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PRÓLOGO

Los cambios en los perfiles epidemiológicos en nuestras poblaciones y la apa-
rición de nuevas enfermedades obligan a los científicos del mundo a solucionar 
los grandes desafíos de los sistemas de Salud Pública. Uno de los ejemplos más 
claros es la epidemia del año 2020 que se diseminó rápidamente por el mundo 
transformándose en una pandemia a gran escala.

Así, en la actualidad, el conocimiento fruto de una investigación científica 
para la toma de decisiones es de vital importancia. La enorme producción cien-
tífica, sumada a las facilidades de la conectividad a internet y otros avances de la 
tecnología suponen que los profesionales de la Salud, de la alimentación y de la 
nutrición adquieran un sinnúmero de habilidades en cuanto a la selección del 
material que utilizan para su desempeño profesional, la lectura crítica de los do-
cumentos y las decisiones que responsablemente deben tomar.

El entendimiento de la evidencia científica es el eje central en este libro y su 
principal objetivo es brindar herramientas contundentes, pero al mismo tiempo 
sencillas, que son necesarias para el desempeño profesional, científico, técnico y 
ético de cualquier profesional de la salud.

Este libro es fruto de continuas reflexiones y debates de los autores sobre los 
temas incluidos y el enfoque que debería darse para asegurar que la información 
en salud que se aplica en el área clínica, académica e investigativa posea todo el 
rigor científico que le corresponde. Gracias por leer este libro y acompañarnos en 
el maravilloso mundo de la ciencia.

Los autores.
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GLOSARIO DE TÉRMINOS

A

ACP: American College of Physicians. Colegio Americano de Médicos

AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation. Valoración de la inves-
tigación y evaluación de las directrices.

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality (Agencia para la Investiga-
ción y Calidad del Cuidado de la Salud)

Análisis cualitativo: análisis de datos no numéricos, propio de la metodología 
cualitativa.

Análisis cuantitativo: análisis de datos numéricos, propio de la metodología 
cuantitativa.

Asignación randómica: también conocida como asignación aleatoria. Es una 
técnica experimental para la asignación de los sujetos a diferentes tratamien-
tos (o a ningún tratamiento). La idea detrás de la asignación aleatoria es que 
la asignación del tratamiento se de por el azar; entonces, los atributos y carac-
terísticas de los grupos para los diferentes tratamientos serán más o menos 
equivalentes, por lo que cualquier efecto observado entre los grupos de trata-
miento puede estar relacionado directamente con el efecto del tratamiento y 
no es una característica de los individuos en el grupo.

ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Sociedad Ameri-
cana de Nutrición Parenteral y Enteral.

B

BVS: Biblioteca virtual en ciencias de la salud. 

BASE: Bielefeld Academic Search Engine. Motor de búsqueda académico de Bie-
lefeld

C

Casos y controles: diseño de estudio longitudinal retrospectivo utilizado fre-
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cuentemente en el área de la Salud.

CCIb: Centro Cochrane Iberoamericano.

CCTR: Cochrane Controlled Trials Register. El Registro Central Cochrane de En-
sayos Controlados.

CDC: Center for Disease Control and Prevention. Centro para el Control y la Pre-
vención de Enfermedades.

CDSR: Cochrane Database of Systemic Reviews. Base de Datos Cochrane de Revi-
siones Sistemáticas.

Cegamiento: proceso en el que los investigadores u otros participantes de un 
estudio ignoran cuál intervención o exposición se ha asignado o ha ocurrido.

CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature. Índice acu-
mulativo de literatura sobre enfermería y afines a la salud.

Cohorte: grupo de personas que tienen una característica común definitoria, ge-
neralmente pertenece a una generación.

CRMD: Cochrane Review Methodology Database. La Base de Datos Cochrane de 
Revisiones de Metodología.

CRG: Collaborative Review Group. Grupos Colaboradores de Revisión de la Bi-
blioteca Cochrane.

D

DARE: Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness. La Base de Datos de Re-
súmenes de Revisiones de Efectividad.

Diseño: plan de trabajo en el que se especifican los procedimientos que se van 
a seguir o que ha seguido el investigador para obtener datos que permitan 
contrastar una hipótesis de investigación.

Distribución normal: es una distribución de probabilidad que es simétrica con 
respecto a la media.

E

ECCA: Ensayo Clínico Controlado Aleatorizado.
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Efecto placebo: es el conjunto de efectos sobre la salud que produce la admi-
nistración de un placebo, que puede ser en forma de pastilla, una terapia, la 
automedicación o una simple afirmación sin ningún motivo científico, como 
puede ser la fe o la esperanza, que reflejan un cambio positivo en la persona 
que lo está llevando a cabo, y que no se deben al efecto específico de ningún 
acto médico o psicoterapéutico.

EPA: estudios prospectivos aleatorizados.

Especificidad: es la probabilidad de que un individuo sin la enfermedad de inte-
rés tenga una prueba negativa.

Estudio de casos: estudio en el que se realiza una descripción detallada de casos 
individuales con el propósito de realizar un análisis intensivo del individuo.

F

Factor de riesgo: variable asociada con un desenlace o condición específica.

Fuentes documentales primarias: publicaciones que ofrecen información de 
forma directa.

Fuentes documentales secundarias: publicaciones, documentos o datos que no 
fueron generados para cumplir con los objetivos de una investigación en cur-
so, sino desarrollados por otros investigadores.

G

GATE: Graphic Appraisal Tool for Epidemiological studies. Herramienta de evalua-
ción gráfica para estudios epidemiológicos.

GIN: Guidelines International Network. Red Internacional de Guías.

Gold Standar: se refiere a un método de referencia en condiciones razonables.

GPC: guías de práctica clínica. 

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. 
Calificación de las recomendaciones evaluación, desarrollo y evaluación.

Grupo control: grupo de sujetos al que se aplica el nivel cero de la variable inde-
pendiente o un placebo.

Grupo experimental: grupo de sujetos al que se aplica un nivel distinto de cero 
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de la variable independiente.

H

Hipótesis: explicación tentativa a un problema de investigación, en forma de un 
enunciado en el que se predice cómo se relacionan las variables que están 
implicadas en él.

HSTAT: Health Services/Technology Assessment Text. Texto de Evaluación de Ser-
vicios y Tecnología de la Salud.

I

ICSI: Institute for Clinical System Improvement. Instituto para la mejora del siste-
ma clínico.

Incidencia: número de casos nuevos de una enfermedad que se producen en una 
colectividad durante un periíodo de tiempo determinado.

Investigación cuasi experimental: modo de investigación en la que se sigue un 
procedimiento similar al experimental, pero se presenta una ausencia de asig-
nación aleatoria de los sujetos a las distintas condiciones.

IOF: Institute of Medicine. Instituto de Medicina de los Estados Unidos

ISI: Institute for Scientific Information. Instituto de Información Científica

L

LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud.

M

Medline: posiblemente la base de datos de bibliografía médica más amplia que 
existe. Producida por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Uni-
dos.

MESH: Medical Subject Headings, también conocidos como «encabezamiento de 
material médico», «títulos de temas médicos» o «descriptores en ciencias de 
la salud», los cuales son utilizados por la NLM.

Metanálisis: utilización de herramientas estadísticas para integrar los resultados 
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de los estudios incluidos en una revisión sistemática.

Método experimental: estrategia de investigación que tiene por objetivo estable-
cer relaciones de causalidad entre la variable independiente y la dependiente.

Método observacional: modalidad del método científico en el que el investigar 
no interviene en la exposición o el desenlace de un evento, sino que observa 
la ocurrenia de estos contribuyendo al desarrollo del conocimiento al propor-
cionar resultados válidos en un ámbito específico de conocimiento.

MBE: Medicina Basada en Evidencia.

Muestra: conjunto de casos o individuos extraídos de una población por algún 
sistema de muestreo.

N

NBE o NuBE: Nutrición Basada en Evidencia.

NEJ: New England Journal of Medicine. Revista científica indexada

NGC: National Guideline Clearinghouse. Es una extensa base de datos de guías de 
práctica clínica basadas en la evidencia y documentos relacionados.

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence. Instituto Nacional de 
Salud y Excelencia Clínica.

NLM: National Library of Medicine. Biblioteca Nacional de Medicina.

NNT: Número necesario para tratar.

O

Operadores booleanos: son palabras o símbolos que se utilizan para darle a la 
búsqueda un orden lógico, localizan los registros que contienen los términos 
coincidentes en uno de los campos especificados o en todos los campos. Los 
operadores lógicos son AND, NOT, OR, XOR.

Odds ratio (razón de momios): cociente entre el odds (momio o posibilidad) del 
evento en el grupo intervenido y el odds del evento en el grupo control.

Outcome: es un resultado esperado de un estudio. El resultado es el valor numé-
rico que adquiere el outcome. Si un estudio evalúa la disminución de la mor-
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talidad (outcome), el resultado es, por ejemplo, que la mortalidad disminuye 
en 10 %.

P

Paradigma: una realización científica que agrupa un núcleo teórico, una meto-
dología y un ámbito de aplicación que son compartidos por una determinada 
comunidad científica.

PICO: estrategia para formular una pregunta investigativa. Se fundamenta en la 
formulación de cuatro preguntas que responden a cada una de las partes de 
la relación del nutricionista y paciente (P=problema; I=intervención; C=-
comparación; O=resultado), se centra en la búsqueda de una intervención 
adecuada, compara diferentes intervenciones posibles y tiene como objetivo 
conseguir la mejoría del paciente. Esta estrategia maximiza la recuperación 
de evidencias en las bases de datos, aborda el propósito de la investigación y 
evita perder el tiempo en búsquedas innecesarias.

Placebo: es una sustancia farmacológicamente inerte que se utiliza como control 
en un ensayo clínico. El placebo es capaz de provocar un efecto positivo a 
ciertos individuos enfermos si estos no saben que están recibiendo una sus-
tancia inerte (ej. agua, azúcar) y que creen que es un medicamento.

PMID: son las siglas de PubMed Identifier. Número identificador unívoco que se 
le asigna a cada registro cuando se ingresa en la base de datos PubMed por los 
documentalistas de la National Library of Medicine (NLM).

Población: conjunto de todos los casos, objetos o eventos en los que se desea es-
tudiar un fenómeno.

Precisión: es la probabilidad de que la prueba de diagnóstico arroje la determi-
nación correcta.

Programa HINARI: establecido por la Organización Mundial de la Salud, jun-
to con las principales editoriales, permite a los países de bajos y medianos 
ingresos acceder a una de las mayores colecciones del mundo de literatura 
biomédica y salud. 

