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Presentación

«El conocimiento es el gran enemigo de las enfermedades», dice el prestigioso 
gestor británico Muir Gray, y prácticamente todos estaremos de acuerdo con esta 
afirmación. El conocimiento nos ha llevado a erradicar algunas enfermedades que 
habían atormentado a la humanidad hasta hace poco, como es el caso de la viruela. 
El conocimiento nos ha permitido prevenir o curar enfermedades que eran mortales 
hasta recientemente, como una gran variedad de tumores malignos, afecciones 
cardiovasculares, respiratorias o de muchos otros tipos. Incluso cuando la curación 
no es posible, a menudo el conocimiento puede alargar la supervivencia, la calidad de 
vida o ambas cosas a la vez. Pero el conocimiento es un bien que casi nunca aparece 
por sorpresa o de una manera definitiva, ni tampoco se distribuye libremente ni 
equitativamente. Al contrario: el esfuerzo y la lucha por el control del conocimiento 
es una de las constantes a lo largo de la historia, especialmente agudizada cuando la 
capacidad de producirlo y aplicarlo a gran escala ha convertido en una posibilidad real.

El conocimiento no es puro ni absoluto sino que mediante el método científico 
está sometido a una depuración continua de su esencia, al tiempo que sometido a 
peligros reales de ser anulado o desvirtuado. John Ioannidis, investigador griego de 
referencia sobre la transmisión del conocimiento médico, lo ha ilustrado muy bien 
con metáforas inspiradas en su propio país: en la antigüedad, cuando se quería destruir 
el conocimiento se aniquilaba el lugar donde estaba depositado, como la biblioteca 
de Alejandría, quemada varias veces; o bien se eliminaban los sabios que atesoraban 
el conocimiento, como fue el caso de Hipatia. En nuestros días, continúa Ioannidis, 
no hay que incendiar bibliotecas ni asesinar a nadie, ni tampoco sería práctico: son 
más efectivas las estrategias que distorsionan, manipulan, tergiversan u ocultan aquel 
conocimiento que alguien considera contrario a sus intereses, que habitualmente 
significa que son contrarios a los intereses colectivos.

La Medicina no es ajena a las tensiones de las sociedades en que se inserta y se practica. 
Por ello, es imprescindible dotarse de filtros o herramientas que nos ayuden a entender 
mejor cómo se genera el conocimiento médico, a qué retos o amenazas está sometido y 
qué conceptos o habilidades permiten moverse mejor por los universos de la atención 
o de la investigación médicas. Ninguno de los actores —pacientes y ciudadanos en 
general, estudiantes y profesionales de la salud, investigadores, periodistas, gestores 
y políticos—, en una medida u otra, puede considerarse ajeno a cómo se produce y 
aplica el conocimiento. Por ello, es imprescindible asumir el pensamiento crítico y 
científico tanto a nivel individual como colectivo para así ser capaces entre todos de 
generar un conocimiento de mayor calidad y de aplicarlo mejor para mejorar la salud 
del mayor número posible de personas.



Una de las etapas más relevantes de la formación y aplicación del pensamiento crítico, 
tal como su nombre indica, es la de la lectura crítica de las publicaciones donde se 
divulgan los resultados de la investigación. De esta manera, aporta el análisis objetivo y 
la confianza que debe otorgarse a cada una de los materiales que eventualmente pueden 
jugar un papel en la toma de decisiones clínicas y sanitarias. Permite separar el grano 
de la paja y disponer de una brújula donde orientarse ante la continua avalancha de 
nuevas propuestas y oportunidades que se derivan de la investigación o la innovación. 
Sin duda, saber realizar esta lectura crítica requiere tener un espíritu independiente 
y adquirir una formación analítica que, en conjunto, deberían ser parte inseparable 
del bagaje y de la práctica de todos los profesionales de la salud, en beneficio de los 
pacientes y de la población en general. 

Por todos estos motivos, los materiales que tienen en sus manos les supondrán una 
ayuda de primer orden para aprender a desarrollar esta imprescindible actividad de 
lectura crítica. 

Xavier Bonfill
Director

Centro Cochrane Iberoamericano
Hospital de Sant Pau

Universitat Autònoma de Barcelona
Barcelona

Marzo de 2018



Prólogo

Valorar la calidad de nuestro trabajo a partir de los criterios científicos que 
fundamentan nuestras decisiones, no suele ser una práctica común. Lamentablemente, 
las repercusiones perjudiciales de esta deuda profesional, ya sea usted médico clínico, 
docente o incluso administrador, son diversas. Todas apuntan a un mismo blanco: 
el paciente o el usuario de los servicios de salud. El mandato fundamental primum 
non nocere que nutre el concepto de la no maleficencia de la ética médica se halla 
desamparado si los actos médicos se privan de evidencia confiable.

Una de las causas de esta carencia profesional, más común de lo que se piensa, es 
la insuficiente capacidad de hacer una lectura crítica de la información disponible. 
Las barreras del conocimiento son abundantes, las hay idiomáticas, de acceso a la 
información, tecnológicas, solo por mencionar algunas. Pero vamos más allá. Una 
brecha muy consolidada es aquella que nos hace un lector pasivo e ingenuo de la 
literatura disponible. 

Consideremos un caso mediático relativamente reciente. La OMS publica en el 2015 
una declaración sobre los vínculos entre el consumo de carne roja y procesada y el 
cáncer colorrectal. De manera inmediata y con sobresalto los medios de comunicación 
en todo el mundo cubren la noticia y hablan de un aumento del riesgo del 18 por ciento 
de padecer de este tipo de cáncer por ingerir los alimentos mencionados. Una tormenta 
se gesta, las personas se alarman; claro si yo tengo un 20% más de probabilidades de 
padecer cáncer comiendo este popular alimento mejor lo pienso dos veces. Tal fue la 
resonancia de la declaración que la misma OMS debió publicar notas aclaratorias para 
calmar la opinión pública. Especialmente debido a que de pronto comer carne roja era 
equivalente ante la opinión pública a fumar, por ejemplo.

¿Qué había detrás de la declaración en marras? Información científica presentada de 
forma poco afortunada y fuera de contexto. Según la Sociedad Americana del Cáncer 
el riesgo de padecer cáncer colorrectal no sobrepasa el 5% (4.49% para los hombres 
y 4.15% para las mujeres). Un aumento del 20% del 5% es un punto porcentual. Tan 
solo uno. Visto de esta manera el problema no es tan perturbador, sin embargo, la 
incompetencia a la hora de interpretar los datos produjo una secuela de angustia 
y confusión. Más factores atenuantes se podrían haber sumado. Por ejemplo, la 
evidencia limitada e insuficiente con la que se soportan muchos de los hallazgos de 
la investigación que se mencionan de manera reiterada en el informe de la OMS, 
producto de estudios epidemiológicos. O, por ejemplo, la considerable diferencia en 
los resultados entre la carne roja y la carne procesada. Y podríamos seguir desgranando 
la mazorca hasta construir un rico análisis de caso de cómo la literatura científica se 
puede malinterpretar hasta la perversión. 



El problema es que las debilidades de lectura y análisis de los periodistas y de la 
opinión pública no es ajena del todo al gremio médico. Realizamos un ejercicio con 
estudiantes avanzados de medicina en Costa Rica y constatamos serias dificultades para 
interpretar la noticia. ¿Está la educación médica de nuestras universidades proveyendo 
de las herramientas adecuadas para afrontar los retos actuales de la información? ¿Hay 
competencia en lectura crítica en nuestro medio nacional y regional?

Debemos comprender que el bagaje médico implica la aplicación de una serie de 
destrezas técnico-científicas cuya naturaleza es compleja y cambiante. Por ejemplo, 
la episiotomía y la histerectomía aplicadas de manera indiscriminada era una práctica 
frecuente hace tan solo un par de décadas en el escenario de la ginecobstetricia. 
Reflexionar sobre este problema es urgente y abordar el tema con instrumentos útiles 
es indispensable. A no ser que queramos envejecer en la ética de la ignorancia, es 
necesario renacer en el conocimiento, en la actualización, en el equilibrio y la razón. 

Dentro de esta perspectiva, este libro que ha desarrollado la Dra. Virginia Rodríguez es 
sin duda un trabajo muy acertado y de relevancia para la educación médica. 

Mario Tristán  
Director General

IHCAI Institute & Cochrane Central America & Spanish Caribbean
San José, Costa Rica

Abril 2018

Enlaces de consulta: 

https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-colon-o-recto/acerca/estadisticas-clave.html

http://www.who.int/features/qa/cancer-red-meat/es/

 



“La medicina es una ciencia de probabilidades 
y el arte de manejar la incertidumbre”

Dr. Salvador Pita Fernández

“El Clínico del siglo XXI que no pueda leer críticamente los estudios
esta tan mal preparado como aquel que no puede tomar la tensión arterial

ni examinar el sistema cardiovascular”

Paul Glaziou

BMJ 2008:337:704-05
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Introducción

La introducción y la utilización en las ciencias sanitarias de la metodología conocida 
como Medicina Basada en la Evidencia ha recorrido ya mucho tiempo desde su 
implementación, por lo que la literatura actual escrita sobre el tema se ha ido 
complejizando y elevando el nivel de discusión, sin mencionar que ya es difícil 
encontrar guías elementales iniciadoras de su uso, porque a nivel global se asume que 
la población de profesionales sanitarios ya está conocedora de los fundamentos y las 
bases de su utilización, que ya está inserta en las currículas de formación de dichos 
profesionales, y añadirle la problemática que mucha de esta información se encuentra 
disponible en la mayoría de veces en idioma inglés.

Es por lo que la autora, con el fin de poner a la disposición de profesionales sanitarios 
que se inician en esta metodología y en idioma castellano, recopila las ideas 
justificadoras del cambio hacia este paradigma de desarrollo de las ciencias sanitarias, 
y la necesidad de dicho cambio en la forma de abordar la toma de decisiones en el 
ámbito sanitario y su fundamentación en la ciencia, por muy incompleta que está 
este, introducir al lector en el aprendizaje de las nuevas habilidades requeridas para la 
lectura critica que no solo impactara en el desempeño diario de los que dan atención 
directa sanitaria sino a los tomadores de decisión política, a los docentes y a los que 
tienen tendencias por la investigación, quienes ya en un alto ritmo de lectura podrán 
identificar las brechas en el conocimiento para la resolución de nuestros problemas, 
motivar y fundamentar bien el origen de una investigación para superar estas faltas 
de conocimiento, y también conocer y familiarizarse con los conceptos básicos de la 
metodología de la investigación sanitaria. 

No pretendemos formar expertos en lectura con esta guía, ni saltar de cero conocimiento 
a cien conocimiento, pero en un mundo donde los libros de texto siguen siendo los 
pilares de la lectura y trasmisión del conocimiento, donde hay poco y limitado acceso a 
las bases de datos y poca elaboración de evidencia científica, el introducir lentamente a 
los profesionales sanitarios a la metodología MBE es necesario, y para ello, he pensado 
como un componente de la solución, la elaboración de una guía elemental, de los 
primeros pasos, el ABC, hacia el abordaje de la literatura mundialmente disponible y 
cómo lidiar con ello. Saber distinguir el concepto del “internet” y “bases de datos de 
literatura”, de calidad en la información y sobre todo de la interpretación y puesta en 
práctica de dicha información para los profesionales sanitarios que ejerzan y enseñan 
en el siglo XXI. 

Terminamos diciendo que también nos impulsan las palabras del equipo de Paul 
Glaziou publicado en el British Medical Journal del 2008: “Un clínico del siglo XXI 
que no pueda leer críticamente un estudio esta tan no preparado como uno que no 
puede tomar la presión sanguínea o examinar el sistema cardiovascular” (1), y por lo 
tanto algo se tiene que hacer para llenar ese vacío de la enseñanza en nuestro medio.

Esperando que sea de su utilidad y lo disfruten.

María Virginia Rodríguez Funes
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Lógica del cambio
de paradigma en la 
atención sanitaria

Principales llamados de atención hacia la necesidad de un cambio

Muchos autores han considerado a Dr. Archibald Leman Cochrane (1909-1988) como el 
fundador de la idea para el nuevo paradigma de la medicina conocido como “Medicina 
basada en la evidencia”, cuando en su libro “Efectividad y eficiencia: Reflexiones al 
azar sobre la atención sanitaria”, publicado en 1971, hacía una fuerte crítica a que las 
intervenciones sanitarias de la época no estaban apoyadas por evidencia científica 
sólida. Esta critica promovió evaluaciones rigurosas en el tema y se resaltó el hecho de 
la necesidad de evidencia científica en la toma de decisiones en la atención sanitaria 
(2), (3). La queja concreta de Archibald Cochrane era que “el estaba observando que 
la evidencia que ya se tiene esta desconectada de las personas que se supone deben 
estarla utilizando para el cuidado de los enfermos” (4).

Podríamos también identificar en el tiempo otras iniciativas alrededor de este problema 
sobre la toma de decisiones sanitarias, y que anteriormente, cronológicamente 
hablando, se había comenzado a plantear el fenómeno que se denominó “Variaciones 
en la práctica médica o clínica” (VPM), el cual se define como: “las variaciones 
sistemáticas no aleatorias en las tasas estandarizadas de un procedimiento (preventivo, 
diagnóstico, terapéutico, médico o quirúrgico, etc. a un determinado nivel de 
agregación de la población” (5). El primero en resaltarlo había sido Sir Alison Glover en 
1938, cuando presentó un artículo sobre la diferencia en las tasas de amigdalotomías 
en niños escolares en todo el territorio de Gran Bretaña (6) y a partir de allí se inicio 
el estudio de este fenómeno. Entre los estudiosos de las VPM, uno de los autores más 
comprometidos con el tema y que dio insumos para la investigación de ellas, ya que 
desarrollo conceptos y método para su abordaje es el Dr. John E. “Jack” Wennberg. 
Él inició sus estudios sobre variabilidad en 1968, cuando al realizar un estudio en 
varios pequeños pueblos de Vermont en Estados Unidos, encontró que había grandes 
diferencias en las tasas de procedimientos quirúrgicos en poblaciones homogéneas. Ya 
en 1973 había instaurado un nuevo método de “investigación” del fenómeno y en 1988 
fundó el Instituto Darmouth de Políticas Sanitarias y Práctica clínica (7) , desarrollando 
el Atlas Darmouth de cuidados de la salud (8). 

Las causas de VPM han sido clasificado en: 

1. Factores económicos: 

 a. del lado del que solicita la atención, 

 b. del lado que da la atención; 

2. Diferencias intrínsecas en el patrón de la enfermedad; 

3. Ruido aleatorio; 
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4. El profesional sanitario, que toma un “estilo” de práctica y altera el uso de los 
recursos (6). 

Para disminuir la variabilidad en esta última causa es donde se supone que debe 
intervenir el respaldo científico en la toma de decisiones en los cuidados sanitarios, 
ya que las otras están fuera del alcance y control del profesional de la salud. Las 
explicaciones de las variaciones entre los profesionales sanitarios según diversos 
autores son:

•	 Que	los	profesionales	sanitarios	siguen	un	plan	de	tratamiento	“lógico”,	basado	en	su	
comprensión del proceso fisiopatológico, pero muchas veces se ha mostrado que lo 
que parece obviamente “lógico” esta defectuoso y causa morbilidades innecesarias 
en los pacientes (2). 

•	 	 Que	 los	 proveedores	 de	 atención	 sanitaria	 “entienden	 relativamente	 poco	 las	
maneras apropiadas del uso de las múltiples intervenciones medicas y la falta de 
entendimiento puede empapar la producción de cuidados sanitarios virtualmente 
independiente del ámbito regulatorio o aun de incentivos financieros y legales del 
sistema sanitario” (6);

•	 Que	probablemente	“el	problema	de	“la	actualización”	en	medicina	sea	insuperable	
y que genere dificultades desde la educación médica inicial y continua y que esto 
influya mas en las variaciones que el funcionamiento del mercado de la atención 
sanitaria en sí mismo” (6).

Lo que es importante saber y tener claro es que la presencia de variaciones en la 
utilización de los recursos sanitarios cuestiona la calidad, la equidad y la eficiencia de 
esta atención sanitaria y tiene implicaciones importantes en las políticas sanitarias (8).

El Instituto de Medicina, IOM de sus siglas en ingles, definió calidad de los cuidados 
de salud como: “el grado en el que los servicios de salud para individuos y poblaciones 
aumenta la similitud de los resultados sanitarios deseados y son consistentes con 
el conocimiento profesional actualizado” (9). Y como vemos, el componente de 
actualización se encuentra implícito en la definición de calidad.

Y por ultimo cerramos este capítulo de movimientos justificadores, con otro concepto 
involucrado también que es el del “error médico”. Las distintas definiciones han sido 
recolectadas por los autores Groben y Bohnen:

•	 “Definición	del	autor	Reason,	1990:	falla	en	completar	el	plan	de	acción	como	fue	
intencionado (error de ejecución) o el uso de un plan equivocado para alcanzar el 
objetivo (error de planeación).

