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Ofrecer a nuestros pacientes una asistencia de
calidad, en las condiciones de trabajo habitua-
les, constituye un reto para todo médico. A me-
nudo, nos vemos obligados a tomar decisiones
en presencia de incertidumbre (desconocemos
la validez de muchas pruebas diagnésticas y la
efectividad de numerosos tratamientos), influi-
dos por multiples factores personales, sociales
y econdmicos, apremiados por el tiempo y la
carga de trabajo, y condicionados por la limita-
cion de recursos. En estas circunstancias, si
queremos tomar las decisiones mas correctas
para cada situacion clinica, necesitamos inte-
grar nuestros conocimientos y experiencia pre-
vios con la informacion cientifica que continua-
mente va incorporandose a la literatura
médica.

Sin embargo el enorme volumen de informa-
cion cientifica que se genera en el momento
actual, origina una saturacién que dificulta su
aprovechamiento, produciendo un fendmeno
para el que se ha acufiado el neologismo «in-
foxicacion» (intoxicacion por exceso de infor-

macion) [1]. Este problema tiene una dimen-
sion tanto cuantitativa como cualitativa. Re-
sulta complejo, por una parte, encontrar la do-
cumentacion mas pertinente, pese a la
accesibilidad que proporciona internet a las
bases de datos bibliograficas y revistas biomé-
dicas y, por otra parte, no siempre tenemos la
preparacion suficiente para interpretar, por no-
sotros mismos su validez, relevancia y aplica-
bilidad.

Ante el masivo incremento y la enorme reno-
vacion de la produccion cientifica el médico ac-
tual se ha visto obligado a dejar de ser un acu-
mulador de informacién para convertirse en un
buscador de fuentes de informacion [1-3]. La
revision perioddica de los articulos que se publi-
can sobre un tema concreto resulta extrema-
damente laboriosa. Habitualmente nos vemos
obligados a restringir las revistas consultadas,
debiendo renunciar a la evaluacién detallada
de muchos articulos potencialmente utiles. En
consecuencia, las busquedas de informacién
que podemos hacer con cierta profundidad son
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las que dedicamos a la resolucion de dudas
concretas de nuestra practica clinica.
Tradicionalmente nuestras principales fuentes
de informacién han sido los libros, las revistas
cientificas y la opinion de expertos. Sin em-
bargo dichas fuentes presentan importantes li-
mitaciones [4]. Los libros de texto contienen en
ocasiones informacién obsoleta, por el retraso
que condiciona el proceso editorial, y pueden
incluir apreciaciones subjetivas sin una base
cientifica suficientemente probada. Las revis-
tas biomédicas ofrecen informacion dema-
siado voluminosa, de calidad muy heterogé-
nea vy, frecuentemente, con errores
metodoldgicos o de presentacion que compro-
meten su interpretacion. Por dltimo, la opinion
de expertos tiende a recomendar procedimien-
tos, consagrados por su uso en la practica cli-
nica, pero que no han probado su validez o efi-
cacia en estudios cientificos.

Al amparo del movimiento conocido como Me-
dicina basada en la evidencia (MBE), han sur-
gido fuentes de informacién alternativas, orien-
tadas a trasladar los resultados de la
investigacién a la resoluciéon de problemas cli-
nicos. La MBE propone un método estructu-
rado mediante cinco pasos fundamentales [5-
8]: formular preguntas clinicas estructuradas,
buscar en la literatura de forma sistematica los
mejores estudios disponibles sobre el tema,
valorar criticamente los trabajos encontrados,
juzgar la aplicabilidad de sus resultados en
nuestra practica clinica y, por ultimo, evaluar el
rendimiento de su aplicacion.

En el momento actual estamos asistiendo a
una rapida evolucion de las fuentes de infor-
macion. Estan surgiendo nuevos y mejores re-
cursos, que recogen resultados de estudios
clinicamente importantes, servicios de sinop-
sis y sintesis de la evidencia cientifica, y siste-
mas integrados de informacion.