Pruebas diagnósticas cualitativas: establecen la presencia o ausencia de un signo 
o síntoma clínico.
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PubMed: motor de búsqueda de libre acceso que permite consultar principal y 
mayoritariamente los contenidos de la base de datos Medline, aunque tam-
bién una variedad de revista científicas de similar calidad pero que no son 
parte de Medline.

R

Razón de verosimilitud: describe cuántas veces es más probable que reciba un 
resultado determinado una persona con la enfermedad.

Razón de verosimilitud negativa: cantidad de certeza obtenida después de un 
resultado de prueba negativo.

Razón de verosimilitud positiva: cantidad de certeza obtenida después de un 
resultado positivo de la prueba.

Riesgo relativo: cociente entre la tasa de eventos del grupo intervenido y el grupo 
control. Es el riesgo residual del grupo que recibió la intervención.

RSB: Revisiones Sistemáticas de la Bibliografía.

S

SCI: Science Citation Index. Índice de citas científicas

Selección aleatoria: técnica de muestreo al azar, mediante la cual, todos los su-
jetos de la muestra tienen la misma probabilidad de ser seleccionados de la 
población.

Sensibilidad: es la probabilidad de que una persona con la enfermedad de interés 
tenga una prueba positiva. 

Sesgo: error sistemático, se refiere a alguna condición que desvíe los resultados de 
un estudio, de la realidad.

SJR: SCimago Journal Rank. Factor de medición que establece la calidad de las 
publicaciones científicas basándose en el recuento de citas obtenidas por cada 
publicación.

SNIP: SourceNormalized Impact per Paper. Mide el impacto de una cita según las 
características de la materia sobre la que se investiga.

SSCI:  Social Sciences Citation Index. Índice de citas de ciencias sociales.
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T

Test diagnósticos: son cualquier método utilizado para recopilar información 
clínica con el fin de tomar una decisión clínica.

V

Validez interna: grado en el cual el resultado de un estudio se acerca a la realidad 
mediante una metodología que minimiza el sesgo.

Valor predictivo negativo: probabilidad de que el paciente no tenga la enferme-
dad y que el test sea negativo.

Valor predictivo positivo: probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad y 
que el test sea positivo.

Variable confusora: variable que se asocia tanto con la exposición como con el 
desenlace y no es, en sí, la variable de interés del estudio



CAPÍTULO 1

,QWURGXFFLyQ�D�OD�SUiFWLFD�EDVDGD�HQ�HYLGHQFLD
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DEL CAPÍTULO I

Conocer el concepto de nutrición basada en evidencia.

Conocer las etapas de la nutrición basada en evidencia, así como sus niveles de 
evidencia y grados de recomendación.

Distinguir las limitaciones de la nutrición basada en evidencia.

RESUMEN DEL CAPÍTULO

El primer capítulo introduce al lector en los conceptos de la medicina y la 
nutrición basada en la evidencia (NuBE). La NuBE es una ciencia tecnológica y 
filosófica que permite tomar decisiones clínicas en la práctica dietoterapéutica a 
través de conocimientos técnicos basados en la literatura científica. Los niveles de 
evidencia permiten, tanto a los profesionales que se desempeñan en el área clínica 
como a los investigadores, tener una guía en la toma de decisiones, y así clasificar 
la evidencia para su perfecta diferencia.
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1.1 INTRODUCCIÓN A LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

La medicina basada en la evidencia (MBE) se define como un proceso cuyo 
objetivo es la selección de los mejores argumentos científicos para la resolución 
de los problemas que la práctica médica cotidiana plantea [1]. Alrededor de la li-
teratura científica, se pueden encontrar diversos textos que tratan esta ciencia. En 
este libro, se realiza un abordaje para los profesionales de la salud en general, pero 
con un especial énfasis para los profesionales de las ciencias de la Nnutrición, 
quienes podrán encontrar directrices y lineamientos especiales para la correcta 
aplicación de la nutrición basada en la evidencia.

Se inicia este libro reflexionando sobre la introducción de los conceptos de 
la metodología de la investigación, la bioestadística y la epidemiología, que ha 
llevado al desarrollo de una nueva manera de concebir y enseñar las técnicas die-
toterapéuticas y de las ciencias de la nutrición. Estos cambios han propiciado el 
surgimiento e integración de nuevos conceptos en lo que ahora se conoce como 
una nueva disciplina en el campo de la salud: la epidemiología clínica y, por ende, 
la epidemiología nutricional. La necesidad de integrar estos conocimientos a la 
práctica diaria y cotidiana del profesional de la nutrición surge de las múltiples 
y cada día más complejas preguntas a las que se enfrenta dicho profesional, así 
como al enorme volumen de información que se puede consultar y que exige el 
desarrollo de un método para seleccionar y evaluar sistemáticamente la infor-
mación útil y adecuada, y a la necesidad de incorporar a la vida del profesional 
de la nutrición los elementos necesarios para realizar procesos investigativos que 
contribuyan a la generación de nuevo conocimiento. 

La constatación de que muchas prácticas habituales no están basadas en los 
datos disponibles y que muchas de las recomendaciones bien fundamentadas no 
se apliquen en la práctica diaria hace que los profesionales de las ciencias de la 
nutrición se formulen las preguntas: ¿de dónde nacen las recomendaciones nutri-
cionales? y ¿por qué se realiza una recomendación nutricional? [2].

Tradicionalmente, y hasta la introducción de la medicina basada en evidencia 
(MBE), existía la creencia de que las opiniones de los expertos y la práctica diaria 
eran suficiente para solucionar las cuestiones clínicas de cada día. Ante un pro-
blema de diagnóstico o tratamiento, la conducta habitual de todo profesional de 
la salud era seguir las recomendaciones de los expertos en el tema que se encon-
traban escritas en los libros o revisiones clásicas o consultar a colegas que tenían 
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más trayectoria y conocimiento en ese tema concreto. Las recomendaciones así 
obtenidas, y moduladas por la propia experiencia, conformaban la base en la que 
se sentaban las decisiones terapéuticas o diagnósticas. Sin embargo, ninguna de 
estas soluciones es un mecanismo adecuado para la toma de decisiones clínicas. 
Por el contrario, lo que la MBE propone es que el médico, cuando se enfrenta a un 
problema de decisión clínica, busque la mejor información disponible, que aporte 
suficientes pruebas para respaldar su decisión [3].

Así como la MBE supone un cambio sustancial en la práctica médica y re-
quiere que el médico posea una serie de habilidades que tradicionalmente no han 
sido parte de su formación académica, la nutrición basada en evidencia pretende 
que el nutricionista base, en la práctica clínica diaria y en las recomendaciones 
que aplique a escala comunitaria, sus decisiones en todas las pruebas científicas 
disponibles.

����$17(&('(17(6�'(�/$�0(',&,1$�%$6$'$�(1�(9,'(1&,$��
¿CÓMO SURGIÓ LA PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN EVIDENCIA? 

La nutrición y medicina “clínico-científica” es una de las nuevas áreas del 
conocimiento médico. A pesar de que las bases científicas de la medicina —co-
menzando por las que se basan en la disciplina de la descripción lógica, en el co-
nocimiento de la estructura, función, interrelación y dependencia de las células, 
tejidos, órganos y cadenas alimentarias— se construyeron y utilizaron desde hace 
muchos siglos, la medicina clínica hasta no hace mucha era considerada “un arte” 
[2].

Por un lado, el diagnóstico médico se basó entonces en la capacidad y posibi-
lidad de recordar “cuadros” clínicos, los mismos que eran transmitidos en forma 
verbal o escrita a lo largo de generaciones, o también en la posibilidad de recordar 
situaciones parecidas o semejantes de la “experiencia” de un médico o persona en 
particular. La terapia también se realizó basándose en principios muy semejantes. 
Por otro lado, las prácticas alimentarias han tenido cimientos fuertes dentro de la 
cultura alimentaria de las personas y las poblaciones. Preparados, brebajes y otras 
combinaciones de alimentos y bebidas fueron utilizados con fines preventivos o 
curativos a lo largo de la historia.

La posibilidad de “cuantificar” determinados aspectos de la práctica clínica, 
las funciones fisiológicas y de las respuestas a diferentes alimentos y otras formas 
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terapéuticas son conquistas recientes. De la misma forma, la experimentación 
que, en un principio, se realizaba con animales y, luego, en humanos tiene una 
historia relativamente corta. Posiblemente esto fue el resultado de la inexistencia 
o deficiencia de una teoría o sistema de conceptos adecuados.

Con el desarrollo de la estadística, se facilitó la descripción cuantitativa de la 
“realidad” biológica y esto a su vez permitió expresar numéricamente las interre-
laciones que tienen lugar en los sistemas y organismos vivos. Al mismo tiempo se 
comenzó a describir y “medir” la variabilidad biológica y las fuentes de la misma, 
especialmente las relacionadas con la inexactitud de los aparatos de medición y 
del observador.

La medición y cuantificación de los procesos biológicos, especialmente los 
relacionados con salud-enfermedad dentro de la práctica clínica, dio origen a lo 
que hoy conocemos como EPIDEMIOLOGÍA CLINICA, siendo principalmente 
dos corrientes del desarrollo del conocimiento las que se relacionan con este he-
cho [4]:

La primera corriente se relaciona con el desarrollo de la epidemiología como 
método de investigación científica aplicada al área médica. En general, se consi-
dera que su precursor fue John Graunt quien, sobre la base de un análisis minu-
cioso de los registros semanales de nacimientos y muertes en Londres, publicó, 
en 1662, un trabajo en el que, por primera vez, describió lo que se podría llamar 
tendencias de los procesos de salud y enfermedad en la población. En su publi-
cación, presentó el fenómeno de variaciones estacionales en la ocurrencia de la 
mortalidad, también llamó la atención sobre los altos niveles de mortalidad neo-
natal en niños de corta edad, así como también en el exceso de mortalidad y de 
nacimientos de los hombres, en comparación con las mujeres. Graunt también 
trató de cuantificar los efectos de la peste en la población británica [5].

Cerca de dos siglos después, el inglés William Farr desarrolló un sistema de 
estadísticas de salud en el que tomaba en cuenta las causas de muerte y su diferen-
ciación con respecto al estado civil y actividad laboral. Fue Farr quien introdujo 
los conceptos básicos de la epidemiología con riesgo poblacional, grupo control y 
estableció los principios del análisis e influencia de variables básicas como, edad y 
tiempo de exposición en el proceso de salud/enfermedad [6,7]. El siguiente paso 
en el desarrollo de la epidemiología contemporánea lo dio John Snow, quien, ba-
sado en observaciones sobre la diseminación de la epidemia de cólera en los ha-
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bitantes de Londres que consumían agua de diferentes fuentes, pudo probar su 
hipótesis sobre el origen infeccioso de la enfermedad [8].