•	 Definición	de	Leape,	1994:	Acto	no	intencional	 (ya	sea	de	omisión	o	comisión)	o	
uno que no logra el resultado intencionado.

•	 Definición	de	Reason	del	2001:	Desviación	del	proceso	de	cuidado,	que	puede	o	no	
causar daño al paciente

•	 Definición	de	Groben	y	Bohnen:	Acto	de	omisión	o	comisión	en	la	planificación	o	
ejecución que contribuye o podría contribuir a un resultado no intencionado” (10)

Debido a los errores médicos los pacientes pueden morir o tener una complicación y 
entre las causas del error, se han sugerido las siguientes:

•	 Ignorancia,	descuido	o	falta	de	atención	(a	nivel	individual).

•	 Ignorancia,	descuido	o	falta	de	atención	(a	nivel	colectivo).
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•	 Dar	poca	importancia	a	la	atención	sanitaria.

•	 Incompetencia.

•	 Conflicto	de	interés.

•	 Engaño	(por	parte	del	paciente).

•	 Intenciones	de	maleficencia.	(4)

Explicando los primeros dos, es útil aclarar dos conceptos: ignorancia e incertidumbre.

Ignorancia individual es conceptualizada cuando el clínico está ignorante de la 
evidencia que puede afectar su práctica si estuviera alerta y: 

•	 Dicha	evidencia	ha	sido	adquirida	por	alguien	en	algún	lugar	y

•	 La	evidencia	no	es	un	secreto	y	no	ha	sido	ocultada	o	no	publicada/compartida

Y la ignorancia colectiva es cuando el clínico esta ignorante de la evidencia que podría 
afectar su práctica si estuviera alerta y: 

•	 Dicha	 evidencia	 no	 ha	 sido	 adquirida	 por	 nadie	 aún,	 cuando	 “adquirida”	 puede	
incluir evidencia que requiere investigación primaria o conocimiento descubierto 
como es atribuido a bases de datos de investigación, meta-análisis, etc. (4)

Esta definición de ignorancia colectiva es la que da pie a la definición de incertidumbre. 
Por lo que podemos concluir que incertidumbre es la falta de información o 
conocimiento existente.

Smithson elaboró una taxonomía que separa las definiciones de ignorancia e 
incertidumbre. Define ignorancia como un estado cognitivo erróneo que nace de 
visiones distorsionadas o incompletas; y aquí introduce el término de meta-ignorancia 
que es “el estado de no saber que no se sabe”. Y la incertidumbre luego la coloca 
como un subtipo específico de ignorancia que nace del conocimiento incompleto de 
un fenómeno o evento. O sea que en la incertidumbre se esta conciencia de tener 
información limitada pero esto es debido al estado de resolución del conocimiento, 
porque según Smithson está incompleta al momento en si debido a que tiene: 
probabilidad (similitud de un evento futuro), ambigüedad (multiplicidad de estados 
posibles de un solo concepto o evento), o vaguedad (multiplicidad de posibles valores 
de un continuo) (11). Han et al hacen una nueva taxonomía de estas fuentes de 
incertidumbre, ver figura 1.

Figura 1.
Propuesta taxonómica de Han et al., para las fuentes de incertidumbre (11)

INCERTIDUMBRE 

Probabilidad Ambigüedad Complejidad

Indeterminación 
del fenómeno

Confianza, credibilidad, 
adecuación

Aspectos del fenómeno en si mismo 
que lo hacen difícil de comprender
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Para el autor Eddie, este problema de la incertidumbre no es un problema individual, 
sino que subyace en la profesiones sanitarias y en la sociedad como un todo, que no 
desarrolla la tradición y el método necesario para evaluar la práctica sanitaria (12), en 
pocas palabras, no se promueve la buena investigación. 

Mientras que el problema de ignorancia y meta ignorancia es debido al modelo 
pedagógico memorístico en la enseñanza de la profesión sanitaria, y la introducción 
del carácter de “dogma de fe” al conocimiento sanitario con la anulación del carácter 
científico subyacente y la reducción de la toma de decisiones a una tarea técnica 
mecanizada.

Estas llamadas lógicas al cambio de paradigma llevaron a la generación de la Practica 
Sanitaria Basada en la Evidencia. 

Historia de la Medicina basada en la evidencia y lectura crítica

Historiadores del tema remontan los inicios del movimiento o paradigma de la MBE al 
siglo XIX con Thomas Beddoes (1760–1808), quien en una carta que escribiera en 1808 
a Sir Joseph Banks en razón de las “Causas y Remoción de los descontentos imperantes, 
imperfecciones y abusos en Medicina” proponía dos soluciones: “Primero, recolectar 
de forma sistemática e indexar los hechos médicos y segundo, para complementar 
este banco medico, urgía a sus colegas médicos a publicar mas”. Justificaba estas 
soluciones de la siguiente manera: “….Sin información efectiva almacenada, el hallazgo 
y diseminación, la medicina nunca tendrá un puesto entre las ciencias progresivas, y 
perder un solo hecho puede hacer perder vidas…” (4).

Beddoes fue seguido por Pierre Charles Alexandre Louis (1787-1872), cuando en 1834 
publicó su Ensayo en Instrucción Clínica que decía: “En los diferentes métodos de 
tratamiento, es posible para nosotros asegurarnos de la superioridad de uno sobre 
el otro… preguntándose si el mayor número de individuos ha sido curado por unos 
medios que los otros. Por lo tanto es necesario contar. Y es porque este método no ha 
sido utilizado o raramente utilizado, que la ciencia de la terapéutica es tan incierta” y 
se le llamo “El Método numérico” (4). 

Posterior a ellos no se registraron grandes avances, hasta los eventos mencionados en 
el apartado anterior del llamado de atención de los Dres. Cochrane y Wennberg.

La historia moderna de la MBE se retoma entonces con el aparecimiento de la 
epidemiologia clínica promovida por un lado por Suzanne y Richard Fletcher, con 
las clases que impartían en la Universidad de McGill y con la publicación de su libro 
“Epidemiologia clínica: lo esencial”, en 1982; y por otra parte, por Alvan Feinstein, un 
matemático que luego se hizo médico, quien en sus trabajos sobre la incertidumbre, 
termino cerrando la brecha entre la epidemiología y la investigación sanitaria, 
transformándola de meras anécdotas al uso de la estadística. En un conjunto de artículos 
que publico en Annals of Internal Medicine en 1968 introdujo una nueva disciplina en 
la enseñanza sanitaria que combinaba métodos estadísticos de epidemiologia con el 
razonamiento clínico y lo llamo también Epidemiologia clínica (13).

La cátedra de epidemiologia clínica se comenzó a impartir en 1967 en la nueva 
Universidad de McMaster en Hamilton Ontario, Canadá, siendo el jefe del 
departamento de Epidemiologia Clínica y Bioestadística, Dr. David J. Sackett. Para él, 
la epidemiología clínica era: “la aplicación, por un médico que da atención directa a 
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cuidados de paciente, de métodos epidemiológicos y biométricos para el proceso de 
estudios diagnósticos y terapéuticos para conseguir una mejora en la salud”. Además 
publico en 1981 en la Canadian Medical Journal, una serie de artículos enseñando un 
nuevo método que el denominó “Lectura crítica” (13), por lo que podríamos decir que 
el concepto de lectura crítica nació antes del de Medicina Basada en la Evidencia. 

Ya en los años noventa, Gordon Guyatt y su equipo refinaron la enseñanza de la nueva 
metodología, y le pusieron nombre, lo llamaron Medicina Basada en la Evidencia, con 
la siguiente definición conceptual: “El uso consciente, explícito y juicioso de la mejor 
de la mejor evidencia científica actualizada en la toma de decisiones acerca del cuidado 
individual del paciente” (14). Luego junto con equipos estadounidenses crearon el 
“Grupo de Trabajo de MBE” y publicaron artículos sobre la nueva metodología en 
el Journal of the American Medical Association ( JAMA). Lo que este grupo resaltó 
fue que: 1. La exposición a la lectura crítica cambiaba drásticamente la práctica de la 
medicina a la par del paciente; 2. Enunciar que los artículos publicados previamente 
tenían limitaciones porque solo se centraban en la calidad de los estudios (13) .

En el año 2000, el mismo equipo complemento la definición de la siguiente manera: “La 
Medicina Basada en la Evidencia es la integración entre la mejor evidencia encontrada 
a través de la investigación, la experiencia clínica y los valores del paciente” (15), o sea, 
adjudicándole tres componentes, ver figura 2:

Fig. 2.
Componentes del concepto de Atención sanitaria basada en la evidencia (15)

Donde:

a. La experiencia clínica: es la aprendida en la academia para el grado del profesional 
sanitario y el juicio clínico que le da el ejercicio de la profesión

b. La evidencia científica: Se refiere a la investigación clínica relevante centrada en el 
paciente. Para este recurso es el que se necesita adquirir las habilidades de la lectura 
critica

c. Los valores del paciente: respeto a la dignidad de los pacientes, para adquirir estas 
habilidades esta la bioética. 

Es justo para el punto b, el relacionado a la evidencia científica, que se ha desarrollado 
un método para poder estar al día o actualizado con el conocimiento universal en 
salud disponible en momentos de alta tecnologización y alta producción científica. A 

Experiencia
clínica

Valores
del paciente

Evidencia
científica
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este método es al que se le ha llamado “lectura crítica” que como vimos en la historia, 
nació antes del concepto de MBE.

Otro esfuerzo grande en mejorar las decisiones sanitarias basadas en la evidencia y 
nombrada en honor del Dr. Cochrane, es la fundación en 1993 de la Colaboración 
Cochrane. Esta es una fundación sin fines de lucro, creada por Ian Chalmers y un 
grupo de otros 70 colegas internacionales. El objetivo de esta colaboración es el de 
crear y diseminar, de forma voluntaria, revisiones actualizadas basadas en ensayos 
clínicos de intervenciones sanitarias para ayudar a los profesionales sanitarios (2). 
Actualmente ha cambiado su nombre retirando la palabra “Colaboración” y también 
su slogan el cual dice:”Evidencia fiable, decisiones informadas, mejor salud” y su 
misión es: “Proveer información accesible, con credibilidad, para apoyar la toma de 
decisiones informadas” (16) (17). Son muy conocidos por su publicación a través de la 
Biblioteca Cochrane. 

Poseen una red global independiente de investigadores, profesionales, pacientes, 
cuidadores y personas interesadas en la salud, con más de 37,000 colaboradores en 
130 países, generando información libre de patrocinio comercial y otros conflictos de 
interés. Y su trabajo está reconocido por su alta calidad (16). 

Así que, como podemos ver, a nivel mundial hay mucho esfuerzo y trabajo en este 
sentido de una nueva forma de enseñar, ejercer la profesión sanitaria, y por eso, para 
muchos autores, el paradigma de MBE ha permitido a la medicina regresar a sus bases 
científicas, a las cuales aludía Sir William Osler a principios del siglo XX: “La práctica de 
la medicina es un arte basado en ciencia. La medicina es una ciencia de incertidumbre y 
un arte de probabilidad” (2). Con todo este esfuerzo en el desarrollo de las habilidades 
de lectura crítica y estadística, Dr. Pita Fernández mantiene el carácter científico de la 
medicina pero transforma la frase de Sir William Osler a: “La medicina es una ciencia 
de probabilidades y el arte de manejar las incertidumbres” (18). 

Lectura crítica

La definición más elemental y general de lectura crítica en salud es la siguiente: “Tener 
habilidades cognitivas más avanzadas, las cuales junto con habilidades sociales pueden 
aplicarse para analizar críticamente la información y usar la información para ejercer 
un mayor control de los eventos de la vida y situaciones” (19)

Ya hablando sobre lectura crítica en MBE dice Burls A: “Es el proceso de examinar 
cuidadosa y sistemáticamente la investigación para juzgar su confianza, valor y 
relevancia en un contexto particular” (20). 

Debido a como ya mencionamos, la alta producción y publicación de artículos 
científicos, el método sistematizado propuesto da como beneficio:

1. Buscar y encontrar la información relevante en el momento preciso que se necesita 
en medio de la avalancha de información

2. Diferenciar entre lo que es científicamente robusto y lo que no para ayudar mejor a 
nuestros pacientes y población (20)

3. Empoderarnos en la comprensión e interpretación de los datos proporcionados por 
los autores y no dejarnos vender “espejitos” como falso oro. 
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Método de la
lectura crítica

Para desarrollar la lectura crítica se han propuesto cuatro pasos secuenciales, siendo 
uno la secuencia del otro, con su propio fin. 

Ningún paso se puede hacer aislado del otro, y no se puede omitir ninguno. Están 
hechos para que se complementen. 

En el mundo anglosajón, donde se ocupan muchos acrónimos, al proceso se le conoce 
con el acrónimo de ASAP, de donde:

A= de ASK, hacerse la pregunta clínica contestable.

S= de SEARCH, hacer la búsqueda.

A= de APPRAISE, evaluar los sesgos.

P= de interpretar los resultados y ponerlos en práctica.

•	 Identificación	de	una	brecha	del	conocimiento.
•	 Elaboración	de	la	pregunta	clínica	contestable.
•	 Transformación	de	la	pregunta	al	formato	PICO.
RESULTADO: LAS PALABRAS CLAVES NECESARIAS COMO 
DESCRIPTORES PARA LA BÚSQUEDA.

•	 Evaluación	crítica	del	artículo,	o	evaluación	del	riesgo	de	sesgos.
RESULTADO: RECONOCER LA CALIDAD DE LOS ARTÍCULOS 
CIENTÍFICOS ENCONTRADOS Y RETOMAR EL QUE FUE 
DESARROLLADO CON MENOS SESGOS HASTA EL MOMENTO DE 
LA BÚSQUEDA.

•	 Estableciendo	la	estrategia	de	búsqueda:	motores	de	búsqueda,	
uso de filtros o no y base de datos.

•	 Tomando	los	descriptores	(palabras	claves)	a	partir	de	la	PICO.
•	 Hacer	 la	 búsqueda	 e	 identificar	 la	 referencia	 y	 el	 texto	

completo de un artículo.
RESULTADO: UNO O VARIOS ARTÍCULOS CIENTÍFICOS.

•	 Interpretar	los	resultados	estadísticamente
•	 Interpretar	los	resultados	clínicamente
RESULTADO: LEER EL ARTÍCULO CON LA CONFIANZA 
GENERADA A PARTIR DE LA CALIDAD ENCONTRADA, 
INTERPRETAR LOS RESULTADOS ESTADÍSTICA Y 
CLÍNICAMENTE Y TOMAR DECISIONES SEGÚN SEA 
APROPIADO.

03

02

04

01
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Al final del ciclo, siempre debe hacerse una evaluación del proceso, como 
retroalimentación para definir la práctica, tal como lo vemos en la figura 3.

Figura 3.
Ciclo del proceso de Lectura crítica

Actualmente otros autores la han denominado la metodología de las cinco As, siempre 
del inglés: 

A: assess the patient (evalue el paciente o el problema)

A: ask (preguntar)

A: acquire (conseguir)

A: assess (evaluar)

A: apply (aplicar en el sentido de actuar) (21)

En castellano no tenemos todavía acrónimos de dichas traducciones. 
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1. LA PREGUNTA CLÍNICA CONTESTABLE (PCC)

El primer paso del método es la elaboración de la pregunta clínica contestable. El 
objetivo de este paso es el de obtener las palabras claves, que luego se convertirán 
en los descriptores necesarios para la búsqueda de la información en el motor de 
búsqueda a utilizar. 

Para ello también hay pasos:

A. Identificación en la práctica o según la necesidad una brecha del 
conocimiento

Este paso que parece sencillo, dependerá de que tan conscientes estemos que la 
medicina está sostenida sobre ciencia y que tan humildes somos con la ciencia.

Los que están consientes con que la medicina es una ciencia tendrán claro que en la 
ciencia los conocimientos evolucionan y por lo tanto tienen que estarse verificando 
con cierto tiempo el estado actual de la situación, dependiendo del estado en que 
estaba al momento que fue introducido en la práctica. 

En la literatura podemos encontrar todas las etapas del proceso de investigación de 
un tema especifico: desde la observación de un grupo de casos que alerto sobre la 
existencia de alguna situación nueva, solución o problema y que dio inicio a seguir 
investigando, hasta el diseño más riguroso de la evaluación del evento según sea el 
caso, y eso dependerá de muchos factores:

•	 Que	tan	importante	ha	sido	el	problema	de	salud	para	que	se	le	hayan	adjudicado	
esfuerzos para su investigación.

•	 Que	tan	frecuente	es	el	problema.

•	 Que	tan	reciente	o	no	es	el	problema	o	desde	que	tan	reciente	se	ha	cuestionado	el	
problema.

