidad de la evidencia

Figura 5.3 Calidad de la evidencia segun el tipo de estudio.

CUADRO 5.2 Caracteristicas

metodologicas generales asociadas
a un mayor rigor cientifico

1. Definicion clara y precisa del objetivo:
a. Factores de estudio y de referencia adecuados
b. Variable de respuesta adecuada y de relevancia clinica
c. Poblacién adecuada
. Adecuacion del diseno a la pregunta de la investigacion
3. Muestra adecuada y representativa:

a. Criterios de seleccién adecuados

b. Procedimiento de selecciéon adecuado

c. Tamano suficiente

4. Comparabilidad de la linea basal o de inicio en relacién con
los factores prondsticos (en ensayos clinicos, asignacién
aleatoria)

5. Comparabilidad a lo largo del estudio:

a. Seguimiento de los sujetos: duracion suficiente, com-
pleto (reducida proporcién de pérdidas), igual en todos
los grupos

b. Medicion de las variables: mediciones de suficiente cali-
dad, igual en todos los grupos, enmascaramiento

6. Anélisis de datos adecuado:

a. Ajuste por factores de confusion

b. Tratamiento adecuado de las pérdidas y exclusiones (en un
ensayo clinico aleatorizado, analisis por intencién de tratar)

N

c. Evaluacion de un gradiente del tipo dosis-respuesta

claramente definida y la utilizacién de un disefio adecuado,
también es fundamental la muestra de sujetos que se estudia
no solo porque debe ser la idonea para la investigacién, sino
porque serd un factor determinante de la aplicabilidad de los
resultados. Cuando un estudio se basa en la comparacién de
dos o mas grupos, es importante que sean similares en los
factores prondsticos en la linea basal, utilizando la asignacién
aleatoria cuando es factible. Esta comparabilidad debe haberse
mantenido a lo largo de todo el estudio, de forma que todos los
sujetos deben ser seguidos y estudiados de la misma manera,
independientemente del grupo al que pertenecen, sometidos a
la misma pauta de visitas e intervenciones, y utilizando técnicas
de enmascaramiento si es necesario. Ademas, el resultado debe
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haber sido medido por una variable adecuada, y el seguimien-
to debe haber sido lo suficientemente largo y completo para
poder detectarlo. Debe tenerse especial prudencia cuando se
utilizan variables intermedias o subrogadas como sustitutas de
la verdadera respuesta de interés clinico. El andlisis de los datos
debe haberse realizado de forma adecuada, y la conclusiéon debe
ser acorde con sus resultados.

Los criterios especificos de validez dependen del tipo
de estudio que se ha llevado a cabo y de su finalidad. En la
tabla 5.2 se presentan los mds importantes.

Aunque existen algunas caracteristicas metodoldgicas
asociadas al rigor cientifico de una investigacion, los criterios
especificos de validez dependen del tipo de estudio que se
ha llevado a cabo y de su finalidad.

Magnitud de los resultados

Sipuede considerarse que el estudio es suficientemente vélido,
el siguiente paso es la valoracién de la importancia de sus resul-
tados, que no debe basarse exclusivamente en la significaciéon

TABLA 5.2 Principales criterios de validez

de un estudio segun su finalidad
Finalidad

Principales criterios de validez

Asignacion aleatoria de los sujetos
a los grupos de estudio y oculta
para los investigadores

Variable de respuesta clinicamente
importante

Reducido numero de pérdidas durante
el seguimiento

Estrategia de anélisis de los resultados
por intencién de tratar

Tratamiento

Muestra formada por el espectro apropiado
de pacientes a los que la prueba serfa
aplicada en la préactica clinica

Comparacion a ciegas e independiente
con un patrén de referencia (gold standard)
adecuado

Aplicacién de la prueba en estudio
y el patrén de referencia a todos
los participantes

Muestra representativa y bien definida,
formada por pacientes en un mismo
momento del curso de la enfermedad
y que no presentan el resultado de interés

Criterios objetivos y no sesgados para medir
resultados clinicamente importantes

Seguimiento suficientemente largo
y completo

Grupos que se comparan claramente
identificados y similares en los
determinantes importantes del resultado,
excepto el de interés

Medicién de la exposicion y el resultado
no sesgada y de la misma manera
en ambos grupos

Diagnéstico

Prondstico

Etiologia

estadistica, sino que debe tenerse en cuenta su magnitud para
determinar si son relevantes clinicamente. Para ello, existen
diferentes medidas que dependen del objetivo del estudio
y de su disefio, y que son presentadas con mads detalle en el
capitulo 21, sobre investigacion cuantitativa.

Los resultados de un ensayo clinico pueden expresarse de
diferentes maneras. En el ejemplo de la tabla 5.3, la reduccion
absoluta de riesgo (RAR) del 5% indica que el tratamiento ha
reducido en un 5% la incidencia acumulada de accidente vas-
cular cerebral (AVC) en 5 afios en sujetos con hipertension
arterial, en relacion con el placebo. En cambio, la reduccién
relativa de riesgo (RRR) de 0,33 (o del 33%) indica que en
el grupo tratado se ha reducido una tercera parte de la inci-
dencia de AVC observada en el grupo placebo, es decir, del
riesgo basal. El niimero de casos que es necesario tratar para
prevenir un evento (NNT) mide el «esfuerzo» terapéutico que
debe realizarse para prevenir un suceso indeseable adicional, y
equivale al inverso de la RAR. En el ejemplo, su valor es 20, lo
que indica que es necesario tratar a 20 personas con el firmaco
durante 5 anos para prevenir un caso mas de AVC que si se
utilizara placebo.

TABLA 5.3 Medidas del efecto de
una intervencion sanitaria. Resultados
de un ensayo clinico aleatorizado hipotético

que compara un tratamiento activo
con placebo para prevenir el desarrollo
de accidente vascular cerebral (AVC)
en dos grupos de 500 sujetos

Desarrollo
de AVC
Si No Total
Intervencion Tratamiento 50 450 500
a b a+b
Placebo c d c+d
75 425 500
Total a+c b+d a+b+c+d
125 875 1.000

Riesgo (incidencia) en el grupo tratado:
It = a/(a + b) = 50/500 = 0,10 (10%)

Riesgo (incidencia) en el grupo placebo:
lo =c/(c + d) = 75/500 = 0,15 (15%)

Reduccioén absoluta de riesgo*:
RAR =lo-1t=0,15-0,10 = 0,05 (5%)

Riesgo relativo del tratamiento respecto a placebo:
RR = It/lo = 0,10/0,15 = 0,67

Riesgo relativo de placebo respecto al tratamiento:
RR = lo/It = 0,15/0,10 = 1,5

Reduccién relativa de riesgo* *:
RRR = (lo - It)/lo = (0,15 - 0,10)/0,15 = 0,33
RRR=1-RR=1-0,67=0,33

Numero de personas que es necesario tratar para prevenir
un caso adicional de AVC:
NNT = 1/RAR = 1/(0,15-0,10) = 20

*Cuando se comparan incidencias de un suceso deseable, se
denomina aumento absoluto de beneficio: AAB = It - lo.
**Cuando se comparan incidencias de un suceso deseable, se
denomina aumento relativo de beneficio: ARB = (It — lo)/lo.
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La expresion de los resultados exclusivamente como medi-
das relativas puede resultar engafnosa y hacer que se sobre-
estime el efecto beneficioso real de un tratamiento. La tabla 5.4
muestra que, en el caso de una intervencién que produce una
RRR del 33%, el valor del NNT varia enormemente en funcién
del riesgo basal de los sujetos a los que se aplica. Por ello, para
valorar el beneficio potencial de una intervencién, es impor-
tante tener en cuenta la incidencia del proceso que se intenta
reducir en la poblacién a la que se va a aplicar la intervencién
sanitaria (riesgo basal).

En los estudios sobre la utilidad de una prueba diagnoéstica,
la finalidad del andlisis es cuantificar su capacidad para clasifi-
car correcta o incorrectamente a una persona segin la presen-
cia 0 ausencia de una enfermedad. Las medidas mds utilizadas
son la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos
(tabla 5.5). Cuando una prueba tiene una sensibilidad muy
alta, un resultado negativo sirve para descartar la enfermedad
(la probabilidad de un falso negativo es muy pequena). Si tiene
una elevada especificidad, un resultado positivo es prictica-
mente diagnoéstico (existen pocos falsos positivos). Otra forma
de expresar los resultados son los cocientes de probabilidad.

El cociente de probabilidad de una prueba positiva (CPP) se
calcula dividiendo la sensibilidad por el complementario de la
especificidad. En el ejemplo, su valor es 48,5, lo que indica que
en el grupo de pacientes diagnosticados de infeccién urinaria la
probabilidad de encontrar un resultado positivo con la tincién
con azul de metileno es 48,5 veces mayor que en los individuos
en los que se ha descartado la enfermedad. Andlogamente,
el cociente de probabilidad de una prueba negativa (CPN) se
calcula dividiendo el complementario de la sensibilidad por
la especificidad. Su valor de 0,2 en el ejemplo indica que un
resultado negativo se encontré cinco veces (1/0,2 = 5) mds
frecuentemente en los individuos sin infeccién urinaria que en
los que si la tenian. Pruebas con CPP altos (por encima de 10)
conducen a probabilidades posprueba elevadas, incluso con
probabilidades preprueba de tan solo un 25%, mientras que
CPP bajos (por debajo de 0,25) conducen a probabilidades
posprueba muy reducidas (tabla 5.6). Valores intermedios de
CPP no producen grandes ganancias informativas.

La determinacién de la magnitud del riesgo asociado a una
exposicion se hace comparando la incidencia del resultado
adverso de interés en un grupo expuesto al factor de estudio

TABLA 5.4 Medidas del efecto de un tratamiento en funcion del riesgo basal de los sujetos

Riesgo basal (lo)*
40% 20% 10% 5% 1%
Reduccion relativa de riesgo (RRR) 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33
Incidencia en el grupo tratado (It) 26,8% 13,4% 6,7% 3,35% 0,67%
Reduccion absoluta de riesgo (RAR) 13,2% 6,6% 3,3% 1,65% 0,33%
Numero de personas que es necesario tratar 76 15,2 30,3 60,6 303
para prevenir un evento (NNT)

*Incidencia en el grupo de referencia.

