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En la era de la informacién, el incremento de las pu-
blicaciones biomédicas ha pasado de ser una excelente
noticia a una terrible pesadilla. Asi, cada afo, sola-
mente la base de datos MEDLINE incluye 560.000
nuevos articulos y el registro central de la Cochrane
Collaboration incorpora cada afio 20.000 ensayos. Se-
gin la estimacién de Glasziou y Haynes!, para mante-
nernos «actualizados» deberiamos leer diariamente
1.500 articulos originales y 55 ensayos clinicos aleato-
rizados.

Esta es, probablemente, una de las multiples razones
para explicar la existencia de un hiato entre la investi-
gacioén y la practica clinica; pero en el fondo el proble-
ma es que buscar, valorar y aplicar el conocimiento (la
evidencia) en la prictica clinica es una tarea que re-
quiere el desarrollo de habilidades, en cierto modo
nuevas, para enfrentarse a problemas nuevos y que
precisa de instrumentos adecuados que hagan més fa-
cil esa tarea. En 2001 el Instituto Americano de Medi-
cina’? ya recomendaba establecer y mantener un pro-
grama global orientado a hacer la evidencia cientifica
mads Uutil y accesible para clinicos y pacientes.

Por ello, y desde esta perspectiva clinica en la que a
partir de este momento nos instalamos, saludamos con
interés la propuesta contenida en este nimero de RE-
VISTA EspaNOLA DE CARDIOLOGIA por Valderas et al®
sobre la construccién y validacién de un filtro geogra-
fico para la biisqueda y seleccién en PubMed (MED-
LINE) de los estudios realizados en Espafa, instru-
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mento que, en opinién de sus autores, «permite hallar
las referencias con mayor validez externa para la prac-
tica clinica en Espafia y que, empleado de forma siste-
matica, puede ser de gran utilidad en la elaboracion de
guias de préctica clinica y en la definicién de trayecto-
rias clinicas...».

La propuesta contiene elementos de innovacién en
la medida en que aborda el problema del filtrado y las
bisquedas con una légica diferente de las propuestas
clésicas; asimismo, el estudio ensaya algunos procesos
de validacién poco usuales y, finalmente, indica una
posible utilidad del instrumento en la préctica clinica
que merece reflexion. A continuacidon tratamos de
modo sucesivo esos 3 aspectos.

La Iégica de las busquedas y de los filtros

Clasicamente, la medicina basada en la evidencia
(MBE) ha desarrollado instrumentos y estrategias para
hacer mds factible la aplicacién del conocimiento al
cuidado de los pacientes. Este ha sido un asunto im-
portante presente de modo invariable en la agenda de
la MBE y hay algunos avances que cabe destacar.

Con los estudios originales, el avance més relevante
(descontada la decision de hacer libre y gratuito el ac-
ceso a MEDLINE) ha sido el desarrollo de los filtros
metodoldgicos para la busqueda de la informacién en
las bases de datos. Filtros de esa naturaleza se han im-
plementado para MEDLINE (PubMed) y también
otras bases de datos como EMBASE, CINAHL, Psy-
clINFO, etc.

La reflexién implicita en los filtros metodoldgicos
es que, una vez formulada una pregunta clinica en los
términos correctos (cldsicamente en formato PICO:
Poblacién, Intervencién, Comparacién y desenlaces u
«Outcomes»), hay una correspondencia entre las pre-
guntas clinicas y los disefios o arquitecturas de estudio
Optimas para contestar a ese tipo de pregunta (de aqui
el uso indiferenciado en PubMed de filtros metodold-
gicos o busquedas clinicas que en esa interfaz son lla-
mados clinical queries). Asi, por ejemplo, para pre-
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guntas de tratamiento buscaremos preferentemente en-
sayos aleatorizados, para preguntas de prondstico, es-
tudios de cohortes o estudios de reglas de prediccién
clinica, para preguntas de diagndstico, estudios de
exactitud diagndstica, etc.

Para mitigar el exceso de estudios originales que
menciondbamos al comienzo del documento se ha desa-
rrollado la investigacién de sintesis. De modo caracte-
ristico, las sintesis se realizan sobre multiples articulos
originales (revisiones sistemadticas), en cuyo caso ofre-
cen una vision de perspectiva pero, sobre todo, consi-
guen mejorar simultineamente la validez y la potencia
de los estudios; de este modo se realizan estas revisio-
nes sistematicas, tanto para ensayos aleatorizados como
para estudios observacionales (cohortes) o para estudios
de pruebas diagndsticas, etc. Estas revisiones se encuen-
tran en bases de datos especificas como las contenidas
en la Cochrane Library y también pueden ser obtenidas
en el apartado de clinical queries de PubMed.

Aln asi, en la vordgine de la accién clinica frecuen-
temente es necesario disponer de la evidencia con mas
facilidad y rapidez. En realidad muchos clinicos consi-
deran que pueden funcionar* (y de hecho funcionan)
con los resiumenes elaborados por otros. Por ello se
han desarrollado las sinopsis que, en esencia, son do-
cumentos hechos con métodos explicitos para resumir
estudios o revisiones sistemdticas y proporcionan in-
formacion breve y eficaz para el uso clinico (ejemplos
de estas sinopsis serian la colecciéon Evidence Based,
que incluye Evidence-Based Cardiovascular Medicine,
ACP Journal Club o DARE).