•	 Cuántos	 fondos	ha	habido	para	 investigar	seriamente	el	problema.	 (Sin	olvidar	 la	
existencia de la brecha 10/90 en la investigación sanitaria que significa que el 90% 
de los fondos se destinan a la resolución de problemas que afectan al 10% de la 
población mundial, especialmente del mundo con recursos).

El problema grave de muchos profesionales sanitarios es que consideran sus 
conocimientos como dogmas, inamovibles y no se cuestionan la validez de la fuente 
que inicio la práctica en cuestión. O que creen que el último conocimiento publicado 
fue de tanta validez que ya no puede ser cambiado. Para otros simplemente como así 
está en un libro de texto que consultó o como así lo aprendió en la facultad, no hay 
cuestionamiento.

La identificación de la brecha del conocimiento por lo tanto requiere inicialmente 
que se tenga esta sensibilidad y curiosidad de cuál es el estado actual de la respuesta, 
tener un conocimiento básico de la profesión según su práctica que le permita un 
cuestionamiento lógico y la voluntad para buscar y encontrar una respuesta. 

Ejemplo del estado de las cosas: todavía al momento no tenemos claridad con respecto 
al uso de antibióticos profilácticos en pancreatitis aguda severa, si sí usarlos o no, y si sí 
cuando iniciarlos y cuales usar (a diciembre del 2017). 
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También puede darse el caso de hacerse preguntas sin fundamento lógico, por ejemplo: 
nadie se va a preguntar si hay una relación entre sentarse en una piedra caliente y la 
producción de infección de vías urinarias.

Consejos: algunos autores recomiendan que para no olvidar lo que ha ocurrido en el 
día laboral y de las probables brechas encontradas, se tenga una libretita a la mano 
donde se anoten durante el día estas brechas del conocimiento identificadas. 

B. Construcción de la pregunta clínica contestable 

Para que una pregunta clínica sea contestable debe tener las siguientes características:

•	 Clara:	debe	tener	claro	que	se	busca	como	información.	Estar	enfocado.	No	intentar	
contestarse múltiples aspectos de algo.

•	 Sencilla:	debe	usar	solo	las	palabras	necesarias

•	 Concreta	o	sea	sin	mucha	palabrería

•	 Lógica:	tiene	que	tener	fundamento	científico	sanitario

La pregunta clínica contestable debe tener cuatro componentes: el contexto, las 
intervenciones en comparación, los resultados esperados.

En casos que la información a buscar es sobre datos de tasas, prevalencias/incidencias 
o descriptivos, entonces la pregunta solo tendrá dos componentes: el contexto/
población y el fenómeno a observar (PO). 

C. Pasando la pregunta clínica contestable a la estructura PICO 

Para verificar que la pregunta clínica contestable tenga los cuatros componentes, se ha 
elaborado un esquema que facilita su visualización:

•	 P:	contexto	de	la	pregunta,	patología	y	características.

•	 I:	La	intervención	potencial	(droga,	procedimiento	quirúrgico,	método	diagnóstico,	
factor etiológico y pronóstico, etc.).

•	 C:	comparación	con	el	correspondiente	tratamiento	de	referencia	para	terapéutica	
o el estándar de oro para diagnóstico o con otra intervención potencial.

•	 O:	Desenlace	o	Resultado	(O	de	outcome	en	inglés)	dependerá	de	lo	que	se	busca:	
éxito para terapéutica, o disminución/aumento de riesgos para etiología, sensibilidad 
y especificidad para diagnóstico. 

Este modelo de desglose de la pregunta clínica enfocada o contestable para la 
búsqueda de información en la literatura ha sido también retomado para plantear la 
pregunta de un proyecto de investigación. Pero entonces se puede de forma opcional 
añadir la letra T al final, para factor tiempo (en que se recolectaran los datos) o para 
tipo de diseño (22).

D. Verificando la categoría de la pregunta

En la atención sanitaria, tenemos brechas del conocimiento en los siguientes aspectos:

1. FRECUENCIAS. Frecuencia de la enfermedad: ¿Que tan frecuente es la enfermedad? 
Conocer prevalencias. Estructura PO
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2. ETIOLOGIA-DAÑO: Factores de riesgo: ¿Por qué le dio la enfermedad? Estructura 
PICO

3. DIAGNÓSTICO: Métodos diagnósticos: ¿Cual es el mejor método diagnostico 
para esta enfermedad? ¿Cuál es el más sensible, el más específico? ¿Tiene valor 
predictivo? Estructura PICO

4. TERAPÉUTICO. Plan de acción: ¿Cuál es la mejor intervención para resolver 
este problema? La intervención puede ser desde una política sanitaria, hasta un 
medicamento, intervención quirúrgica, lavado de manos, dietas, etc. Estructura 
PICO. 

5. PRONÓSTICO. ¿Cuál será la evolución de X enfermedad o problema dependiendo 
de una característica especial encontrada?. Para este tipo de pregunta, la estructura 
omite la letra C de comparación y nos queda PIO. 

Es importante saber de qué tipo de pregunta se trata desde el inicio, desde la 
identificación de la brecha del conocimiento que se quiere encontrar la información, 
hasta su interpretación, ya que como dijimos todo esta concatenado. Y esta clarificación 
del tipo de pregunta nos permite hacer una mejor búsqueda, así como también es 
necesario para la evaluación del riesgo de sesgos en los artículos publicados y 
encontrados como en su estadística. 

E. Ejemplos de preguntas clínicas contestables

Diagnóstico

P= Para tamizar el cáncer de cérvix uterino en mujeres de la zona rural en países no 
desarrollados

I= si la inspección visual con acido acético (IVA)

C= comparado con la citología tradicional PAP

O= ¿Es eficaz para la detección temprana de cambios malignos del cérvix?

Tratamiento.

P= En pacientes diabéticos

I= el uso de aspirina a bajas dosis como prevención primaria

C= el no uso de aspirina a bajas dosis

O= ¿disminuye la probabilidad de eventos cardiovasculares mayores?

Pronóstico.

1. En niños recién nacidos a término

2. El bajo peso

3. Predice dificultad en el aprendizaje

(Note que esta pregunta no tiene el componente de la comparación.)
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Causa- etiología

1. Controlando los factores de confusión, en personas adultas

2. Ingesta alta y diaria de huevos

3. Comparados con ingesta baja (menor de 3 a la semana) de huevos

4. ¿Tienen un aumento en la incidencia de eventos cardiovasculares?

F. Consejos para su elaboración

1
Paciente o 
problema 
(Contexto)

2
Intervención 

(potencial 
causa, factor 
pronostico, 

tratamiento)

3
Comparación 

(si es 
necesario, 

usualmente 
con lo que ya 

se hace)

4
Resultados 
esperados

Consejos

Pregúntese: 
¿Cómo 
describiría a la 
población a la 
cual pertenece 
mi problema

Pregúntese: 
¿Qué 
intervención 
estoy 
considerando? 
Sea especifico

Pregúntese: 
¿Cuál es la 
principal 
alternativa 
con la que 
compararía mi 
intervención?

Pregúntese: 
¿Para qué es 
que deseo 
hacer la 
intervención? 
¿Qué resultado 
espero obtener?

Ejemplo

Personas 
adultas con 
hipertensión 
arterial primaria

Dieta baja en 
sodio ≤1500 
mg/día

Dieta normal en 
sodio

Control 
adecuado de la 
presión arterial

Tabla 1.
Ejemplo del desglose en el formato PICO de una pregunta clínica contestable

2. LA BÚSQUEDA

Para la realización de la búsqueda se tiene que establecer dos elementos como 
estrategia y una última tercera estrategia a la que nos enfrentamos en los países en 
desarrollo:

A. Cuáles son los Motores de búsqueda a utilizar

B. Cuáles son las Bases de datos (a los que tenemos acceso)

C. Cuáles son los Descriptores a utilizar y booleanos

D. Como recuperar el texto a partir de la referencia encontrada
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A. Bases de datos y motor de búsqueda

A.1. Motor de búsqueda: 

En inglés se conoce como Search Engine. Un motor de búsqueda es un programa 
software o script disponible a través de la Internet, que busca documentos y archivos 
a través de palabras claves y da como resultados cualquier archivo conteniendo estas 
palabras claves (23). Está diseñado para buscar información en la Red Amplia Mundial 
(siglas en inglés World Wide Web, www) y servidores FTP.

Los más usados y conocidos en la vida civil son: Google, Yahoo, Altavista, y otros. Se 
puede acceder a ellos a través de navegadores en sus computadoras conectadas al 
internet, o en sus tabletas o celulares. 

El motor de búsqueda para la literatura científica en biomedicina, más sensible al 
momento es PubMed. 

•	 Como	era	en	el	pasado.	

Desde 1879 hasta 1963, la forma de buscar donde estaba publicada la información era 
a mano, en unos libros creados por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados 
Unidos (NLM) que se llamaban Index Medicus, y podemos ver su imagen en la figura 4. 

Figura 4.
Fotografía de Index Medicus en estantes y una portada.

Estos se publicaban mensualmente, con detalles de libros y artículos de revistas en 
el área biomédica. Se arreglaban por tópicos y también por apellido del autor. Su 
elaboración era muy pesada para los que lo trabajaban ya que tenían que recolectar 
y recopilar la información de artículos publicados en la NLM de forma manual. En 
1963, la NLM compro una computadora de la época, lanzando en 1964 MEDLARS 
(Medical Literature Analysis and Retrieval System- Sistema de Análisis y Hallazgo de 
Literatura Medica), siendo el primer servicio de búsqueda basado en computadora. 
En 1971 Medlars se transforma en MEDLINE (Medlars en línea) donde “los usuarios 
(bibliotecarios y especialistas informáticos) eran entrenados en los comandos y podían 
hacer sus búsquedas. Los bibliotecarios eran esenciales para ello, los académicos 
solo llegaban a la biblioteca a solicitar el material, y los bibliotecarios tenían que ser 
precisos y rápidos ya que había que llamar por teléfono a Nueva York y la conexión 
se pagaba por segundo, por lo tanto era caro!” (24). En 1986 se introdujo la versión 
para computadora desktop de MEDLINE, Grateful Med, la cual podía ser instalada 
en computadoras individuales a través de CD-ROMs para que ya el usuario final, el 
profesional sanitario, pudiera hacer su propia búsqueda. Los CD-ROMs eran enviados 
de forma mensual y eran cargados por el/la bibliotecaria en las computadoras (24).
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Y ya en 1997 se introduce el motor de búsqueda PubMed, desarrollado y mantenido 
por el Centro Nacional de Información Biotecnológica (NCBI de sus siglas en ingles) 
en la NLM como un recurso gratis para la búsqueda de información científica. Esto 
marca una diferencia en el “antes” y “después” en la búsqueda de la literatura científica 
(25). PubMed es fácil de usar, tiene filtros y lo que nos da son las citas o referencias 
y los resúmenes de los artículos publicados en MEDLINE, en PubMed Central, en la 
biblioteca Cochrane, y a libros en el estante de NLM también (25). 

¿Qué pasaba en El Salvador? En el país habían dos instituciones que proveían acceso 
a literatura científica biomédica: la Universidad de El Salvador (UES) y el Instituto 
Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) desde mediados de los años sesenta.

La UES tenía patrocinio de la Fundación Rockefeller de 900 mil colones anuales para 
la suscripción a 250 títulos de revistas, con los que venía el Index Medicus también. 
Este patrocinio terminó en 1986, quedando entonces la Universidad sin acceso a la 
literatura científica, hasta el año 2008, cuando la OPS, con el esfuerzo que naciera en 
2002 de HINARI, donara la cuota anual para la facultad de Medicina. Ya en 2011, la UES 
se vuelve socio del Consorcio de Bibliotecas Universitarias de El Salvador (CBUES) y a 
través de ellos se hace la compra a las bases de datos de literatura científica, HINARI, 
EBSCO Host e INASP. En 1966 El Salvador fue escogido por el programa BIREME 
para ser el centro de información para América Central, pero esto no pudo concretarse 
debido a los cierres universitarios producto de la represión militar de la época1. 

En la biblioteca del ISSS desde 1969 se obtiene la suscripción a los títulos de revistas 
más notables, 3 por especialidad médica, con lo que el Index Medicus venia al país, en 
forma de 4 tomos mensuales (2 cada 15 días), hasta 1996. La suscripción a las revistas se 
mantuvo hasta el año 2003 cuando se pasaron a HINARI. Además desde el 2002 hasta 
el 2003 estuvieron suscritos a LILACS 2. Ahora también tienen acceso a base de datos 
de Elsevier: Clinical Keys.

a. PubMed 

Dirección electrónica: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Como ya se mencionó previamente, PubMed es el motor de búsqueda de literatura 
biomédica científica actualmente de escoge.

Encuentra términos o descriptores o tesauros (terminus MeSH), nombres de autores, 
palabras en los títulos, en el texto o frases, nombres de revistas o cualquier combinación 
de estos. 

Posee filtros que permiten cerrar las búsquedas para ser más efectivo con el tiempo de 
navegación, por lo que podemos tener tres tipos de búsqueda:

1. En PubMed directo, utilizando los filtros que aparecen en una columna en el margen 
izquierdo, marcado en rojo en la figura 5. Estos filtros permiten restringir búsquedas 
por categoría de estudio, por disponibilidad, por tipo de publicación, por especie de 
la unidad de análisis (humanos/animales), por años, por edades de las unidades. 

1 Entrevista personal a Lic. Salvador Octavio Montes, jefe de la Biblioteca de la Facultad de 
Medicina Universidad de El Salvador realizada el día 20 de noviembre del 2017.

2 Entrevista personal a Lic. Carmen Salinas, jefe de la Biblioteca Central del Instituto Salvadoreño 
del Seguro Social, realizada el día 21 de noviembre del 2017.
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Figura 5.
Búsqueda en PubMed directo marcando la columna de filtros.

2. El segundo método de búsqueda: usando el filtro específico llamado “Clinical 
Queries”, el cual ha sido elaborado basado en el trabajo de Dr. Brian Haynes, el cual 
estrecha la búsqueda de la información, cruzando la categoría de estudio (terapia, 
diagnóstico, etiología, predicción) con los diseños que controlan mejor los sesgos, 
utilizando el concepto de validez interna de la metodología de la investigación. En la 
figura 6 podemos observar marcado en elipse roja la ubicación del enlace a Clinical 
Queries en PubMed y en la figura 7, que es la copia de la tabla donde ya encontramos 
la viñeta de la correspondencia a la categoría de estudio y donde se marca: Therapy, 
Diagnosis, Ethiology, Prognosis and Clinical Guides, para la ubicación del diseño 
correspondiente por el buscador.

Figura 6.
Recurso Clinical Queries en PubMed
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3. Y la tercera opción de búsqueda es utilizando “la búsqueda avanzada con términos 
MESH” (MESH Advance search building), cuyos pasos para el acceso están descritos 
en las figuras 8, 9 y 10, de forma secuencial.

Clinical Queries using Research Methodology Filters

Figura 7.
Cómo hace la búsqueda Clinical Queries según la categoría de estudio

y la amplitud de la búsqueda basado en el trabajo de Dr. Brian Haynes (26)
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Figura 8.
Localización de MeSH en la página principal de PubMed

Figura 9.
Donde dirigirse una vez en la página en MeSH

Figura 10.
Aspecto de la página de búsqueda avanzada en MeSH
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b. Google Académico 

Cuyo enlace es: https://scholar.google.es/, y podemos observar su página de inicio en 
la figura 12.