TABLA 5.5 Medidas de la utilidad de una prueba diagnostica. Resultados de un estudio

de la utilidad de la tincion directa como diagndstico de bacteriuria, utilizando el cultivo
como patron de referencia

Patron de referencia (cultivo)

Positivo > 100.000 UFC/ml

Negativo < 100.000 UFC/ml Total

Prueba de estudio Positiva a
(tincion directa) 285
Negativa c
61
Total a+c
346

Sensibilidad = a/(a + c) = 285/346 = 82,4%

Especificidad = d/(b + d) = 706/718 = 98,3%

Falsos negativos = 1 — sensibilidad = 17.6%

Falsos positivos = 1 — especificidad = 1,7%

Valor predictivo positivo (VPP) = a/(a + b) = 285/297 = 96%
Valor predictivo negativo (VPN) = d/(c + d) = 706/767 = 92%

b a+b

12 297

d c+d

706 767

b+d a+b+c+d
718 1.064

Cociente de probabilidad positivo (CPP) = sensibilidad/(1 — especificidad) = 82,4/1,7 = 48,5
Cociente de probabilidad negativo (CPN) = (1 — sensibilidad)/especificidad = 176/98,3 = 0,2
Prevalencia = (@ + c)/(a + b + ¢ + d) = 346/1.064 = 32,5%

Odds preprueba = prevalencia/(1 — prevalencia) = 32,5/675 = 0,52

Odds posprueba = odds preprueba x CPP = 0,52 x 48,5 = 25,2

Probabilidad posprueba = odds posprueba/(odds posprueba + 1) = 25,2/26,2 = 96,2%
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TABLA 5.6 Valores de la probabilidad posprueba para diferentes valores de probabilidad

preprueba y de cociente de probabilidad positiva

Probabilidad preprueba

CPP 5% 10% 25% 50% 75%

20 51,3% 69,0% 870% 95,2% 98,4%
10 34,5% 52,6% 76,9% 90,9% 96,8%
5 20,8 % 35,7% 62,5% 83,3% 93,7%
3 13,6% 25,0% 50,0% 75,0% 90,0%
1 5,0% 10,0% 25,0% 50,0% 75,0%
0,5 2,6% 5,3% 14,3% 33,3% 60,0%
0,25 1,3% 2,7% 77% 20,0% 42,9%
0,1 0,5% 1,1% 3.2% 9,1% 23,1%

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CPP, cociente de probabilidad positivo.

TABLA 5.7 Medidas de la fuerza de la asociacion entre la exposicion a un factor

y la presencia de un resultado adverso o enfermedad. Datos hipotéticos

Resultado adverso
(defuncion durante 1 afio)

En ensayos clinicos aleatorizados y estudios de cohortes:

Riesgo relativo: RR = le/lo = 0,123/0,07 = 1,8
RAE = (RR-1)/RR =(1,8 -1)/1,8 = 44%
NND = 1/DR = 1/0,053 = 19

En estudios de casos y controles:
Odds ratio: OR = a-d/b-c = 19:199/135-15 = 1,9

Si No Total
Exposicion al factor Presente (fumadores) a b a+b
19 135 154
Ausente (no fumadores) @© d c+d
15 199 214
Total a+c b+d a+b+c+d
34 334 368

Incidencia en el grupo expuesto: le = a/(a + b) = 19/154 = 0,123 (12,3%)
Incidencia en el grupo no expuesto: lo = ¢/(c + d) = 15/214 = 0,07 (7,0%)
Diferencia de riesgos (incidencias): DR = le = lo = 0,123 - 0,07 = 0,053 (5,3%)
Riesgo atribuible en los expuestos: RAE = (le — lo)/le = (0,123 — 0,07)/0,123 = 43%

NUmero de personas que es necesario que estén expuestas para que se produzca un dano o resultado adverso adicional:

con la de un grupo no expuesto (tabla 5.7). La medida de
asociacion mds utilizada es el riesgo relativo (RR). Un valor de
1 indica que no existe asociacion entre la exposicién y el resul-
tado adverso, mientras que si es mayor de 1 indica que existe
una asociacion positiva (aumento del riesgo) y, si es menor, una
asociacion negativa (disminucién del riesgo). En los estudios
de casos y controles, dado que no pueden determinarse direc-
tamente las incidencias, se utiliza la odds ratio (OR), que es una
buena aproximacion del RR cuando el riesgo basal es bajo. Otra
medida que puede utilizarse en los ensayos clinicos y estudios
de cohortes es la diferencia de riesgos o de incidencias (DR),
que cuantifica en términos absolutos el exceso de riesgo de los
expuestos en relacién con los no expuestos. Su inverso es una
medida similar al NNT, que indica el niimero de personas que
es necesario que estén expuestas para que se produzca un dafio
o resultado adverso (NND), y cuyo valor en el ejemplo es 19,
lo que indica que se produce una muerte mds entre los fuma-
dores que entre los exfumadores en un afo, por cada 19 sujetos

que contintian fumando. Otra medida, similar a la RRR, es el
riesgo atribuible en los expuestos (RAE), cuyo valor en el ejem-
plo de la tabla 5.7 indica que mds del 40% del riesgo de morir
en un ano en los sujetos del estudio que contintian fumando
puede ser atribuido al consumo de tabaco.

La evaluacién de la importancia de los resultados requiere
considerar la medida que se ha utilizado para cuantificarlos,
el valor observado y su intervalo de confianza.

Los resultados de los estudios sobre prondstico suelen
expresarse como una frecuencia acumulada en un momento
de tiempo determinado (p. ej., la mortalidad observada en
los sujetos con céncer de prostata a los 5 anos de evolucién),
o bien como la mediana de supervivencia, que indica la dura-
cién del seguimiento en la que han muerto la mitad de los
sujetos de la cohorte. Las curvas de supervivencia permiten
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conocer como se modifica la probabilidad de desarrollar el
suceso a lo largo del tiempo. Existen técnicas estadisticas
que permiten comparar curvas de supervivencia o ajustar
el célculo de la probabilidad de desarrollar el suceso por
diferentes factores.

Independientemente del disefio y de la medida que se
utilice, la magnitud del resultado observado en un estudio
no es mas que una estimaciéon puntual de la verdadera mag-
nitud del efecto o asociacién de interés. Por ello, la correcta
interpretacion de un resultado requiere valorar también
la precisién con que se ha estimado este resultado, para lo
que debe prestarse atencién a los limites del intervalo de
confianza (IC) del 95%. La correcta interpretaciéon de un
IC y las ventajas que presenta en relacién con el grado de
significaciéon se comentan en el capitulo 21, sobre inves-
tigacion cuantitativa.

Aplicabilidad de los resultados

El tercer aspecto de la valoracién critica de un articulo se
refiere a la aplicabilidad de los resultados del estudio a los
pacientes que se atienden en la propia consulta o al sujeto
concreto sobre el que hay que tomar la decisién clinica. No
se trata simplemente de determinar si sus caracteristicas
difieren de las de los sujetos estudiados, sino de evaluar si
estas diferencias pueden hacer sospechar que se obtendrian
resultados distintos. Para poder hacerlo, los articulos deben
detallar los criterios de seleccién utilizados, la procedencia
de los sujetos y el procedimiento seguido para seleccionarlos,
asi como describir las caracteristicas de los participantes. Los
estudios con criterios de seleccion restrictivos tienen mayores
limitaciones para la extrapolacién, mientras que los estudios
pragmaticos, que utilizan criterios mas laxos, son mds facil-
mente generalizables.

Algunos aspectos para valorar la aplicabilidad de los resulta-
dos de un ensayo clinico aleatorizado a una paciente concreto
serfan: bioldgicos (diferencias fisiopatolégicas en la enfermedad
que puedan conducir a una respuesta al tratamiento menor, y
diferencias en algunas caracteristicas del paciente que puedan
disminuir la respuesta al tratamiento); sociales y econémicos
(diferencias importantes en el cumplimiento por parte del
paciente que puedan disminuir la respuesta al tatamiento,
y diferencias importantes en el cumplimiento por parte del
profesional que puedan disminuir la respuesta al tratamiento),
y epidemioldgicos (otros problemas de salud concomitantes
del paciente que puedan alterar significativamente los riesgos
y beneficios del tratamiento, y diferencias importantes en el
riesgo de resultados adversos de los pacientes no tratados que
puedan alterar la eficiencia del tratamiento). Si el sujeto se
adapta al perfil promedio de los incluidos en el estudio, los
resultados se consideran mas facilmente aplicables. Sin embar-
€0, si se trata de un sujeto de mayor edad, con la enfermedad en
un estadio diferente o con problemas de salud concomitantes,
debe utilizarse el juicio clinico y valorar si existe alguna razén
que haga dudar de la adecuacién de extrapolar los resultados.
La tabla 5.4 mostraba que el esfuerzo necesario para evitar un
evento, expresado como NNT, es mucho mayor en los sujetos
de bajo riesgo que en los de alto riesgo. La determinacién del

riesgo de un paciente concreto puede hacerse a partir de los
datos del estudio si incluye informacién sobre diferentes sub-
grupos, o bien de otras fuentes, como estudios sobre prondstico,
por ejemplo. Sin embargo, no debe olvidarse que los analisis
de subgrupos pueden ser enganosos, ya que la realizacion de
multiples comparaciones aumenta la probabilidad de encon-
trar un resultado estadisticamente significativo simplemente
por azar y, ademds, si los subgrupos son de pequefio tamano,
el analisis puede ser incapaz de detectar diferencias relevantes.
Cuando un estudio presenta andlisis de subgrupos, hay que
ser muy cauteloso al interpretarlos, y evaluar detenidamente
si el efecto es de gran magnitud, si el tamano del subgrupo es
grande, si responde a una hipdtesis establecida previamente
al inicio del estudio, si se han analizado pocos subgrupos, si
se han observado los mismos resultados en otros estudios y
si existe un mecanismo plausible que los explique. Si no se
cumplen estas circunstancias, hay que ser escéptico sobre la
posibilidad de aplicar los resultados.

Ademas, para valorar la aplicabilidad, existen algunas cues-
tiones mas especificas diferentes seguin la finalidad del estudio
(tabla 5.8). Se trata, en términos generales, de comprobar si
los resultados observados son extrapolables al paciente y el
entorno en que se debe tomar la decisién, de manera que pueda
garantizarse, dentro de lo razonable, que el sujeto se beneficiard
de ella.