El desarrollo de métodos precisos de investigación epidemiológica y el uso 
de cada vez más complejos procesos de análisis, que utilizan los avances de la es-
tadística matemática realizados desde el siglo XX, han permitido aclarar algunas 
relaciones directas sobre la etiología y los determinantes de gran parte de proce-
sos salud/enfermedad en las poblaciones; por ejemplo, el descubrimiento de una 
asociación causal entre tabaquismo y cáncer de pulmón realizado por R. Boíl y A 
Bradford en 1950.

En la actualidad, la literatura médica presenta gran cantidad de documentos 
sobre factores de riesgo (incluidos hábitos dietéticos y de estilo de vida) especial-
mente de algunas enfermedades crónicas degenerativas principalmente de enfer-
medades cardiovasculares y tumorales [4].

La segunda corriente relacionada con la epidemiología clínica, tiene que ver 
con el desarrollo de los experimentos clínicos. Se considera que uno de los pre-
cursores de este tipo de investigación fue James Lind, médico de la Flota Naval 
Británica [9], quien, en el año de 1753, describió sus experimentos acerca del 
tratamiento del escorbuto, pero fue el médico francés Pier Charles-Alexandre, 
en 1835 quien formuló las bases de la experimentación clínica introduciendo los 
conceptos de exactitud y precisión en la medición de la exposición y efecto (out-
come) y propuso la utilización de un grupo a quien se le administró un tratamien-
to y un grupo control como método de vigilancia de las variables confusoras y 
modificadoras en los experimentos clínicos.

El siguiente paso en el desarrollo del experimento clínico fue la utilización de 
la asignación randómica a los grupos control y tratamiento, así como del estudio 
ciego y doble ciego. Un ejemplo lo constituyen los estudios sobre la utilización de 
la estreptomicina en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar en el que, por pri-
mera vez, en el año 1948, se utilizó la asignación aleatoria. Finalmente, en 1950, 
se utilizó un diseño doble ciego para el estudio del uso de antihistamínicos en el 
tratamiento de la rinitis.

Los adelantos metodológicos en la investigación han proyectado a la medici-
na clínico-científica como una disciplina de pensamiento racional y lógico, elimi-
nando —o por lo menos limitando— las interpretaciones sesgadas, personaliza-
das, así como minimizando el subjetivismo en las observaciones. 
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La última década se ha caracterizado por un florecimiento del experimento 
clínico. Gracias a esto, el conocimiento médico se ha hecho cada vez más fiable. 
Se ha demostrado que muchos procedimientos (diagnósticos y terapéuticos) de 
las prácticas de salud basados en la tradición y en la costumbre no son efectivos. 

Si tomamos en cuenta, que todo procedimiento terapéutico (asumiendo que 
no es dañino sino más bien neutro) siempre se acompaña de algún efecto positivo 
y que en su mayoría los procesos mórbidos (enfermedades) son autolimitados 
cuando los mecanismos de homeostasis y de defensa están intactos, en poco tiem-
po se restablece el estado de equilibrio, aún sin ninguna intervención terapéutica. 
Este fenómeno es conocido como efecto placebo. Por esta razón, y sin ningún 
fundamento, se atribuyen propiedades curativas a muchos tratamientos de salud 
y, por desgracia, también a los no relacionados con las ciencias comprobadas de 
la nutrición.

Al mismo tiempo, es cada vez mayor el número de procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos que han sido verificados y sobre los cuales existe evidencia 
científica documentada acerca de su efectividad, la misma que debería ser utiliza-
da. De lo contrario, se constituiría en una mala práctica profesional. 

Se ha iniciado de esta manera una nueva era en la medicina y las ciencias de 
la salud que, a finales de los años ochenta, se le denominó “medicina basada en 
evidencias” y fue desarrollado por un grupo de epidemiólogos e internistas de la 
Universidad de Mac Máster, en Canadá, aunque no es hasta 1992, con la Consti-
tución del Evidence Based Medicine Working Group (EBMWG) y su primera pu-
blicación en la Revista JAMA, cuando se extiende al resto de profesionales de la 
medicina y de la salud. Esto da como resultado una ciencia estructurada que hoy 
en día impone a la práctica médica la importancia de las pruebas (evidencia) pro-
cedentes de la investigación para la toma de decisiones clínicas [10].
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1.3 NUTRICIÓN BASADA EN LA EVIDENCIA

������'HÀQLHQGR�OD�QXWULFLyQ�EDVDGD�HQ�OD�HYLGHQFLD

La nutrición basada en la evidencia puede concebirse como la aplicación en la 
disciplina de las ciencias de la nutrición sobre los principios de la medicina basa-
da en la evidencia (MBE), definida esta como la aplicación consciente, explícita y 
juiciosa de la mejor evidencia científica disponible para tomar decisiones sobre la 
atención de los pacientes, y cuya práctica integra la experiencia del clínico con la 
mejor evidencia externa procedente de una investigación sistemática [11].

La nutrición basada en la evidencia (NuBE) incluye la aplicación sistemáti-
ca de métodos científicamente rigurosos para evaluar la efectividad de las inter-
venciones sanitarias dietoterapéuticas y preventivas, de forma individual, lo que 
permitiría juzgar su pertinencia y decidir su aplicabilidad considerando las cir-
cunstancias y preferencias de los pacientes en las decisiones clínicas. De manera 
implícita, estos principios también son aplicables a nivel poblacional, lo que se 
llamaría Atención o Política Sanitaria Basada en la Evidencia.

La nutrición basada en evidencia tiene que ver con hacer bien las cosas para 
las personas indicadas en el momento pertinente. Decidir lo que constituye la 
mejor evidencia científica es una de las mayores dificultades que plantea la NuBE 
[12]. Ciertamente, evidencia es cualquier observación empírica sobre la relación 
aparente entre distintos eventos, y esto incluye la observación clínica, pero no 
es menos cierto que la inferencia que se obtiene midiendo variables fisiológicas 
en condiciones experimentales no está sujeta a las mismas distorsiones que la 
que puede realizar un nutricionista que ve un limitado número de pacientes. Por 
ejemplo, son inevitables cuando solicitamos una prueba para una patología muy 
infrecuente en un paciente influidos por haberla diagnosticado en otro paciente 
recientemente, o en el modo en que recordamos al paciente que mejoró con un 
cierto tratamiento que no fue eficaz en otros muchos que no recordamos tanto 
[13].

Pero esto no significa que la práctica basada en la evidencia tenga que ver 
solo con ensayos clínicos o con los metaanálisis que agrupan los resultados de una 
serie de estos, sin duda insustituibles si nuestro objetivo es obtener información 
sobre el mejor tratamiento disponible (se hablará sobre diseño de estudios en el 
capítulo 5).
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Así, si lo que queremos es conocer el mejor método para diagnosticar el exce-
so de grasa corporal de una paciente, por ejemplo, lo que precisamos son estudios 
transversales sobre personas que tengan y no tengan valores alterados de grasa 
corporal, necesarios para determinar la validez de las pruebas diagnósticas. Del 
mismo modo, si lo que pretendemos es saber la historia natural y los factores pro-
nósticos de la obesidad, será electivo obtener la evidencia a partir de un estudio 
de seguimiento de un grupo amplio de pacientes con esta patología [14].

En ocasiones, incluso habrá que recurrir a las ciencias básicas, como la bio-
logía molecular, y puede haber situaciones en que no sea siquiera aplicable este 
conocimiento ni el derivado de la investigación clínica: más aún, se ha argumen-
tado que la variabilidad biológica hace imposible extrapolar cualquier tipo de evi-
dencia a cada paciente considerado individualmente [15]. Como réplica frente a 
esta crítica, que en todo caso sería igualmente aplicable a cualquier paradigma de 
práctica de cuidados de salud, debe hacerse hincapié en la importancia de inte-
grar la mejor evidencia con la experiencia del nutricionista: la nutrición basada 
en evidencias no es un libro de recetas, y su aplicación debe tener en cuenta las 
circunstancias del paciente [16], esto es, las decisiones se basan en la evidencia, 
pero no las dicta la evidencia.

Indudablemente es necesario que los profesionales adquieran habilidades 
para la búsqueda de la literatura científica y su evaluación crítica, y en ese sentido 
es crucial la ayuda que suponen los actuales sistemas de información y búsqueda 
bibliográfica [17,18], del mismo modo que la divulgación de revisiones sistemáti-
cas, ejemplarizadas en la iniciativa Cochrane (véase en el capítulo número 2) [19].
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Figura  1.1 Etapas de la práctica de la nutrición basada en la evidencia

Fuente: Soporte nutricional de bolsillo [20].

La práctica basada en la evidencia es un proceso por etapas (figura 1.1), que 
comienza cuando se necesita información para resolver cualquier problema en 
el proceso de atención sanitaria, de un paciente o una población.  La primera 
etapa consiste en plantear el problema clínico con una pregunta que requiere ser 
resuelta. Hay que definir claramente el paciente-problema, la intervención y los 
resultados que se quieren evaluar y que deben ser clínicamente importantes. La 
segunda etapa consiste en realizar una búsqueda eficiente de la bibliografía dispo-
nible hasta la fecha, que se refiera específicamente al problema clínico planteado. 
La tercera etapa es la evaluación crítica de la bibliografía encontrada. La cuarta 
etapa es determinar la validez y utilidad de los estudios o bibliografía relevan-
te, que condicionarán la aplicabilidad clínica, consiste en extraer una conclusión 
para aplicar al paciente-problema concreto. La última etapa de este proceso es la 
evaluación de todo el proceso, con el objetivo de mejorar la decisión la próxima 
ocasión en que se repita de nuevo el ciclo en etapas de práctica basada en la evi-
dencia [10,21].
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En el ámbito clínico, no siempre los profesionales han de llevar a cabo todas 
las etapas de la práctica de la nutrición basada en la evidencia, pues se requiere 
invertir tiempo y energía, que en ocasiones es incompatible con la práctica diaria. 
Sin embargo, se debería llevar a cabo para problemas específicos tal vez dos o tres 
veces por semana, de forma sistemática, de modo que se pudieran resolver las 
situaciones con las que el profesional nutricionista se encuentra con frecuencia.

3$62����)2508/$5�/$�35(*817$�

En la búsqueda de información es indispensable autocuestionarse: ¿qué estoy 
buscando específicamente? A partir de este cuestionamiento, se genera una pre-
gunta adecuada que debe incluir todos los componentes básicos de una cuestión 
para la que se desea buscar respuesta al mismo tiempo que se facilita la búsqueda 
de información.