Figura 12.
Página principal del buscador Google Académico

Estudios publicados en el 2010 que comparan la precisión y la eficacia de la búsqueda 
en PubMed versus Google Académico (Scholar) reportaban que no había diferencias 
entre ambos buscadores y terminaban haciendo el llamado de que PubMed muestra 
los artículos más recientes primero, mientras que Google Académico muestra los más 
antiguos primero, y que PubMed es más específico, y decían los autores: “Aunque 
el uso de Google Académico va en aumento, hay insuficiencias descritas que limitan 
su uso, incluyendo la falta de sección de búsqueda avanzada (no está la función de 
búsqueda avanzada de términos MeSH), falta de transparencia del contenido de las 
bases de datos, cobertura injusta de los datos, vocabulario no controlado y búsquedas 
truncadas (solo se pueden ver los primeros 1000 resultados). Google Académico 
coloca más relevancia en los artículos que han sido citados más frecuentemente, 
las citas encontradas tienen sesgo de reporte en comparación con la literatura más 
Antigua. PubMed usa un sistema sofisticado de indexar que categoriza términos de 
búsqueda en una forma jerárquica que ayuda a la localización sistemática de artículos 
adicionales que no pueden ser localizados con las palabras claves simples de Google 
Académico” (27) , al mismo tiempo, otros autores decían que el uso del filtro Clinical 
Queries en PubMed superaba en precisión y eficiencia a Google Académico (28). Pero 
estudios más recientes, del 2012 y 2013, ya no encuentran diferencias de precisión 
entre ambos buscadores (29) y reportan que los hallazgos de Google Académico han 
mejorado, de forma que comparado con PubMed, para preguntas clínicas cortas, 
Google Académico dio más información, accesible en texto completo y preciso que 
PubMed (30), ver tabla 2.
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Medidas a Buscador

Media 
dentro de las 
primeras 40 

citas % b (DS)c

Valor 
de p d

Media de 
todas las citas 

% b (DS) c

Valor 
de p d

Hallazgos

PubMed

Google 
Académico

10.9 (20)

21.9 (24)

<0,001 38.0 (33)

43.2 (29)

0.10

Hallazgos 
con texto 
completo 
libre

PubMed

Google 
Académico

4.7 (11)

4.8 14.6 (20)

<0,001 16.4 (20)

25.1 (23)

<0,001

Precisión

PubMed

Google 
Académico

5.6 (11)

7.6 (7(

0.07 6.0 (11)

0.8 (0.8)

<0,001

a Formulas para medidas (1) Hallazgos (número de artículos relevantes encontrados)/(total de 
artículos relevantes disponibles); (2) Hallazgos con texto libro disponible: (número de artículos 
relevantes encontrados con disponibilidad del texto completo libre)/ (total de artículos 
relevantes disponibles); (3) Precisión (número de artículos relevantes encontrados)/(número 
total de citas encontradas).

b  Valores representando los valores de media de los resultados de 100 búsquedas
c Desviación estándar
d Valores de p comparando PubMed y Google Académico usando un test t apareado; los valores 

permanecieron similares al usar un test no paramétrico de Wilcoxon

Tabla 2.
Comparación entre hallazgos, artículos de acceso completo libre y precisión 

entre PubMed y Google Académico (30)

c. Epistemonikos: Motor de búsqueda de la base de datos de literatura con el mismo 
nombre, desarrollado por el Dr. Gabriel Rada y su equipo, el cual permite hacer la 
búsqueda en el idioma del lector. Su enlace es: https://www.epistemonikos.org/es/, 
y la página principal puede verse en la figura 11.

Figura 11.
Página principal del motor de búsqueda Epistemonikos
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B. Bases de datos de literatura biomédica

B.1. Medline

Es la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos (NLM) actualmente 
considerada en las definiciones como la más grande y la más importante base de datos 
bibliográficos en las ciencias de la vida y concentrada en biomedicina que contiene 
al momento más de 27 millones de referencias (31). Y es el componente primario de 
PubMed.

El tiempo de cobertura incluye desde lo publicado en 1966 hasta el presente, y con la 
cobertura selectiva de OLDMEDLINE data puede ver citas previas a 1966. Actualmente 
su fuente son citas de más de 5,600 revistas mundiales en cerca de 40 lenguas; y 60 
lenguas para las revistas más antiguas. Las citas para MEDLINE son creadas por NLM, 
socios internacionales y organizaciones colaboradoras. Las citas se añaden los 7 días a 
la semana. Más de 869,000 citas fueron añadidas a MEDLINE en el 2016 (31). 

El acceso a Medline puede ser “comprado” a otros servidores, como es el caso de 
Ebsco Host, tal como se ve en la figura 12.

Figura 12.
Explicando Medline. Reproducción autorizada de la imagen creada

por Sharon Leslie y publicada en la página de la Biblioteca
de la Universidad del Estado de Georgia (32) 
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B.2. Embase

Es una base de datos de literatura biomédica altamente versátil, actualizada y de 
múltiples propósitos. Cubre desde 1947 hasta la fecha todos los artículos indexados 
en el Tesauros Elsevier Ciencias de la vida®. Cuenta con 32 millones de archivos 
incluyendo títulos que están en Medline, 8,500 revistas de 95 países y de estas 2,900 
son únicas en Embase. Con más de 1.5 millones de archivos añadidos al año con un 
promedio de 6,000 al día, 2.300 millones de resúmenes de conferencias de más de 
7,000 conferencias desde el 2009. 

Por el número de artículos y revistas contenidas, podemos apreciar que el volumen es 
más grande en EMBASE, como se ve en la figura 13

 

Figura 13.
Visualización de los volúmenes de las tres bases de datos

Viendo una tabla de comparación de ambas bases de datos tenemos lo siguiente:

 MEDLINE EMBASE 

Creador: Instituto Nacional de la Salud. 
Biblioteca Nacional de Medicina de los 
Estados unidos

Creador: Elsevier

28 millones de referencias a artículos de 
revistas 

32 millones de registros indexados 

Más de 5,600 revistas Más de 8,500 revistas indexadas y 
revisadas por pares 

Desde 1946 hasta la fecha con algún 
material más antiguo 

Literatura Biomédica desde 1947 hasta 
la fecha 

Indexado con NLM Medical Subject 
Heading MESH (Tesauro) 

Tesauro Emtree de Elsevier Life Science 

MeSH se actualiza cada año Emtree se actualiza cada tres meses 

Acceso gratis via PubMed Hay que pagar el acceso 

Tabla 3.
Comparación entre Medline y Embase (33), (34)

COCHRANE 
LIBRARY

10,002 registros

MEDLINE

27 millones de 
referencias, 5.600 
revistas mundiales

EMBASE

32 millones de 
archivos,

8.500 revistas 
mundiales
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B.3. Biblioteca Cochrane

La biblioteca Cochrane es una colección en línea de seis bases de datos que contienen 
diferentes tipos de evidencia independiente, de alta calidad para informar a los 
tomadores de decisiones en cuidados de la salud, y una séptima base de datos que 
provee información acerca de los grupos Cochrane (35).

Numero Base de datos Numero de 
archivos

1 Bases de datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas 10,002

2 Registro central Cochrane de ensayos clínicos 1,090.489

3 Registro de la metodología Cochrane 15,764

4 Base de datos de resúmenes de revisiones de efecto 36,795

5 Base de datos de evaluación de Tecnología Sanitaria 16,559

6 Base de datos de evaluación económica del NHS 15,015

7 Acerca de la Colaboración Cochrane 78

Tabla 4.
Componentes de la base de datos Cochrane (36).

B.4. HINARI

“Programa de Acceso a la Investigación para la Salud que ofrece acceso gratuito o a 
bajo costo por el acceso en línea a las principales revistas de biomedicina y ciencias 
sociales, a las instituciones locales, sin fines de lucro en los países en desarrollo. Hinari 
se inició en enero de 2002 con unas 1500 revistas de 6 editoriales principales: Blackwell, 
Elsevier Science, The Harcourt Worldwide STM Group, Wolters Kluwer International 
Health & Science, Springer Verlag y John Wiley, de acuerdo a los principios de una 
Declaración de Intenciones firmada en julio 2001. Desde ese tiempo, el número de 
editoriales participantes, revistas y otros recursos a texto completo se incrementa 
continuamente. Hoy más de 165 editoriales asociadas y el contenido de hasta 185 
editoriales ofrecen hasta 65,000 recursos de información en Hinari y muchas otras 
continuamente se unen al programa” (37). Al momento cuenta con 14,000 revistas y 
56,000 libros electrónicos y 120 fuentes de información (38).

Para poder ser elegibles y poder beneficiarse de este Programa, los países en desarrollo 
deben cumplir las siguientes características:

•	 Estar	en	la	Lista	de	Países	Menos	Adelantados	(PMA)	de	Naciones	Unidas

•	 Ingreso	Nacional	Bruto	Total	(INB)	≤ 1.5 billones, donde el INB per capita (pc) sea ≤ 
3,000

•	 INB	Total	≤ 2 billones, donde el INB pc ≤5,000

•	 INB	≤ 200 billones donde el índice de Desarrollo Humano (IDH) ≤ 0.60 y/o el INB 
pc ≤ 1,500” (37). 
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En el año 2011 se creó el proyecto del Consorcio de Bibliotecas de Universidades de 
El Salvador, el cual tiene como objetivos:

•	 “Mejorar	 los	 servicios	 bibliotecarios	 en	 El	 Salvador	 a	 través	 de	 la	 cooperación	
interuniversitaria que nos permita ofrecer un servicio global nacional de información.

•	 Incidir	en	 las	Autoridades	Políticas	y	Académicas	para	 la	creación	de	un	Sistema	
Nacional de Bibliotecas que permita salvaguardar, facilitar y difundir la información.

•	 Apoyar	 el	 desarrollo	 de	 políticas	 bibliotecarias	 que	 permitan	 un	mayor	 y	mejor	
acceso a las colecciones: crear un repositorio central para la consulta de tesis y otros 
documentos de investigación publicados en formato digital; reforzar el acceso a la 
propia producción nacional, incrementando las colecciones; y facilitar a usuarios 
no universitarios el acceso a las colecciones bibliográficas de las bibliotecas 
universitarias.

•	 Posibilitar	el	acceso	consorciado	a	bases	de	datos,	libros	y	revistas	digitales,	a	fin	de	
optimizar la inversión, mediante un mayor poder de compra y negociación con los 
proveedores comerciales.

•	 Formar	 al	 personal	 directivo	 y	 al	 personal	 técnico	 de	 las	 bibliotecas	 en	 las	
características y en los procesos técnicos que supone el trabajo en red” (39).

B.5. Otras bases de datos

Hay muchas otras bases de datos, algunas gratis, otras de suscripción, que pueden 
ser buscadas en: http://www.flinders.edu.au/library/fms/pdf/medical/Databases%20
for%20research%20in%20health.pdf

En esta guía, por cuestión de espacio, se mencionaran solo algunas más que les pueden 
ser de utilidad: 

•	 CINAHL:	 (Cumulative Index to the Nursing and Allied Health Literature) es el 
recurso autorizado para enfermería y profesiones sanitarias conexas. Esta base 
indexa más de 3,000 revistas y provee 800 revistas en el campo de la enfermería 
y conexas y más de 2.3 millones de registros desde 1981. También indexa libros 
de cuidados de la salud, disertaciones en enfermería y estándar de la práctica 
profesional. 

•	 LILACS	(gratis)	Centro	Latinoamericano	y	del	Caribe	en	Información	de	Ciencias	
de la salud. Es una base en tres lenguas (español, portugués e ingles), editada 
por BIREME (Biblioteca Regional de Medicina) y OPS (Pan American Health 
Organization). Esta base indexa aproximadamente 670 revistas medicas de América 
Latina y del Caribe. Solo 40 de estas están también indexadas en MEDLINE. http://
regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=e

•	 SciELO(gratis)	Biblioteca	Electrónica	Científica	en	Línea	provee	acceso	a	mas	de	
1,100 revistas de América Latina y el Caribe. Los resúmenes usualmente se presentan 
en inglés y algunos artículos también proveen esta traducción. http://www.scielo.
org/php/index.php?lang=en

•	 SCOPUS,	base	de	resúmenes	y	citas	más	grande	de	la	literatura	científica	y	de	fuentes	
de calidad científica. Cubre 29 millones de resúmenes de cerca de 15,000 títulos 
peer-reviewed de más de 4,000 editores, 265 millones de referencias y 265 millones 
de páginas web. Es actualizada diariamente y cubre temas de las ciencias de la vida; 
ciencias de la salud (incluye cobertura del 100% de los títulos de Medline); Ciencias 
físicas y sociales.
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C. Descriptores y booleanos

Descriptores

A partir de la pregunta clínica contestable y su sistematización en el formato PICO, se 
obtienen los descriptores o palabras claves a utilizar en la búsqueda. Los descriptores 
pueden ser escritos en el buscador en lenguaje natural o en su correspondiente tesauro. 
Ejemplo de lenguaje natural y su tesaurus de MeSH:

Lenguaje natural en 
español Lenguaje natural en inglés Término MeSH

Sangrado de nariz nose bleeding, bleeding from 
the nose, nasal bleeding

epistaxis

Medicina general o atención 
primaria

general practice family practice

Alergia, reacción alérgica Allergy, allergy reaction hypersensitivity

Tabla 5.
Ejemplos de términos en lenguaje natural y MeSH

C.1. Tesauros. 

Tesauro es una forma de clasificación y de indexación de una base de datos. Se basa 
en el uso de palabras claves que forman un vocabulario especializado cuyos términos 
se relacionan entre sí de forma jerárquica. Su finalidad es la de “traducir” el lenguaje 
natural empleado en los documentos a un vocabulario controlado de términos que 
permite representar el contenido de los documentos y facilita la indexación y la 
consulta de base de datos.

No es un índice ni un diccionario de sinónimos, sino un conjunto de términos que 
permiten expresar con la mayor exactitud posible una determinada noción o concepto. 
Cada base de datos tiene su propio Tesauros de encabezados de títulos que han sido 
desarrollados específicamente para capturar la naturaleza de la referencia. El más 
conocido es el Tesauro de Pubmed: MeSH. 

C.2. Booleanos.

U operadores lógicos. Estos son llamados así por su creador, George Boole, matemático. 

Un operador lógico booleano en el contexto de un lenguaje de programación en 
computadora es un operador usado para realizar una lógica Booleana a partir de dos 
expresiones. Lo que devuelven son resultados Booleanos (falso o verdadero) y toman 
valores como “operandos”. Cuando se hace la lógica Booleana, la expresión en la 
izquierda es evaluada, seguida por la expresión en la derecha. Las dos expresiones 
son luego evaluadas en el contexto del operador lógico entre ambas (40). Los más 
utilizados son:
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Operador Booleano Nombre Expresion

AND Lógica AND Bool and bool

OR Lógica OR Bool or bool

NOT Negación lógica NOT bool

ADJ

Tabla 6.
Operadores booleanos, su nombre y expresión (40)

Los booleanos son utilizados en búsquedas avanzadas. En búsquedas sencillas, 
los descriptores van todo junto en minúsculas, sin puntuaciones, sin comillas y sin 
booleanos.

Por ejemplo: se quiere encontrar información sobre si el consumo de huevos diarios 
aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares. Colocamos en el espacio para los 
descriptores “egg consumption cardiovascular events” como en la figura 14 en PubMed 
directo, o utilizando el filtro clinical queries, en la categoría de estudio de etiología con 
búsqueda amplia como en la figura 15. 

Figura 14.
Foto de pantalla de la búsqueda de consumo de huevos y eventos 

cardiovasculares como una búsqueda simple de temas. 
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Figura 15.
Foto de pantalla de la búsqueda de consumo de huevos

y eventos cardiovasculares como una búsqueda
en Clinical Queries de PubMed

En la búsqueda avanzada de MESH, los booleanos vienen insertos en la búsqueda, ver 
figura 16.

Figura 16.
Captura de pantalla donde observamos los operadores lógicos booleanos 

incluidos automatizados en la búsqueda

D. Cómo buscar en hinari y cómo encontrar el texto completo
  a partir de la referencia encontrada.

Esta parte va a depender de si Ud. está suscrito como institución a una base de datos. 
Si Ud. no está suscrito a ninguna base de datos, puede tener acceso solo a los textos 
completos que se encuentran en los movimientos conocidos como Open Acces: 
BioMed central, PubMed Central, Elsevier Open Access, Cochrane Library (con IP de 
países en desarrollo) entre otros.

Si Ud. pertenece a las siguientes instituciones, pida sus claves de HINARI y Ebsco Host 
a su bibliotecario: todas las universidades de El Salvador (la pública y privadas), para 
docentes y alumnos de pre y posgrado; ISSS, MINSAL.
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Si Ud. está leyendo esto y es de otro país, busque con su bibliotecario que le dé la clave 
institucional para acceso a las bases de datos.

Por ser esta guía dirigida a El Salvador, vamos a enseñar a través de HINARI, los demás 
pueden solicitar apoyo en sus respectivas bibliotecas. 

Para hacer búsquedas y tener acceso a textos completos, entre a la página de HINARI 
ya sea a través de la página web de su institución o directo en el enlace:
http://www.who.int/hinari/es/.

Una vez allí, conéctese con su usuario y su password. Si estamos hablando siempre de 
HINARI, por favor nunca comparta las claves con nadie a menos que sea de la misma 
institución, y no la pase por ningún medio electrónico. 

 

Una vez conectado le aparece la siguiente pantalla:

Allí da clic en Hinari que es la base de datos para salud: Health Internetwork Access to 
Research Initiative. Las otras son para otras disciplinas así:

AGORA: Access To Global Online Research in Agriculture

ARDI: Access to Research for Innovation
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OARE: Online Access to Research in the Environment

GOALI: para leyes 

Una vez en HINARI, nos va a aparecer la siguiente pantalla y como verán está marcada 
en un cuadrito donde se encuentran los buscadores de distintas bases de datos. Allí 
encontramos PubMed enlazado con el portal:

Al señalar “Databases for Discovery”, aparece la siguiente pantalla
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Luego haremos toda la búsqueda tal cual se ha narrado en el apartado A y B de esta 
sección.