TABLA 5.8 Preguntas para evaluar

la utilidad practica de los resultados
de un estudio

Finalidad Preguntas
Todos los ¢Los resultados son aplicables a mis
estudios pacientes o a este paciente concreto?

Tratamiento ¢ Cuél seria el beneficio potencial de la

aplicacién de la intervencion en este paciente?
¢Se han tenido en cuenta todos los

desenlaces clinicamente importantes?
¢Existe una buena relacion entre los

beneficios esperados del tratamiento

y su seguridad y coste?
¢La intervencion y sus consecuencias

estan en concordancia con los valores

y preferencias del paciente?

Diagnostico  ¢La prueba estéa disponible, es razonablemente
asequible y su reproducibilidad e interpretacion
serdan satisfactorias en mi &mbito?

¢Puede generarse una estimacion
clinicamente razonable de la probabilidad
preprueba de este paciente?

¢La probabilidad posprueba resultante puede
hacer cambiar la actuacion en la practica
asistencial y ayudar a este paciente?

Pronéstico  ¢Los resultados son Utiles para decidir la
informacién que debe darse a este paciente
y aconsejarle mejor?

Etiologia ¢Cuadl es el riesgo de este paciente

de presentar un resultado negativo?
¢Deberia intentar eliminar la exposicién?
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La evaluacion de la aplicabilidad de los resultados trata de
garantizar, dentro de lo posible, que la decisién que se tome
seré la mas adecuada para el paciente y que se beneficiara
de ella.

Aplicacion de la evidencia

El nicleo de la APS es la relacién entre el profesional y el
paciente, uno de cuyos aspectos centrales es el proceso de
toma de decisiones. La identificacion y evaluacién de la mejor
evidencia cientifica disponible no es mds que un aspecto de
este proceso. Aunque existan pruebas convincentes, vélidas
y consistentes sobre la eficacia de una intervencion en dife-
rentes circunstancias, lo que no ocurre con frecuencia, su
administracion en una situaciéon concreta no siempre es la
mejor decision (fig. 5.4). De hecho, profesionales diferentes
pueden tomar decisiones distintas, e incluso puede hacerlo
un mismo profesional, basindose en la misma evidencia
cientifica, y ser todas ellas apropiadas, ya que se aplican a
contextos concretos diferentes. Puede ocurrir que no se dis-
ponga de los recursos necesarios, que existan obstdculos
para llevarla a cabo (falta de tiempo, accesibilidad limitada
a exploraciones, falta de habilidades del profesional, etc.),
0 que existan circunstancias como la presencia de comor-
bilidad, de factores de riesgo adicionales o de tratamientos
concomitantes que deban tomarse en consideracién. Por otro
lado, también puede ocurrir que el paciente o el profesional
asignen diferentes valores de utilidad a las diferentes opciones
posibles, de manera que la decisién mds apropiada no sea la
«ideal» segin la evidencia.

No basta con encontrar pruebas de que una intervencion
es eficaz para decidir administrarla. Que se pueda hacer algo
no quiere decir que se deba hacer. Debe evaluarse el impacto
potencial de la actuacién sobre el prondstico del paciente, los
resultados y su calidad de vida. Si el paciente no va a bene-
ficiarse, no deberia hacerse. Es necesario realizar un analisis
amplio de las fortalezas, debilidades y lagunas de las pruebas
disponibles, evaluar la evidencia en el contexto del paciente y
estar seguros de que se hacen cosas que marcan la diferencia.

Es importante tener en cuenta que no existe la misma capa-
cidad para generar pruebas de alta calidad de todas las inter-
venciones. Asi, por ejemplo, es mds frecuente en el caso de las
farmacoldgicas, ya que se han destinado muchos mas recursos
a obtenerlas, sin que ello quiera decir necesariamente que estas
intervenciones sean las mejores. También se dispone de mds
pruebas sobre las intervenciones dirigidas a grupos de poblacién
facilmente accesibles que de las dirigidas a grupos marginales, lo
que implica la consideracién de la equidad en el proceso.

La identificacion y evaluacion de la mejor evidencia cientifica
disponible no es mas que un aspecto del proceso de toma
de decisiones en Atencién Primaria de Salud.

En la toma de decisiones en APS, ademds de la evidencia
cientifica y de las preferencias y valores del paciente, influyen
otros muchos factores: familiares, culturales, socioecondémicos
e incluso los pronunciamientos de politica sanitaria. Por ello, se
necesita mds y mejor informacion sobre estos aspectos, lo que
implica utilizar también otro tipo de evidencias, incluso a veces
obtenidas con técnicas cualitativas. Serfa importante desarro-
llar mecanismos para que este tipo de evidencia también fuera
accesible con rapidez para el profesional sanitario.

REVISIONES SISTEMI-'\TIFAS
DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Una revision sistemdtica de la evidencia cientifica (RSEC) es
una metodologia explicita, estructurada, rigurosa, exhaustiva y
multidisciplinar aplicada a la basqueda, evaluacién y sintesis de
la mejor evidencia disponible para responder a una pregunta
clinica concreta. Se trata de una herramienta de gran utilidad
en el proceso de toma de decisiones en la préctica clinica en el
contexto de la aplicacion de la MBE.

El cuadro 5.3 resume las principales etapas de la realizacién
de una RSEC. Dado que su finalidad es intentar responder una
pregunta clinica concreta, el primer paso es definirla con cla-
ridad y precision, para lo que puede ser de utilidad el método
PICO (v. tabla 5.1). Por otro lado, ya que se pretende sintetizar

Ensayos i
e Experiencia Recursos
clinicos : ; ;
) del profesional disponibles
aleatorizados
Mejor
; . Efect
evidencia —» las ai(t:u(z)aiigges >
Cietiea sanitarias I
disponible
A
Otras fuentes Necesidades Prefgrgnmas
de evidencia del paciente ¥ Spinianes
del paciente

Figura 5.4 Papel de la evidencia cientifica sobre el efecto de las actuaciones sanitarias en el

proceso de toma de decisiones.
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CUADRO 5.3 Guia para la realizacion

de una revision sistematica de la evidencia
cientifica
1. Definicion de la pregunta clinica
2. Busqueda de evidencias:
a. Bases de datos
b. Palabras clave (descriptores)
c. Periodo de cobertura
d. Otros requisitos: revistas, idioma, etc.
3. Criterios de seleccién de los estudios
4. Evaluacion de la calidad de los estudios:
a. Caracteristicas esenciales
b. Calificacion de la calidad (puntuacién de la escala)
c. Concordancia de los evaluadores
5. Recogida de datos:
a. Caracteristicas de los estudios (afo de publicacién, disefo,
intervencion, control, tamano de la muestra, etc.)
b. Resultados de los estudios
6. Andlisis de los resultados:
a. Andlisis de heterogeneidad
b. Combinacion estadistica de los resultados (si procede)
c. Representacién gréfica
d. Analisis de sensibilidad
e. Andlisis de subgrupos
7. Conclusiones y recomendaciones

toda la evidencia disponible, los aspectos relacionados con su
btisqueda e identificacién son fundamentales, requiriendo una
estrategia de documentacion especifica. Deben realizarse los
esfuerzos necesarios para intentar localizar todos los estudios
existentes, tanto los publicados como los no publicados, para
reducir el posible impacto de un sesgo de publicacién que
pueda conducir a una conclusién errénea. Por ello, la busqueda
se realiza en varias bases de datos y se complementa con una
busqueda manual y contactos con expertos.

Una vez identificados los articulos candidatos, deben
seleccionarse los que serdn incluidos en la RSEC, para lo
que deben aplicarse criterios explicitos con la finalidad de
seleccionar los trabajos que abordan la pregunta de interés
y que presentan unas caracteristicas metodolégicas que se
consideran adecuadas. Posteriormente, los estudios selec-
cionados deben ser evaluados criticamente para valorar su
calidad metodoldgica, para lo que suele aplicarse alguna de
las escalas validadas con esta finalidad, que tienen en cuenta
los mismos aspectos que la lectura critica de los estudios
individuales. A menudo se establece un punto de corte en la
puntuacion de la escala para incluir en la RSEC solamente
los estudios que tienen la calidad suficiente para considerar
que sus resultados son vilidos.

A continuacién se extraen los datos de los diferentes estu-
dios: datos generales, caracteristicas del diseno, tipo de pacien-
tes, caracteristicas metodoldgicas, intervenciones de estudio y
de comparacién, comparabilidad inicial de los grupos, varia-
bles de respuesta, etc. Es conveniente que la valoracion critica
y la extracciéon de datos sean realizadas como minimo por dos
revisores independientes y, a ser posible, de forma enmas-
carada, evaluando posteriormente su concordancia.

La finalidad del analisis es obtener una estimacién combi-
nada del efecto de la intervencién mediante un procedimiento
estadistico denominado metaandlisis. Sin embargo, para poder
hacerlo, debe poderse asumir que las diferencias entre los
estudios son debidas exclusivamente al azar (homogeneidad).
Si esta asuncién no se cumple, la agregacion de resultados
mediante un metaandlisis es desaconsejable, y los autores debe-
rian limitarse a presentar tablas o figuras con los resultados de
los estudios individuales, pero no una estimacién conjunta.

La evaluacién de la existencia de heterogeneidad puede
realizarse a partir de la comparacién de las caracteristicas de
los estudios mediante una tabla de evidencias y la aplicaciéon
de pruebas estadisticas especificas. Si existe heterogeneidad, es
obligado analizar sus posibles causas y abstenerse de combinar
los resultados.

Una revision sistematica intenta responder una pregunta
clinica bien definida a partir de la identificacion de toda

la evidencia relevante disponible y la adecuada valoracion
critica de su calidad.

Si se considera razonable combinar los resultados de los
estudios, se realiza un metaandlisis que aumenta la potencia
y la precision estadisticas, permite responder preguntas no
abordadas por los estudios individuales o explorar diferencias
entre los resultados de los estudios y generar nuevas hipotesis.
Obviamente, su uso no garantiza la validez de los resultados,
ya que esta depende fundamentalmente de la calidad de los
estudios individuales.

