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3. REVISIONES SISTEMATICAS.
COLABORACION COCHRANE

LEER E INTERPRETAR UNA REVISION SISTEMATICA
Antonio Saenz
Centro de Salud Pozuelo 1. INSALUD. Madrid.

EL COMIENZO

Es dificil mantenerse actualizado en la literatura médi-
ca. Cada afio se publican 30.000 revistas. Un médico que
intente mantenerse al dia s6lo en su especialidad, por ejem-
plo Vd., debe leer 140 articulos completos cada semana, 0
600 el dia de vuelta de sus vacaciones de verano. Las revi-
siones nos ofrecen la posibilidad de conseguir estar infor-
mados sin necesidad de invertir esa enormidad de tiempo.

Tradicionalmente se han realizado un tipo de revisiones
que llamaremos narrativas. Para ello, podemos buscar la
ayuda de expertos muy familiarizados con un tema al que
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han dedicado buena parte de su vida profesional, como el
tratamiento del nifio con otitis®. El inconveniente es que en
este tipo de revisiones utilizan métodos informales, no expli-
citos, y a menudo personales y subjetivos.

En ese caso, encaramos al menos 2 problemas. Primero,
los autores no especifican el proceso que han seguido para
buscar, reunir y evaluar la informacién que les ha llevado
a ofrecernos sus conclusiones. En segundo lugar, y debido
a la ausencia de esta informacién, nosotros los lectores no
vamos a ser capaces de repetir y verificar los resultados y
las conclusiones de las revisiones. Son conclusiones que se
toman o se dejan, pero no podemos discutirlas.

Una revision sistematica es aquella en la que existe una
busqueda exhaustiva de estudios relevantes en un tema (p.e.
¢es beneficioso el &cido félico para prevenir defectos en el
tubo neural del nifio?, o bien ;es eficaz la intervencién sobre
los factores de riesgo cardiovascular en la prevencion pri-
maria de morbimortalidad coronaria?). Los estudios asi iden-
tificados son obtenidos en texto completo y los resultados
sintetizados de acuerdo con un método predeterminado y
explicito. Esta forma de revision da al lector una gran ven-
taja sobre otras revisiones: la posibilidad de replicarla y veri-
ficar si se llega a la misma conclusién. Aunque Vd. no dis-
ponga de suficiente tiempo para replicarla, le podemos ase-
gurar que alguien lo hara.

La revision sistematica (RS) es el proceso que nos lleva a
obtener los estudios cuyos resultados pueden combinarse
mateméticamente para poder ofrecer conclusiones. Ese méto-
do matematico se llama metaanalisis (MA) y por lo tanto el
MA es s6lo una parte de la RS. Un MA es la combinacion
estadistica de, al menos, dos estudios para obtener una esti-
macion o suma Unica del efecto de la intervencion en salud
gue estamos evaluando (p.e. ¢es Gtil la pentoxifilina en la
claudicacion intermitente?: en este caso existen 17 ensayos
clinicos randomizados y los podemos combinar)®.

En ocasiones al hacer una revision sistematica solo encon-
tramos un estudio. Al no poder combinarlo con otro estu-
dio, hemos realizado una RS, pero no podemos hacer MA,
(p.e. ¢es util el dipiridamol en la claudicacién intermitente?:
En este caso solo existia un ensayo clinico randomizado)®.

El simple acto de combinar estadisticamente estudios no
es garantia de una respuesta valida (validez: varios grupos
de profesionales con los mismos métodos obtendrian los mis-
mos articulos y resultados) y fiable (fiabilidad: varios gru-
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pos de profesionales evaluando estos articulos y resulta-
dos llegarian a las mismas conclusiones). De hecho, no todas
las revisiones sistematicas y metaanalisis han sido condu-
cidas rigurosamente. Para ser vélido y fiable laRS y MA debe
seguir un proceso sistematico y detallado, asegurar la ausen-
cia de sesgos e imprecisiones, y que sea publicado con cla-
ridad y precision, para que otros lo puedan replicar.

