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Toma de decisiones  

en la práctica clínica 

Objetivo: conseguir el  

mejor acto médico 

a) Variabilidad en la 

práctica clínica 

b) Información  

biomédica 

c) Modelo científico-educativo 

lícita 

ilícita 

cantidad 

calidad 

pasivo-receptivo 

activo-participativo 



a) Origen de la variabilidad en la práctica clínica                                                                     

• Ausencia de conocimiento científico 

• Falta de destreza en la búsqueda y/o análisis de  

  la información 

• Presencia de información incorrecta o tendenciosa 

• Pérdida de actualización científica 

• Prácticas no contrastadas 

b) Origen de la “infoxicación”                                                                     

• Crecimiento logarítmico de los conocimientos 

• Internet y la WWW 



c) Modelos científico-educativos                                                                           

Punto de vista              Modelo pasivo-receptivo        Modelo activo-participativo 

 
-Proceso educativo                La enseñanza     El aprendizaje 

 centrado en...                

 

-Protagonista             El profesor     El alumno 

 

-Objeto del aprendizaje        El conocimiento    El método de búsqueda del 

        conocimiento 

-El proceso cognitivo es..      Consumo de información   Elaboración de información 

 

-Teoría/práctica             Desvinculación; primero la teoría     Se llega a la teoría desde la práctica 

 

-Capacidad de resolución     Escaso desarrollo    Replanteamiento de problemas con 

 de problemas       propuestas de solución 

¿Modelo de Bolonia? 



Toma de decisiones  

en la práctica clínica 

Información Conocimiento Acción 

• No necesitamos más información, sino más respuestas 

 

• Información debe ser accesible en distintos tamaños de lectura 

 

• Menos escritores y más gestores del conocimiento 

 

• Información no está en el lugar adecuado ni el momento oportuno 

 

• De la información estática a la información dinámica 



¿Es la Medicina basada en pruebas 

un nuevo PARADIGMA CIENTÍFICO? 

(medicina “autoritaria”) 

Paradigma ANTIGUO 

(medicina “con autoridad”) 

Paradigma NUEVO 

La M.B.E. intenta resolver de la mejor forma posible la ecuación entre los 

“deseable, lo posible y lo apropiado” en un entorno sembrado de 

incertidumbre, variabilidad en la práctica clínica, sobrecarga de 

información, aumento de demanda y limitación de recursos  



PRÁCTICA TEORÍA 

Segundo paso Primer paso 

Tercer paso Cuarto paso 

La M.B.E. pretende aportar más ciencia al 

arte de la medicina 

Quinto paso 



Manual de supervivencia en 

MBE (i) : 

Una propuesta de decálogo 
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1)  Aprender a formular preguntas clínicas estructuradas  

     (PCE) de interés 

• Conocer los elementos básicos de una PCE:  

  P           P P 

  e I I 

  C C   

  O O O 

  t 

• Relacionar el tipo de pregunta con el diseño epidemiológico: 

   

  Descriptivos 

  Analíticos: observacionales  

          experimentales 

•  Obtener de la PCE las palabras clave para la búsqueda 



2)  Conocer las ventajas e inconvenientes de Internet 

     para gestionar la “infoxicación” 

• Localizar los códigos de conducta:  

   

  HonCode 

  WMC 

  WMA 

• Diferenciar fuentes de información y estrategias de búsqueda: 

   

  Primarias 

  Secundarias 

  Terciarias 

•  Encuadrar en la Pirámide del conocimiento de las “6S” 



Fuentes primarias Fuentes secundarias Fuentes terciarias 

 

•Revistas científicas: 

     

•Libros de texto: 

    papel 

    electrónicos 

 

•BD internacionales: 

     Medline/PubMed 

     Embase 

     ISI Web of Knowledge 

     etc. 

 

•BD nacionales: 

    IME, IBECS, MEDES,  

    CUIDEN,  

    etc.  