Es importante examinar si el resultado global es consis-
tente, es decir, si estd muy influido por la forma en que se ha
realizado la RSEC, para lo que se llevan a cabo andlisis de sen-
sibilidad reanalizando los datos en funcién del tipo de disefio,
la calidad metodoldgica, el tamafo de la muestra o el afio de
publicacién, por ejemplo. Si se obtienen resultados consistentes,
la conclusion de la RSEC se ve fortalecida.

En ocasiones, al aplicar la MBE para responder una pregun-
ta clinica, debe realizarse la valoracidn critica de una RSEC,
para lo que pueden utilizarse los criterios presentados en el
cuadro 5.4.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Existe una amplia variabilidad en la préctica clinica tanto en
la forma como en la intensidad de la atencién prestada entre
dreas geograficas o grupos de profesionales, sin que se puedan
evidenciar las razones que justifican las diferencias observadas.
El reconocimiento de esta variabilidad ha promovido el disefio
de estrategias para reducir su impacto negativo en los procesos
asistenciales, la mds importante de las cuales ha sido la formu-
lacién de recomendaciones especificas que informen y guien la
decisién médica ante problemas clinicos especificos. Esta estra-
tegia se ha centrado en la elaboracién de protocolos dentro de
los 4mbitos asistenciales y, sobre la base de una metodologia
muy estructurada y rigurosa en el marco de la MBE, se ha ido
asentando la elaboracién de guias de practica clinica (GPC).
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CUADRO 5.4 Preguntas para la

evaluacion de una revision sistematica

Validez interna

e ;Aborda una pregunta clinica concreta e importante clara-
mente definida?

e slncluye el tipo de estudios adecuado?

e ;lLa estrategia de busqueda de los estudios relevantes esta
suficientemente detallada? ;Es probable que no se hayan
incluido estudios de relevancia clinica?

e ;Los estudios incluidos tenian la suficiente calidad metodo-
|6gica?

e ;laevaluacion de la calidad de los estudios era reproducible?

Relevancia de los resultados

e ;Los resultados de los estudios son homogéneos?
e ;Cudl es el resultado global de la revision?

e ;Cudl es la precision del resultado?

Aplicabilidad practica

e ;Puedo aplicar los resultados en la atencion a mis pacientes
en mi consulta?

e ;Se han tenido en cuenta todos los desenlaces clinicamente
importantes?

e ;Los beneficios esperables compensan el coste vy los ries-
gos potenciales?

El Institute of Medicine estadounidense define las GPC como
el conjunto de recomendaciones basadas en una revisién sis-
temdtica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y
beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de opti-
mizar la atencién sanitaria a los pacientes. Desde este punto de
vista, las GPC constituyen un conjunto de recomendaciones
disenadas para ayudar, tanto a los profesionales sanitarios
como a los usuarios, a seleccionar las opciones diagndsticas o
terapéuticas mds adecuadas en el abordaje de una condicién
clinica especifica.

Una visién diferente permite conceptualizar las GPC
como productos de gestiéon del conocimiento que infor-
man y guian la toma de decisiones clinicas a partir de la
estructuracién de los conocimientos explicito y técito. El
conocimiento explicito corresponderia a los resultados de
las revisiones sistematicas de la evidencia cientifica, mien-
tras que el conocimiento tdcito estaria relacionado con el
generado por las caracteristicas de los profesionales y el
contexto en que estos trabajan.

Las guias de préactica clinica son productos de gestién del
conocimiento que informan y guian la toma de decisiones
clinicas a partir de la estructuracion de los conocimientos
explicito y tacito.

Los factores que determinan la necesidad de desarrollar
GPC se describen en el cuadro 5.5, siendo la variabilidad en
la préctica clinica el mds determinante. Diferentes estilos de
préctica clinica pueden conducir a variaciones no solo en el
consumo de recursos sanitarios, sino también en los resultados
clinicos obtenidos y en la calidad del acto asistencial.

CUADRO 5.5 Factores que determinan
la necesidad de las GPC

1. Variaciones en la aplicacion de procedimientos asistenciales

2. Variacién en la utilizacion de recursos sanitarios

3. Criterios de idoneidad de uso y aplicacion apropiada de
procedimientos asistenciales

4. Formulacion de estandares de calidad asistencial

5. Especificacion de resultados clinicos

6. Incertidumbre y controversias en la practica médica

7. Evitar falsas presunciones fisiopatolégicas

8. Dificultades en la asimilacién de nuevos conocimientos

Diseiio y elaboracion de guias de practica clinica

El proceso de introduccién de GPC consta de las siguientes
fases: disefio, elaboracion, diseminacién, implantacién y eva-
luacién del impacto.

La fase de disefio y elaboracién de una GPC consta de dos
etapas complementarias: la planificacién del diseiio de la guia
y la ejecucion de dicho diseno y elaboracion de la GPC pro-
piamente dicha.

La etapa de planificacion se describe en el cuadro 5.6. La
composicion de los miembros del grupo que disenard la guia
ha de ser multidisciplinar, tanto en lo que respecta al nimero
de profesionales como a la representacién de las diferentes dis-
ciplinas implicadas en el tipo de condicién clinica seleccionada.
Un elemento importante para el reconocimiento de la GPC
es el hecho de que esté avalada por una o varias sociedades
cientificas, lo que podria facilitar los procesos de diseminacién
e implementacién de la guia.

Debido al importante nimero de condiciones clinicas que
pueden ser objeto de GPC, es necesario establecer criterios
de prioridad. El primero es la disponibilidad de evidencia
cientifica con respecto a las diferentes opciones existentes para
el manejo diagnoéstico y/o terapéutico de la condicién clinica
seleccionada. Otros criterios adicionales son: a) la valoracién
de la magnitud del problema de salud y la medida de su impac-
to en el sistema sanitario, seguin criterios epidemioldgicos
y/o de consumo de recursos; b) la posibilidad de identificar
las intervenciones sanitarias que se utilizan en su abordaje

CUADRO 5.6 Planificacion del diseio

de una GPC

1. Seleccion de la condicién clinica/problema de salud objeto
de la GPC

. Determinacioén de los miembros del grupo o panel de trabajo

3. Elaboracién de un calendario y de un plan de trabajo ajustado
al tiempo vy a los recursos disponibles

4. Division de las tareas y funciones de los diferentes miem-
bros del grupo de trabajo

5. Determinacién de los formatos de presentacion de la GPC
segln quiénes seran los usuarios que se pueden beneficiar
de su implementacion

6. Planificacion de una estrategia de diseminacion de la GPC

7. Especificacion de los criterios y los plazos en que se evaluara
y actualizara la GPC

N

Segun Jovell, 1997
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clinico; ¢) la falta de consenso entre los profesionales res-
pecto a los criterios de idoneidad en la aplicacién de dichas
intervenciones; d) la presencia de variabilidad en los estilos de
préctica clinica; e) la introduccién de nuevas tecnologias que
compiten con las ya adoptadas, y f) la percepcién de que la
GPC es necesaria en esa drea clinica, ya que permitiria reducir
la morbimortalidad asociada a la condicién clinica y/o mejorar
la calidad asistencial.

El primer criterio de prioridad para el diseno de una guia

de préctica clinica, y que constituye una condicién necesaria,
pero no suficiente, es la disponibilidad de evidencia
cientifica.

Las etapas y fases en las que se estructura el disefio y la ela-
boracién de una GPC aparecen descritas en el cuadro 5.7. Una
de las etapas mds importantes es la RSEC, que debe permitir
identificar la evidencia directa proporcionada por los estudios
de investigaci6n y la indirecta procedente del andlisis de datos
y la informacién recogida con otras finalidades (registros
clinicos, utilizacién de servicios, datos econémicos, etc.). En
esta fase también deben analizarse otras GPC existentes para
comprobar si se puede realizar su actualizacién y adaptacion
al contexto sanitario en el que se quiere aplicar. En la fase de
andlisis de la RSEC deben integrarse las evidencias directa
e indirecta mediante diferentes metodologias (andlisis de
decisiones, andlisis econémico, andlisis de politicas sanitarias,
andlisis del impacto social, etc.) que permitan una contextua-
lizacién de los resultados en un d4mbito sanitario especifico.

Existen diferentes sistemas de categorizacién de la calidad de
la evidencia y la fuerza de las recomendaciones. Actualmente,

CUADRO 5.7 Etapas de la elaboracion

de las GPC

1. Delimitacién de la condicién clinica seleccionada dentro de
unas circunstancias y un contexto sanitario especificos
2. ldentificacion y definicion de las posibles intervenciones
preventivas, diagndsticas o terapéuticas que se utilizan en
el abordaje clinico de la condicién clinica seleccionada
3. Especificacion de los posibles resultados que hay que
tener en cuenta en el disefio de la GPC: resultados clinicos
y econémicos, preferencias de los enfermos, etc.
4. Revision sistematica de la evidencia cientifica
. Determinacion de la factibilidad de la GPC en un ambito
de aplicacion concreto: estimar los posibles beneficios y
costes de su aplicacion
. Redaccién de la version preliminar de la GPC
Revision externa de la version preliminar
. Prueba piloto
. Redaccién de la version definitiva en los diferentes forma-
tos seleccionados
10. Diseminacion a los usuarios potenciales: médicos, profe-
sionales de enfermeria, gestores y pacientes
11. Evaluacién del proceso de implantacién de la GPC y de su
impacto en la mejora de resultados especificos
12. Actualizacion y revision planificada

[$)]

© 00N

Adaptado de Agency for Health Care Policy and Research, 1993.

el més utilizado es el Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE), que proporciona un
marco estructurado y transparente para la evaluaciéon de la
calidad de la evidencia por desenlaces de interés de las dife-
rentes alternativas, e incorporando otros factores relevantes
en la elaboracién de las recomendaciones, como los valores y
preferencias de los pacientes y del ptiblico y el uso de recursos
y costes (www.gradeworkinggroup.org).