Retomando el caso anterior sobre el consumo de huevos, nos sale la pantalla a 
continuación:

Observamos que en la esquina superior derecha aparecen unos logos, el de la editorial, 
que es Springer Link y el de HINARI. Para tener acceso al texto completo damos clic 
en HINARI y sale la siguiente imagen:

Volvemos a apretar el botón en donde está la flecha roja señalando el PDF y ya tenemos 
el texto completo disponible:
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Si no nos aparecen los logos, quiere decir que nuestra suscripción no cubre el acceso 
a dicha publicación y por lo tanto, no la podemos tener. Para ello podemos ir a Google 
Scholar con el título completo del artículo y buscarlo allí.

Por el momento hay un problema temporal entre el enlace de PubMed e Hinari, hay 
que estar pendiente en la página de inicio donde nos alertan cuando hay dificultades 
con las editoriales. Cuando esto sucede, o cuando también ya contamos con la 
referencia porque está en la lista de referencias de otro autor que leímos o alguien 
nos las proporciono, con la referencia disponible, podemos ir a buscar la revista a la 
mano así:
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Nuestra referencia es Clinical Nutrition 2017 Aug; 36 (4):1015-1021. Nos vamos en la 
página de Hinari a Journals Collection:

Donde luego que abre señalamos con el cursor y apretamos en la letra inicial de la 
revista, en este caso es la Clinical Nutrition, entonces damos en la C y desplegamos 
500 títulos de una sola vez para mayor facilidad:
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Y allí buscamos entre los títulos el de la revista así:

Abrimos la revista y nos despliega las opciones de búsqueda: 

Seguimos señalando con el cursor y apretando en “ver todos los números” (view all 
issues) y allí encontraremos el que andamos buscando 
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Señale en el área roja: 

Y allí ya podemos descargar el PDF.

Así finalizamos con el capítulo de la búsqueda.
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3. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LA INFORMACIÓN O
 EVALUACIÓN DE RIESGO DE SESGOS

Una vez identificadas las referencias, leemos el resumen para decidir si responden 
a la búsqueda de la información inicial: a. que respondan a nuestra necesidad de 
información, b. que la población sea similar a la que yo necesito responder con 
información, c. que el diseño sea el mejor deseado, entonces se procede a bajar el 
texto completo y a realizar el tercer paso que es leer el artículo evaluando la calidad 
de la información a través de la evaluación de los riesgos de sesgos, en otras palabras, 
distinguir si el autor utilizó el diseño adecuado para su pregunta y si además dentro 
del diseño utilizado controló los sesgos de forma que nos permita ver “la verdad” en la 
población que incluyó en su estudio. 

¿Qué es sesgo o error sistemático? “Es un error en el diseño del estudio, que conduce 
a una estimación incorrecta o no válida del efecto o parámetro que se estudia” (41). 
La presencia de sesgo está relacionada inversamente con la exactitud. A más sesgos, 
menor exactitud. 

Esto quiere decir que cuando se introducen sesgos en el diseño de un estudio, nos 
alejamos de la verdad, y se pierde la validez interna. Validez interna significa tener 
resultados cercanos a la verdad en el grupo que participó como sujeto de estudio. Y 
esto claro que lleva también como consecuencia a no tener validez externa o sea a 
poder generalizar ese conocimiento. 

Por lo que este paso es importante para el lector, antes de conocer los resultados 
del estudio, para tener consciencia si estos están cercanos a la verdad, o sea tienen 
exactitud y así al leerlos, tener confianza en ellos o no en su utilización. Ya que en esta 
ocasión como hemos repetido, estamos leyendo para tener un argumento para la toma 
de decisiones. 

Fig 17.
Gráfica del control de sesgos

y errores aleatorios en la validez interna y de la precisión.
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Fig 18.
Momentos donde se introducen los sesgos y los errores aleatorios

en la validez interna y externa de las investigaciones (42)

Este impacto de cercanía o alejamiento hacia la verdad en el estudio, la podemos ver 
en la siguiente figura propuesta.

Figura 19.
Comportamiento de los resultados dependiendo del control de errores 

sistemáticos y aleatorios y su relación inversa con la exactitud y la precisión 
(42), (41).
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Entonces, las tareas del tercer paso son: identificar:

1. Si el diseño del estudio era el más adecuado para responder la pregunta de los 
autores de la investigación, lo cual dependerá de la categoría del estudio, siendo la 
determinación de los estándares ideales correspondientes a los estudios primarios 
cuantitativos así (43):

Objetivos Diseños aceptables *

Evaluar la confiabilidad de una 
prueba o examen diagnóstico

•	 Comparación	 de	 resultados	 de	 pruebas	
diagnósticas sometidas de forma experimental a 
fuentes de variación

•	 Comparación	 de	 resultados	 de	 pruebas	
diagnósticas sometidas experimentalmente a una 
sola fuente de variación.

Evaluar la validez de una 
prueba diagnostica

Comparación de los resultados de pruebas 
diagnósticas evaluadas contra la prueba de 
referencia.

Evaluar el efecto de una acción 
terapéutica o preventiva

Ensayo clínico aleatorio

Estudio de cohortes¥

Estudios de casos y controles¥

Estudios de antes y después ¥

Evaluar el efecto de un factor 
de riesgo

Estudios de cohortes

Estudios de casos y controles

Estudios transversales

Evaluar el papel de un factor 
pronostico

Estudios de cohortes

Estudios de casos y controles ¥

Generar hipótesis Todos los esquemas anteriores

Series de casos

*El primer diseño es el ideal

¥ Solo en ciertas circunstancias

Tabla 7.
Tipo de categoría de estudio y su respectivo diseño ideal

y sus alternativas (43).
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Figura 20.
Diagrama de los distintos diseños de investigación primaria (44)

Diseños primarios.

La primera gran división de los diseños de investigación conocidos como primarios, 
es la basada en los objetivos generales explicativos, que genera la distinción de los 
diseños entre cuantitativos y cualitativos, en los que cada uno responden a abordajes 
completamente distintos, los cuales se muestran en la siguiente tabla proporcionada 
por el autor Jeremy Howick (45):

Diseños cualitativos Diseños cuantitativos

Comprensión Predicción

Entrevista/observación Encuesta/cuestionarios

Descubriendo marcos de referencia Marcos de referencia existentes

Textual (palabras) Numéricos

Generador de teoría Comprobación de teoría (examen)
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Diseños cualitativos Diseños cuantitativos

Conocimiento incorporado Público

Modelo de análisis: fidelidad al texto o 
palabras de las entrevistas. 

Modelo de análisis: paramétrico y no 
paramétrico

Tabla 8.
Diferencias entre los diseños cuantitativos y cualitativos (45) 

Diseños cuantitativos.

Son los que en su mayoría utilizamos para las tomas de decisiones sanitarias, tanto 
para pacientes individuales como para políticas sanitarias. Según su capacidad 
inherente de controlar los sesgos subyacentes, inicialmente se construyó un sistema 
de jerarquización de estos diseños con su correspondiente nivel de evidencia, y 
según el tipo de pregunta planteada. Estableciendo la conocida pirámide de niveles 
de evidencia científica, la cual podemos observar para terapéutica/intervención, en la 
figura 21. 

En las prácticas sanitarias, dependiendo de muchos factores, podemos tener un rango 
amplio del estado científico del conocimiento para las distintas inquietudes, partiendo 
desde la absoluta nula sustentación científica, o áreas de incertidumbre en un tema 
especifico, pasando por la evidencia científica de muy baja calidad (estudios sesgados), 
hasta la de muy alta calidad (revisiones sistemáticas de ensayos clínicos homogéneos) 
en otros temas, y esto debemos poder identificarlo, tanto para esa toma de decisiones 
y puesta en práctica, como para la identificación de las prioridades de investigación, y 
para la implementación de guías de práctica clínica. 

Figura 22.
Pirámide de nivel de evidencia para intervenciones
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En este esquema de pirámide jerárquica según control de sesgos, ya están incorporados 
los estudios secundarios o revisiones sistemáticas, las cuales se ubican en la punta 
de la pirámide por ser en principio, las de más alta calidad (exactitud) y precisión. 
Las revisiones sistemáticas, como son investigaciones secundarias, o sea realizadas a 
partir de artículos originales o primarios como unidades de análisis, en lugar de sujetos 
humanos o sus partes (expedientes, radiografías, exámenes de laboratorio, encuestas, 
etc.), estas se pueden realizar a partir de todos los diseños primarios. Se reconocen 
como la información más fuerte proveedoras de evidencia científica, siempre y cuando 
haya artículos primarios que mejor controlan los sesgos, dependiendo de la pregunta, 
ya que esto influye en que queden siempre inferiores al siguiente diseño de estudio en 
cuanto a su validez. Para estudios que responden a preguntas sobre asociación daño/
etiología, los que buscan factores de riesgo, el nivel más alto de los artículos primarios 
se establece hasta los estudios de cohortes concurrentes, ya que es antiético realizar 
un ensayo clínico en este tipo de estudios. 

En el año 2000, el Grupo de Trabajo de Graduación de la Evaluación, Desarrollo y 
Evaluación de las Recomendaciones, GRADE de sus siglas en ingles de Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working Group, hacia ver 
que no solo el diseño era importante en la clasificación de la evidencia, sino también la 
existencia de otros factores (46) (47). Así un ensayo clínico que tiene sesgo de selección, 
que la aleatorización fue inadecuada, que los grupos no quedaron similares, que se 
perdieron muchos pacientes y la evaluación de los resultados (outcomes) fue subjetiva 
y no ciega, puede ser superada por un estudio de cohortes adecuadamente realizado 
y con buen tamaño de muestra. Y es así es como se plantea el sistema GRADE, el cual 
además tiene el fin de armonizar la forma de expresar la calidad de la evidencia entre 
tantos instrumentos ya existentes:

Código
Calidad 

de la 
evidencia

Definición 
anterior

Definición 
actual Ejemplos

A Alta

Es muy poco 
probable que 
investigaciones 
futuras cambien 
nuestra confianza 
en la estimación 
del efecto.

Alta confianza 
en la 
coincidencia 
entre el efecto 
real y el 
estimado.

•	 Existen	varios	
estudios de alta 
calidad con resultados 
consistentes.

•	 En	casos	especiales:	
un gran estudio 
de alta calidad y 
multicéntrico.

B Moderada

Es probable 
que futuras 
investigaciones 
tengan un 
impacto 
importante en 
nuestra confianza 
en la estimación 
del efecto y 
pueda cambiar el 
estimado.

Moderada 
confianza en 
la estimación 
del efecto. Hay 
posibilidad 
de que el 
efecto real 
este alejado 
del efecto 
estimado.

•	 Un	estudio	de	alta	
calidad.

•	 Varios	estudios	con	
algunas limitaciones.
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Código
Calidad 

de la 
evidencia

Definición 
anterior

Definición 
actual Ejemplos

C Baja

Es probable 
que futuras 
investigaciones 
tengan un impacto 
importante en 
nuestra confianza 
en la estimación 
del efecto y 
es probable 
que cambie la 
estimación.

Confianza 
limitada en 
la estimación 
del efecto. 
El efecto 
real puede 
estar lejos del 
estimado.

Uno o más estudios con 
limitaciones severas.

D Muy baja

Cualquier 
estimación del 
efecto es muy 
incierta.

Poca confianza 
en el efecto 
estimado. 
El efecto 
verdadero muy 
probablemente 
sea diferente 
del estimado.

•	 Opinión	de	Experto.

•	 No	hay	evidencia	
directa proveniente 
de una investigación.

•	 Uno	o	más	estudios	
con limitaciones muy 
severas.

Diseño del 
estudio

Calidad 
inicial del 

cuerpo de la 
evidencia

Disminuye si Aumenta si
Calidad del 
cuerpo de la 

evidencia

Ensayos 
clínicos

Estudios 
observacionales

Alto 

Bajo 

Riesgo de sesgo
-1 Serio

-2 Muy serio
Inconsistencia

-1 Serio
-2 Muy serio

Indirecto
-1 Serio

-2 Muy serio
Imprecisión

-1 Serio
-2 Muy serio

Sesgo de 
publicación

-1 Serio
-2 Muy serio

Efecto grande
+ 1 Grande

+2 Muy grande
Dosis respuesta
+1 Evidencia de 

un gradiente
Todos los 

confusores 
verosímiles

+1 reducirían 
un efecto 

demostrado
+1sugerirían un 
efecto espurio 

si ningún efecto 
se observara.

Alto (Cuatro 
más:            )

Moderado (tres 
más:         O)

Bajo (Dos
más:       OO)

Muy bajo (Un 
más:    OOO)

Tabla 9.
Sistema GRADE para la evaluación y gradación de la evidencia científica (48)

Esta forma flexible de ver la calidad de la evidencia científica, cuestiona la pirámide 
rígida inicial, volviéndola impráctica. Por lo que recientemente este hecho ha llevando 
a ciertas sugerencias de modificación de la figura de la pirámide rígida, siendo la más 
adaptable la sugerida por el Dr. Hassan Murad y su equipo en la cual propone que 
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las franjas que corresponden a los diseños primarios sean onduladas, reflejando que 
pueden subir o bajar de calidad según la tenga el estudio realizado, la capacidad 
de haber controlado los sesgos durante su realización. Las revisiones sistemáticas 
son “cortadas” de la punta y colocadas aparte funcionando como “lentes” para ver 
los resultados de los estudios primarios, lo cual también es consistente con que se 
pueden realizar revisiones sistemáticas incluyendo artículos con otros diseños, como 
los observacionales, y no necesariamente solo a partir de ensayos clínicos (47), ver 
figura 23. 

Figura 23.

Propuesta de nueva Pirámide de evidencia por Dr. Murad et al (47) (49)
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Evaluación individual del control de sesgos de los Diseños cuantitativos.

Si bien esta guía no es de metodología de la investigación, si está encaminada a que 
aprendamos de forma comprensiva el porqué de la utilización de las herramientas 
actualmente disponibles, o listas de cotejo/plantillas de validación de los artículos. Si 
queremos ser lectores críticos, tenemos que conocer lo que estamos analizando. Por 
lo que para efectos de dar una idea del funcionamiento de la investigación y de cómo 
se controlan los sesgos y poder hacer una lectura en la que comprendamos lo que ha 
hecho el autor, se va a ir mostrando de forma muy breve y grafica en qué consiste cada 
diseño de estudio primario, empezando desde el nivel más bajo de control de sesgos 
hasta el más alto, seguido por la plantilla propuesta por los expertos en MBE puestos 
a disposición a nivel internacional. Las plantillas podrán ser vistas completas en los 
enlaces a que hace referencia este librito. 

Primero, es importante poder identificar el diseño utilizado por los autores del artículo 
que leemos, sobre todo que muchos autores no lo menciona tal cual en el apartado de 
Materiales y Métodos, sino que solo describen como agruparon a los participantes y 
se asume que el lector debe ser capaz de reconocer el diseño utilizado. Este conocer 
el diseño, es necesario para saber qué tipo de plantilla de evaluación de la validez del 
estudio se debe utilizar e ir desde el inicio conocedor si el diseño es el más apropiado, 
como se dijo anteriormente. 

A. Diseños descriptivos

•	 Estudios	transversales	de	prevalencia:

Estos son los que tratan de identificar la frecuencia de un evento en una población 
específica. Se toma una muestra calculada de la población en estudio, y se mide la 
ocurrencia del evento buscado.

Podemos graficarlo así:

Fig. 24. Estudios descriptivos de prevalencia
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Las guías para evaluar estudios de prevalencia serán las propuestas por Michael 
Boyle, las cuales evalúan: a. el muestreo, b. las medidas y c. el análisis utilizado (50), 
ver anexo 1.

•	 Series	de	casos:

Las series de casos son estudios usualmente longitudinales, que describen el 
comportamiento de un grupo de sujetos con características similares, que puede 
ser la misma enfermedad, o un mismo manejo. En este rubro entran los estudios de 
sobrevida, de historia natural de una enfermedad, de características especiales de un 
grupo de sujetos con la misma enfermedad, el “como lo hago” (“how I do it” en técnicas 
quirúrgicas u otras intervenciones no comparadas).

Para evaluar las series de casos, utilizaremos la lista de cotejo propuesta por el Instituto 
Joanna Briggs JBI (51), disponible en el enlace:http://joannabriggs.org/research/critical-
appraisal-tools.html, ver traducido en el anexo 2.

•	 Estudios	de	prueba	de	pruebas:

Son los estudios donde queremos conocer la validez (sensibilidad y especificidad), 
seguridad (valor predictivo positivo y negativo) y reproductibilidad (razón de 
verosimilitud positiva y negativa) de pruebas diagnósticas, o escalas de medición.

Se puede hacer de dos formas: 

A partir de un solo grupo: con un amplio rango de personas con síntomas de la 
patología para la cual necesitamos el método diagnostico. A todos se les pasa el método 
a probar y también a todos se les pasa el método ya comprobado como el más sensible 
y específico (estándar de oro).

A partir de dos grupos, uno con la enfermedad comprobada y otro sin la enfermedad 
comprobada, y se les pasa la nueva prueba.