Ventajas

Las RS realizadas y comunicadas apropiadamente pue-
den ayudar a resolver controversias entre estudios diver-
gentes, guiar la investigacion planteando nuevas hipdtesis,
identificando &reas insuficientemente investigadas, o por el
contrario, areas suficientemente investigadas y dénde un
estudio adicional podria no ser ético. Ademas la RS puede
identificar beneficio o dafio de una intervencion afios antes
de que un ensayo clinico de muestra suficientemente gran-
de lo pueda hacer.

Limitaciones

Las busquedas electrdnicas solo identifican el 50-75% de
todos los estudios relevantes existentes. La blsqueda manual
de revistas no indexadas es laboriosa y no esta al alcance de
todos nosotros. También es laborioso buscar literatura “gris”
(estudios no publicados, no indexados, tesis, abstracts de
congresos, comunicaciones orales, publicaciones médicas
no cientificas). Incluso si encontramos todos los estudios
relevantes su calidad es variable y puede ofrecernos resul-
tados contradictorios, p.e. todos los estudios combinados
parecen favorecer a la intervencion, pero cuando combina-
mos s6lo los de calidad superior el efecto beneficioso de la
intervencion tiende a ser menor o incluso inexistente.

Para superar estas limitaciones y maximizar los bene-
ficios de las RSC en las decisiones en salud, un grupo inter-
nacional de voluntarios prepara, mantiene y disemina RS
de calidad homologada. Este grupo se conoce como la Cola-
boracion Cochrane.

LEYENDO LA FORMULACION DE LA PREGUNTA

Una pregunta confusa conduce a una respuesta confu-
sa. Un posible método de hacer la pregunta principal es divi-
dirla en 4 partes: intervencién, poblacién, diagndstico y resul-
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tados (IPDR): p.e. ;Son (tiles los corticoides en nifios de 1
a 10 afios con diagnostico de Croup para disminuir la dura-
cién de los sintomas, la estancia hospitalaria, la tasa de rein-
gresos,...?. Por cierto, la respuesta es si®:

La pregunta principal, desarrollada a priori, determi-
nard el enfoque principal de la revisién. Las preguntas secun-
darias, tambien formuladas a priori, forman la base de los
analisis secundarios, como son los de subgrupos y de sen-
sibilidad.

Desarrollando los criterios de seleccion

Con una pregunta bien formulada, los criterios de selec-
cion salen solos, claros y concisos. Nos describen qué estu-
dios seran elegibles para ser incluidos. Se basan en IPDR y
en el disefio de los Estudios que vamos a incorporar. Ade-
mas: afios en los que los estudios fueron realizados, len-
guajes de publicacion, y si se incluiran estudios, tanto publi-
cados, como no publicados. Se necesita una explicacion de
los criterios de seleccion.

Es importante para los revisores definir y justificar sus
criterios de seleccién en base a la necesidad de responder a
una pregunta clinica importante. P.e. sera importante rea-
lizar una revision sistematica sobre la utilidad de la met-
formina en el manejo de la hiperglucemia (y hemoglobina
glicosilada) en diabéticos tipo 2 (hay unos 650 pacientes
incluidos en varios ensayos clinicos randomizados, mien-
tras que la acidosis lactica que puede producir la metfor-
mina se incluird como pregunta importante, pero secunda-
ria ya que afecta a sdlo 1 de cada 30.000 pacientes-afio.

Validez y revision sistemética

Validez: cuén cerca esta de la verdad o esté libre de ses-
gos. Cuanta mayor validez, mas nos fiaremos de las con-
clusiones. ;Tiene Vd. delante una revisién?. No mire a las
conclusiones. Primero hagase las siguientes preguntas. La
mejor revision sistematica cumplird los 6 puntos con algu-
na omisién menor:;

1.- ¢ Trata de una pregunta clinica bien enfocada?