Finalmente, estdn en desarrollo sistemas de apoyo a
la toma de decision basados en la evidencia, total o
parcialmente automatizados, con definicién explicita
de los procesos de evaluacién de la evidencia y con ca-
pacidad (mds futura que presente) de integrar informa-
ciones diversas procedentes de los pacientes concretos
o de registros de pacientes. Las versiones més recien-
tes del libro electrénico UptoDate (http://www.uptoda-
te.com) o de Clinical Evidence (http://www.evidence.
org) caminan en esa direccion.

Esta descripcion gradual corresponde a la pirdmide
propuesta por Haynes® y denominada «Estrategia 4S»
(Systems, Synopses, Syntheses, Studies), quien asi-
mismo sugiere que se revise nuestro procedimiento de
biisqueda tradicional en la clinica (enfocado a articu-
los originales) para asumir otro mas eficiente basado
en el uso ordenado del sistema 4S.

Procede sefialar que las gufas de practica clinica, si
bien intentan recopilar o sintetizar informacion pertinen-
te para una asistencia de calidad, no son consideradas en
si mismas, dentro de la estrategia 4S, como sintesis del
conocimiento cientifico. Su capacidad de sintesis la to-
man prestada de las revisiones sistemadticas realizadas
por otros autores o, excepcionalmente, por los propios
redactores de la gufa. Sin embargo, suponen un compen-
dio inestimable de recomendaciones para el tratamiento
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de determinadas enfermedades. Su interés desde el pun-
to de vista de la calidad asistencial y del control de la va-
riabilidad de la préctica es obvio. También REvISTA Es-
PANOLA DE CARDIOLOGIA ha recopilado y ofrece guias de
préctica clinica de la SEC y de otras sociedades®.

La filosoffa implicita en los filtros metodolégicos es
seleccionar la evidencia considerando como criterios
principales la validez, tanto la interna (o grado en que el
disefio, la conduccién y el andlisis permiten obtener re-
sultados no sesgados) como la externa (entendida como
coherencia del resultado con otros estudios y otros co-
nocimientos disponibles). Andloga filosofia, basada en
la validez, impregna todo el proceso de la pirdmide 4S.
En suma, el lema de esta aproximacion (que hemos de-
nominado clésica) seria «selecciona, sintetiza y resume
lo vélido» (proceda de donde proceda) y después lo
aplicas, adaptandolo con el mejor sentido a las condi-
ciones individuales de tu paciente o a las condiciones
de tu medio (en el caso de grupos de pacientes). Seria
una version adaptada del «piensa global, actda local».

La ldgica en un filtro geogrifico es distinta; la pro-
puesta es en esencia: busquemos los resultados o la
evidencia en nuestra poblacién o en poblacién con ra-
zonable similitud y ello hard mas fécil su aplicacidn.
Es decir, pongamos el acento en la validez externa en-
tendida, de un modo distinto del citado con anteriori-
dad, como capacidad de generalizar el resultado a
nuestra poblacién o a nuestro paciente. Por supuesto,
no hay contradiccidon formal en las propuestas; ideal-
mente la reflexién sobre la validez externa es una con-
sideracion no sustitutiva de la valoracién de la validez
interna; sin embargo, se plantean 2 problemas.

Por una parte, en caso de conflictos de validez, ;c6mo
proceder al elegir las evidencias para aplicar? Por ejem-
plo, ¢si el estudio es muy vélido «externamente» pero
cuestionable «internamente» lo preferiremos a uno me-
nos vélido «externamente» pero mdas valido «interna-
mente»? En su caso, ;como resolveremos estos dilemas?
Y (cOmo incorporaremos a la estructura 4S de sistemati-
ca clinica este nuevo abordaje de las busquedas?

Por otra parte, como programa de investigacidn, es
decir, como propuesta sistemdtica de construccién de
conocimiento para la clinica, imaginar que se dispone
de investigacién valida (por proximidad o similaridad)
para cada lugar y condicién es simplemente una pro-
puesta inviable. Por el contrario, la viabilidad de la
MBE como programa para generar y utilizar las evi-
dencias al cuidado de los pacientes depende critica-
mente de la asuncién de que el conocimiento vdlido
estd o estard mundializado o globalizado, aunque haya
que adaptarlo de manera juiciosa y ética.

Validacion del filtro

En cuanto al proceso de valoracién de los filtros, los
autores sefialan la analogia con los estudios para valo-
rar la exactitud de las pruebas diagndsticas’, afirma-



cién con la que estamos absolutamente de acuerdo.
Abundando en esa direccidn, una cierta analogia entre
esos estudios se mantiene para leer criticamente los es-
tudios de diagnéstico y los de la evaluacién de los fil-
tros®®. Veamos algunos de los elementos clave de esa
lectura.