En el afio 2001, R. Brian Haynes [9] sintetiz6
en un modelo piramidal de cuatro estratos los
recursos de informacion en base a su utilidad
y propiedades en la toma de decisiones en la
atencion sanitaria. Esta estructura jerarquica
se ha denominado «4S» por las iniciales en in-
glés de los cuatro recursos que la componen:
Systems, Synopses, Syntheses y Studies.
Posteriormente esta piramide se ha convertido
en una piramide de 6 niveles, incorporando un
nivel nuevo (Summaries) y una subdivisiéon de
las Synopsis en dos niveles (sinopsis de estu-
dios y sinopsis de sintesis) conociéndose, por
ello, como la piramide de las «6S» (Figura 1),
en la que niveles ascendentes entrafian un

menor volumen de informacion, pero un mayor
grado de procesamiento de la misma [10].
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Figura 1. Niveles de organizacion de las fuentes de informa-
cion. Modificado de Haynes [10]

En la base de la piramide se situarian los ar-
ticulos originales publicados en revistas cienti-
ficas (Studies), por encima de ellos se encon-
trarian los resumenes y valoraciones criticas
de estudios (Synopses of Studies), por encima
las revisiones sistematicas (Syntheses), sobre
ellas los resimenes y comentarios criticos de
revisiones sistematicas (Synopses of Synt-
heses), por encima se encontrarian los resu-
menes colectivos de varios estudios sobre un
tema (Summaries) y, en la cuspide de la pira-
mide, los sistemas de ayuda en la toma de de-
cisiones (SATD), que enlazan la mejor eviden-
cia disponible con datos clinicos de pacientes
de registros médicos informatizados (Sys-
tems). Para el clinico atareado que requiere
una respuesta rapida a una pregunta clinica, la
busqueda sera tanto mas eficiente cuanto mas
evolucionado sea el nivel donde encuentre la
informacion que busca. Si cuenta con un sis-
tema o un sumario obtendra con poco esfuerzo
la informacién que necesita para su duda cli-
nica, sin embargo, si tiene que buscar y anali-
zar entre los estudios originales, va a precisar
un esfuerzo mayor.

EVIDENCIA Y RECOMENDACION

Una interesante iniciativa del Consejo Editorial
de la Revista ORL pone en marcha un nuevo
tipo de articulo, denominado «Evidencia y re-
comendacion». Este nuevo tipo de documento
recoge los objetivos y la metodologia de publi-
caciones secundarias clasicas, en las que se
analizan bajo los principios de la MBE, esce-
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narios clinicos que presentan dudas diagndsti-
cas y/o terapéuticas. Los autores han de reco-
ger en un documento breve los pasos de defi-
nir una pregunta clinica estructurada, plantear
una busqueda bibliografica, seleccionar y ana-
lizar criticamente la evidencia encontrada y
juzgar su importancia y aplicabilidad. Si existe
evidencia de calidad que permita contestar a la
pregunta planteada el documento deberia con-
cluir con recomendaciones concretas.
Este tipo de articulo puede situarse, en la pira-
mide de conocimiento de Haynes, a medio ca-
mino entre los escalones de sinopsis de estu-
dios o de sintesis y el de los compendios, dado
que pretende ofrecer recomendaciones para
escenarios clinicos concretos.
La pregunta clinica estructurada debe surgir
de la experiencia clinica y estar claramente de-
finida en su estructura «PICO» (patient, inter-
vention-exposition, comparison, oufcome) 0
«PICoR»: (paciente, intervencién-exposicion,
comparacion, resultado). La busqueda biblio-
grafica ha de ser sistematica, usando los tér-
minos de la pregunta clinica como descriptores
y eligiendo las fuentes de informacién (meta-
buscadores, recopilatorios de guias o revisio-
nes sistematicas, PubMed, Embase, etc.) y ti-
pos de publicaciones a analizar (guias de
practica clinica, revisiones sistematicas, ensa-
yos clinicos, estudios de pruebas diagnosticas,
etc.) en funcién del escenario a resolver.
Los criterios de seleccion y andlisis de los es-
tudios deben ser explicitos de manera que
sean reproducibles y permitan fundamentar la
jerarquizacioén de la evidencia encontrada. Se
ha seleccionado como sistema de jerarquiza-
cion la propuesta «GRADE». Este sistema
simplifica la valoracion de la calidad e intro-
duce consideraciones de importancia clinica y
coste-beneficio a la hora de establecer reco-
mendaciones [11-15].
El proceso de valoracién comienza estable-
ciendo la importancia clinica de las medidas de
resultado a considerar, en funcién de su reper-
cusion en la toma de decisiones. Sugiere cla-
sificar su importancia segun una escala de
nueve puntos en tres niveles:

e 1-3: desenlace no importante (ejemplo:
escala de sintomas, marcadores biolégi-
cos subrogados). No se suelen tener en
cuenta en la formulacion de recomenda-
ciones.