 

 

•Colaboración Cochrane 

•Revistas secundarias 

•ATVC 

•Guías práctica clínica 

•Informes AETS 

•Servicios de información 

 

•Bases de datos MBE 



La PIRÁMIDE DEL CONOCIMIENTO de las “6 S” de Haynes 

SATD 

Revistas secundarias;  

DARE 

Revisiones sistemáticas 

Revistas secundarias 

Originales publicados 

en revistas 

Estudios 

(Studies) 

  Síntesis 

(Syntheses) 

  Sinópsis de síntesis 

(Synopses of Syntheses) 

  Compendios 

  (Summaries) 

  Sistemas 

  (Systems) 

  Sinópsis de estudios 

(Synopses of Studies) 

Guías de práctica clínica 

y libros con metodología 

MBE 



3)  Visitar con frecuencia fuentes de MBE 

• Fuentes de información terciarias  
  
 Metabuscadores MBE: TRIPdatabase, SUMSearch 

 Revisiones sistemáticas: Cochrane Colaboration 

 Guías práctica clínica: NGC, GuiaSalud 

 Revistas secundarias: EBM, ACPJC, EeP 

• Herramientas de información en MBE: 
  
 Biblioteca Cochrane en español 

 GuiaSalud 

 Web Rafa Bravo 

• Herramientas de formación en MBE: 
  
 CASPe 

 EPIQ- GATE 

 EQUATOR 





4) Aprender a valorar críticamente documentos  

     científicos 

• Saber juzgar si las pruebas científicas son válidas e  

   importantes y traducir su aplicabilidad a la práctica  

   clínica 

• Conocer las bases teóricas del EBMWG y CASPe 

• Diferencias la validez interna y la validez externa de los 

  estudios 

• Habituarse a la dinámica de los talleres de lectura crítica 



Criterios de calidad a valorar en cada tipo de estudio(1)  

Ensayos clínicos:  
Definición clara de la población de estudio, intervención y resultado de interés 

Aleatorización adecuada 

Control de sesgos (enmascaramiento) 

Seguimiento completo (menos del 20% de pérdidas) 

Análisis correcto (análisis por intención de tratar y control de covariables no equilibradas con la aleatorización) 

Estudios de valoración de pruebas diagnósticas:  

Comparación con un patrón de referencia válido 

Muestra representativa 

Descripción completa de los métodos de realización de la prueba diagnóstica  

Control de sesgos (comparación ciega e independiente; sesgos de incorporación y verificación diagnóstica) 

Análisis correcto (datos que permiten calcular indicadores de validez) 

Estudios de cohortes: 

Cohortes representativas de la población con y sin exposición, libres del efecto o enfermedad de interés 

Medición independiente y válida de exposición y efecto 

Seguimiento suficiente, completo y no diferencial 

Control de la relación temporal de los acontecimientos (exposición-efecto) y de la relación dosis-respuesta 

Análisis correcto (control de factores de confusión y modificadores de efecto) 



Criterios de calidad a valorar en cada tipo de estudio(2)  

Estudios de casos y controles:  
Grupo de casos representativo de la población de casos (criterios de inclusión)  

Grupo control representativo del nivel de exposición en la población de la que proceden los casos, sin la 

enfermedad/efecto de interés, pero en riesgo de tenerlo 

Medición independiente y/o ciega de la exposición (enmascarada u objetiva) 

Control de la relación temporal de los acontecimientos (exposición-efecto) y de la relación dosis-respuesta 

Análisis correcto (control de factores de confusión y modificadores de efecto) 

Estudios de evaluación económica:  

Pregunta bien definida: programas evaluados, medidas de resultados consideradas en términos de costes y 

efectos (coste-efectividad, coste-utilidad, coste-beneficio o minimización de costes) y perspectiva 

Análisis basado en estimaciones de efectividad válidas  

Análisis basado en estimaciones de costes válidas 

Consideración de todas las alternativas, resultados y costes importantes  

Análisis correcto: tasa de descuento, coste marginal y de sensibilidad (asunciones del modelo) 

Revisiones sistemáticas: 

Objetivos de la revisión bien definidos  

Búsqueda bibliográfica exhaustiva (estrategias y fuentes de datos) 

Adecuados criterios de inclusión y exclusión de estudios  

Correcta evaluación de la validez de los estudios incluidos 

Análisis correcto de los resultados (evaluación de la heterogeneidad, correcta combinación de resultados) 



5) Conocer los conceptos metodológicos básicos  

    (epidemiológicos y bioestadísticos) útiles en MBE  

• Conceptos básicos en intervenciones terapéuticas: 
  
 medidas de fuerza de asociación: OR, RR 

 medidas de impacto: RRR, RAR, NNT  

• Muera la “p”, viva el “intervalo de confianza” 

• Conceptos básicos en intervenciones diagnósticas: 
  