La elaboracién de una GPC ha de garantizar el cumpli-
miento de los siguientes atributos: validez, fiabilidad, repro-
ducibilidad, aplicabilidad y flexibilidad clinicas, claridad,
multidisciplinariedad en su elaboracidn, revision planificada,
coste-efectiva y documentaciéon. Las GPC son vélidas si su
aplicacién en el contexto clinico para el que fueron disena-
das produce los resultados clinicos y los costes esperados, asi
como si sus recomendaciones surgen de un andlisis detallado
de la evidencia cientifica. Son fiables si, utilizando la misma
metodologia de elaboracién e igual evidencia cientifica, otro
grupo distinto de profesionales llega a las mismas conclusio-
nes en las recomendaciones que contiene. A su vez, estas serdn
reproducibles si diferentes profesionales sanitarios las aplican
de igual forma en contextos sanitarios similares, como, por
ejemplo, en diferentes centros de salud. La aplicabilidad clinica
de las GPC estd determinada por su adecuacion a los contextos
clinicos y a las poblaciones definidas en la evidencia cientifica
analizada. El atributo de flexibilidad clinica se refiere a la
citacién explicita en las GPC de las situaciones o excepciones
en las que no se pueden aplicar total o parcialmente sus reco-
mendaciones. Las GPC deberian ser escritas en un lenguaje
comprensible para todos los potenciales usuarios, por lo que
se suelen exponer en diferentes formatos de presentacion. El
proceso de elaboracién de las GPC es multidisciplinar y debe
garantizar su participacion activa en los grupos de discusién
profesional, en la prueba piloto y en las diferentes revisio-
nes, de acuerdo a un calendario que garantice la evaluacién
periddica de las recomendaciones con el objeto de anadir una
nueva evidencia cientifica o revisar el proceso de consenso
profesional. El dltimo atributo se refiere a la descripcién de
las caracteristicas del proceso y la metodologia de elaboracién
de la gufa, las personas que han participado y la evidencia que
se ha analizado.

Las gufas de practica clinica son vélidas si su aplicacion
en el contexto clinico para el que fueron disenadas produce
los resultados clinicos y los costes esperados.

Diseminacion, implantacion y evaluacion
del impacto

Realizar GPC no supone, per se, por muy disefiadas que estas
estén, su correcta implantacién. Para que esto ocurra se requie-
re un proceso de diseminacién que incluya la presentacién
de la GPC a los profesionales que la van a implementar. Una
estrategia de diseminacidn efectiva deberifa incluir una descrip-
cién transparente del proceso de elaboracién de la guia, una
vinculacién entre las recomendaciones contenidas y el nivel de
evidencia cientifica que las fundamenta, un reconocimiento del
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liderazgo cientifico que apoya el proceso de elaboracién y una
identificacion de la documentacion revisada.

Las estrategias de diseminacion e implantaciéon deberfan
incorporar aspectos de caracter evaluativo relativos al analisis
del proceso de implementacidn, la recogida de informacién
por parte de los profesionales y la medida de los resultados
que se van obteniendo. Esta visién integrada del proceso des-
de el disefio de una GPC hasta el analisis del impacto es muy
importante, ya que permite anticipar las barreras que pueden
dificultar su implantacién.

1. Aumentar los conocimientos que tienen los profesionales
sobre la condicién clinica tratada.

2. Modificar las actitudes de los profesionales para conseguir
que acepten las recomendaciones, pasando a ser conside-
radas estas como el mejor estdndar de calidad en el manejo
de la enfermedad.

3. Cambiar précticas y conductas de acuerdo con las recomen-
daciones de la guia.

4. Mejorar los resultados de salud y la satisfaccién de los
pacientes.

Un anélisis de las barreras a la adopcion de las guias de
practica clinica en un contexto sanitario permite el desarrollo
de estrategias de diseminacion especificas.

Las estrategias de diseminaciéon son multiples y los dife-
rentes aspectos que hay que tener en cuenta en este proceso
aparecen citados en el cuadro 5.8.

Estrategia de implantacion
Es imprescindible complementar la diseminacién con acciones
de refuerzo realizadas en el lugar en el que se ha de implantar la
GPC: contactos directos de tipo personal con finalidad forma-
tiva, educacion grupal, recordatorios de las recomendaciones
diseminadas, resultados de auditorias, sesiones clinicas con
aplicacion practica de las recomendaciones que incluyan un
debate sobre ellas, implicacién de los pacientes, respaldo de
lideres de prestigio, implicacién de la estructura organizativa,
mecanismos de incentivacion y vinculacion a estrategias e ins-
trumentos de mejora de la calidad.

Una estrategia de implantacién debe incidir, bdsicamente,
sobre estos cuatro niveles (Conroy, 1995):

CUADRO 5.8 Estrategias de diseminacion

e implantacion

Efectividad demostrada

e Recordatorios en el lugar de trabajo

e Actividades educativas especificas basadas en la visita
médica individual

e Jornadas educativas de discusién publica en grupo

e Combinacion de multiples intervenciones

Efectividad variable

e Auditorias

e Conferencias locales de consenso

e |ideres de opinién

® |ncentivos financieros

e Difusién de la gufa en formato escrito

Efectividad por demostrar

¢ |ntervenciones mediatizadas por pacientes

e Acciones mediadas por Internet

e Incorporacion en la historia clinica electrénica

e Estrategias basadas en politicas sanitarias (p. €j., contratos
programa)

e Estrategias de mejora de la calidad asistencial

* Medios de comunicaciéon

Uno de los factores mas importantes para garantizar la
implantacion de una guia de préactica clinica seria promover
un sistema de incentivos que recompense la potencial
mejora de la calidad asistencial atribuible a su adopcién.

Posiblemente, uno de los factores mds importantes para
garantizar la implantacién de una GPC es el disefio de un sis-
tema de incentivos que recompense la potencial mejora de la
calidad asistencial atribuible a su adopcién.

Uno de los factores que parecen facilitar la adopcién de
las GPC es su utilizacién bajo una evaluacién rigurosa de las
condiciones de aplicacién y de los resultados clinicos que
esta produce. La evaluacién de las GPC debe tener en cuenta
tanto una valoracién del cumplimiento de los atributos
antes descritos como del posible impacto que puedan tener
en el sistema sanitario sobre aspectos como la efectividad
de la practica médica, la eficiencia en la asignacién y dis-
tribucién de recursos, la calidad asistencial, la idoneidad en
la aplicacién de los procedimientos asistenciales, la equidad
en la provisién de la asistencia o la formacién continuada
y la educacién de los profesionales y los pacientes. El ins-
trumento desarrollado por la Colaboraciéon AGREE (www.
agreetrust.org) permite la evaluacién de GPC segin estos
criterios genéricos: propdsito y alcance de la GPC, partici-
pacién de los usuarios potenciales, rigor cientifico en su ela-
boracidn, claridad en el lenguaje y formato de presentacion,
aplicabilidad e independencia.

El proceso de elaboracién de las GPC descrito presenta
ciertas limitaciones. La primera de ellas se refiere a la comple-
jidad del proceso de elaboracién, que supone la incorporacién
de un elevado nimero de profesionales y requiere el apoyo
de las instituciones publicas y las sociedades cientificas. Esta
complejidad es secundaria a la naturaleza probabilistica de
la medicina y a las limitaciones de la evidencia cientifica,
hecho que, a su vez, resulta incompatible con la tendencia a
la protocolizacién total de la practica médica. Otra limitacién
procede de la necesidad de posicionar las GPC en una situa-
cién que no altere el principio de autonomia profesional ni la
relacién médico-paciente, a la vez que garantice una adecuada
praxis médica.

La implantacién de una guia depende més de factores
culturales relacionados con el conocimiento tacito que
con el explicito.
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Las GPC se orientan, sobre todo, al diagndstico y tratamien-
to de enfermedades y no inciden mucho en factores relaciona-
dos con la organizacién de la atencién sanitaria. Asimismo, la
evidencia cientifica que las fundamenta estd mas orientada a
los resultados clinicos derivados de la adopcién de tecnologias
especificas, obviando las medidas relacionadas con el proceso
asistencial. Esta limitacién asociada a la escasa investigacién
en el proceso de cuidar implica que existan pocas GPC en el
dmbito de enfermeria, en el que es mds frecuente encontrar
vias y protocolos de practica clinica que guias.

Basicamente, la implantaciéon de una gufa depende mas de
factores culturales relacionados con el conocimiento técito
que con el explicito.

PROTOCOLOS CLINICOS

Existe cierto grado de confusion y colisién conceptual y termi-
nolégica entre las GPC y otro tipo de recomendaciones, muy
arraigadas en Espana, denominadas protocolos.

Aunque a veces la palabra «protocolo» se utiliza para refe-
rirse a una hoja de registro ordenado de datos, los grupos de
trabajo dedicados al andlisis de la toma de decisiones lo hacen
para referirse a un «proceso légico, explicito, reproducible y
objetivo que permite la comparacion de estrategias tanto en la
asistencia a pacientes como en el disefio de una investigacién o
en la aplicacién de una politica sanitaria». Una definicién
préctica de protocolo seria la de «sistema que incorpora un
registro de datos clinicos, algoritmos y, a veces, un programa
de evaluacién de la calidad», el denominado por algunos
autores «sistema algoritmico», que se aplica a la adopcién de
decisiones especificas. Otras definiciones ponen de manifiesto
algunos aspectos o caracteristicas que debe reunir un proto-
colo, como la de «procedimiento estandarizado y ordenado
sobre la conducta que se debe seguir frente a determinados
problemas de salud», o la de «acuerdo previo de un grupo
de profesionales acerca de cudl es la conducta mds apropiada
frente a una situacién clinica determinada para realizar una
asistencia correctar.

De hecho, tanto las guias como los protocolos pueden
expresarse de forma algoritmica. En el terreno terminolégico,
las palabras «guia de practica clinica», «estindares», «crite-
rios», «vias», «trayectorias» o «protocolos» pueden utilizarse
indistintamente de forma errdnea, lo que puede crear cierta
confusion. En este sentido, conviene enfatizar que el proce-
dimiento que permite definir un proceso de decisiones y los
objetivos que persiguen estas permite establecer diferencia-
ciones terminoldgicas.

En el terreno terminolégico, las palabras «guia de préactica
clinica», «estandares», «criterios», «vias», «trayectorias»
y «protocolos» pueden utilizarse indistintamente, lo que
puede crear cierta confusion.

Tipos de protocolos clinicos

Los protocolos de proceso diagndstico (symptom-related) esta-
blecen de forma escalonada la actitud y conducta profesional

que se debe seguir, asi como las exploraciones que hay que
realizar, frente a un sintoma o un sindrome determinado
para realizar el diagndstico diferencial y llegar al diagndstico
correcto, de manera que pueda prescribirse una estrategia
terapéutica o referir al paciente a otro nivel asistencial. En APS,
este tipo de protocolos de diagndstico son escasos, a pesar de
que existen multitud de procedimientos y actuaciones que
se realizan frecuentemente, y de efectividad marginal nula,
dudosa o muy limitada.