* 4-6: desenlace importante pero no clave
para la toma de decisiones (ejemplo: in-
greso o complicaciones).

e 7-9: desenlace clave para la toma de de-
cisiones (ejemplo: complicaciones graves
0 mortalidad).

El siguiente paso es el de valoracion de la ca-
lidad de la evidencia. «GRADE» simplifica es-
calas de jerarquizacioén previas, estableciendo
cuatro niveles de calidad: alta, moderada, baja
o0 muy baja, que se correlacionan con el grado
de verosimilitud que otorgamos a los resulta-
dos encontrados (alto si es poco probable que
nuevos estudios cambien la informacion dispo-
nible).

La calidad de partida depende del tipo de di-
sefio (Tabla 1), posteriormente la calidad se
disminuye si hay limitaciones metodoldgicas,
imprecision o dudas sobre si la evidencia es
aplicable a nuestro escenario clinico y au-
menta si existe un tamafo del efecto impor-
tante, con gradiente dosis-efecto (a mayor ex-
posicion mayor efecto) o estimamos que
sesgos no controlados no modificarian los re-
sultados.

En funcion de la calidad de la evidencia
«GRADE» propone realizar recomendaciones
a favor o en contra con dos niveles, fuerte o
débil:

* Recomendacion fuerte: se formula una re-
comendacion fuerte a favor de una inter-
vencion cuando se confia en que los efec-
tos deseables de la intervencion superan
a los indeseables; o fuerte en contra en la
situacion inversa, en la que los efectos in-
deseables de la intervencion superan los
deseables.

* Recomendacion débil: las recomendacio-
nes débiles, tanto a favor como en contra
de una intervencioén, se formulan cuando
no se disponen de pruebas concluyentes
sobre los efectos de la intervencion.

El objetivo de «Evidencia y recomendacién»
es, sin duda, ofrecer al lector una recomenda-
cion concreta, pero también facilitarle la evi-
dencia valorada, para que él pueda incorporar
a su toma de decisiones los argumentos em-
pleados por los autores, sin tener que realizar
por si mismo toda la tarea sistematica. El reco-
rrido desde el paciente a la recomendacion,
debe sustentarse en evidencia, cuanta mas
evidencia y menos opinidn haya en el docu-
mento mas utiles seran las recomendaciones.
No obstante, el conocimiento y la experiencia,
previamente acumulados por los autores, enri-
queceran el proceso de valoracion y reforzaran
la credibilidad de las recomendaciones.
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Para contribuir a esta nueva seccién sélo se
necesita tener dudas y estar dispuesto a
dedi-car tiempo a un proceso
sistematico, al alcance de cualquiera.

Tabla 1.- Evaluacion de la calidad de la Evidencia.

El lector atareado agra-decera el esfuerzo
realizado y Revista ORL en-riquecera su
contenido, contribuyendo a ali-mentar la
piramide de conocimiento.

Disefio de es- Calidad de la Calidad del con-
tudio evidencia ini- Disminuir si Aumentar si junto de la eviden-
cial cia
Limitaciones en el di- o
o 8 - Fuerza de asociacion Alta
sefio o la ejecucion
Fuerte (+1) P
- Importantes (-1) OO0
Ensayos clini- Muy importantes (-2) Muy fuerte (+2)
cos aleatoriza- Alta
dos | istenci
nconsistencia Gradiente dosis-respuesta Moderada
Importante (-1) Presente (+1) (@ Lo ror oo,
Muy importante (-2) BN,
Incertidumbre en que Consideracion de los posibles factores
la evidencia sea di- de confusion que habrian reducido el Baja
recta efecto (+1) N
Importante (-1) Sugeririan un efecto espurio si no hay e
Muy importante (-2) efecto (+1)
Estudios ob- Bai | s
servacionales ja mprecision
Importante (-1)
Muy importante (-2) Muy baja
foTeTe
Sesgo de publicacion b
Importante (-1)
Muy importante (-2)
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Ejemplo:
http://onlinelibrary.wiley.com/enhan-
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La evaluacién de la calidad de la evidencia y la
graduacion de la fuerza de las recomendacio-
nes: el sistema GRADE. Ultima revision:
25/07/2013.
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