2.- ;Los criterios de inclusién utilizados para incluir los
articulos fueron apropiados?

3.- ¢Existe posibilidad de que se haya perdido - no loca-
lizado algun estudio importante?

4.- ;Se evalud la calidad de los estudios incluidos?

5.- ¢La evaluacién de los estudios es reproducible por

nosotros?
6.- ¢ Los resultados de los estudios fueron similares entre
los diferentes estudios?

replicabilidad y revisiones sistematicas

Ya que la RS es un proceso cientifico, los métodos de
realizacion deben ser descritos en suficiente detalle como
para facilitar su replicacion por nosotros y obtencién de
iguales resultados. Dos de los mas efectivos mecanismos
de una RS para reducir los sesgos e imprecision son incluir
el maximo de ensayos clinicos relevantes y ofrecer una des-
cripcion detallada de los puntos fuertes y limitaciones de
la revision.

Cada una de las siguientes fuentes de ensayos clinicos
tienen sus pros y sus contras. Las bases de datos informati-
zadas son las més coste-efectivas, seguidas de la busque-
da manual, y del contacto directo con investigadores y orga-
nizaciones. Las bases de datos bibliogréficas varian en con-
tenido, actualizacién, accesibilidad y coste. Solamente decir
que las mas importantes son MEDLINE, EMBASE, CAN-
CERLIT, Current Contents, y HEALTHStar. Las bases de
datos solapan informacién que se puede encontrar en varias
de ellas, pero también puede encontrarse informacién en
unay no en las demas, por lo que siempre se debera buscar
en 2 bases de datos como minimo. Por ejemplo, si en una
revision sistematica utilizamos s6lo MEDLINE, no locali-
zaremos el 40% de los ensayos clinicos existentes.

En 1996 la Colaboracion Cochrane present6 una biblio-
teca electrdnica: la Cochrane Library. Fue disefiada para ofre-
cer evidencia cientifica y ayudar a tomar decisiones clini-
cas. Pero atencién, por ahora sélo incluye ensayos clini-
cos, lo que la hace particularmente eficaz para evaluar pro-
cedimientos terapéuticos o preventivos, pero no para los
diagndsticos o el pronostico.

¢COMO EVALUARON LOS AUTORES LA CALIDAD
DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS?

Existe un refrén en inglés que dice: garbage in, garbage
out. Si metes basura, obtendréas basura. La capacidad de una
revision sistematica para guiar en las tomas de decisién
depende de la calidad de los estudios incluidos. Si la cali-
dad de los estudios incluidos es mala, la calidad de revision
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sistematica que los ha incluido serd mala, a menos que nos
lo avise, comente y discuta. En caso contrario nos confun-
dird en nuestra practica clinica y nos hara perder el tiempo.

Existe una gran controversia sobre como hacer para eva-
luar la calidad de los estudios incluidos en una revision. La
mayoria; sin embargo, se decantan por la evaluacion de la
calidad, como una estrategia importante para identificar y
reducir los sesgos.

¢Evaluaron los revisores la calidad?

Esto se puede saber leyendo la seccion de métodos. Se
pueden referir a calidad, validez o rigor. Si no se encuen-
tran estas palabras deberemos hacer un esfuerzo para loca-
lizar algin comentario de los revisores que nos sugiera que
han utilizado algdn método para valorar mas algunos de
los estudios incluidos que otros. Si seguimos sin encontrarlo
podemos empezar a dudar de la utilidad de la RS que esta-
mos leyendo.

¢Cémo fue evaluada la calidad?

La calidad de los estudios incluidos se puede resumir
en la validez interna: la confianza en que el disefio del estu-
dio, su realizacién, su anélisis y presentacion han minimi-
zado y evitado comparaciones sesgadas entre las interven-
ciones bajo evaluacion.