Los protocolos de tratamiento y control (problem-oriented)
establecen pautas terapéuticas y de seguimiento de determi-
nadas enfermedades ya diagnosticadas. Aunque pueden elabo-
rarse para cualquier tipo de enfermedad, la gran proporcién
de consultas en APS generadas por pacientes afectados por
enfermedades cronicas o recurrentes diagnosticadas con ante-
rioridad, dada la naturaleza de la APS, hace que este tipo de
protocolos sean los que se han elaborado con mayor frecuencia
y estain muy extendidos en el dmbito de la enfermerfa. Pueden
ser de gran utilidad en la facilitacion del control del cumpli-
miento terapéutico de los pacientes, asi como para favorecer un
proceso de toma de decisiones compartidas en el seguimiento
de la enfermedad.

Ventajas e inconvenientes de la protocolizacion
en Atencion Primaria de Salud

La utilizacién de protocolos de forma sistemadtica en las con-
sultas de APS proporciona una serie de ventajas que inci-
den sobre la calidad de la atencién prestada a la poblacion
y van encaminadas hacia la mejora continua de la calidad,
sobre los resultados de salud y econémicos de las actividades
profesionales y el desarrollo de lineas de investigacion que
permitan conocer las pautas mds adecuadas para resolver los
problemas de salud més prevalentes en la préctica profesional
(cuadro 5.9).

La aplicacion de protocolos deberia asegurar un nivel mini-
mo de calidad, mejorando la calidad global de los diagnés-
ticos de un equipo, regulando la utilizaciéon indiscriminada
de exploraciones complementarias y racionalizando las pau-
tas de tratamiento. La introduccién de protocolos en la practica
deberia producir un cambio cualitativo en la forma de actuar de
los profesionales, mejorando la precision en los diagndsticos y
disminuyendo el uso de firmacos y procedimientos terapéu-
ticos inapropiados.

Por este motivo, sirven para detectar e identificar problemas
de calidad, tanto en la préctica clinica como de la continuidad
asistencial entre distintos niveles del sistema, facilitando la
introduccién de cambios y su monitorizacién. Por ello, los
protocolos pueden complementar a las GPC en su funcién
de medida de la calidad asistencial y combinar las acciones
médica y de enfermeria.

La introduccién de protocolos en la practica deberfa

producir un cambio cualitativo en la forma de actuar de

los profesionales, mejorando la precision en los diagnosticos
y disminuyendo el uso de fa&rmacos y procedimientos
terapéuticos inapropiados.
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CUADRO 5.9 Ventajas e inconvenientes

de la protocolizacion

Ventajas
e Asegura un estandar de calidad:
e Mejora la precision diagndstica.
e Regula el uso de exploraciones complementarias.
e Racionaliza la prescripcién terapéutica.
e Mejora la eficiencia:
e Ahorra en tiempo global de diagnéstico y seguimiento.
e Racionaliza la distribucién de recursos sanitarios.
e Facilita la medida del nivel de calidad:
e Favorece el registro de datos.
e Establece criterios de calidad.
e Especifica las bases del proceso de evaluacion.
e Favorece la investigacion:
e Permite comparar estilos de préactica clinica.
e Registra los datos de forma explicita y ordenada.
e Facilita la docencia:
e Estimula la reflexion acerca del motivo de las decisiones
meédicas.
® |ncorpora el conocimiento recién producido.
e Facilita la incorporacion de profesionales no médicos en el
seguimiento y control de los pacientes.

Inconvenientes
e Dificilmente refleja todas las situaciones clinicas:
¢ Falta de concordancia entre el modelo tedrico y la practica
profesional.
¢ No incorpora situaciones con multiples enfermedades.
e |a protocolizacion de algunas patologias es muy compleja.
e Enlentece la actividad asistencial:
e Consume tiempo en las consultas individuales.
e Provoca problemas de actitud:
e | os médicos la rechazan por intrusismo.
e Su rigidez coarta el derecho a la autonomia profesional.
e Es dificil consensuar criterios en &reas donde la evidencia
cientifica no es concluyente.
e Falta de demostracion de la validez externa.
e Requiere una revisiéon periddica.

Los protocolos clinicos han sido criticados por varios moti-
vos, como el consumo de tiempo que requiere su aplicacion
y la coartacion de la libertad profesional que su uso puede
implicar. De todas formas, es necesario evaluar la relacién
que existe entre el tiempo empleado (coste de oportunidad)
y los resultados (beneficio) de la aplicacion de los protocolos,
tanto en su conjunto como de cada uno en particular y de sus
componentes.

Otro de los problemas relativos a los protocolos clinicos es
que la necesaria simplicidad de su diseno dificilmente puede
reflejar la complejidad de todas las situaciones de la practica
clinica real. Suelen estar orientados a la definicion de procesos
y al diagnoéstico y tratamiento de enfermedades mas que de
historias clinicas individuales.

Diseiio de protocolos clinicos

El proceso de diseno y elaboracién de un protocolo es simi-
lar al de las guias, aunque presenta ciertas peculiaridades,

al tratarse de un proceso mds local. Asi, las guias suelen
estar promovidas por organizaciones gubernamentales o
sociedades cientificas, mientras que los protocolos tienden
a ser elaborados a nivel de un centro de salud o un conjunto
de centros pertenecientes a una misma drea geogréfica.
Esta situacion conlleva que en el disefio de los protocolos
se busque el consenso de los profesionales con respecto a
su contenido y objetivos de salud, con el propésito de pro-
mover su adopcién en la institucion o centro de referencia.
De esta forma, la aceptabilidad de un protocolo aumenta
de forma notoria si se ha seguido un proceso riguroso y
participativo en la elaboracién, basado tanto en la busqueda
y utilizacién de la mejor evidencia cientifica disponible
como en la aplicacion de técnicas de consenso que permitan
incorporar la opinién de los profesionales en la valoracién
de la misma.

Se ha producido un gran avance en las recomendaciones
metodoldgicas que hay que seguir para la construccién de
protocolos, fundamentalmente en tres ambitos: el andlisis
de las mejores evidencias cientificas disponibles, las técnicas de
trabajo grupal en busca del consenso y los mecanismos de revi-
sion de las recomendaciones finales por parte de profesionales
expertos.

Desde un punto de vista esquematico, la elaboracién de
protocolos se compone de cuatro fases generales similares a
las de la elaboracién de GPC: planificacién, consenso, revision
e implementacién.

La fase de planificacion se inicia con la seleccién del tema
que serd objeto de protocolizacidn. Para ello se pueden tener
en cuenta criterios de prevalencia de enfermedad, variaciones
inexplicables de la practica clinica, y las controversias o los pro-
blemas en la disponibilidad de recursos, en el nivel de calidad
o en la gestién de riesgos. Una vez escogido el tema, es esencial
asegurar que el proceso de elaboracién que se seguird produ-
cird un resultado acorde con las necesidades de los potenciales
usuarios.

La fase de consenso es la fase central de construccién del
protocolo. Se inicia con el andlisis critico y la seleccién de
las evidencias publicadas en la literatura cientifica por los
miembros del grupo. Antes de iniciar el proceso de elabora-
cidén, puede ser util conocer el resultado de otras iniciativas
similares que, a su vez, faciliten el trabajo del grupo. Las
conclusiones del consenso pueden expresarse graficamente
en forma de algoritmos, que se caracterizan por especificar
y estructurar de forma ordenada el conjunto de decisiones
légicas que hay que seguir delante de un problema de salud:
existe un punto de entrada, no necesariamente unico, y a
través del algoritmo se llega a un resultado en forma de diag-
nostico, recomendacion terapéutica u otro tipo de opcidn.
El mismo punto final puede ser alcanzado por diferentes
caminos.

Cuando los miembros del grupo no tienen experiencia en
las técnicas de consenso y en la construccion de protocolos,
es imprescindible realizar una o0 més sesiones formativas
previas.
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La fase de revision tiene lugar una vez finalizada la cons-
truccion del protocolo, y tiene por finalidad identificar los
puntos clave o nudos principales para, sobre ellos, construir
las medidas que permitirdn monitorizar su implementacién
y resultados en términos de indicadores de calidad asistencial.
La dltima actividad que se debe realizar en esta fase es la revi-
sion de la propuesta por parte de lideres clinicos, represen-
tativos de los usuarios potenciales, orientada a asegurar que
es posible prestar la atencién de la forma que se especifica en
el protocolo. A nivel local, este aspecto es especialmente tras-
cendente. Cuanta mayor participacién se obtenga y cuanto
mejor sea el andlisis que realicen los profesionales de la infor-
macién que se les proporciona, mas probable es que el grado
de aceptacidn sea alto.

A partir de este punto, el protocolo puede publicarse. En
esta ultima fase de implementacién, es conveniente aportar
informacién sobre la secuencia metodoldgica y sobre la argu-
mentacion cientifica sobre la que se sustentan las recomenda-
ciones, asi como sobre el proceso de consenso y revisién. La
simple difusién no es suficiente para asegurar su implanta-
cién, por lo que es necesario establecer una cadena de soporte
y seguimiento para reforzar su utilizacién. La monitorizacién
de este proceso es imprescindible para introducir mejoras
en el mismo o variar las estrategias. Es necesario, por tanto,
disponer del feedback de los profesionales que lo utilizan o
lo habrian de utilizar, asi como construir las medidas de la
préctica clinica adecuadas al proceso de monitorizacién. De
esta forma es posible realizar la evaluacién del proceso de
implementacién.

Evaluacion

La evaluacién mds importante estd orientada a conocer las
mejoras en el estado de salud de la poblacién a la cual van
dirigidas las recomendaciones del protocolo. Permite medir la
validez del mismo y, por tanto, la efectividad de las interven-
ciones. Si bien es el dmbito mds trascendente, paraddjicamente
también es el menos estudiado, ya que precisa diseniar inves-
tigaciones especificas. Otros aspectos importantes poco estu-
diados son el andlisis de costes, las expectativas y preferencias
de los usuarios y la interrelacién con el resto de actividades
asistenciales.