Según la práctica basada en la evidencia, la necesidad de información (sobre 
cualquier aspecto de la práctica clínica: prevención, diagnóstico, pronóstico, tera-
pia, etiología…) debe ser transformado primero en una pregunta clínica.

La pregunta clínica puede ser formulada desde distintas temáticas. Por ejem-
plo:

• La frecuencia de un problema de salud o condición clínica.

• Las diferentes causas del problema de salud o condición clínica que pueden 
explicar una demanda asistencial o un determinado problema de salud.

• Historia natural o el pronóstico de la condición clínica.

• Los factores de riesgo –«etiología»– o reacciones adversas.

• El diagnóstico o cribado.

• La prevención o tratamiento del problema de salud.

Para definir una pregunta existen diferentes métodos y estrategias, pero el 
método más destacado es el PICO o PICOT. Este permite estructurar la cuestión 
en términos de población o pacientes (“P”), intervención (“I”), control —o alter-
nativa— (“C”) y resultados u outcome (“O”); además, en ocasiones, se utiliza el 
factor tiempo (“T”). Este método permite responder preguntas sobre las que no 
se tiene ningún conocimiento previo (tabla 1.1).
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Tabla 1.1 Estrategia PICO - PICOT para la formulación de una pregunta 
investigativa

MÉTODO PICO O PICOT
SIGLA COMPONENTE OBSERVACIONES EJEMPLO

P Paciente o problema
Describe el problema o un 
grupo de pacientes de interés

Personas obesas

I Intervención

¿Cuál es la terapia de 
intervención o de la dieta que 
usted está considerando?

Aumento ingesta 
proteica

C Comparativa
¿Hay algún tratamiento 
alternativo para comparar 
con la intervención?

Reducción solo de 
ingesta energética

O Resultado

¢&yPR�VH�EHQHÀFLDUi�HO�
paciente de este tratamiento? 
¢(V�HVWH�EHQHÀFLR�PHGLEOH��
por ejemplo, en la pérdida de 
peso ganado, las lecturas de 
presión arterial, o los resulta-
dos de análisis de sangre?

Aumentaría la pérdida 
de peso

T Tiempo

¿Cuánto tiempo será el 
mejor para llevar a cabo esta 
intervención?

Tiempo de tratamiento

Fuente: Elaborado por autor basado en el documento “Internet: recursos y he-
rramientas en nutrición” [22].

Aunque la mayor parte de las preguntas, sobre todo en clínica, tienen que ver 
con tratamientos o medidas preventivas, es también posible plantear cuestiones 
PICO sobre diagnóstico. En este caso, el objetivo es decidir cuál es el mejor méto-
do para saber si una persona tiene o no una enfermedad, o bien para averiguar si 
un cierto procedimiento diagnóstico es útil para cribado.

Una tercera categoría de preguntas es la que se relaciona con la predicción 
sobre la historia natural de un proceso y el pronóstico. Por ejemplo, en sujetos 
diabéticos, el control sistemático de la hemoglobina glicosilada y de la microal-
buminuria, ¿tienen relación pronóstica con la enfermedad cardiovascular y las 
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complicaciones microvasculares?, representando en este caso la “I” un indicador 
pronóstico, midiendo el “O” en forma de cambios en la morbilidad o mortalidad 
[22].

3$62����2%7(1(5�(9,'(1&,$�

Es una de las etapas que más tiempo exige, especialmente si no se está fa-
miliarizado con las bases de datos de revisiones sistemáticas como la Biblioteca 
Cochrane Plus (ver capítulo número 2). Las búsquedas de información se pueden 
realizar a través de motores de búsqueda general como Google, Yahoo, Copernic, 
etc., o a través de bases de datos especializadas como Medline, Web of Science, 
NHS Evidence, etc., [11,22].

Una vez que se disponga de la pregunta PICO, se debe definir una lista con 
palabras clave, seleccionar la base de datos adecuada, colocar en el cuadro de 
búsqueda los términos o palabras clave. Estos términos pueden combinarse, in-
cluyéndolos o excluyéndolos para centrar o ampliar una búsqueda, mediante ope-
radores lógicos (booleanos). El término AND obliga a que los términos o palabras 
clave hayan de estar al mismo tiempo presentes en los artículos, en tanto OR 
seleccionará artículos con uno u otro término, y NOT aquellos que contengan el 
primero, pero no el segundo. Además, es posible truncar los términos, es decir, 
buscar palabras con la misma raíz, bien con un asterisco o el símbolo $, depen-
diendo de la base de datos. Se abordará con detalle estos aspectos en el capítulo 2 
de este libro [6].

3$62����(9$/8$&,Ð1�&5Ì7,&$�'(�/$�(9,'(1&,$�(1&2175$'$�

Este paso consiste en realizar una lectura efectiva de los documentos encon-
trados, con el propósito de excluir los artículos menos relevantes. En la evalua-
ción de los documentos o artículos seleccionados se deben plantear las siguientes 
preguntas: ¿cuáles son los hallazgos de este artículo? Los resultados y la metodo-
logía descrita, ¿justifican las conclusiones? ¿Puedo generalizar los resultados a 
mis pacientes? ¿Son mis pacientes o mi población lo suficientemente parecidos 
a los incluidos en el estudio como para extrapolar a ellos, o a mi población, las 
conclusiones?
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Estas preguntas se describen a continuación:

a. ¿Existe un buen grupo de comparación? Gran parte de la investigación de 
interés en la práctica basada en evidencia implica hacer comparaciones, 
bien de un grupo expuesto, o bien de un grupo tratado en relación, en cada 
caso, a un grupo control, y lo que debe preocuparnos es que, efectivamente, 
los grupos fueran comparables. 

b. ¿Cómo se planificó la investigación? La lectura del apartado de metodología 
añade un plus de calidad cuando es evidente que existía un objetivo antes de 
recoger los datos y analizarlos, y que este era congruente con la evidencia 
hasta entonces disponible, pertinente en el estado actual del conocimiento, 
y, sobre todo, específico, para evitar los problemas que plantean los estudios 
que tratan de contestar varias hipótesis.

c. ¿Se desconocía el qué y cuándo? Siempre es problemático que los sujetos 
investigados, o los investigadores, sepan quién pertenece a cada grupo, 
tanto antes como durante la recogida de datos. 

d. ¿Quién se quedó por el camino? Es necesario considerar qué sujetos se 
excluyeron del estudio desde su inicio, y también quiénes se retiraron o 
perdieron durante el mismo, en la medida en que finalmente las conclusiones 
no sean aplicables a las personas que realmente tienen ese problema, o, si es 
un fármaco, en la medida en que quizá no se haya obtenido evidencia sobre 
los efectos en las personas en las que realmente vamos a utilizarlo. 

e. ¿Qué y cuánto varió al final del estudio? Cualquiera que sea el tipo de 
estudio, se debe asegurar que los investigadores han medido adecuadamente 
el outcome de interés. Siempre que se trate de una medida cuantitativa, 
debería calcularse su intervalo de confianza, mejor que los valores p, de 
forma que se pueda ver si el tamaño del efecto se aproxima al que sería 
clínicamente relevante en la práctica [11].

3$62����$3/,&$5�(/�5(68/7$'2�(1�/$�35É&7,&$�

Consiste en tomar decisiones una vez que se ha determinado que las conclu-
siones del estudio tienen validez interna. Se deben tener en cuenta las circuns-
tancias del paciente, quizs diferentes a las de los pacientes incluidos en el estudio 
evaluado, y de otro lado, el grado en que su resultado, sea positivo o negativo, hará 
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que cambie la intención terapéutica. Es importante, antes de tomar una decisión 
terapéutica, respetar las preferencias el paciente [11].

3$62����(9$/8$5�(/�5(68/7$'2�'(�/$�$3/,&$&,Ð1�'(�/$�(9,-
DENCIA.

Cumplidos los pasos anteriores, es necesario seguir a los pacientes en los que 
se ha aplicado las decisiones tomadas en el cuarto paso, o evaluar el cambio de 
intervenciones en la población y publicar el resultado, cuando sea apropiado [11].

1.4 NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN 

Los niveles de evidencia permiten clasificar jerárquicamente los estudios de 
investigación en función del rigor científico en su diseño y, por tanto, según su 
fiabilidad y posibilidad de error. Históricamente, la Canadian Task Force [23] fue 
la primera institución que publicó una clasificación de niveles de evidencia y sus 
correspondientes grados de recomendación, en respuesta a la necesidad de jerar-
quizar los estudios realizados sobre determinados tratamientos farmacológicos. 
Resulta, por tanto, lógico que los estudios prospectivos aleatorizados (EPA) sean 
considerados el gold standar y que, en las primeras clasificaciones, les correspon-
dieran el mayor nivel de evidencia, seguidos por los estudios de cohorte y de casos 
y controles. Más tarde se han ido introduciendo otros diseños de estudios entre 
los que se destacan los metaanálisis y las revisiones sistemáticas de la bibliografía 
por encima de los EPA [3].

El concepto de calidad de la evidencia va más allá de una mera jerarquía de los 
estudios considerados. Los denominados niveles de evidencia, tal como se con-
cibieron, pretendían basar las decisiones clínicas en los estudios que, con menor 
probabilidad, estuvieran sesgados, considerando que el ensayo clínico aleatorio, 
controlado y enmascarado, con completo seguimiento y analizado por intención 
de tratar, es el mejor de los diseños.

Esta jerarquía, hoy modificada, es, en cualquier caso, útil en términos de tra-
tamiento, prevención o daño, pero la categorización del nivel de evidencia de los 
estudios difiere si el objetivo es tomar decisiones diagnósticas, o relacionadas con 
el pronóstico, asociándose, en cada caso, a un grado de recomendación. 
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En la actualidad, existen varias clasificaciones de la evidencia que, en algunos 
casos, incluyen también escalas de calidad y de consistencia de resultados. En la 
siguiente tabla se presenta la clasificación de la evidencia modificada por la mis-
ma Canadian Task Force en los años noventa (tabla 1.2 ) [23]. Además, en este 
libro, se presentarán clasificaciones de los niveles de evidencia más recientes.

Tabla 1.2 Clasificación de la evidencia de la Canadian Task Force (modifica-
ciones 1990)

NIVELES DE EVIDENCIA

I Metaanálisis y EPA de muestra grande

II EPA de muestra pequeña y/o no EPA (ensayos prospectivos y aleatoriza-
dos) y/o estudios de cohorte y/o estudios de casos y controles aleatorizados

III Estudios de casos y controles no aleatorizados

IV Series clínicas no controladas

V Opiniones de expertos y/o conferencias de consenso y/o casos anecdóticos

GRADOS DE RECOMENDACIÓN

A Apoyado al menos por un trabajo, preferiblemente más de nivel I

B Basado en al menos un trabajo de nivel II

C Apoyado por estudios del nivel III, IV o V

Fuente: Tomada de Del Olmo, et. al. Nutrición basada en la evidencia: pre-
sente, limitaciones y futuro [2].