En el caso de estudios, como los ensayos clinicos existe
evidencia cientifica de que los ensayos clinicos que han segui-
do una secuencia de randomizacion adecuada, han sido rea-
lizados con doble ciego y este es descrito y adecuado, se han
descrito apropiadamente los abandonos del tratamiento y
se ha ocultado a los investigadores del ensayo la localiza-
cién de los cédigos de localizacion de los tratamientos y pla-
cebos (allocation concealment) presentan una mayor validez.

FIABILIDAD INTEROBSERVADORES

En cualquier momento mientras se trabaja en una revi-
sion sistematica el revisor debe estar atento a evitar sesgos
y errores. Estos se pueden producir en varios puntos de la
secuencia de realizacion de la revision. Uno de los més
importantes es el de seleccion de estudios para inclusion.
Estas dificultades se pueden obviar siendo DOS los revi-
sores independientes que llevan a cabo la seleccion de los
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estudios. Es facil que sus opiniones sean ocasionalmente
divergentes (p.e. pueden tener opiniones diferentes sobre
si el doble ciego se aseguré adecuadamente: a unos nifios
con croup se les pone una inyeccién de dexametasona en el
gluteo y al grupo placebo no se le pincha, pero una enfer-
mera no dependiente del grupo investigador les pone a todos
un esparadrapo en el glateo: ¢es esto verdaderamente un
doble ciego?).

Para medir estas divergencias existe un estadistico deno-
minado kappa. Utilizar s6lo el porcentaje no es suficiente,
porque dos personas estaran a veces de acuerdo sélo en base
al azar. El kappa corrige esta posibilidad y asegura la medi-
da de un verdadero acuerdo. Si el acuerdo es bajo, enton-
ces los criterios de seleccidn son ambiguos y dificiles de inter-
pretar (p.e. en metformina y diabetes hemos encontrado
ensayos clinicos que incluian pacientes diagnosticados de
non-insulin-dependent-diabetes mellitus, pacientes con diabe-
tes mellitus Il, y pacientes con diabetes tipo 2. ;Seran estos
todos estos pacientes un grupo homogéneo?).

Independientemente de que en una RS nos vayan con-
tando que han realizado el kappa y que fue de un 0,61 o
de un 0,87, lo basico son dos cosas: la primera es que al
final de la revision los revisores van a tener siempre un
kappa de 1, es decir acuerdo total, en caso contrario no
habrian llegado a publicar dicha revision. Y la segunda y
mas importante es que el leer que han realizado un kappa
nos informa que durante dicha revision se han realizado
controles de calidad interna, lo que nos haré apreciar el
esfuerzo que han hecho los revisores para ofrecernos con-
clusiones validas.

SINTESIS DE DATOS CUALITATIVOS

Es la informacién general sobre las caracteristicas de los
estudios incluidos que no son generados por técnicas esta-
disticas. Puede ser sexo, edad, severidad de la enferme-
dad o dosis. También el afio y lenguaje de publicacion de
los estudios incluidos, la calidad metodoldgica y fuentes de
financiacion (al parecer existe una tendencia a que los resul-
tados no demuestren la misma eficacia de un producto si el
que financia un estudio es el FIS, la universidad, o el fabri-
cante del producto).

Esto nos facilita suficiente informacion de los estudios
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incluidos, como para poder enjuiciar el uso apropiado que
los revisores van a hacer después con las técnicas cuanti-
tativas o estadisticas. La informacion cualitativa también
nos informa de la posible aplicabilidad de las conclusio-
nes a nuestra poblacion (p.e. la tasa de fracturas de en muje-
res postmenopausicas suecas es 3 veces mayor que la de las
espafiolas 0 9 veces mayor que la de las africanas. Es de uti-
lidad saberlo al valorar si vamos a instituir una terapia hor-
monal sustitutiva o con raloxifeno).