GUIAS, PROTOCOLOS Y PRACTICA
PROFESIONAL

En los dltimos afios se ha producido un aumento creciente de
publicaciones en la literatura médica que abordan diferentes
aspectos de las GPC: desde las propias recomendaciones para
condiciones clinicas concretas hasta el andlisis de aspectos
metodoldgicos, debate sobre conceptos y términos, y pro-
puestas de estrategias de implantacion. Las recomendaciones
que aportan las GPC se basan en un andlisis exhaustivo de la
evidencia cientifica, que permite avalar la validez de la préc-
tica propuesta y considerarla como la mejor alternativa asis-
tencial. El proceso de disefno se fundamenta en unos criterios
metodolégicos bien definidos, donde la multidisciplinariedad
es fundamental y el dmbito de elaboracién suele ser suprains-
titucional, bien sea regional o nacional.

La proliferacién de guias, protocolos y estaindares con reco-
mendaciones notablemente diferentes en el abordaje de un
mismo problema de salud es un aspecto preocupante que ha
generado un debate acerca de quién y a qué nivel deben cons-
truirse las gufas. Existen ventajas e inconvenientes en cada una
de las opciones (tabla 5.9). La calidad de las guias nacionales
parece ser mds elevada que la de las locales o regionales, segin
demuestran diversos estudios, aunque su nivel de implemen-
tacion es mds bajo.

El hecho de que cada centro elabore sus propios protocolos
puede fomentar, sin pretenderlo, la existencia de patrones de
variabilidad de la practica clinica, la aplicacién inadecuada
de procedimientos diagndsticos y terapéuticos, y la obtencién de
diferentes resultados clinicos. En este sentido, cabe recordar
que los protocolos y las GPC son mads féciles de redactar que
de cumplir. Por estos motivos, una iniciativa de disefio y ela-
boracién de GPC basada en RSEC deberia contribuir a avanzar
hacia una sanidad mejor.

Los autores de las GPC creen que estas representan la
excelencia en cuanto a recomendaciones sobre las que existe
una evidencia rigurosa y que, por otra parte, esto no excluye
la posibilidad de disenar un formato que se ajuste mds a las
peculiaridades de un dmbito concreto y facilite su aplicabili-
dad. Es innegable también que el grado de evidencia que se
requiere para elaborar GPC no siempre estd disponible. En

TABLA 5.9 Ventajas e inconvenientes de las construcciones central y local de las GPC

Construccion  Ventajas

Inconvenientes

Central Mayor validez cientifica

Enfoque uniforme

Objetivos politico-econémicos
Grupo diana no comprometido

Procedimiento estructurado y riguroso
Posibilidad de mas expertos participantes
Mayor disponibilidad de recursos
Mayor eficiencia

Local Objetivos adaptados al grupo diana
Papel formativo para los participantes
Mayor compromiso del grupo diana
Aceptacion de la realidad local
Puede ser mejor aceptada

Enfoque general

Poca adaptacion a la realidad local

Consume mucho tiempo

Dificultad de puesta al dia rapida (puede estar obsoleta cuando aparece)
Poca validez cientifica

Alta variabilidad local

Falta de expertos/habilidades de construccién

Procedimiento no estructurado ni riguroso

Problemas de dinamica de grupo

Aceptacién de la «practica habitual» como buena
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estos casos serfa necesario recurrir a otras fuentes o métodos,
y el protocolo puede ser el instrumento apropiado para esta-
blecer recomendaciones cuando la evidencia no es de suficiente
calidad, indicando esta circunstancia, y se decide establecer
directrices segin el consenso y la opinién de expertos.

La importancia que tiene la construccién e introduccién
del uso generalizado de guias para mejorar la calidad de la
atencién ha sido destacada, aunque pocas veces demostrada,
por numerosos autores, y algunos han llegado a afirmar que las
GPC convierten en ciencia el arte de mejorar la calidad, ya que
son el primer paso hacia la obtencién de resultados cuantifica-
bles y reproducibles. De hecho, el objetivo o razén de ser de
las GPC es mejorar la calidad, la adecuacién y la efectividad
de la atencién sanitaria. Son el instrumento para la mejora de
la préctica, ya que proporcionan el criterio de calidad del pro-
ducto o proceso clinico, es decir, dicen qué debe hacerse ante
una circunstancia clinica determinada, segn el estado actual
del conocimiento cientifico. Por tanto, parece légico que la
construccién y utilizacién de una gufa mejore la calidad de
la atencién y puede corregir variaciones injustificadas de la
practica clinica, aunque los estudios muestran que la magnitud
de los cambios en la préctica de los profesionales que se consi-
guen es muy variable y depende bésicamente de las estrategias
utilizadas para su implementacion. Al parecer, no existe un
unico método que sea efectivo en cualquier lugar y circuns-
tancia, sino que el éxito depende de una acertada combinacién
de estrategias de construccién, difusiéon e implantacién.

IMPLEMENTACION DE LA MEDICINA )
BASADA EN LA EVIDENCIA EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

Para que la evidencia cientifica pueda influir sobre el proceso
de toma de decisiones a todos los niveles, es necesario saber
cémo trasladar el conocimiento a la practica y convertirlo en
acciones efectivas. No es suficiente con mejorar las habilidades
de los profesionales en la bisqueda de evidencias y su evalua-
cién critica, sino que debe producirse, ademds, un cambio
cultural que permita incorporar de forma efectiva la MBE a la
préctica diaria. En la mayoria de los casos, esto implica también
que deben producirse importantes cambios organizativos que
contribuyan a facilitar su implementacién, creando un entorno
de aprendizaje continuo que persiga una atencién de maxima
calidad y que promueva la creacién, diseminacion y utilizacién
del conocimiento, salvando las mdltiples barreras que actual-
mente las obstaculizan. Este proceso es prolongado y complejo,
debe adaptarse al contexto institucional, social e individual, y
deberia ser evaluable.

En los altimos anos, ha aumentado enormemente el interés
por la traslacion a la practica de los resultados de las inves-
tigaciones, al evidenciarse que existen discordancias entre lo
que se hace en la préctica clinica y lo que informa la evidencia
cientifica disponible sobre la efectividad de muchas interven-
ciones. Asi, por ejemplo, segin Clinical Evidence (http://clini-
calevidence.bmj.com), de una revisién de 3.000 tratamientos
que se utilizan en la practica, solamente existia evidencia clara

de que el 11% eran beneficiosos, mientras que el 24% eran
potencialmente beneficiosos, el 7% presentaban un equilibrio
entre beneficios y dafios, el 5% era improbable que fueran
beneficiosos y el 3% eran probablemente inefectivos o perju-
diciales. Llama la atencién que se desconocia la efectividad del
50% de las intervenciones.

Por otro lado, existe una presidn creciente sobre el sistema
sanitario para proporcionar una atencién de alta calidad con
un presupuesto limitado, y también para demostrar que los
recursos invertidos en investigacién y desarrollo se traducen
en beneficios para los pacientes y la sociedad. Se ha cons-
tatado que la difusion pasiva de la informacién no basta para
mantener actualizados los conocimientos de los profesionales,
y que las actividades convencionales de formacién continuada
tienen un impacto reducido sobre sus hébitos y actitudes,
de manera que es necesario disefiar nuevas estrategias para
lograrlo. Los profesionales tienen sus propias experiencias,
creencias y percepciones sobre lo que es una practica ade-
cuada, y los intentos de cambiarla sin tener en cuenta estos
factores probablemente fracasardn. Incluso aunque tengan
voluntad de cambiar, es dificil alterar los patrones bien esta-
blecidos, especialmente si el entorno de trabajo no facilita
los cambios.

No es suficiente con mejorar las habilidades de los
profesionales en la blsqueda de evidencias y su evaluacion
critica, sino que debe producirse, ademaés, un cambio
cultural que permita incorporar de forma efectiva la MBE

a la préactica diaria.

Los profesionales necesitan disponer de informacién vélida
y relevante en el lugar en que deben tomar las decisiones, sin
una demora apreciable. Sin embargo, son pocos los que tienen
el tiempo y las habilidades necesarias para buscar y valorar
la evidencia en su préctica habitual. A pesar de los maltiples
avances en tecnologia, sistemas de recordatorio en los pro-
gramas de gestion de las consultas, recursos electrénicos que
proporcionan sintesis de las evidencias y el nimero creciente
de organizaciones y grupos de trabajo que han realizado RSEC
y elaborado GPC, todavia son pocos los profesionales que
pueden disponer de un acceso rdpido y fiable a todos estos
recursos desde la consulta.

La MBE puede ser una estrategia ttil para contribuir a
trasladar los resultados de la investigacion a la prictica, pero
necesita evolucionar y salvar multiples barreras y obstdculos.
Existe el riesgo de que la MBE se separe cada vez mds de la
practica, por lo que es necesario extraerla de las «torres de
marfil» de los centros académicos y llevarla al corazén de la
vida real. De hecho, algunos autores consideran que los exper-
tos se han apropiado de la MBE, de manera que desarrollan
corporativamente documentos de estdndares de atencién que
se convierten en la préictica en verdaderos instrumentos de
regulacion externa, a menudo con la ausencia de profesionales
de APS y sin tener en cuenta la diferente prevalencia de los pro-
blemas de salud y los diferentes valores predictivos de los resul-
tados de las exploraciones en APS. Ademas, no es infrecuente
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la promocién de determinadas actividades inefectivas o cuya
pretendida efectividad no ha sido probada, que recomiendan
hacer justamente lo opuesto a la MBE en nombre de la MBE,
y responden mds a otros intereses que a la evidencia cientifica.

White (2004) identifica seis puntos clave para hacer factible

la préctica de la MBE en Medicina de Familia (cuadro 5.10):

1.

Conocer donde buscar las respuestas. Como ya se ha comen-
tado, una forma sencilla de practicar la MBE es aprovechar
el trabajo hecho por otros y utilizar los recursos de elevada
calidad (RSEC, GPC) disponibles. Es conveniente explo-

6. No perder de vista al paciente individual. En la préctica

adecuada de la MBE hay un paso que solamente puede
realizar el profesional por si mismo: integrar la evidencia
disponible con su propia experiencia y aplicarla al paciente
concreto que esta sentado delante de él.