El primero se vería así:

Fig. 25.
Estudios de comprobación de métodos diagnósticos a partir de un solo grupo.
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Para evaluar los estudios de diagnóstico contamos con las plantillas de:

•	 El	programa	de	habilidades	de	lectura	crítica	en	español:	http://www.redcaspe.org/
herramientas/instrumentos

•	 Las	de	Oxford	ya	traducidas	al	español:
 http://www.cebm.net/critical-appraisal/

•	 Estudios	de	concordancia:	

Son aquellos estudios en los que se evalúa la fiabilidad de un instrumento de medición. 
Este puede ser entre sí mismo (interobservador, o intraobservador), o de dos 
instrumentos si concuerdan en el diagnóstico. Puede hacerse con variables cualitativas 
para cuyo análisis se utiliza el índice de Kappa, o con variables cuantitativas para cuyo 
análisis se utiliza el coeficiente de correlación intraclase. Para las cualitativas lo que se 
obtienen son “acuerdos” y en el cuantitativo valores.  

Gráficamente, el inter observador seria así: 

 

 .
Fig. 26.

Ejemplo de un estudio de concordancia de variables cualitativas

B. Diseños analíticos:

•	 Transversal	analítico:	

Cross sectional. Este diseño es el que tiene menos control de sesgos, y no permite 
la determinación de relación causa-efecto, ya que ambos parámetros exposición/no 
exposición y supuesto desenlace son medidos al mismo tiempo. 

Gráficamente, sería así: 
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Fig. 27.
Imagen representativa de un estudio transversal analítico

La plantilla de validación de un estudio transversal analítico se encuentra en los enlaces 
y su traducción al castellano en el anexo 3:

•	 http://joannabriggs-webdev.org/assets/docs/critical-appraisal-tools/JBI_Critical_
Appraisal-Checklist_for_Analytical_Cross_Sectional_Studies.pdf

•	 http://bmjopen-2016-December-6-12--inline-supplementary-material-2.pdf

•	 https://www.cebma.org/wp-content/uploads/Critical-Appraisal-Questions-for-a-
Cross-Sectional-Study-july-2014.pdf

•	 Estudios	de	casos	y	controles	(o	caso	–testigo):

Estos estudios son observacionales analíticos, longitudinales, inherentemente 
retrospectivos, ya que se agrupan las personas por el efecto estudiado o desenlace 
(outcome), para buscar en el pasado la causa o exposición. Son longitudinales porque 
ya tienen una línea de tiempo, que va del presente al pasado, o sea del desenlace a 
la exposición. Lo primero disponible para el investigador son los individuos con el 
desenlace, se agrupan por desenlace (casos) y no desenlace (controles) y el estudio 
obtiene como resultado la exposición en el pasado, que es lo que se desconoce al 
inicio del estudio. 

Población definida

Hacen yoga

Prevalencia de 
Hipertensión 
arterial no 
controlada

Ambas cosas medidas en el presente

No hacen yoga

Prevalencia de 
Hipertensión 
arterial no 
controlada
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Fig. 28.
Esquema de los estudios analíticos de casos y controles

•	 Estudios	de	cohortes:

Son también estudios observacionales analíticos, longitudinales. Estos a diferencia de 
los anteriores son intrínsecamente prospectivos porque estos estudios parten de la 
exposición o no exposición hacia el efecto o desenlace. Ya sea que haya sido agrupados 
por una exposición presente y se sigan al futuro (prospectivos o de incepción o 
concurrentes), como por una exposición pasada y se midan en el presente (históricos 
o retrospectivos) o en el futuro (ambispectivos). No hay que confundir los de cohortes 
retrospectivos con los casos y controles. La gran diferencia siempre está en cómo han 
sido agrupados los individuos, si por exposición, entonces siempre serán de cohortes, 
o por desenlace, entonces siempre serán de casos y controles. 

Fig 29.
Esquema de los estudios analíticos de cohortes
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Para los estudios observacionales también contamos con las plantillas en los enlaces:

•	 El	programa	de	habilidades	de	lectura	crítica	en	español:	http://www.redcaspe.org/
herramientas/instrumentos

•	 las	de	Oxford	ya	traducidas	al	español:
 http://www.cebm.net/critical-appraisal/

•	 La	 escala	 de	 New	 Castle	 Ottawa:	 http://www.ohri.ca/programs/clinical_
epidemiology/oxford.asp

Estas escalas evalúan tres áreas: selección de los sujetos, comparabilidad de los 
sujetos y exposición. Por cada ítem numerado pueden recibir el valor de una estrella 
en la sección de selección y exposición, pero en la comparabilidad puede obtener un 
máximo de dos estrellas. 

•	 Ensayos	 clínicos	 aleatorizados	 (ECA)	 o	 ensayos	 controlados	 aleatorizados,	
en inglés: randomized clinical trial (RCT) o randomized controlled trial. 

Estos estudios son analíticos, longitudinales y prospectivos también, pero la gran 
diferencia con los tres diseños anteriores es que estos son experimentales, no 
observacionales, ya que los investigadores asignan el factor de estudio o la exposición, 
a los sujetos de participación.

Solo en este tipo de estudio se asigna el factor, (de allí su carácter experimental) por 
lo que solo en este diseño de estudio se puede aleatorizar (o randomizar) la asignación 
de los sujetos al factor de exposición que se está estudiando, sea un medicamento, una 
práctica sanitaria, una técnica quirúrgica. 

No hay que confundir este término con el término de un muestreo aleatorio. El 
muestreo es el método para asegurar la representatividad de una población, cuando 
esta no puede ser estudiada en su totalidad. Es el que asegura la misma probabilidad al 
sujeto de entrar o no entrar al estudio (equiprobabilidad). Para ello se debe conocer la 
población previamente. Cuando la población no se conoce previamente, entonces el 
muestreo es no probabilístico, y la muestra de sujetos se selecciona por métodos como 
la inclusión consecutiva de los pacientes (muestreo de casos consecutivos) que acuden 
a la consulta y cumplen los criterios de selección, para poder realizar inferencias. 
También debe asumirse que la muestra seleccionada es representativa de la población 
de estudio (41). Este es el caso de la mayoría de ECAs.

Ahora, en un ECA, la palabra aleatorizar o randomizar se está refiriendo a LA 
ASIGNACIÓN del factor de estudio o la distribución de los sujetos en los grupos de 
estudio. Se llama aleatoria, porque quiere decir que el sujeto participante incluido 
en el estudio de forma consecutiva, tiene la misma probabilidad de ser asignado 
a cualquiera de los grupos de estudio. Esta asignación aleatoria asegura dos cosas: la 
comparabilidad de los grupos y permite la utilización de métodos de enmascaramiento 
o cegamiento (blinding) (41). 

Los ECAS más simples son los conducidos con grupos paralelos, pero también existen 
otros: los cruzados o cross over, los secuenciales, los factoriales, los de asignación por 
grupos o clusters, los de desarrollo de medicamentos (aquí se encuentran los Fase I y II 
que no utilizan grupo control) y los comunitarios. La gráfica que representa un ensayo 
clínico de grupos paralelos es el siguiente:
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Fig. 30.
Esquema de un ensayo clínico de grupos paralelos.

También hay diseños experimentales no aleatorizados, los cuales tienen el riesgo de 
que los grupos no sean similares. 

Como se verá en la lista de evaluación, el efecto de aleatorizar/randomizar y de hacerlo 
con un buen método cuenta como control de sesgos y le asegura más validez interna 
al estudio.

Para evaluar los estudios de intervención, los parámetros de evaluación son:

1. Si la pregunta planteada está clara.

2. Si el Método de aleatorización utilizado generó una secuencia adecuada

3. Si hay una asignación oculta y similitud de los dos o más grupos entre si al inicio del 
estudio.

4. Si todo alrededor de lo evaluado se mantuvo igual para ambos o más grupos y que 
lo único que vario fue lo que estaba evaluando.

5. Si todos los pacientes que entraron al estudio fueron analizados al final en el grupo 
al cual fueron asignados por aleatorizacion (análisis por intención de tratar ITT). No 
se puede permitir pérdidas de seguimiento, y lo permisible se ha establecido en la 
regla del 5 al 20%. 20% es aceptable si el evento se ve frecuentemente, pero si es 
raro, entonces será 5% lo aceptable

6. Si los resultados finales (outcomes) fueron objetivos en su evaluación, y si no, si 
fueron subjetivos, que hayan sido evaluados de forma ciega. 
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Así también tenemos plantillas o escalas con puntajes, como para ensayos clínicos 
la escala de Jadad, en la cual el puntaje máximo es 5, y el mínimo 0, como vemos a 
continuación (52):

Item Punto 
máximo Descripción

Aleatorización 2

1 punto si se menciona la forma de aleatorización.

1 punto más si el método de aleatorización es el 
apropiado.

Quite un punto si el método de aleatorización es 
inapropiado (puntaje mínimo 0).

Cegamiento 2

1 punto si se menciona que hay cegamiento.

1 punto adicional si el método de cegamiento es el 
apropiado.

Quite un punto si el método de cegamiento es inapropiado 
(puntaje minino 0).

Contabilización de 
todos los pacientes 1

Se conoce el destino de todos los sujetos en el ensayo. Si 
no hay datos, se explica el porqué.

Tabla 10.
Escala de Jadad (52)

Las plantillas para evaluar la calidad de los ensayos clínicos están disponibles en los 
siguientes enlaces:

•	 El	programa	de	habilidades	de	lectura	crítica	en	español:	http://www.redcaspe.org/
herramientas/instrumentos

•	 las	de	Oxford	ya	traducidas	al	español:
 http://www.cebm.net/critical-appraisal/

Como vemos, hay muchos formatos de evaluación. Utilice con el que más se sienta 
cómodo, pero para la evaluación de la evidencia utilice GRADE.

Creemos necesario en este momento hacer una aclaración que consideramos 
importante: Es necesario entender y estar conscientes que el diseño utilizado en el 
artículo mas reciente que encontremos al hacer la búsqueda, en la realidad de las 
publicaciones, no solo depende de la capacidad del investigador para abordar el 
problema sino que también está ligado a:

a. Tiempo cronológico en antigüedad de la presencia de la incertidumbre o problema 
en el contexto sanitario: por ejemplo, no es lo mismo el estado actual del problema 
de infecciones de sitio operatorio que tiene una larga trayectoria desde que existe 
la cirugía, que la de los estudios en Zika, enfermedad que recién se ha manifestado 
como problema de salud pública.

b. La magnitud del problema (o frecuencia): no es lo mismo con respecto a la factibilidad 
para obtener un adecuado tamaño de muestra cuando el problema se trata de una 
enfermedad de alta prevalencia (que permite la inclusión de una gran cantidad de 
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pacientes a estudios) que cuando se trata de enfermedades raras o de muy baja 
prevalencia, ya que el tiempo para poder realizarlos serian de muchos años.

c. Interés social: se sabe que no siempre hay disponibilidad de fondos de investigación 
para algunos temas que solo atañen a los pobres, la famosa brecha 90/10. Por 
ejemplo: no hay tanto dinero para investigar sobre amibiasis como lo hay para VIH.

d. Factibilidad: todavía hay enfermedades que no es posible medir de forma precisa la 
eficacia en su curación u otras variables necesarias.

Al final de este paso ya tenemos claridad sobre la calidad del estudio que hemos 
obtenido en la búsqueda, y estamos conocedores de la calidad de donde provienen los 
resultados que leeremos. Si lo encontrado es el único estudio disponible publicado al 
momento, se tomará ese conocimiento como el actualmente disponible independiente 
de su validez, pero dependiendo de la validez sabremos con que certitud o incertitud 
estamos tomando decisiones. Es importante por lo tanto conocer esto para poder 
sostener o no un argumento sobre una decisión. Lo más importante en saber es, que 
si no hay mucha certitud, por ejemplo solo hay resultados de casos y controles, aun 
eso, es superior a una opinión de expertos sin fundamento científico, sin mencionar la 
experiencia personal de un individuo en particular. 

Diseños secundarios: revisiones sistemáticas.

Las revisiones sistemáticas se definen como: un resumen de los resultados de estudios 
en cuidados de la salud debidamente diseñados y que provee un alto nivel de evidencia 
en la efectividad de las intervenciones en salud. 

Las revisiones sistemáticas se realizan por tres circunstancias:

1. Para tratar temas complejos.

2. Para aumentar la precisión: varios estudios con tamaños muestrales pequeños, 
todos se ponderan y se resumen en uno solo.

3. Para aliviar las discrepancias.

En las publicaciones tenemos dos tipos de revisiones: las no sistemáticas y las 
sistemáticas.

No sistemáticas. 

Entre las no sistemáticas tenemos las conocidas revisiones narrativas: que son aquellas 
que no tienen método para su realización, son también conocidas como artículos 
didácticos. Estas no proporcionan evidencia científica y solo sirven para que los 
estudiantes comiencen a leer artículos científicos evaluados por pares, así como para 
en ocasiones, generar debates. También en ocasiones los editoriales se comportan 
como revisiones narrativas. 

Sistemáticas

Entre las revisiones sistemáticas tenemos:

a. Cualitativas: son aquellas que se realizan con todo el rigor metodológico, pero que 
los hallazgos en los estudios incluidos y sus diferencias de desenlaces, de medidas 
y otras, (heterogeneidad) no permiten realizar un resumen estadístico de ellos, por 
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los que los resultados de cada estudio incluido son presentados de forma individual 
en tablas.

b. Cuantitativas: son aquellas iguales a las anteriores con respecto a que se realizan 
con todo el rigor metodológico pero tienen el valor agregado que los resultados de 
los artículos individuales incluidos permite el procesamiento estadístico dando un 
solo resultado, conocido como meta análisis, dando como resultado final un punto 
estimado de valor con su intervalo de confianza por cada desenlace. La característica 
más importante del meta análisis es que evalúa la heterogeneidad entre estudios (53). 

Existe también un formato para evaluar la calidad/riesgo de sesgos de las revisiones 
sistemáticas. En general se evalúan los siguientes parámetros:

•	 Si	está	clara	y	bien	definida	la	pregunta	clínica	que	aborda	la	revisión	sistemática.

•	 Al	establecer	los	criterios	de	inclusión	de	los	artículos	primarios,	el	diseño	de	los	
estudios correspondía al tipo de pregunta planteada (Terapéutica = ensayos clínicos; 
riesgos/ etiología/ pronóstico = estudios de cohortes; Diagnóstico = estudios 
transversales de prueba de pruebas).

•	 Evaluar	la	búsqueda	bibliográfica	realizada:	si	fue	exhaustiva	de	forma	que	artículos	
importantes y pertinentes no hayan sido dejados fuera.

•	 Si	los	autores	evaluaron	la	calidad	de	cada	uno	de	los	estudios	incluidos,	qué	sistema	
utilizaron para realizar dicha valoración.

•	 Si	se	pudo	realizar	el	resumen	estadístico	(meta	análisis),	¿Era	válido	hacerlo?	¿Los	
datos individuales fueron evaluados entre ellos por si eran heterogéneos? 

Así tenemos las plantillas para evaluar revisiones sistemáticas están disponibles en los 
siguientes enlaces en:

•	 El	programa	de	habilidades	de	lectura	crítica	en	español:	http://www.redcaspe.org/
herramientas/instrumentos

•	 Las	de	Oxford	ya	traducidas	al	español:		http://www.cebm.net/critical-appraisal/

4. INTERPRETANDO LOS RESULTADOS

Fig. 31.
Gráfica de la ecuación fundamental del error (54)

Investigador

Lector

Medida = Verdad + Sesgo + Error aleatorio

Use buen diseño 
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Intervalos de confianza 
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Diseño evaluado 
críticamente
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Los profesionales sanitarios no somos muy apasionados por la estadística o 
bioestadística, pero tenemos que conocer de ello para poder interpretar los resultados 
reportados en los estudios que leeremos. Por lo que para poder realizar el cuarto 
punto de la lectura crítica, tenemos que adquirir la habilidad de entender e interpretar 
dichos resultados numéricos.

Comenzaremos definiendo Estadística, para que todos hablemos el mismo idioma. 
Cuando decimos estadística podemos estarnos refiriendo a “datos estadísticos” y/o a 
“métodos estadísticos”. La disciplina Bioestadística es cuando los diferentes métodos 
estadísticos son aplicados para datos biológicos, médicos y de salud pública (55). 

Cuando hablamos de datos estadísticos, nos estamos refiriendo a la descripción 
numérica de las cosas que pueden tomar forma de medidas, es también conocida 
como estadística descriptiva. 

Y cuando hablamos de métodos estadísticos, nos estamos refiriendo al cuerpo de 
métodos que son utilizados para recolectar, organizar, analizar e interpretar datos 
numéricos para entender un fenómeno o tomar decisiones. En este sentido es una 
rama del método científico y nos ayuda a conocer mejor el objeto de estudio (55).