1.5 REVISIONES SISTEMÁTICAS DE LA BIBLIOGRAFÍA Y GUÍAS 
DE PRÁCTICA CLÍNICA

Las revisiones sistemáticas de la bibliografía (RSB) y las guías de práctica clí-
nica facilitan al clínico la toma de decisiones basadas en la evidencia. De una 
forma coloquial, se puede decir que los autores de RSB y de guías de práctica clí-
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nica hacen el trabajo de la medicina y la nutrición basada en evidencia. Las RSB 
se basan en analizar toda la bibliografía disponible sobre un tema. No hay que 
confundir las RSB con los metasanálisis. Los autores de las RSB pueden incluir la 
realización de un metaanálisis, pero no es imprescindible. El metaanálisis se defi-
ne como un método estadístico que combina los resultados de distintos estudios 
prospectivos aleatorizados (EPA) sobre una misma cuestión, y así conseguir au-
mentar el poder estadístico y disminuir la posibilidad de error. Los resultados de 
los metaanálisis dependen de la calidad de los EPA que los conforman [3,10,24].

Las guías de práctica clínica se basan en las RSB, y se definen como “declara-
ciones institucionales desarrolladas de forma sistemática para ayudar a los médi-
cos, nutricionistas, enfermeras etc., y a los pacientes en la toma de decisiones en 
unas circunstancias clínicas concretas” [10]. Tanto las RSB como las guías deben 
especificar siempre el tipo de clasificación de la evidencia que se ha utilizado y el 
grado de recomendación [3]. 

Los niveles de evidencia y grados de recomendación se resumen en la tabla 
1.3 [25]. Los organismos que destacan por su trabajo en la generación de guías de 
práctica clínica especializadas en el área del soporte nutricional son la American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) y la European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). Las guías ASPEN utilizan la clasifi-
cación de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), en la que un 
grado de recomendación A se obtienen a partir de cualquier EPA (con indepen-
dencia de su tamaño muestral); un grado B, a partir de estudios no EPA con buen 
diseño, y un grado C, de opiniones de expertos y conferencias de consenso (Tabla 
1.4) [26].

Tabla 1.3 Clasificación del GREP-AEDN* de los niveles de evidencia y grados 
de recomendación

Nivel de 
eviden-

cia
7LSR�GH�HVWXGLR

*UDGR�GH�
UHFRPHQGD-

ción

Ia Revisión sistemática con trato estadístico de ECCA Metaa-
nálisis de ECCA (ensayo clínico controlado aleatorizado) A1

Ib
Revisión sistemática de ECCA (sin trato estadístico)
Revisiones de ECCA
ECCA de más de 100 pacientes

A2
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IIa
Revisiones sistemáticas con trato estadístico de estudios de 
cohortes prospectivos
Metaanálisis de estudios de cohortes prospectivos

B1

IIb

ECCA de menos de 100 pacientes
Ensayos clínicos controlados (sin aleatorización). Dentro 
de estos, y por este orden: revisión sistemática y ensayos 
aislados
Revisiones de estudios de cohortes prospectivos
Estudios de cohortes prospectivos aislados
Estudios de caso-control (control no histórico). Dentro 
de estos, y por este orden: revisión sistemática con trato 
estadístico, meta análisis, estudios de revisión y estudios 
aislados.
Estudios controvertidos. Si hay estudios de igual diseño y 
calidad, pertenecientes desde el nivel Ia hasta el nivel IIa, 
y de los cuales se desprenden resultados o conclusiones 
contradictorias, dichos estudios serán catalogados en este 
nivel de evidencia (IIb)

B2

III

Ensayos clínicos no controlados
Estudios de cohortes con control histórico
Estudios de casos-control (con control histórico)
Estudios transversales
Estudios de cualquier tipo (experimentales, observaciona-
les, de revisión o consenso/posicionamiento) de calidad 
media

C

IV

Opiniones de expertos. Si dichas opiniones no se acom-
SDxDQ�GH�UHIHUHQFLDV�ELEOLRJUiÀFDV��VH�LQFOXLUiQ�HQ�HVWH�
nivel de evidencia (IV). Sin embargo, si tales opiniones 
KDQ�VLGR�FODVLÀFDGDV��D�VX�YH]��HQ�QLYHOHV�GH�HYLGHQFLD�\�VH�
TXLHUH�DSURYHFKDU�HVWD�FODVLÀFDFLyQ��VH�GHEH�FRQVXOWDU�OD�
bibliografía citada por dicho experto o comité de expertos 
y comprobar:
���4XH�OD�FODVLÀFDFLyQ�KD�VLGR�FRUUHFWDPHQWH�UHDOL]DGD�
���4XH�OD�FODVLÀFDFLyQ�VH�HTXLSDUD�D�OR�GHVFULWR�HQ�HVWD�
tabla.
3. Si hay estudios posteriores a la fecha de la publicación 
de dicha opinión, se deberá analizarlos según lo descrito en 
el presente documento.
Otros tipos de revisiones
Otros documentos (libros, capítulos de libros)

D
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*UDGR�
GH�UHFR-
menda-

ción

Descripción

A1 Recomendación cuya variación a lo largo del tiempo es altamente improba-
ble

A2 Recomendaciones cuya variación a lo largo del tiempo es poco probable

B1
En caso de que no se pueda aprobar un estudio de diseño tipo Ia o Ib, se 
podrá considerar a este grupo de un grado de recomendación A2, en caso 
contrario será considerado como B2

B2 Recomendaciones que es probable que varíen a lo largo del tiempo

C +D\�HVWXGLRV�OLPLWDGRV�R�QR�HVWiQ�VXVWHQWDGRV�HQ�VXÀFLHQWHV�HVWXGLRV��1R�VH�
puede establecer recomendación

D No se han hallado estudios al respecto

* GREP-AEDN: Grupo de Revisión, Estudio y Posicionamiento de la Acade-
mia Española de Nutrición y Dietética:

Fuente: Baladia et al. Sistemas de clasificación de los estudios en función de la 
evidencia científica [25].

Tabla 1.4 Clasificación de la Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) utilizada en las guías de práctica clínica de la American Society of 

Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)

Niveles de 
evidencia

I Metaanálisis y EPA (ensayos prospectivos y aleatorizados)

II Estudios no EPA con buenos diseños metodológicos

III Estudios no experimentales como comparativos y casos aislados

IV Opiniones de expertos
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*UDGRV�GH�
UHFRPHQGD-

ción

A Existe una buena evidencia basada en estudios de nivel I

B Existe una débil evidencia basada en estudios II y III

C Consensos y opciones de expertos

Fuente: Baladia et al. Sistemas de clasificación de los estudios en función de la 
evidencia científica [25].

1.6  DIFICULTADES, PROBLEMAS Y LIMITACIONES DE LA NU-
TRICIÓN BASADA EN LA EVIDENCIA

La mayoría de la comunidad científica está de acuerdo en la necesidad de 
aplicar el método de la NuBE en las recomendaciones que tratan sobre la eficacia 
de una intervención farmacológica. Pero también en nutrición comunitaria sería 
interesante incorporar la NuBE con el fin de establecer unas recomendaciones 
objetivas y reales. La creencia generalizada de que solamente los EPA son válidos 
para basar las recomendaciones de grado A explica (en parte) por qué se ha retra-
sado esta incorporación. Realmente, los EPA no son los estudios más adecuados 
para evaluar el efecto de las modificaciones dietéticas en la salud [27,28].

Un nutriente puede ser esencial para el desarrollo o la prevención de deter-
minadas enfermedades en fases demasiado tempranas para ser detectadas en un 
EPA, o requerir tiempos de estudio excesivos, o la consideración de factores no 
dietéticos relativos a estilo de vida, etc. Los estudios epidemiológicos observacio-
nales (preferiblemente estudios de cohortes bien diseñados) pueden, según en 
qué momento de la investigación, considerarse suficientes para fundamentar las 
recomendaciones nutricionales a escala comunitaria [28,29]. Por este motivo, se-
gún algunos autores, convendría utilizar clasificaciones de la evidencia distintas a 
las que se utilizan en la intervención terapéutica [27,28]. 

Otras intervenciones nutricionales, como la fortificación o la suplementación 
de las dietas, requieren, probablemente, la realización de EPA (y la aplicación 
de escalas de evidencia “convencionales”), ya que, en estos casos, se está equi-
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parando la nutrición con un tratamiento farmacológico. Respecto a la nutrición 
clínica y sus dos vertientes: adyuvante o farmacológica, también se han detectado 
problemas conceptuales en la aplicación de la NuBE. Las guías de práctica clínica 
publicadas por la ASPEN son un magnífico ejemplo de las dificultades que, por 
el momento, tiene la NuBE. La gran mayoría de los trabajos realizados sobre la 
nutrición, en la que un nutricionista dietista basa sus decisiones clínicas, son de 
niveles II y III. Entre las dos ediciones, hay una tendencia a disminuir el número 
de las recomendaciones de grado C y a aumentar el número de recomendaciones 
de grado B, pero es el momento de recordar que, en la clasificación AHRQ (Agen-
cy for Heatlthcare Research and Quality), se consideran de grado B estudios no 
aleatorizados que, en la clasificación de la Canadian Task Force, se considerarían 
de grado C, y que la mayoría de las recomendaciones de grado A de la AHRQ se 
basan en EPA de muestra pequeña, de nivel II (grado de recomendación B) en la 
clasificación canadiense (tablas 1.2, 1.3 y 1.4).

Esto significa que, si se utilizaran otras clasificaciones de la evidencia, las 
guías clínicas de la ASPEN, probablemente las más consultadas en nutrición clí-
nica, reflejarían en su mayor parte recomendaciones de grado C y D. Son dos los 
motivos fundamentales de esta escasez de evidencia científica en nutrición: por 
un lado, la escasez de EPA y los problemas en su diseño y, por otro, las limitacio-
nes desde un punto de vista ético [3]. 