El cambio de una practica tradicional a la medicina basada
en la evidencia es factible, pero no fécil, ya que implica

una actitud personal de cambio, lo que dificilmente se puede
conseguir a partir de fuentes externas.

rarlos para identificar los que mejor se adaptan a nuestras
necesidades. Se trata de valorar como revisan y evaltian la
evidencia, si responden a la mayor parte de las preguntas
que nos hacemos, si tienen en cuenta los resultados impor-
tantes para los pacientes, si incorporan la perspectiva de la
APS en sus valoraciones, si realizan recomendaciones finales
o si se actualizan con frecuencia, asi como si son ficiles de
utilizar y si son accesibles desde la consulta.

2. Hacer accesibles los recursos desde la consulta. Esta con-
dicién es indispensable para poder abordar las cuestiones
en el momento en que se presentan. Implica no solamente
disponer del equipamiento informatico necesario, sino
también no tener reticencias a utilizarlo en presencia del
paciente.

3. No creer todo lo que se lee. Muchos profesionales consi-
deran correctos los resultados de un estudio simplemente
porque han sido publicados en una revista, pero este hecho
no es una garantia suficiente. Por ello, es importante aplicar

El cambio de una practica tradicional a la MBE es fac-
tible, pero no fécil, ya que implica una actitud personal de
cambio, lo que dificilmente se puede conseguir a partir de
fuentes externas. A medida que se vaya incorporando esta
forma de abordar la incertidumbre en la consulta, fami-
liarizandose con los recursos disponibles y aprendiendo a
integrar la evidencia con las preferencias de los pacientes y
la propia experiencia, los beneficios no tardardn en hacerse
evidentes.
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CUADRO 5.1 Puntos clave para hacer

factible la MBE en la practica

1. Conocer dénde buscar las respuestas a las preguntas clini-
cas.

2. Tener disponibles los recursos de MBE en la consulta.

3. No creer todo lo que se lee.

4. Empezar con situaciones importantes y frecuentes.

5. Utilizar GPC basadas en la evidencia.

6. No perder de vista al paciente individual.

Adaptado de White, 2004.

revisa uno a uno los pasos para ejercerla adecuadamente. Es uno
de los libros que mds han influido sobre la forma de practicar la
medicina en los iltimos afios. Esta tercera edicién incluye reglas
de decisién y ha aumentado la parte relacionada con los métodos
cualitativos.

BIBLIOGRAFIiA GENERAL

Agoritsas T, Merglen A, Heen AF, Kristiansen A, Neumann I,

Brito JP, et al. UpToDate adherence to GRADE criteria for
strong recommendations: an analytical survey. BMJ Open
2017;7:€018593.

Argimon JM, Jiménez J. Métodos de investigacion clinica y

epidemioldgica. 4.2 ed. Madrid: Elsevier; 2013.

Bernabeu-Wittel M, Alonso-Coello P, Rico-Blazquez M, Rotaeche R,

Sanchez S, Casariego E. Desarrollo de guias de practica clinica

Descargado para Anonymous User (n/a) en Nationa Autonomous University of Mexico de ClinicalKey.es por Elsevier en junio 25, 2020.
Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacion. Copyright ©2020. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

5 Medicina basada en la evidencia: guias y protocolos

en pacientes con comorbilidad y pluripatologia. Aten Primaria
2014;46:385-92.

Conroy M, Shannon W. Clinical guidelines: their implementation
in general practice. Br ] Gen Pract 1995;45:371-5.

Coumou HCH, Meijman FJ. How do primary care physicians seek
answers to clinical questions? A literature review. ] Med Libr
Assoc 2006;94:55-60.

DiCenso A, Bayley L, Haynes RB. Accessing pre-appraised evidence:
fine-tuning the 5S model into a 6S model. Evid Based Nurs
2009;12:99-101.

Djulbegovic B, Guyatt GH. Progress in evidence-based medicine:

a quarter century on. Lancet 2017;390:415-23.

Ely JW, Osheroff JA, Ebell MH, Bergus GR, Levy BT, Chambliss ML,
et al. Analysis of questions asked by family doctors regarding
patient care. BMJ 1999;319:358-61.

Etxeberria A, Rotaeche R. Guias de préctica clinica basadas en la
evidencia: desarrollo actual y perspectivas futuras. Rev Calidad
Asistencial 2006;21:228-37.

Fox DM. Evidence and Health Policy: Using and Regulating
Systematic Reviews. Am J Public Health 2017;107:88-92.

Friesen-Storms JH, Bours GJ, van der Weijden T, Beurskens AJ.
Shared decision making in chronic care in the context of evidence
based practice in nursing. Int J Nurs Stud 2015;52:393-402.

Galbraith K, Ward A, Heneghan C. A real-world approach to
Evidence-Based Medicine in general practice: a competency
framework derived from a systematic review and Delphi
process. BMC Med Educ 2017;17(1):78.

Genuis SK, Genuis SJ. Exploring the continuum: medical information
to effective clinical practice. Paper I: the translation of knowledge
into clinical practice. ] Eval Clin Pract 2006;12:49-62.

Glasziou P. Why is evidence-based medicine important? Evid Based
Med 2006;11:133-5.

Goodman SM, Miller AS, Turgunbaev M, Guyatt G, Yates A,
Springer B, et al. Clinical Practice Guidelines: Incorporating
Input From a Patient Panel. Arthritis Care Res (Hoboken)
2017;69:1125-30.

Green ML, Ruff TR. Why do residents fail to answer their clinical
questions? A qualitative study of barriers to practicing
evidence-based medicine. Acad Med 2005;80:176-82.

Grimshaw J, Eccles M, Thomas R, MacLennan G, Ramsay C,
Fraser C, et al. Toward evidence-based quality improvement.
Evidence (and its limitations) of the effectiveness of guideline
dissemination and implementation strategies 1966-1998. ] Gen
Intern Med 2006;21(Suppl 2):S14-20.

Grimshaw JM, Thomas RE, MacLennan G, Fraser C, Ramsay CR,
Vale L, et al. Effectiveness and efficiency of guideline
dissemination and implementation strategies. Health Technol
Assess 2004;8:1-72.

Hannes K, Leys M, Vermeire E, Aertgeerts B, Buntinx E,
Depoorter AM. Implementing evidence-based medicine in
general practice: a focus group based study. BMC Fam Pract
2005;6:37.

Horwitz RI, Hayes-Conroy A, Caricchio R, Singer BH. From
Evidence Based Medicine to Medicine Based Evidence. Am ]
Med 2017;130:1246-50.

IOM (Institute of Medicine). Clinical Practice Guidelines We Can
Trust. Washington D. C.: The National Academies Press; 2011.

McKenna H, Ashton S, Keeney S. Barriers to evidence based
practice in primary care: a review of the literature. Int J Nurs
Stud 2004;41:369-78.

Murad MH. Clinical Practice Guidelines: A Primer on Development
and Dissemination. Mayo Clin Proc 2017;92:423-33.

Murad MH, Almasri ], Alsawas M, Farah W. Grading the quality of
evidence in complex interventions: a guide for evidence-based
practitioners. Evid Based Med 2017;22:20-2.

Murthy L, Shepperd S, Clarke MJ, Garner SE, Lavis JN, Perrier L,
et al. Interventions to improve the use of systematic reviews in
decision-making by health system managers, policy makers and
clinicians. Cochrane Database Syst Rev 2012;9:CD009401.

Neumann I, Santesso N, Akl EA, Rind DM, Vandvik PO,
Alonso-Coello P, et al. A guide for health professionals to
interpret and use recommendations in guidelines developed
with the GRADE approach. J Clin Epidemiol 2016;72:45-55.

O’Donnell CA. Attitudes and knowledge of primary care
professionals towards evidence-based practice: a postal survey.

J Eval Clin Pract 2004;10:197-205.

Rycroft-Malone J, Bucknall T. Models and frameworks for
implementing evidence-based practice: linking evidence
to action. London: Wiley-Blackwell; 2010.

Sanabria AJ, Rigau D, Rotaeche R, Selva A, Marzo-Castillejo
M, Alonso-Coello P. Sistema GRADE: metodologia para la
realizacién de recomendaciones para la prictica clinica. Aten
Primaria 2015;47:48-55.

Schiinemann HJ, Wiercioch W, Brozek J, Etxeandia-Ikobaltzeta I,
Mustafa RA, Manja V, et al. GRADE Evidence to Decision (EtD)
frameworks for adoption, adaptation, and de novo development
of trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT.

J Clin Epidemiol 2017;81:101-10.

Shaughnessy AF, Cosgrove L, Lexchin JR. The Need to
Systematically Evaluate Clinical Practice Guidelines. ] Am Board
Fam Med 2016;29:644-8.

Sheridan DJ, Julian DG. Achievements and Limitations
of Evidence-Based Medicine. ] Am Coll Cardiol
2016;68:204-13.

Tracy CS, Dantas GC, Upshur REG. Evidence-based medicine in
primary care: qualitative study of family physicians. BMC Fam
Pract 2003;4:6.

White B. Making evidence-based medicine doable in everyday
practice. Fam Pract Manag 2004;11:51-8.

Zhang Y, Coello PA, Brozek J, Wiercioch W, Etxeandia-Ikobaltzeta I,
AKI EA, et al. Using patient values and preferences to inform
the importance of health outcomes in practice guideline
development following the GRADE approach. Health Qual Life
Outcomes 2017;15:52.

Descargado para Anonymous User (n/a) en Nationa Autonomous University of Mexico de ClinicalKey.es por Elsevier en junio 25, 2020.
Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacion. Copyright ©2020. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



	5 - Medicina basada en la evidencia: guías y protocolos

	Puntos clave
	Introducción
	Concepto de medicina basada en la evidencia
	Práctica de la medicina basada en la evidencia: respuesta a las preguntas clínicas
	Formulación de la pregunta clínica
	Búsqueda de evidencias
	Valoración crítica de un artículo original
	Validez interna del estudio
	Magnitud de los resultados
	Aplicabilidad de los resultados

	Aplicación de la evidencia

	Revisiones sistemáticas de la evidencia científica
	Guías de práctica clínica
	Diseño y elaboración de guías de práctica clínica
	Diseminación, implantación y evaluación del impacto
	Estrategia de implantación

	Protocolos clínicos
	Tipos de protocolos clínicos
	Ventajas e inconvenientes de la protocolización en Atención Primaria de Salud
	Diseño de protocolos clínicos
	Evaluación

	Guías, protocolos y práctica profesional
	Implementación de la medicina basada en la evidencia en Atención Primaria de Salud
	Bibliografía comentada
	Bibliografía general