Existen revisiones en que la sintesis de datos no es posi-
ble y se quedan en revisiones sistematicas cualitativas. Los
revisores pueden comentarnos que les fue imposible com-
binar datos, porque solo existia un estudio o porque los estu-
dios que encontraron no ofrecian datos combinables (p.e.
en un estudio de claudicacion nos cuentan que los pacien-
tes anduvieron 30 metros mas con el medicamento y en otro
estudio nos dicen que con el medicamento se hicieron menos
by-pass aortofemoral. Son resultados, pero tan diferentes que
en principio no se pueden combinar). Los revisores proba-
blemente nos ofrecerén entonces una revision cualitativa
y no cuantitativa.

SINTESIS DE DATOS CUANTITATIVOS

La sintesis cuantitativa o metaanalisis ocurre cuando al
menos una medida de resultados procedente de, al menos,
dos estudios diferentes es combinada estadisticamente para
obtener un resultado llamado efecto sumatorio global (en
literatura inglesa overall summary effect). Existen muchas vias
para sumarizar efectos en un metaanélisis. En general, se
nos ofreceran datos de la suma combinatoria del efecto (p.e.
el tratamiento disminuye la tensién arterial 4,5 mm Hg) con
un rango que suele ser el intervalo de confianza del 95% o
también la desviacion estandar (1C 95% 2,3-6,7), y todo ello
se denomina como antes efecto sumatorio global o también
tamafio del efecto (Effect Size ES) de la intervencion (p.e. el
ES es - 4,5 [IC95% 2,3-6,7]).

Existen dos grandes modelos para combinar los efectos.
Se diferencian no sélo por su estadistica, sino por su filoso-
fia. Son el modelo de efectos fijos EF (fixed effects model) y el
modelo de efectos aleatorios EA (random effects model).

El modelo EF asume que todos los estudios incluidos en
la revision estiman el mismo efecto verdadero del trata-

miento (su ES) y si existen diferencias entre estudios se deben
al azar. El modelo EA asume que los estudios incluidos son
s6lo una muestra aleatoria de un tedrico universo de estu-
dios existentes (de los que los revisores han podido locali-
zar muchos o pocos), y que el ES se emplaza aleatoriamen-
te alrededor de un valor central.

Por tanto, el modelo de EF asume variaciones intraes-
tudios mientras que el modelo de EA asume variaciones
intraestudios e interestudios. El modelo de EF tiende a
mostrar antes y més facilmente la significacion estadistica
de los datos, mientras el de EA tarda més, es mas conser-
vador, pero es mas seguro. Por fortuna ambos modelos
tienden a dar los mismos resultados, pero cuando se
demuestra heterogeneidad es mejor no utilizar el modelo
EF y mas seguro utilizar el modelo EA, con lo que el ES
serd mas valido, mas fiable y més creible. En los casos en
los que la heterogeneidad es muy acusada el verdadero
camino para conocer el tamafio del efecto seria la regre-
sion logistica.

METODOS PARA CONSEGUIR RESULTADOS DE LA
SINTESIS DE DATOS

Existen muchas formas de expresar los resultados del
MA. Son el efecto medio sopesado (Weigthed Mean Difference,
WMD) y el efecto medio estandarizado (Standardised Mean
Difference, SMD) para los datos continuos y la Odds Ratio
OR, riesgo relativo RR y diferencia de riesgos (Risk Diffe-
rences RD) para los dicotémicos.

WMD: un reciente MA evaluando la eficacia de la pen-
toxifilina para la claudicacion intermitente mostré un bene-
ficio del medicamento de 28 metros. Es decir, los pacien-
tes que tomaban el medicamento en lugar de placebo andu-
vieron 28 metros mas.

SMD: en el mismo metaanalisis existian estudios que
utilizaron metros como unidad de medida, otros segundos
y otros pasos. Son diferentes unidades de medidas y mien-
tras existe seguridad de que una yarda son 0,91 metros no
hay seguridad de que en un segundo se camine un metro.
El SMD homogeneiza unidades diferentes de medida.