������3UREOHPDV�pWLFRV�

El segundo gran problema de la NuBE es la falta de estudios prospectivos 
aleatorizados de buena calidad, si bien algunos autores sostienen que, en nutri-
ción, las guías de práctica clínica no deberían basarse en estos ensayos [30], se han 
implicado los siguientes factores para explicar esta escasez de trabajos [30,32,33]:

D��2EMHWLYRV�VHFXQGDULRV

La mayoría de los trabajos publicados durante las últimas décadas están diri-
gidos a evaluar objetivos secundarios como, por ejemplo, cambios en la concen-
tración plasmática de determinados aminoácidos, balance nitrogenado, valores 
de citosinas, etc., olvidando el objetivo principal de cualquier ensayo médico: el 
beneficio clínico para el paciente. El problema es que la consecución de estos 
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objetivos secundarios no tiene por qué asociarse con la obtención de resultados 
clínicamente importantes, como la mejoría de la calidad de vida, y la disminución 
de la mortalidad, de las complicaciones (infecciosas, por ejemplo) o de la estancia 
hospitalaria. Los trabajos que evalúan dichos objetivos secundarios, junto con 
los estudios fisiológicos y de experimentación animal, permiten generar hipótesis 
que deben ser comprobadas evaluando objetivos clínicos primarios. Hasta hace 
relativamente poco tiempo, estos estudios de confirmación eran poco habituales, 
con lo que se modificaba la práctica clínica basándose en los resultados secunda-
rios [3].

Nota importante: se debe recordar que el objetivo primario busca contestar 
una pregunta investigativa de un tema central o general de salud. Por ejemplo, 
un objetivo primario es saber si una intervención reduce la mortalidad. Por otro 
lado, un objetivo secundario busca responder una pregunta más específica de la 
investigación pero que también podría resultar menos precisa para conocer a pro-
fundidad un tema. Por ejemplo, un objetivo secundario es saber si un grupo de 
pacientes redujo, por ejemplo, sus niveles de triglicéridos; sin embargo, eso no 
sería lo más importante del estudio.

E��0XHVWUDV�SHTXHxDV

El tamaño muestral de la mayoría de los EPA publicados es muy pequeño 
Ǉ͕ �ƉŽƌ�ƚĂŶƚŽ͕�ůŽƐ�ĞƐƚƵĚŝŽƐ�ŶŽ�ƟĞŶĞŶ�ƐƵĮĐŝĞŶƚĞ�ƉŽĚĞƌ�ĞƐƚĂĚşƐƟĐŽ�ƉĂƌĂ�ĚĞŵŽƐƚƌĂƌ�
ĐĂŵďŝŽƐ�ƐŝŐŶŝĮĐĂƟǀŽƐ�ĞŶ�ůĂƐ�ǀĂƌŝĂďůĞƐ�ĐůşŶŝĐĂŵĞŶƚĞ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞƐ͘�hŶ�ĐƌŝƚĞƌŝŽ�ĚĞ�
ĐĂůŝĚĂĚ�ĚĞ�ĚŝƐĞŹŽ�ƉĂƌĂ�ĐŽŶƐŝĚĞƌĂƌ�ƵŶ��W��ĚĞ�ŶŝǀĞů�ĚĞ�ĞǀŝĚĞŶĐŝĂ�/�Ž�//�ĞƐ�Ğů�ŶƷŵĞƌŽ�
de sujetos incluidos en el estudio. Esta falta de pacientes puede paliarse, en par-
ƚĞ͕�ŐƌĂĐŝĂƐ�Ă�ůŽƐ�ĞƐƚƵĚŝŽƐ�ŵƵůƟĐĠŶƚƌŝĐŽƐ�Ǉ�ůŽƐ�ŵĞƚĂĂŶĄůŝƐŝƐ͕�ƋƵĞ�ƉĞƌŵŝƚĞŶ�ĞƐƟŵĂƌ�
Ğů�ƌĞƐƵůƚĂĚŽ�ĐŽŶ�ŵƵĐŚĂ�ŵĂǇŽƌ�ƉƌĞĐŝƐŝſŶ�Ǉ�ƐŝŐŶŝĮĐĂĐŝſŶ�΀ϭϬ͕ϯϮ͕ϯϰ΁͘

F���*HQHUDOL]DFLyQ�GH�UHVXOWDGRV

Los resultados de los trabajos realizados en un hospital no deben generali-
zarse al resto. Los hospitales tienen diferentes casuísticas y actividades. Por ejem-
plo, los pacientes posquirúrgicos que, en la mayoría de los hospitales españoles, 
pasan de las salas de reanimación a las plantas de cirugía, en Estados Unidos, 
son considerados pacientes críticos y son atendidos en las unidades de cuidados 
intensivos. Los estudios multicéntricos consiguen aumentar el tamaño muestral 
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y, al englobar a pacientes, prácticas y actitudes terapéuticas heterogéneas, pueden 
generalizarse con más fiabilidad [3]. 

G��&DOLGDG�GH�ORV�(3$

Existe una clara correlación entre la calidad metodológica de un ensayo y 
la estimación de su efecto. Los estudios no aleatorizados tienden a mostrar ma-
yores diferencias en los resultados (con frecuencia falsos positivos) comparados 
con los EPA. La aleatorización persigue la distribución por igual de las variables 
pronósticas (conocidas o no) entre los grupos control y tratado, de modo que los 
resultados dependan de la intervención y no de posibles diferencias entre ellos. 
Sin embargo, no todos los EPA son metodológicamente iguales. Suele ser difícil y 
complicado evaluar su calidad y, en ocasiones, distinguir si un ensayo tiene nivel 
de evidencia I o II con independencia de su tamaño muestral.

Aunque existen varias escalas de calidad, en general todas puntúan algunos 
de los siguientes factores: especificación del método de aleatorización, diseño cie-
go-doble ciego, elección de pacientes consecutivos, homogeneidad de los grupos, 
descripción de las intervenciones, definición de objetivos y variables de resulta-
do, así como análisis de los pacientes en los grupos en los que fueron asignados 
(“intención de tratar”). En un metaanálisis sobre el efecto de la inmunonutrición 
en pacientes críticos, los trabajos con peores puntuaciones en la escala de calidad 
son los que mayor beneficio encuentran con la utilización de fórmulas específicas 
frente a fórmulas isonitrogenadas estándar (riesgo relativo [RR] de mortalidad = 
0,74; intervalo de confianza [IC] del 95 %, 0,49-1,14). Por el contrario, los EPA de 
mayor calidad parecen mostrar una tendencia a aumentar la mortalidad (RR = 
1,19; IC del 95 %, 0,99-1,43) [35]. 

d. Financiación

La investigación clínica actual está financiada, en su mayor parte, por la in-
dustria farmacéutica. Muchos profesionales de la salud no confían en los resul-
tados de los estudios financiados por las casas comerciales, pero el hecho es que, 
hoy por hoy, y si los gobiernos no invierten más en investigación, son las multina-
cionales farmacéuticas las únicas capaces de realizar un EPA de muestra grande, 
multicéntrico y con un alto nivel de evidencia. 

Los resultados de estos trabajos, aun siendo realmente positivos, pueden ser 
rechazados por los clínicos y, al contrario, los resultados no favorables o perjudi-
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ciales pueden permanecer escondidos y sin publicar. Un ejemplo de esto último 
está registrado en un estudio patrocinado por Ross Products Division of Abbott, 
en 1996, sobre una fórmula experimental no comercializada con inmunonutrien-
tes (omega-3 y arginina) en el que la mortalidad era claramente superior a la de 
las fórmulas estándares [35]. Además de buscar nuevas fuentes de financiación 
independientes, los autores de las RSB deben procurar incluir todos los estudios 
realizados, aunque sus resultados no se hayan publicado; para ello, deben ponerse 
en contacto con los investigadores y los laboratorios farmacéuticos.

7.1 DIFERENCIAS ENTRE LA NUBE Y MBE

“La práctica de la NuBE es el uso de evidencias científicas revisadas sistemá-
ticamente para adoptar decisiones prácticas sobre alimentación y nutrición, inte-
grando la mejor evidencia disponible con la experiencia del experto y los valores 
del/de los individuo(s) para mejorar los resultados” [36,37].

Tabla 1.5 Diferencias entre la nutrición basada en evidencia (NuBE) y medi-
cina basada en evidencia (MBE)

NuBE MBE

7LSR�GH�LQWHUYHQFLyQ Uso de nutrientes para pre-
venir o curar un mal fun-
cionamiento del organismo 
como resultado de un aporte 
inadecuado de los mismos.

Uso de fármacos que curan 
enfermedades y que no 
se producen por falta del 
consumo de ellos.

(IHFWR De espectro polivalente y el 
efecto biológico dependerá del 
UXLGR�GH�IRQGR�\�OD�HÀFDFLD�
biológica.
Efecto variable en dependen-
cia a un rango de dosis.

Amplio efecto con un ran-
go de acción limitado. 

Efecto generalmente mo-
notónico y dosis depen-
diente.

*UXSR�FRQWURO No es ético usar un grupo 
control de deprivación de un 
determinado nutriente.

Los efectos de los fárma-
cos se testan contra un 
grupo placebo.
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7LHPSR�GH�DFFLyQ
HVSHUDGR

(ÀFDFLD�D�ODUJR�SOD]R�SDUD�
reducir el riesgo de enferme-
dades crónicas.

(ÀFDFLD�HQ�XQ�WLHPSR�
corto.

3UHJXQWD�SRU�UHVSRQ-
der

¿Cuál es el efecto de la caren-
cia del nutriente X?
¿Qué cantidad hay que ingerir 
SDUD�SURGXFLU�HO�HIHFWR�ÀVLROy-
gico óptimo?

¿Hay efecto?

Fuente: Blumberg et al. [38]

������,PSRUWDQFLD�GH�OD�QXWULFLyQ�EDVDGD�HQ�HYLGHQFLD

La nutrición basada en evidencia es importante para:

• Mejorar la salud de los pacientes o poblaciones a través del uso de la mejor 
evidencia científica.

• Intervenir con alimentos y/o nutrientes de forma segura, eficiente y con 
calidad. 

• Ampliar el conocimiento y beneficiarse de los avances en la biomedicina.

• Tomar decisiones acertadas basadas en información objetiva, no sesgada 
resultado de estudios científicos de alta calidad. 

1.7.2 Aplicación de la NuBE en salud pública

a. Ejemplo de aplicación de NuBE para el desarrollo de recomendaciones 
alimentarias nutricionales y estilo de vida para la población

La OMS ha usado siempre como estrategia fundamental a la NuBE para ge-
nerar las recomendaciones que promueven la salud y previenen enfermedades en 
todo el mundo. Esta organización sigue un proceso riguroso para asegurar que 
dichas directrices se desarrollen usando de forma apropiada la mejor evidencia y 
las mejores prácticas clínicas (figura 1.2).

Las guías o directrices dietéticas basadas en alimentos (FBDG O GABA) son 
un instrumento educativo que adaptan los conocimientos científicos sobre reque-
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rimientos nutricionales y de alimentos en forma de mensajes prácticos para que 
la población tenga la facilidad de seleccionar y consumir alimentos saludables que 
le permita cumplir con los objetivos nutricionales. 