Una rama de la estadística moderna es la estadística inferencial, la cual trata con 
métodos para sacar conclusiones.

Estadística inferencial.

La Real Academia Española define inferir como: 

“Deducir algo o sacarlo como conclusión de otra cosa” (56). La estadística inferencial 
es aquella que nos permite hacer predicciones o inferencias a partir de los datos. Se 
toma datos de una muestra y esto permite hacer una generalización acerca de una 
población (57). 

Fig. 33.
Representación de la muestra en relación a la población.

Muestra

Población
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En los estudios analíticos (transversal analítico, casos y controles, cohortes y ensayos 
clínicos), se presentan dos tipos de inferencias:

a. La inferencia tipo 1 o validez interna: que es cuando los resultados están cercanos a 
la verdad en el grupo de estudio.

b. La inferencia tipo 2 o validez externa: que es cuando esos resultados cercanos a la 
verdad que vimos en el grupo de estudio también se puede decir que ocurren en la 
población que no participó en el estudio pero que tiene características similares, o 
sea, la generalización. 

En el capítulo anterior ya habíamos explicado esto, que la validez interna depende en 
mucho del control del riesgo de sesgos.

Pero también tiene que ver con el análisis estadístico, porque es el que nos procesa 
los resultados dándonos un dato del cual hacemos la inferencia. Lo importante es 
recordar que un estudio con sesgos, con fenómenos que intervienen y nos alejan 
del resultado verdadero, por mucho que se procese y mucha estadística que se haga, 
los resultados no son válidos. De allí el famoso dicho en inglés, GIGO “Garbage in, 
Garbage out”, basura entra a procesarse, basura sale procesada. La estadística no 
arregla los problemas que hubo en el agrupamiento de los casos, en la selección, 
en la medición de los resultados, etc. (sesgos). A todo esto se refiere la “Ecuación 
fundamental del error”.

Para poder como lector entender los resultados, primero tenemos que conocer el 
objetivo de estudio del autor, el cual equivale a la pregunta clínica contestable del 
autor, no la nuestra, y así tener claro:

a. La población de estudio.

b. La intervención en estudio.

c. La intervención de comparación. 

d. El resultado a evaluar.

Estudios descriptivos. 

Cuando los estudios se autodenominan descriptivos, como lectores debemos esperar 
solo estadística descriptiva: medidas de tendencia central (medias, medianas) y sus 
respectivas dispersiones (desviación estándar, rangos), frecuencias, porcentajes, tasas. 
Pero también encontraremos otros datos que vamos a explicar a continuación según 
el tipo de estudio descriptivo. No se pretende tampoco ser un libro de bioestadística 
por lo que se aclararan solo los términos que no son enseñados usualmente en nuestra 
formación. 

•	 Estudios	 de	prevalencia	 o	 incidencia:	 solo	nos	van	 a	 dar	 el	 dato	necesario	 de	 la	
frecuencia de un evento sobre la población total u observada. 

•	 Estudios	de	series	de	casos:	pueden	haber	estudios	que	nos	reporten	sobrevida,	para	
lo cual los autores utilizaran gráficas de Kaplan Meier. En caso que en la series de 
casos hayan características que diferencien dos grupos, los autores pueden darnos 
el log-rank, el cual es el test para comparar la probabilidad de sobrevivencia entre 
dos grupos.



73EL ABC de la lectura crítica científica para estudiantes
y profesionales de la salud

•	 Estudios	de	concordancia:	

Si son con variables cualitativas, el autor nos va a dar datos del índice de Kappa 
y un valor de p de nivel de significancia estadística, de la introducción del azar en la 
respuesta y la variabilidad. 

El índice de Kappa se interpreta así:

Valor de k Fuerza de la concordancia

< 0.20 Pobre

0.21- 0.40 Débil

0.41-0.60 Moderado

0.61-0.80 Buena

0.81-1.00 Muy buena

Tabla 11.
Interpretación del valor de k en concordancia (58)

Y el valor de p aquí lo vamos a interpretar como proveniente de la hipótesis nula que k 
es =0, por lo que un valor de p≤ 0.05 nos permite rechazar esa hipótesis. 

Si el estudio de concordancia es con variables cuantitativas, nos van a dar un 
número llamado de coeficiente intraclase. Este también nos da un número que se 
puede interpretar así:

Valor ICC Fuerza de la concordancia

< 0.40 Pobre

0.41-0.59 Suficiente

0.60-0.74 Bueno

0.75-1.00 Excelente

Tabla 12.
Interpretación del valor intraclase en concordancia (59)

•	 Estudios	de	diagnóstico:	

a. Variables categóricas:

Cuando las pruebas diagnósticas nos dan variables categóricas, estos nos van a 
proporcionar datos de: 

Sensibilidad (Sens): tendencia o propensión de los enfermos a dar positivo (en esta 
prueba). Proporción de personas con la enfermedad que dieron positivo a la prueba.

Especificidad (Esp): tendencia o propensión de los sanos a dar negativo. Proporción de 
personas libres de la enfermedad que dieron negativo a la prueba. 
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Valor predictivo positivo (VP+): confianza o credibilidad de un resultado positivo (de 
esta prueba). Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado 
positivo en el test.

Valor predictivo negativo (VP–): confianza o credibilidad de un resultado negativo. Es 
la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba esté realmente 
sano.

Y las Razones de probabilidad o Razones de verosimilitud (Likelihood ratios) que 
miden cuanto más probable es un resultado concreto (positivo o negativo) según la 
presencia o ausencia de enfermedad. 

b. Variables en Escalas continuas: Hay pruebas diagnósticas que nos dan sus resultados 
utilizando escalas continuas, para los cuales, para hacer el diagnóstico se establecen 
puntos de corte. Para analizarlas se utiliza el método estadístico llamado curvas ROC 
(Receiver Operating Characteristic curve) que determinan la exactitud diagnóstica. 
Se utilizan con tres propósitos específicos: a. determinar el punto de corte en 
el que se alcanza la sensibilidad y especificidad más alta, b. evaluar la capacidad 
discriminativa de la prueba diagnóstica, es decir, su capacidad de diferenciar sujetos 
sanos versus enfermos, y c. comparar la capacidad discriminativa de dos o más 
pruebas diagnósticas que expresan sus resultados como escalas continua. El área 
bajo dicha curva se convierte así en el mejor indicador de la capacidad predictiva 
de la prueba, independiente de la prevalencia de la enfermedad en la población de 
referencia (60). 

En estas curvas se busca el punto de corte de una escala continua que determina la 
sensibilidad y especificidad conjunta más alta. Este punto es el que presenta el mayor 
índice de Youden, calculado según la fórmula (sensibilidad + especificidad − 1) (60). 

Fig. 34.
Muestra cómo se encuentra los puntos de corte para dos pruebas diagnósticas, 

así como la línea diagonal de no discriminación en las curvas ROC (60).

Gráfico de curva ROC de dos tests diagnósticos hipotéticos (A y B), y línea de 
no-discriminación (línea ND). Para cada curva ROC, las flechas indican el punto 
de corte que determina la sensibilidad y especificidad conjuntas más alta.
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Estudios analíticos. 
Pasos para entender los resultados.

1. Primer paso: ¿Cuál era la hipótesis nula estadística de trabajo del autor y como 
midió el resultado (variables utilizadas)?. Cuando estamos leyendo, o sea cuando 
somos científicos lectores, nos encontramos en el último paso del ciclo del método 
científico que inicio el autor con su investigación, por lo que para poder interpretar 
el resultado, tenemos que comprender como se planteo inicialmente el problema. 
Ahora, ¿Por qué hablamos de la hipótesis nula y no de la alterna? Karl Popper, el 
filosofo más influyente de nuestra era científica, decía que “las metas del esfuerzo 
científico no es la verificación pero la falsificación de la hipótesis inicial. Ya que es 
lógicamente imposible de verificar la verdad de una ley general por observaciones 
repetidas, pero, por lo menos, en principio, es posible falsificar tal ley por una 
observación única” (61) . Entendido esto, si conocemos el objetivo, conocemos la 
hipótesis nula, la cual es necesario tener claro para cuando obtengamos el valor de p 
o nivel de significancia estadística proveniente del test estadístico de comprobación 
de hipótesis que haya utilizado el autor, sabremos qué es lo que se está aceptando o 
rechazando. 

 Hagamos un ejemplo: estamos leyendo un artículo sobre cuál es la mejor dieta para 
después de la colecistectomía en relación a síntomas digestivos, si baja en grasa o 
normal en grasa.

 Primero interpretamos la PICO del autor que sería:

 P= personas colecistectomizadas

 I= dieta baja en grasa

 C= dieta normal en grasa

 O= síntomas digestivos (nauseas, vómitos, dolor abdominal, diarrea).

 De aquí ya podemos suponer la hipótesis nula del autor que sería:

 En personas colecistectomizadas, ingesta de dieta baja en grasa o dieta normal es 
igual para la presentación de síntomas digestivos postoperatorios.

 Y los síntomas digestivos vemos que son variables cualitativas dicotómicas de sí y 
no (flatulencia, sensación de plenitud, nauseas, entre otras). Esta categorización se 
sigue explicando más adelante.

 Conociendo la hipótesis nula y las variables utilizadas, es más sencillo comprender 
los resultados. 

2. Segundo paso: Estar conscientes del grado de confianza (exactitud) con que 
recibiremos los resultados. Diseño utilizado, sesgos (errores sistemáticos) 
introducidos y precisión (errores aleatorios) en el estudio. (Paso 3 de la lectura 
crítica). 

3. Tercer paso: Identificar que los autores hayan obtenido y escriban los intervalos de 
confianza de los datos presentados.

4. Cuarto paso: ver la similitud de los sujetos al inicio del estudio en cada grupo 
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Tabla 13.
Comparación de las características basales en dos grupos en un ensayo clínico.

5. Quinto paso: ver si hay factores confusores y si fueron tomados en cuenta para 
análisis de subgrupos en los resultados. Los factores confusores son variables 
acompañantes al factor de estudio que pueden distorsionar o intervenir en el 
resultado. Por ejemplo, si quiero leer un estudio en el cual quiero saber si el alcohol 
tiene alguna relación de causa y efecto con cierto tipo de cáncer, tengo que tener en 
consideración si han valorado evaluar por aparte a los que fuman, ya que el fumado 
tiene una relación causa y efecto también con ciertos tipos de cáncer. 

 

Exposición 
a la causa 
potencial

Fenómeno 
resultante 

Factor
de

confusión
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 Desde el inicio, los autores deben establecer control de ese factor de confusión, 
ya sea utilizándolo para hacer análisis de subgrupos (ejemplo 1) o eliminándolo por 
completo como criterio de exclusión (ejemplo 2).

 Ejemplo 1: análisis de subgrupos, subgrupos con y sin tabaco

 Ejemplo 2. Eliminación del factor desde el inicio como criterio de exclusión

6. Sexto paso: ver si todos los sujetos incluidos fueron también analizados. Cuanta 
fue la tasa de perdidos para el análisis y si hay una explicación. Se acepta la norma 
5-20%. Con una pérdida del 20% un estudio con desenlaces frecuentes, es todavía 
preciso, pero en estudios con desenlaces raros, con este valor se pierde la precisión. 
Lo ideal ya lo mencionamos es que todos los pacientes sean analizados en el grupo 
en el cual fueron aleatorizados, o sea análisis por “intención de tratar” o ITT.

 El cuarto, quinto y sexto paso ya habían sido explicados también en la parte de 
evaluación de control de sesgos. 

7. Séptimo paso: Ver si realizaron test de comprobación de hipótesis, si utilizaron el 
adecuado para el tipo de variables de resultado planteados por el autor y ver qué 
nivel de error alfa (o de nivel de significancia estadística) se planteo el autor al inicio. 
Esto se encuentra en el artículo, en el apartado de análisis estadístico en materiales 
y métodos. La mayoría de autores se plantean un error alfa del 95%, por lo que su 
nivel de significancia estadística será de 0.05. Y si se lo plantea al 99%, su nivel de 
significancia estadística será de 0.01. El investigador al establecer su error alfa a 
utilizar en el estudio, automáticamente genera su nivel de significancia estadística. 
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de alcohol
con tabaco

Aparición o no 
de cáncer

Seguimiento
No consumo 
de alcohol
con tabaco

Aparición o no 
de cáncer

Seguimiento
Consumo
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sin tabaco

Aparición o no 
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Seguimiento
No Consumo 
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Análisis 
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de alcohol,
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 Tenemos que leer las variables medidas, ya que eso nos va a permitir también saber a 
qué categoría corresponde y tener una idea/exigencia de la prueba de comprobación 
de hipótesis que debería haber usado el autor:

Tipo de variable Ejemplos 

Cualitativa dicotómica: dos 
variables que se contraponen 

Muerto/vivo; curado/no curado; infectado/
no infectado; infarto/no infarto; neumonía/no 
neumonía, fumar/no fumar

Cualitativa ordinal: categorías

Grados de obesidad: peso normal, sobrepeso, 
obeso, súper obeso

Grados de choque: grado I, II, III, IV

Grados de severidad: leve, moderado, severo

Cuantitativa continua Edad; valores de hemoglobina, valores de 
creatinina, valores de bilirrubina, etc.

Cuantitativa discreta 
Número de ingresos, número de hijos, número de 
consultas, número de reintervenciones quirúrgicas, 
etc.

Tabla 14.
Tipo de variable de medida y ejemplos

Ya conociendo las variables, utilizando el cuadro a continuación puede servir de guía 
para ver si la prueba de comprobación de hipótesis utilizada por los autores fue la más 
adecuado para el tipo de variable y el número de grupos:

Dependiente
Independiente

Cualitativa 
2 grupos

Cualitativa 
>2 grupos

Cualitativa 
ordinal Cuantitativa

Cualitativa 2 
grupos
Independientes

Apareados

Chi cuadrado
T(Z) de 
comparación de 
proporciones
Prueba exacta de 
Fisher

Prueba de 
McNemar
Prueba exacta de 
Fisher

Chi cuadrado

Q de Cochran

U. de Mann-
Whitney

Prueba de los 
signos

Test de 
Wilcoxon

T de student-
Fisher

T de student-
Fisher para 
datos apareados

Cualitativa >2 
grupos
Independientes

Apareados

Chi cuadrado

Q de Cochran

Chi cuadrado

Q de Cochran

Prueba de 
Kruskall-
Wallis

Prueba de 
Friedman

Análisis de 
varianza

Análisis de la 
varianza de dos 
vías
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Dependiente
Independiente

Cualitativa 
2 grupos

Cualitativa 
>2 grupos

Cualitativa 
ordinal Cuantitativa

Cuantitativa T de Student-
Fisher

Análisis de la 
varianza

Correlación de 
Spearman Tau 
de Kendall

Regresión 
lineal:
Correlación de 
Pearson

Tabla 15.
Tipo de test de comprobación de hipótesis según variable

y número de grupos comparados (41).

Como lectores no podemos aceptar que en un estudio analítico nos den los números 
no procesados, por ejemplo comparación de porcentajes entre sí sin un test de por 
medio, ej. de error: El grupo “X” tuvo 32% de desenlace y el grupo “Y” 40% por lo que 
el grupo “Y” es superior.

¿Qué nos dan estas pruebas de comprobación de hipótesis como resultado? Estas 
pruebas nos dan el nivel de significancia estadística a través del valor de “p”. El valor de 
p que es la probabilidad que un resultado particular se haya presentado debido al azar.

Si la p resultado es igual o menor al valor de significancia estadística establecida (0.05), 
entonces se rechaza la hipótesis nula de igualdad y se dice que hay una diferencia entre 
ambos factores, aceptando la hipótesis alterna de asociación entre lo observado y el 
resultado (relación causa y efecto), porque lo que se está observando no es debido al 
azar. Si la p es mayor al valor de significancia estadística planteada, entonces se acepta 
la hipótesis nula de que no hay diferencias o asociación. 

Solo mencionarles que hay que tener mucho cuidado cuando decimos que algo es 
estadísticamente significativo. Hay ocasiones que hay significancia estadística pero 
esto no necesariamente es equivalente a que hay significancia clínica. Este es un punto 
de debate al cual les invito leer cuando ya reconozcan las interpretaciones del valor de 
p. Primero es aprender a interpretar la p desde el punto de vista estadístico y luego se 
puede entrar a la discusión de su pertinencia en la significancia clínica.

8. Octavo paso: si se rechazo la hipótesis nula y decimos que se encontró una 
diferencia/asociación, entonces es necesario conocer la magnitud del efecto o sea, 
en cuanto son diferentes ambas comparaciones. La magnitud del efecto se expresa 
de forma diferente dependiendo del tipo de variable utilizada. 

 Si las variables son cualitativas, el autor puede proporcionarnos una de las dos 
tipos de evaluación de la magnitud:

•	 Riesgos	relativos

•	 Riesgos	absolutos

 Si las variables son cuantitativas, el autor nos va a presentar diferencias de medias.

 RIESGOS RELATIVOS.