La estadistica 6ptima en los estudios de casos y con-
troles es la OR mientras que en los estudios de cohortes es
el RR. Pero hasta ahora los estudios incluidos en los MA
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son, en general, ensayos clinicos aleatorizados. Como las
diferencias entre OR y RR son mas epidemiolégicas que
estadisticas en los MA de ensayos clinicos se pueden uti-
lizar de forma. En casos de eventos poco frecuentes (frac-
tura, hemorragia, muerte...) se utilizael RRy laRD. La
ventaja de la RD es que su inversa es el nUmero necesa-
rio para tratar (NNT), que es muy popular entre los médi-
cos porque representa, de una forma muy cercana y com-
prensible, cuantos recursos en tiempo y hay que dedicar
para evitar una fractura de cadera o un accidente cerebro
vascular.

Por ejemplo, segiin un MA el riesgo relativo de presen-
tar una fractura de cadera entre las mujeres que utilizan
alendronato y las que toman placebo es de -0,5 (IC 95% -
0,8-0,2). Esta cifra puede informarnos de que el efecto puede
ser ligeramente beneficioso, aungue sin una significacion
estadistica suficiente. Sin embargo, sera mas Util para hacer-
nos una composicién de lugar si nos dicen que tenemos que
tratar a 330 (IC 95%: 150-1.000) mujeres postmenopausicas
con alendronato durante 1 afio para evitar una fractura de
cadera. O que tenemos que tratar a 33 pacientes con Sintrom
durante un afio para evitar un ACVA.

EXAMINANDO LA VARIABILIDAD ENTRE ESTUDIOS

Las diferencias entre estudios incluidos en una revi-
sion sistematica pueden ser también evaluados utilizando
técnicas estadisticas. El test de Breslow-Day es utilizado
en datos dicotémicos y el de la Q de Cochrane en los datos
continuos. Como regla general si leemos que los tests han
resultado en una p<0,10 entonces es que existe una hete-
rogeneidad estadisticamente significativa entre los estu-
dios incluidos y, por tanto, intentar encontrar como los
revisores han manejado esta dificultad para combinar los
estudios.

ANALISIS DE SENSIBILIDAD

La sensibilidad es definida como la evaluacién de la
robustez de los resultados de la sintesis estadistica estimando
y comparando el efecto de la intervencién utilizando den-
tro de la misma revision sistematica todos los estudios y
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luego grupos de estudios.
ANALISIS DE SUBGRUPOS

Trata del andlisis de subgrupos particulares de pacien-
tes (p.e. mujeres) entre los estudios, no trata de subgrupos
de estudios. Por ejemplo si se observan los estudios de hipo-
lipemiantes se observaré que existe un déficit importante
de mujeres en la muestra. Para tener resultados estadisti-
camente significativos para las mujeres se necesitara unir
subpoblaciones de mujeres a través de muchos estudios de
hipolipemiantes para hacer asunciones validas para las
mujeres.

ESTABLECIENDO SIGNIFICACION CLINICA DE LOS
RESULTADOS

Finalmente, nos enfrentamos a la gran cuestion: ¢ la esti-
macion del efecto estadisticamente significativa es también
necesariamente clinicamente significativa?. ;Qué significa-
do tiene una OR de 0,35 0 un ES de 0,42 en términos de bene-
ficio para el paciente?. La adopcién de una nueva terapia
dependera del grado de beneficio, ;c6mo de importante sea
un resultado en particular?.

Como hemos visto, un camino de convertir las medi-
das estadisticas dicotémicas en una medida més com-
prensible es el nimero necesario para tratar o NNT. El
NNT le indica al lector cuantos pacientes se necesitan tra-
tar con el tratamiento objeto de interés para producir un
evento de interés (p.e. se evita que un paciente adicional
acabe en silla de ruedas por cada 13 nuevos pacientes con
esclerosis multiple que son tratados con interferén duran-
te 3 afios, 0 bien se da un caso al afio de hemorragia impor-
tante por cada 99 pacientes en fibrilacion auricular trata-
dos con Sintrom).