 S, E, VPP, VPN 

 CP+, CP- 

 probabilidad pre y posprueba 

• Conceptos trasladables a la gestión clínica: eficacia, 

  efectividad, eficiencia, seguridad, aceptación, idoneidad,… 



6) Reconocer la importancia de una RS y GPC, sus 

    fortalezas y limitaciones 

ENSAYOS CLÍNICOS 

REVISIÓN SISTEMÁTICA 

METANÁLISIS 

Metodología sistemática, 

estructurada y explícita 

Procedimientos 

estadísticos 



Metodología de elaboración de las Guías de práctica clínica 

Metodología Ventajas Inconvenientes 

 

GPC en base a 

opinión de los 

expertos 

- más económica y más rápida 

- puede ser útil cuando la 

evidencia es muy débil 

-casi siempre son identificados los "expertos" en 

base a su visibilidad en relación con una materia 

y su credibilidad de la experiencia en esa 

materia  

- no disponemos de métodos para corregir las 

diferencias de opinión de los diferentes expertos 

- se deben tener en cuenta los posibles 

conflictos de intereses 

GPC en base a 

métodos de 

consenso 

- suelen ser rápidas y 

económicas 

- la mayor utilidad es que 

permiten que la práctica sea 

uniforme, pero la uniformidad 

no significa que coincida con la 

evidencia 

- si su objetivo principal es poner a todo el 

mundo de acuerdo sobre algo, llegar a ese 

acuerdo se convierte en el fin supremo y podría 

hacerse a expensas de la validez;  

- se debe buscar la forma de alcanzar el 

consenso manteniendo una información válida y 

útil 

GPC en base a 

la evidencia 

científica 

-sistemático, muy estructurado 

y explícito, de manera que 

cualquier error que se 

produzca durante el proceso 

puede ser detectado por 

quienes revisen los resultados 

-resulta generalizable 

- requiere gran inversión en tiempo y dinero 

- se supone que parte de toda la evidencia 

científica disponible, lo cual no siempre es 

cierto, y la amenaza a la validez del proceso de 

revisión sistemática puede estar presente en 

cada paso en el manejo de la información 



7) Clasificar las intervenciones sanitarias en función  

    de su nivel de evidencia y grados de recomendación 

Niveles de evidencia 

SIGN: 1++,1+,1,2++,2+,2,3,4 

ICSI: A,B,C,D,M,R,X 

CEMB: 1 a,b,c / 2 a,b,c / 3 a,b / 4 / 5 

Canadian Task Force: I / II a,b,c / III 

American Academy of Neurology: I, II, III, IV 

… 

Grados de recomendación 

SIGN: A,B,C,D, Good practice points 

ICSI: I,II,III 

CEBM: A,B,C,D 

Canadian Task Force: A,B,C,D,E 

American Academy of Neurology: A, B, C, U 

… 



En busca del consenso a través del  

sistema GRADE 

 

1) Categoriza las variables de resultado y su importancia relativa:  

                          no importante: 1-3 

                          importante: 4-6 

                          clave: 7-9 

 

2) Evalúa el nivel de la evidencia en 4 categorías: 

                          alta, moderada, baja, muy baja 

 

3) Califica el grado de recomendación en 2 categorías: 

                          fuerte y débil (a favor o en contra) 

     Tener presente:  
• Volumen de la evidencia y consistencia entre estudios 

• Nivel de evidencia: intensidad del efecto y precisión 

• Balance riesgos – beneficios - costes 

• Validez externa y aplicabilidad 

• Valores y preferencias de la población diana 

• Grado de relación con la pregunta clínica (evidencia directa o indirecta) 

• Estimación del impacto de futuros estudios 

 



8) Plantear estrategias para mantenerse al día en  

      Pediatría 

 

–  Tablas electrónicas de contenidos: 

          Servicios eTOC: revistas generales, neurológicas, 

                                                               pediátricas, neuropediátricas 

                           RSS 

–  Alertas bibliográficas: 

          Amedeo / Biomail 

 

– Participar en listas de distribución, blogs y redes sociales: 

          RedIRIS 

                      Facebook, Twiter 

 

–  Visitar webs de interés: 

          AEP, AAP, AEPap, etc 

 



9) Reconocer los problemas existentes para generar, 

   acceder y aplicar la evidencia 

Problemas para GENERAR la evidencia:  
  Predominio de los EC de pequeño tamaño y heterogéneos 