 O cocientes. Entre los riesgos relativos tenemos los siguientes:
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 a. RR = risk ratio

 b. OR= odds ratio

 c. HR= hazard ratio

a. Riesgo relativo o tasa de riesgo (risk ratio): Es la tasa de riesgo de un evento 
en el grupo experimental comparado al del grupo control (RR=EER / CER). Nos 
dice cuantas veces es más posible o probable que un evento se presente entre las 
personas con el factor de riesgo (o exposición). Solo se puede utilizar en estudios 
donde se obtienen incidencias: cohortes, ensayos clínicos. 

 RR=  riesgo del grupo expuesto = = a / (a + c) 
  riesgo del grupo no expuesto b / (b + d)

 En el cálculo del riesgo de cada grupo, el denominador contiene matemáticamente 
lo que está representado en el numerador. 

b. Odds ratio (OR)= la palabra odds no tiene traducción al castellano. Algunos la 
traducen como “momios” y otros como “probabilidad”.

 Y es una relación en la cual el denominador no incluye lo que esta matemáticamente 
representado en el numerador, a eso se llama “odds.”

 La relación de odds se puede utilizar en cualquier diseño de estudio, incluidos los 
cruzados transversales y los casos y controles. 

 OR=  odds of exposed group = a / c 
  odds of unexposed group b / d 

 ¿Cómo se interpretan? Como estamos hablando de un cociente, el valor 1 será el 
valor de no efecto, así:

Rango de RR y OR Interpretación

0-0.3 Beneficio grande

0.4-0.5 Beneficio moderado

0.6-0.8 Beneficio leve

0.9-1.1 Sin efecto

1.2-1.6 Riesgo leve

1.7-2.6 Riesgo moderado

>2.6 Riesgo elevado

Tabla 16.
Interpretación de los riesgos relativos

c. Hazard Ratio: Es la diferencia entre dos curvas de supervivencia, la reducción del 
riesgo de muerte (o evento) del grupo tratamiento, comparado con el grupo control, 
durante el tiempo de seguimiento.

  Hazard ratio= hazard del grupo A/ hazard del grupo B (62). 
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Algunos consejos para interpretarla: se interpreta de forma muy parecida a los dos 
cocientes anteriores (RR y OR). Además en ciertas condiciones, el HR se corresponde 
con el cociente de medianas. 

Demos un ejemplo: “una HR = 0,8 significa que la probabilidad instantánea de morir en 
el grupo tratado equivale al 80% de dicha probabilidad en el control; o sea que “tratar” 
evita un 20% de muertes instantáneas”, pero también se puede decir, “que la esperanza 
de vida en los pacientes del grupo control es un 80% de la de los tratados, es decir, un 
20% inferior” (63).

Podemos resumir entonces diciendo que frente a la magnitud del efecto, presentado 
en alguno de estos cocientes, si el valor absoluto cae en 1, se interpreta como que no 
hay efecto o diferencias entre ambos grupos comparados. 

Además, todos estos valores deben ser presentados también con su intervalo de 
confianza ya que este indica el nivel de incertidumbre alrededor de la medida del 
efecto (precisión del efecto estimado). Este se utiliza porque se trabaja con una muestra 
de la población total, así que al tener un límite inferior y superior podemos inferir 
que el verdadero efecto en la población caerá dentro de esos dos puntos. La mayoría 
de autores reportan el intervalo en el 95% (IC 95%). Tenemos que tener cuidado de 
observar si el intervalo de confianza atraviesa el numero 1 de no significancia, ya que 
entonces no habría efecto entre los dos grupos de estudio. 

RIESGOS ABSOLUTOS

El riesgo absoluto es el tamaño del propio riesgo. 

La reducción del riesgo absoluto RRA es el número de puntos porcentuales que 
disminuye el riesgo en el grupo expuesto, por lo que el grado de reducción del riesgo 
absoluto depende del valor inicial del riesgo. Se calcula como Diferencia de riesgos 
(resta) observadas en ambos grupos así= CER-EER. Como estamos hablando de 
resta, el cero es el punto de no significancia. Igualmente debe ser presentado con su 
respectivo intervalo de confianza y aplica igual que el anterior, si el IC 95% atraviesa el 
cero, podemos decir que no hay efecto entre los dos grupos de estudio. 

NNT/NNH. Número necesario a tratar o número necesario para dañar, fue creado 
para un mayor entendimiento en números enteros por parte del personal sanitario y 
una mayor facilidad al exponerle al paciente en lugar de tener un número decimal. Es 
un numero que se obtiene de una relación inversa del RRA así= NNT= 1/RRA.

Y como se lee el NNT? Si se tiene un NNT de 4 quiere decir que la intervención se 
tiene que dar a 4 sujetos para que en uno se evite el evento indeseable. Si decimos 
que la antibiótico profilaxis en X cirugía es de 4, decimos que hay que dar antibiótico 
profilaxis a 4 sujetos para que 1 no tenga infección de sitio operatorio. 

El NNH es lo mismo solo que para daño, de la letra H= harm. 

Si las variables son cuantitativas

Si las variables son cuantitativas, entonces lo que se reporta es una diferencia de 
medias. También se lee como resta, por lo que el 0 es el numero de no efecto, al igual 
cuando sus intervalos de confianza atraviesan el 0 se pierde el efecto. 

Con la explicación anterior finalizamos la interpretación de los estudios primarios. 
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REVISIONES SISTEMÁTICAS

Para la interpretación de las revisiones sistemáticas hay otros datos más que añadir.

Cuando en una revisión sistemática, los artículos encontrados para inclusión tienen 
datos homogéneos en cuanto a la expresión de las variables, a las poblaciones 
y presentan datos crudos procesables, entonces se puede realizar un resumen o 
procesamiento estadístico de los resultados de dicho artículos a incluir. A esto se le 
conoce como meta análisis. Hay casos donde dicha heterogeneidad hace inadecuado 
hacer el meta análisis y por lo tanto se presentan los resultados estudio por estudio 
y se interpretan como en el apartado anterior, para estudios primarios. Esas son las 
llamadas revisiones cualitativas.

Pero cuando se pueden hacer los meta análisis, estos pueden presentarnos el 
resumen de los resultados de los estudios en riesgos relativos: RR, OR, HR, y también 
en absolutos RRA. Igual cuando tiene variables cuantitativas nos pueden presentar 
diferencias de medias. Las interpretaciones de estas son iguales que para los estudios 
primarios. 

Pero hay algunos datos más que conocer:

1. El meta análisis es la combinación estadística de resultados provenientes de dos o 
más estudios separados. Tiene muchas ventajas:

a. Aumento del poder y de la precisión.

b. Capacidad de contestar preguntas que no han sido planteadas por estudios 
individuales (64).

c. Tiene una expresión gráfica que se llama en inglés Forest plot y que en castellano 
se ha llamado “ploteo de bosque” en su traducción exacta, pero también se le 
conoce como Globograma. El globograma nos muestra el comportamiento de 
los resultados de los estudios incluidos en sí mismo, por ejemplo, el tamaño del 
cuadro se relaciona con el tamaño de la muestra, y el intervalo de confianza 
es la línea que lo atraviesa. Como se visualizan en comparación con los otros 
estudios, donde para algunos autores dicen que la heterogeneidad se puede 
visualizar desde allí cuando los intervalos de confianza se traslapan entre sí. Y al 
final, nos da un diamante que es el resultado final del procesamiento de todos los 
resultados, donde lo ancho depende del intervalo de confianza. Al pie de la gráfica 
usualmente se nos da el valor de p para la heterogeneidad con su respectivo I2 
que es la magnitud de la heterogeneidad y abajo nos da la p del efecto global que 
se interpreta como siempre el nivel de significancia estadística. Tener cuidado 
cuando se lee, cual p es la que corresponde a que análisis.

 Es importante también verificar que el autor haya realizado un análisis de 
sensibilidad (sensitivity analysis) para ver la robustez de los resultados (64). 

Ejemplo: 
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Fig. 35.
Globograma de una revisión sistemática mostrando sus componentes 

importantes para el lector

2. Heterogeneidad: Para medir la heterogeneidad, el programa estadístico también 
ocupa chi cuadrado, y como dijimos, nos da una p. La p de la heterogeneidad se 
interpreta que entre más pequeño es la p, mayor heterogeneidad. También nos 
dan datos del I2, el cual describe el porcentaje de variabilidad en el estimado del 
efecto que es debido a la heterogeneidad más que error del muestreo (azar). Por lo 
que si bien la heterogeneidad puede deberse a muchos factores, una guía para su 
interpretación es la siguiente:

 0% a 40%: puede no ser importante;

 30% a 60%: puede representar heterogeneidad moderada;

 50% a 90%: puede representar heterogeneidad sustancial;

 75% a 100%: heterogeneidad considerable. (64)

 La importancia del valor observador de I2 depende de (i) la magnitud y la dirección 
de su efecto y (ii) la fuerza de la evidencia por heterogeneidad (ej. valor de P a partir 
del test de chi cuadrado, o del intervalo de confianza para I2) (64). 

 También hay que verificar que cuando hay heterogeneidad, los autores hayan 
utilizado para el meta análisis el llamado “random effect model”.

3. Sesgo de publicación. Es aquel causado cuando los estudios pequeños sin 
significancia estadística permanecen sin publicar. Esto causa que el meta análisis 
sobre estime el efecto de la intervención. Para ver dicho sesgo se nos presenta un 
gráfico conocido como Funnel plot. Este no tiene traducción, algunos le llaman 
gráfica de embudo. 

 Si hay sesgo, se observa una apariencia asimétrica del Funnel plot con una brecha 
en la parte baja de la gráfica y entre más pronunciada la asimetría, mayor la similitud 
que la cantidad del sesgo será substancial. 

Nivel de significancia estadística
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Fig. 36.
Diferentes funnel plots. A= simétrico, no sesgo de publicación, B= presencia 
de sesgo de publicación; C= plot asimétrico en presencia de sesgos debido a 
estudios pequeños (círculos abiertos) son de calidad metodológica y por lo 

tanto produce una estimación del efecto de intervención exagerada (64) 

5. USANDO LA EVIDENCIA

Ahora que ya encontramos y conocimos la información disponible, la puesta en 
práctica de ese conocimiento en la toma de decisiones va a depender de: el grado 
de control de sesgos y sus consecuentes resultados. No es automático, que tengo una 
evidencia de nivel bajo, pero es lo único que hay, lo pongo en práctica. Aquí juega un 
papel importante lo que decía el grupo de McMaster en la primera definición: el uso 
explicito y juicioso de la mejor evidencia disponible. 

Si lo que he obtenido es de alto nivel de validez interna y generalizable, no debería 
haber duda en que hacer, que es aceptar dicha información aun que vaya contra mis 
“tradiciones”, “costumbres”. 

Las áreas que se mantienen en mucha incertidumbre deberían motivarnos a hacer 
investigación con mayor precisión y libres de errores sistemáticos para la obtención 
de dicho conocimiento y así también iríamos progresando en el hacer investigación 
oportuna, y necesaria. 

Como podrán ver, la medicina basada en la evidencia nunca fue ni será nunca una 
“receta de cocina”, sino que es un empoderamiento tanto del personal sanitario como 
de los pacientes para que haciendo uso de la ciencia y de su razonamiento puedan 
tomar las mejores decisiones posibles en el entorno sanitario. Que su efecto cada día 
se va fortaleciendo mas en este mundo donde se exigen resultados adecuados con uso 
eficiente de los recursos. 
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 Anexos

Anexo 1. 
Evaluación crítica de estudios de prevalencia (50)

Muestreo:

1. ¿El diseño del estudio cubre una muestra representativa de la población blanco/
diana? 

•	 ¿La	población	blanco/diana	está	claramente	definida?

•	 ¿Se	usó	un	muestreo	probabilístico	para	identificar	a	los	respondedores	potenciales?

•	 ¿Las	características	de	 los	respondedores	son	similares	a	 la	de	población	blanco/
diana? 

Medición:

2. ¿Los instrumentos de la encuesta son confiables y validas para el desorden a medir 
y otros conceptos claves? 

•	 ¿Los	datos	fueron	recolectados	con	un	método	estandarizado?

•	 ¿Los	instrumentos	son	confiables?

•	 ¿Los	instrumentos	son	válidos?

Análisis

3. ¿Las características especiales del muestreo diseñado fueron tomados en cuenta en 
el análisis?

4. ¿Los reportes incluyen intervalos de confianza para los estimados estadísticos? 
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Anexo 2.
Evaluación crítica de series de casos (51)

1. ¿Hubo criterios claros de inclusión a la serie de casos? 

2. ¿La condición fue medida en una forma confiable, estándar para todos los 
participantes incluidos en la serie? 

3. ¿Los métodos usados para identificar la condición en todos los pacientes estaba 
validada? 

4. ¿La serie de casos tuvo una inclusión de casos consecutivos? 

5. ¿La serie de casos tuvo una inclusión completa de los participantes? 

6. ¿Hubo un reporte claro de las características demográficas de los participantes? 

7. ¿Hubo un reporte claro de la información clínica de los participantes? 

8. ¿Los eventos de resultados o el seguimiento fueron claramente reportados? 

9. ¿Hubo un reporte claro de la información demográfica del sitio/clínica que reporta? 

10. ¿El análisis estadístico fue apropiado? 

Anexo 3.
Evaluación crítica de estudios transversales 

1. ¿El estudio se dirige hacia un tema claro y enfocado?

 Un tema puede estar enfocado en términos de:

•	 La	población

•	 Las	medidas	de	salud	estudiadas

•	 Desenlaces

 Si  No   No está claro 

2. ¿Los autores usaron un método apropiado?

 Considere si un estudio transversal descriptivo era una forma apropiada de contestar 
la pregunta. ¿Se dirige a la pregunta de estudio?

 Si   No   No está claro 

Preguntas de detalle

3. ¿Los sujetos fueron reclutados en forma aceptable?

 Hay que tratar de detectar sesgo de selección que puede comprometer la 
generalización de los hallazgos: 

- ¿La población era representativa de una población definida?

- ¿Fueron incluidos todos los que debían ser incluidos?

 Si   No   No está claro
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4. ¿Las medidas fueron hechas de forma precisa para reducir sesgos?

 Estamos buscando sesgo de medición y de clasificación:

- ¿Usaron medidas subjetivas u objetivas?

- ¿Las medidas reflejan verdaderamente lo que quiere que reflejen (han sido 
validados)?

 Si   No   No está claro 

5. ¿Los datos fueron recolectados de forma tal que se dirigen al tema investigado?

 Considere: 

- Si el contexto de la colección de datos fue justificado.

- Si está claro como se recolectaron los datos (ej. Encuesta, cuestionario, revisión 
de expediente).

- Si el investigador ha justificado los métodos escogidos- si el investigador ha 
explicado los métodos (ej. Para método de entrevista, ¿hay indicación de cómo se 
condujeron las entrevistas?).

6. ¿ El estudio tiene suficientes participantes para minimizar el papel del azar?

 Considere:

- Si los resultados son los suficientemente precisos para tomar una decisión.

- Si hay calculo de poder. Esto estimaría cuántos sujetos se necesitan para producir 
un estimado confiable de la medida de interés

 Sí   No   No está claro 

7. ¿Cómo se presentan los resultados y cuál es el resultado principal? 

 Considere:

- Si por ejemplo, los resultados son presentados como una proporción de personas 
experimentando un desenlace, tales como riesgos, o una medida, tales como 
medias, o diferencia de medias, o como sobrevida, curvas

- Que tan grade es el tamaño del resultado y que tan significativo es

- Como resumiría la línea basal de los resultados en una sola oración

8. ¿El análisis de los datos fue lo suficientemente riguroso?

 Considere:

- Si hay una descripción profunda del proceso de análisis

- Si hay datos suficientes presentados para apoyar los hallazgos

 Sí   No   No está claro 
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9. ¿Hay una declaración clara de los hallazgos?

 Considere

 - Si los hallazgos son explícitos.

- Si hay una discusión adecuada de la evidencia a favor o en contra de los argumentos 
del investigador.

- Si el investigador ha discutido la credibilidad de los hallazgos.

- Si los hallazgos son discutidos en relación a la pregunta original de investigación. 

 Sí   No   No está claro

10. ¿Los hallazgos pueden ser aplicados a la población local?

 Considere si:

- Los sujetos cubiertos en el estudio pudieran ser lo suficientemente diferentes a 
su población que ocasione preocupación.

- Su contexto local es muy diferente al del estudio.

 Si   No   No está claro 

11.  ¿Qué tan valiosa es la investigación?

 Escriba comentarios, y considere:

- Si el investigador discute la contribución que el estudio hace al conocimiento 
existente (ej. Considera los hallazgos en relación a la practica actual o las políticas, 
o la literatura relevante basada en la investigación)

- Si los investigadores han discutido si (o cómo) los hallazgos pueden ser transferidos 
a otras poblaciones. 
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