Las medidas continuas miden el grado de beneficio de
una forma mas familiar para el médico: metros caminados
con pentoxifilina, mg de glucemia o % de hemoglobina gli-
cosilada disminuidos con metformina o mm de Hg en ten-
sion arterial.

Finalmente, como resumen de los pasos indispensables
a seguir para enjuiciar la calidad y aplicabilidad de una
revision sistematica cuando nos toca ser lectores de una de
ellas, lo podemos encontrar resumido en el siguiente esque-
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ma®):
1. Formulacidn de la pregunta

Concreta. Enfocada. Relacionada con las medidas de
resultados que se buscan. Objetivo: ;qué?, ;caal?. Inter-
vencion, poblacidn, resultados, controles y tipos de estudios
incluidos.

2. Busqueda de estudios
Cémo minimo dos bases de datos completas. Lenguaje.
Estudios publicados/ no publicados/ duplicaciones. Fechas.

3. Estadistica aplicada

Estadistica Optima (Odds Ratio, Relative Risk, Risk Dif-
ference, nimero necesario para tratar o para tener un efec-
to adverso NHN, modelo de efectos fijos FE, modelo de efec-
tos aleatorios RE).

Medida del efecto y su dispersion como media y des-
viacion estandar.

Diferencias de escalas (SMD, WMD).

Homogeneidad - heterogeneidad, test Q.

Andlisis de sensibilidad (calidad, antigliedad, muestra)
y de subgrupos (edad, sexo, pacientes ambulatorios/ingre-
sados, dosis).

4. Conclusiones
Consecuentes con lo anterior. Derivadas de los resul-
tados a la pregunta.
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4. EVIDENCIA CIENTIFICA RELACIONADA CON
EL ASMA

EVIDENCIAS EN EL ASMA DEL NINO Y
ADOLESCENTE

Carlos A. Diaz Vazquez, Gervasio Sanchez Iglesias y
GAIBE (Grupo de Asma Infantil Basado en Evidencias)

ASMA'Y ASISTENCIA BASADA EN LA EVIDENCIA

El asma es una patologia que interesa y preocupa a los
pediatras. Su prevalencia, tendencia en el tiempo y morbi-
mortalidad justifican plenamente esta preocupacion, que es
compartida con las familias.

El asma es, ademas, centro de investigacion cientifica.
Todos los meses con independencia de la fuente de bus-
gueda que se utilice (MEDLINE, Amedeo, Biomail), apare-
cen publicados 80-100 (incluso mas) articulos relevantes en
torno a esta enfermedad, tanto de investigacion bésica (gené-
tica, biologia, patologia), como de epidemiologia y clinica.

Ello hace que estar al dia en el asma, sea una tarea enor-
memente complicada, y conocer todo lo que se escribe, impo-
sible.

El profesional sanitario reclama informacion depurada,
lista para ser puesta en practica en el conjunto de sus pacien-
tes asmaticos, y que ésta sea lo més rigurosa posible y se
sustente en las mejores evidencias existentes.

La medicina basada en la evidencia busca la toma de las
mejores decisiones que afectan a un paciente individual®.
En este método, el clinico se enfrenta a una cuestion que le
surge en la atencién a un paciente concreto y busca la mejor
respuesta en la bibliografia médica, y actGia en consecuen-
cia (aplicacion racional) con los hallazgos. Esta préactica de
la MBE, si bien tiene el mérito de la rigurosidad metodolo-
gica, se enfrenta a numerosas dificultades a la hora de su
aplicabilidad real. EI nimero de dudas que surgen a lo largo
de una sola jornada de trabajo, son imposibles de solventar
dia a dia y las cuestiones sin resolver se acumulan.

Se hacen precisas estrategias que permitan a los profe-
sionales sanitarios aplicar las evidencias existentes, ya trans-
formadas en recomendaciones y guias de la préctica a con-
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