  Escasa efectividad de muchas intervenciones  

  Alto porcentaje de procesos autorresolutivos 

Problemas para ACCEDER a la evidencia:  
  Sobrecarga de información 

  Falta de formación 

  Problemas de tiempo (sobrecarga asistencial) y alto coste 

Problemas para APLICAR la evidencia:  
  Resistencia natural al cambio 

  Carencia de incentivos institucionales 

  Interferencias institucionales, sociales y económicas 



Experiencia clínica 

Evidencia procedente  

de la investigación 

Preferencia y acciones 

de los pacientes  

Estado clínico y circunstancias 

BENEFICIOS 

 

RIESGOS 

 

COSTES 

PACIENTES 

 

MÉDICO 

 

INDUSTRIA 
Del uso individual (MBE)  

al uso colectivo (ASBE) 

10) Tener presente el modelo actualizado en la toma    

  de decisiones basado en pruebas 



Manual de supervivencia en 

MBE (ii) : 

malos usos y abusos que 

evitar 
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La MBE no es una panacea, sólo intenta poner racionalidad y 

espíritu crítico a la aplicabilidad de la ciencia a  

nuestra práctica clínica habitual 

HISTÓRICA EPISTEMOLÓGICA 

Inexactitudes alrededor del “nuevo” paradigma  

LINGÜÍSTICA 

1) No usar el nombre de la evidencia en vano 



“Cochranitas” “Metanófilos” 

“Casperos” 

Riesgo de caer en el autoritarismo dogmático  

que va de la “Roma galénica” 

  a la “Oxford cochraniana” 

2) No caer en el fundamentalismo metodológico 



Tercer paso:     
Pensar que hay vida más allá de PubMed  

… y de Google 

3) Pensar que hay vida más allá de PubMed… 

                            y de Google 







- Sólo tenemos evidencia cuando alguien tiene interés de esa    

“evidencia” 

 

- La “evidencia” es mucho más evidente cuando favorece a los 

intereses comerciales que a los intereses de los pacientes 

 

- La “evidencia” favorece a los fármacos rentables más que a los 

cambios de vida y a los fármacos huérfanos 

 La evidence-biased medicine limita los  

resultados de la evidence-based medicine 

4) Estar alerta a la evidence-biased medicine 











Ofrecer la máxima calidad con la mínima  

cantidad (de intervenciones)  

y en el lugar más cercano al paciente  

De la medicina basada en la efectividad y eficiencia 

a la medicina basada en la “afectividad” 

5) No minusvalorar la experiencia, lo que la medicina 

                        tiene de “arte y oficio” 



A modo de colofón…  

y algunas reflexiones  
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• Búsqueda y aplicación de la MBE (“consumidores”) 

Colaboración Cochrane 

Revistas con resúmenes estructurados 

Archivos de temas valorados críticamente 

Guías de práctica clínica 

Informes de Agencias de ETS 

•  Realización de MBE (“productores”) 

Evidence-Based Medicine Working Group 

CASP 

Niveles de relación con la MBE 



Bases para la 

decisión clínica 

Marcador Dispositivo de 

medición 

Unidad de medida 

Medicina basada en la 

evidencia 

EC aleatorizado Revisión sistemática y 

metanálisis 

Odds ratio 

Medicina basada en la 

eminencia 

Brillo del cabello 

blanco 

Luminómetro Densidad óptica 

Medicina basada en la 

vehemencia 

Nivel de estridencia Audímetro Decibelios 

Medicina basada en la 

elocuencia 

Facilidad de palabra Tonómetro Porcentaje de 

adhesión del público 

Medicina basada en la 

providencia 

Nivel de fervor 

religioso 

Sextante para medir el 

ángulo de genuflexión 

Unidades de piedad 

internacionales 

Medicina basada en la 

deficiencia 

Nivel de oscuridad Nihilómetro Suspiros 

Medicina basada en la 

jurisprudencia 

Nivel de fobia a la 

demanda 

Cualquier test 

imaginable 

Cuenta bancaria 

Medicina basada en la 

arrogancia* 

Bravura Test del sudor Ausencia de sudor 

Alternativas a la MBE (&) 



F= felicidad 

P= “personal” (visión de la vida, flexibilidad, adaptabilidad) 

E= “existencia”(salud, amistades, estabilidad financiera) 

A= “alta” (autoestima, ambiciones, expectativas) 

 La fórmula de la FELICIDAD: 
 

  F= P + 5E + 3A 

(Carol Rothwell y Pete Cohen-2003) 

La MBE mejora todos los parámetros, menos uno… 



“Primero la verdad que la paz” 

(Miguel de Unamuno) 



Agradecimientos 