En los estudios cldsicos para validar los filtros me-
todolégicos se usa un bloque de revistas seleccionadas
de entre un grupo de revistas clinicas durante un inter-
valo temporal definido. Desde ese punto de vista, hay
una clara definicion del espectro de situaciones en que
va a probarse el filtro y, por tanto, de las situaciones en
que podra aplicarse (equivaldria al espectro de pacien-
tes en los estudios de pruebas diagndsticas).

En el estudio que comentamos, la muestra para vali-
dacién se construye con una bisqueda planteada como
término «Myocardial Infarction» (MeSH) con algunas
restricciones y con la opcién «explode». Es dificil sa-
ber en qué circunstancias y para qué otros términos
podra aplicarse el filtro y seria interesante conocer si,
al repetir el estudio con otros términos MeSH, la sen-
sibilidad es invariable.

Adicionalmente, el considerado patrén de referencia
en el estudio que presentan (es decir: la busqueda ma-
nual realizada por 2 observadores), aunque estd per-
fectamente definido, es susceptible de mejora en su ca-
libracién.

Sin duda, estas cuestiones metodoldgicas (especial-
mente la seleccion de la muestra), aunque suponen ori-
ginalidad, no es obvio que sean un avance respecto de
los disefios cldsicos para evaluar los filtros. Creemos
que hay sombras en el disefio sobre las que convenia
discutir aunque, sin duda, es un tema para explorar en
futuros estudios.

En cuanto a la utilidad para la practica clinica

El proceso de construccién de conocimiento y el
proceso de aplicacion del conocimiento en clinica son
esencialmente distintos. El primero es un procedi-
miento cientifico que trata de construir conocimiento a
partir de grupos de pacientes mediante una epistemo-
logia definida; por tanto, pueden hacerse juicios de va-
lor sobre la correccidn o la validez de ese conocimien-
to (eso forma parte de las habilidades de lectura
critica). El segundo es un procedimiento «prudencial»
en el que hay que decidir mediante buen sentido si el
conocimiento generado en grupos de individuos puede
aplicarse o no a un individuo concreto, adicionalmen-
te, hay que combinar esos resultados con otras infor-
maciones pertinentes (para adaptar la evidencia) y con
los valores del paciente y de la sociedad.

Probablemente es mds fécil estar de acuerdo en los
juicios sobre validez de un estudio que en los juicios
sobre aplicabilidad, que siempre suponen un «juicio
arriesgado» porque las situaciones son frecuentemente
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complejas. Por ello, la afirmaciéon de los autores de
que el filtro «abre la puerta a su aplicacion sistemadtica
a la préctica clinica» es quizds algo optimista.

Por citar ejemplos, algunos sefialados por los auto-
res, si tratamos de aplicar la ecuacién de riesgo cardio-
vascular, adaptada en grupos de pacientes de Gerona, a
un paciente pongamos de Huelva, en realidad estamos
haciendo una traslaciéon basada en la supuesta simili-
tud de ambas poblaciones pero basada en sentido co-
mun y no en pruebas.

Otra situacion hipotética seria: ;qué hacemos con
un megaestudio multicéntrico en el que hay una exi-
gua participacion de poblacién espafiola o de algin
grupo espafiol? ;Es este estudio mas vdlido «externa-
mente» que si no participaran los grupos espafioles?
(Es mds aplicable en Espafia? Obviamente, la respues-
ta es «depende» porque habria que juzgar conociendo
otros elementos y de modo prudencial.

Por continuar revisando situaciones, imaginemos
una revision sistemdtica en la que uno o dos estudios
hayan sido realizados en poblacién espafiola. Caben
algunas preguntas. La primera es: ;encontrard nuestro
filtro esa revisién? En caso positivo, ;cémo utilizare-
mos los resultados del estudio? ;Hacemos un subgru-
po de andlisis para los estudios locales? En su caso,
(qué estimador intentariamos aplicar, el estimador glo-
bal de la revision sistemadtica o el estimador parcial del
subgrupo de estudios espafioles? Estas tltimas pregun-
tas constituyen un caso particular de la conocida dis-
puta entre lumpers y spliters que se resolveria, en
nuestra opinién, aplicando el estimador general y no el
de la poblacién espafiola, basiandonos en la llamada
paradoja de Stein'’.

Sin duda, hay una lista de preguntas para sumar a
las anteriores sobre el uso del filtro en la clinica pero
conviene, tras reiterar la bienvenida al instrumento,
concluir: es probable que el filtro sea qtil para esti-
maciones de la produccién cientifica o para otros fi-
nes bibliométricos, de donde en cierto modo procede
y donde, segin se sefiala en el articulo, ha sido pro-
bado con éxito. En algunos de los ejemplos que indi-
can, como en la elaboracién de guias o asignacién de
recursos, etc., es claro que la utilidad del filtro es re-
almente prometedora y debe ser explorada. En cuanto
a la préctica clinica, no hay duda de que sefiala un
area de reflexion, pero es dudoso que aporte ventajas
practicas.

Sin duda, el filtro geogrifico no es una tecnologia
de sustitucién, sino de complemento a lo existente Yy,
en todo caso, su uso clinico parece un tema pendiente
de desarrollar conceptual y pragmaticamente.
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