Las actualizaciones de estas guías son imprescindibles para adaptarlas a la 
evolución de la evidencia científica sobre las asociaciones entre alimentos, nu-
trición y salud, y también a los cambios en hábitos alimenticios y de vida de la 
población [38].

b. Ejemplo de aplicación de la nutrición basada en evidencia para desarro-
llar recomendaciones alimentarias en determinadas enfermedades

En 2003, la OMS publicó recomendaciones alimentarias nutricionales para 
la prevención de enfermedades crónicas como hipertensión, diabetes, obesidad, 
cáncer y otras. Existen una serie de guías y consensos de distintas organizaciones 
que se basan en la evidencia para generar estas recomendaciones como parte de 
la prevención primaria de las principales enfermedades crónicas.  

A continuación (figura 1.2), se presentan algunos ejemplos de estas recomen-
daciones para algunas enfermedades. 
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Figura 1.2 Proceso de desarrollo de directrices de la OMS

Fuente: Anna Bach-Faig et al. Nutrición y alimentación: nutrición basada en 
la evidencia ΀ϯϳ΁

Prevención del cáncer

En el año 2007, la publicación del informe conjunto del World Cancer Re-
search Fund y del American Institute for Cancer Research (WCRF-AICR) conte-
nía una recopilación de investigaciones recientes en temas de alimentación, nu-
trición y actividad física, diseñadas para elaborar recomendaciones que reducen 
el riesgo de cáncer en el mundo y para establecer las políticas y estrategias nutri-
cionales. Se usaron RSB ejecutadas por centros independientes de investigación 
y evaluadas por un comité que, a través de este proceso de NuBE, ha formulado 
10 recomendaciones relacionadas con la alimentación, la nutrición y la actividad 
física (figura 1.3).



Valeria Carpio-Arias, Yadira Morejón-Terán, Verónica Delgado-López, 
Gabriela Camarillo-Elizalde y Marcelo Nicolalde-Cifuentes

47

Figura 1.3 Aplicación de la NuBE para la generación de recomendaciones 
para cáncer 

Fuente: Anna Bach-Faig et al. Nutrición y alimentación: nutrición basada en 
la evidencia [37].

Prevención y tratamiento del sobrepeso y de la obesidad en adultos

La Federación Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dieté-
tica y la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (FESNAD-SEEDO), 
publicaron en 2011 un consenso que recaba y examina todos los datos científicos 
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disponibles sobre la eficacia, ventajas e inconvenientes de los diferentes enfoques 
nutricionales que se han ensayado en la prevención y el tratamiento de la obesi-
dad.

Este consenso constituye una herramienta muy útil tanto para el profesional 
que ha de planificar una dieta para el tratamiento de un paciente obeso, como 
para aquellos que tienen que diseñar o implementar estrategias nutricionales de 
prevención de la obesidad [38].

c. Ejemplo de aplicación de NuBE en dieta mediterránea

Las recomendaciones de dieta mediterránea (DMed) para al mantenimiento 
de la salud se basan en la epidemiología tanto observacional como clínica en los 
países mediterráneos. 

Una de las primeras RSB sobre estudios de intervención en dieta mediterrá-
nea realizado por Serra-Majem en 2006, clasificó la evidencia científica como alta, 
mediana y baja dependiente del parámetro de salud [39]. Los resultados expli-
caron los mecanismos de la dieta mediterránea en la prevención, especialmente 
secundaria de la enfermedad cardiovascular (ECV). Posteriormente se realizaron 
metaanálisis sobre el efecto de la DMed sobre el estado de salud y determinaron 
cómo la dieta mediterránea está relacionada en la prevención de algunas enfer-
medades crónicas (diabetes, enfermedad cardiovascular, Parkinson, etc.,). Final-
mente, los beneficios de la dieta mediterránea fueron corroborados por investiga-
ciones experimentales adicionales.

Por ejemplo, a través del estudio Predimed I, ensayo clínico aleatorizado y 
controlado que incluyó de forma multicéntrica a 7447 sujetos con alto riesgo 
vascular, y tuvo una duración de cinco años, se pudo conocer los efectos de la 
dieta mediterránea en la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular 
(ECV). Esta intervención nutricional ha demostrado que el consumo de una dieta 
mediterránea suplementada con aceite de oliva extravirgen o frutos secos, reduce 
el infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte por causa vascular en 
un 30 % en comparación con el consumo de solo una dieta baja en grasa.

El estudio Predimed I no incluyó ninguna restricción de energía en la dieta, 
ni objetivos de pérdida de peso, ni intervención alguna sobre la actividad física. 
Por esta razón, en España se ha diseñado el estudio Predimed-Plus, cuya finali-
dad es la de valorar la efectividad y seguridad de una intervención de pérdida de 
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peso basada en un patrón de dieta mediterránea hipocalórica, actividad física y 
terapia conductual versus consejos sobre dieta también de tipo mediterráneo en 
el contexto de cuidados sanitarios habituales, para mitigar la excesiva mortalidad 
y morbilidad cardiovascular entre las personas con sobrepeso y obesidad.

1.8 CONCLUSIONES DEL CAPÍTULO I

A pesar del desarrollo de la nutrición de los últimos años, todavía no existen 
suficientes pruebas relativas a la eficacia y el beneficio del apoyo nutricional en la 
mayoría de las situaciones clínicas. Se presenta en este libro, como innovación, la 
aplicación de la MBE al campo de la nutrición que permitirá reducir la variabili-
dad de la práctica clínica de los nutricionistas, fundamentar los conocimientos en 
nutrición comunitaria y clínica, y mejorar la calidad de atención [24,29]. Sin em-
bargo, debemos tener presentes las limitaciones y los problemas que encuentra la 
nutrición basada en evidencia (NuBE), fundamentalmente éticos y de dificultad 
de diseño y calidad metodológica de los EPA. Estos problemas, más que retrasar 
la incorporación de la NuBE en la práctica diaria, en las recomendaciones de 
nutrición comunitaria y en la formación como especialistas, deben animar a los 
profesionales de la nutrición a unir nuestros esfuerzos para llevar a cabo trabajos 
de buena calidad (multicéntricos, prospectivos, aleatorizados y de muestra gran-
de o adecuada) y RSB sobre cuestiones nutricionales interesantes y enfocados a 
variables clínicas relevantes [3]. 
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1. Conteste lo siguiente: la nutrición basada en evidencia consiste en:

a. Aplicación consciente, explícita y juiciosa de la mejor evidencia científica 
disponible para tomar decisiones sobre la atención de los pacientes.

b. Poner en práctica la experiencia del clínico con la mejor evidencia externa 
procedente de una investigación sistemática. 

c. Aplicación consciente, explícita y juiciosa de la mejor evidencia científica 
y de la experiencia del clínico con la mejor evidencia procedente de una 
investigación sistemática para tomar decisiones sobre la atención de los 
pacientes.

d. Aplicación consciente, explícita y juiciosa de la mejor evidencia empírica 
sobre la relación aparente entre distintos eventos relacionados a la 
terapéutica nutricional.

2. La práctica basada en la evidencia es un proceso por etapas, que co-
mienza cuando se necesita información para resolver cualquier problema en 
el proceso de atención sanitaria, de un paciente o una población. La primera 
etapa de este proceso consiste en:

a. Realizar una búsqueda eficiente de la bibliografía disponible hasta la fecha, 
que se refiera específicamente al problema clínico planteado.

b. Plantear el problema clínico. Definir claramente el paciente-problema, la 
intervención y los resultados que se quieren evaluar.

c. Realizar una evaluación crítica de la bibliografía consultada. 

d. Determinar la validez y utilidad de los estudios o bibliografía relevante, que 
condicionarán la aplicabilidad clínica, consiste en extraer una conclusión 
para aplicar al paciente-problema concreto.
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3. La nutrición basada en evidencia requiere el análisis de estudios de in-
vestigación de mucho rigor científico y de calidad. Según la Canadian Task 
Force, cuál de los siguientes estudios está considerado como el de mejor nivel 
de evidencia: 

a. Estudios prospectivos aleatorizados (EPA) de muestra pequeña y/o estudios 
de cohorte y/o estudios de casos y controles aleatorizados

b. Estudios de casos y controles no aleatorizados

c. Series clínicas no controladas

d. Metaanálisis y estudios prospectivos aleatorizados (EPA) de muestra 
grande

4. Cuál de los siguientes documentos se define como declaraciones insti-
tucionales desarrolladas de forma sistemática para ayudar a los médicos, nu-
tricionistas, enfermeras etc., y a los pacientes en la toma de decisiones en unas 
circunstancias clínicas concretas:

a. Revisiones sistemáticas de bibliografía

b. Series clínicas no controladas

c. Guías de práctica clínica

d. Estudios de casos y controles no aleatorizados 

5. Selecciona los organismos que se destacan por su trabajo en la genera-
ción de guías de práctica clínica especializadas en el área del soporte nutricio-
nal:

a. Asociación Americana de Dietistas.

b. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

c. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). 

d. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN).
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RESPUESTAS DE LAS PREGUNTAS

Pregunta 1

Respuesta: c. 

Pregunta 2

Respuesta: b. 

Pregunta 3

Respuesta: d. 

Pregunta 4

Respuesta: c. 

Pregunta 5

Respuesta c y d



CAPITULO 2

%~VTXHGD�GH�OD�LQIRUPDFLyQ
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CONTENIDO BÁSICO DEL CAPÍTULO II

1. Introducción a la búsqueda de la información

2. Pasos para buscar evidencia científica

3. Bases de datos generales y portales de revistas científicas

4. Fuentes de información científica que apoyan la nutrición basada en la evi-
dencia
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DEL CAPÍTULO II

• Conocer las fuentes de información más importantes para la literatura 
científica en ciencias de la salud, la nutrición y la alimentación.

• Utilizar métodos adecuados de búsqueda de literatura científica que per-
mitan clasificar, filtrar y/o ordenar la información.

RESUMEN DEL CAPÍTULO

El segundo capítulo de esta obra ofrece al lector herramientas conceptuales, 
habilidades y destrezas necesarias para realizar con autonomía la búsqueda de 
literatura científica en ciencias de la salud, de la nutrición y la alimentación. Se 
presenta la biblioteca Medline y su motor PubMed como una de las principales 
herramientas de búsqueda de información, seguida de la Biblioteca Cochrane, las 
guías de práctica clínica basadas en la evidencia y otras bases de datos. De esta 
manera, se pretende distinguir las fuentes de información disponibles y sus nive-
les de rigurosidad.
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2.1 INTRODUCCIÓN 

A diferencia de cualquier otra tarea de búsqueda académica, como por ejem-
plo los estudios de formación superior, en la que se pone énfasis en el proceso de 
recolección de la información, la búsqueda de información en la nutrición basada 
en evidencia pone énfasis en el efecto, importancia o relevancia que esta informa-
ción puede tener en un determinado caso clínico o en un tema epidemiológico 
[40,41].

Entonces, nos planteamos la pregunta: ¿será de utilidad para el tratamiento 
del paciente la información obtenida?, ¿permitirá esta información realizar una 
correcta toma de decisiones sea en el ámbito clínico o de salud pública? 

En general, existen tres elementos que son importantes en el momento de 
tomar una decisión:

a. Las percepciones y aspiraciones del paciente.

b. La experiencia y conocimientos clínicos y epidemiológicos.

c. La evidencia que se deriva de investigaciones publicadas y actualizadas.

Usualmente lo que se hace es tomar los resultados de un estudio (estudio 
poblacional), y luego decidir en qué grado estos resultados (evidencia) pueden 
ser aplicados a un paciente de manera individual. Una vez que se ha tenido éxito 
en el tratamiento de ese paciente, se considera la posibilidad de aplicar este trata-
miento a otros similares en el futuro. Cuando se han considerado los tres factores 
antes mencionados, y solamente entonces, se puede considerar la pregunta de una 
manera más amplia: Dado que este tratamiento parece tener efecto en un paciente 
en particular, ¿cuáles son las probabilidades de que también sea aplicable a otros 
pacientes? [42,43]

Al tener en cuenta de manera conjunta la perspectiva del paciente, la expe-
riencia y conocimientos del nutricionista dietista y demás profesionales de la sa-
lud y la evidencia derivada de la investigación clínica o epidemiológica, tiene dos 
implicaciones importantes en la búsqueda de la literatura [43]:

a.  Es de vital importancia identificar exactamente el problema clínico al que 
se está tratando de dar respuesta.

b.  Se torna un requisito ineludible que se identifique la mejor evidencia 
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disponible relacionada con el problema clínico en cuestión y se la evalúe 
en términos de validez, confiabilidad y pertinencia.

Así, en cada problema clínico, se conforma un escenario, el mismo que pro-
porciona una serie de detalles que se deben considerar:

•  El paciente o la población.

•  La intervención.

•  El resultado, efecto o impacto.

•  Una comparación.

O, en otras palabras, se realiza el abordaje PICO o PICOT que se explica en 
detalle en el capítulo número 1 de esta obra. Los profesionales que utilizan o prac-
tican la nutrición basada en evidencia se refieren a estos cuatro elementos como 
la anatomía del problema clínico, esta es una forma de convertir dicho problema 
en una pregunta que pueda ser contestada. Utilizando esta estructura, se puede 
formular un cuestionamiento posible de ser contestado. Además, se tendrá más 
clara la situación o problema clínico que se trata de contestar al identificar los 
elementos que son de particular importancia.

Muchas veces, una búsqueda de evidencia no da los resultados esperados, no 
por la falta de evidencia, sino porque se pierde de vista o de perspectiva la pre-
gunta que originó la búsqueda. Por tanto, para aplicar la NuBE se debe adquirir 
una serie de habilidades y cualidades básicas en la búsqueda de la información y 
la distinción de la utilidad de la misma. 

2.2 PASOS PARA BUSCAR Y ENCONTRAR LA EVIDENCIA

Las consecuencias de una falta de atención en los detalles al definir una pre-
gunta pueden reflejarse en las otras etapas de la búsqueda de evidencia y para 
evitarlo se debe tomar en cuenta lo siguiente:

• Seleccionar los medios bibliográficos que puedan proporcionar una bús-
queda fructífera.

•  Escoger las bases de datos que son más apropiadas a un tópico en parti-
cular.

•  Seleccionar una estrategia de búsqueda a fin de recuperar la información 
más importante de estas bases de datos.
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Así como no se somete a todos los pacientes a un mismo procedimiento diag-
nóstico y de tratamiento de la misma manera, la búsqueda de datos no debe ha-
cerse con la misma metodología para todos los casos o preguntas investigativas. 
Para seleccionar de forma adecuada una fuente de información, como por ejem-
plo una base de datos, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

• ¿Es la pregunta: clínica, profesional, gerencial?

•  ¿Está relacionada con las ramas de la nutrición/alimentación o dietética 
solamente o tiene relación con otras ramas de las ciencias de la salud o del 
conocimiento?

•  ¿Tiene la pregunta un nivel básico, intermedio o avanzado?

• Con respecto a la pertinencia de la base de datos o fuente de información, 
se debe considerarlo siguiente:

• ¿Es la pregunta nueva o es un tema que se ha tratado ampliamente en la 
literatura?

•  ¿Es la pregunta limitada a un contexto regional específico, o a una disci-
plina específica?

•  ¿Son las fuentes de información fácilmente asequibles?

En cuanto a la selección de una estrategia de búsqueda, hay que tomar en 
cuenta:

a. ¿Existe un vocabulario establecido o terminología específica asociada con 
la pregunta?

b.  ¿La base de datos utilizada tiene un buen sistema de indexación de los 
tópicos que se debe buscar?

c.  ¿Está limitada la búsqueda por idioma, diseño de estudio o tipo de material?

d.  ¿Tiene la base datos escogida facilidades para estructurar los términos de 
búsqueda?

e.  ¿Cuál es la relación entre los diferentes elementos y conceptos que 
comprenden la pregunta?

En concreto se mencionan los pasos para la búsqueda de la evidencia:

e. Seleccionar una estrategia de búsqueda utilizando términos de encabezado 
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(generalmente específicos de cada base de datos), palabras clave (de títulos 
o abstracts, resúmenes) o entradas del índice.

f. Escoger las bases de datos que tienen una amplia cobertura en relación al 
tema o tópico tratado.

g. Seleccionar fuentes de información adecuadas (por ejemplo, páginas web) 
y relevantes a la pregunta en cuestión.

h. Focalizar la pregunta utilizado el esquema: Paciente/población, 
Intervención/exposición, Efecto/resultado, Comparación.

Además, se debe tener en cuenta lo siguiente:

Utilizar términos significativos, que representen conceptos relevantes y que 
permitan la diferenciación de los documentos que puedan ser de interés con res-
pecto al resto de documentos que pueda contener el recurso consultado. 

Eliminar preposiciones, conjunciones, artículos, pronombres, adjetivos o ad-
verbios.

Tener en cuenta las variantes de género y número (masculino / femenino; 
singular / plural; tema en positivo/negativo), sobre todo, si se está realizando la 
búsqueda en términos de lengua anglosajona, aunque hay recursos, como algunas 
bases de datos y portales de revistas electrónicas, que automáticamente recuperan 
tanto el singular como el plural del término seleccionado para la búsqueda.

   Ejemplo: women – woman; ¿número?; seguridad alimentaria/inseguridad 
alimentaria

Recuerde: el éxito de su búsqueda estará determinado en gran parte por la 
adecuada selección de los términos que utilice en la estrategia de búsqueda.
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2.3  LUGARES DONDE SE ENCUENTRA LA INFORMACIÓN CIENTÍ-
FICA - BASES DE DATOS

Las bases de datos son recursos informáticos o de información electrónica 
que se adaptan bastante bien a las búsquedas de información en varias áreas o 
disciplinas incluyendo las ciencias de la salud y las ciencias de la alimentación y 
nutrición.

A continuación, se detallan algunas de las bases de datos más populares en la 
actualidad con utilidad para la búsqueda de la información en diversas ramas del 
conocimiento incluidas las ciencias de la salud y la alimentación y la nutrición. 
Primero abordaremos las bases de mayor uso, prestigio y calidad, y luego algunas 
bases de datos complementarias, igualmente válidas, para búsquedas de docu-
mentos más locales.

2.3.1 Medline

Es la más grande y popular de las bases de datos médicos y de ciencias de la 
salud. Es producida y mantenida por la Biblioteca Médica Nacional de los Estados 
Unidos; United States National Library of Medicine (NLM). 

Medline es en realidad, una versión automatizada de tres índices impresos: 
Index Medicus, Index to Dental Literature e International Nursing Index. Recoge 
referencias bibliográficas de los artículos publicados en unas 5500 revistas médi-
cas desde 1966. Actualmente, Medline reúne más de 30 000 000 de citas y está en 
marcha un proceso para la carga paulatina de citas anteriores a 1966, que incluye 
artículos desde 1871. 

Cada registro de Medline es la referencia bibliográfica de un artículo cientí-
fico publicado en una revista médica, con los datos bibliográficos básicos de un 
artículo (Título, autores, nombre de la revista, año de publicación) que permiten 
la recuperación de estas referencias posteriormente en una biblioteca o a través 
de un software específico de recuperación. La cobertura de Medline se concentra 
en revistas internacionales que tienen consultores especializados, peer review o 
pares revisores, que evalúan la calidad y veracidad de los artículos remitidos para 
su publicación. 

Aprender a buscar en Medline de una forma eficiente es una tarea desafiante 
incluso para quienes tienen cierta experiencia. Medline utiliza un diccionario in-
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terno que se conoce como MeSH (encabezado por tópicos médicos) que permiten 
una búsqueda e indexación específica del cual se hablará más adelante.

Medline está disponible a través de muchos proveedores, la mayor parte de 
ellos en base a una tarifa de prestación anual, pero también es posible conseguir 
acceso a Medline por intermedio de firmas comerciales patrocinadoras o de ma-
nera totalmente gratuita a través de la propia biblioteca médica del NLM en la 
dirección web [44]:

Disponible en: http://www4.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi 

Es importante anotar que Medline consiste de abstracts o resúmenes y el tex-
to completo se puede obtener a través de Medline a un costo definido por cada 
revista especializada; sin embargo, existe un número limitado de revistas que dan 
acceso a texto completo de manera gratuita y que se puede acceder desde la pági-
na principal de Medline haciendo clic en la sección PubMed central que está en el 
área izquierda de la página principal, donde constan en orden alfabético todas la 
revistas con texto completo gratuito.

El reto que tienen los usuarios de Medline es poder extraer la información 
necesaria de los casi 9 millones de resúmenes de artículos que existen en su base 
de datos. Existen varias formas de hacerlo:

PubMed

PubMed es un motor de búsqueda que funciona como una herramienta de 
libre acceso que permite consultar principal y mayoritariamente los contenidos 
de la base de datos Medline. PubMed también permite buscar una variedad de re-
vistas científicas de similar calidad pero que no son parte de Medline. A través de 
este buscador es posible acceder a referencias bibliográficas y resúmenes de estos 
artículos de investigación biomédica.

La sección más importante de búsqueda de Medline es PubMed, el cual tiene 
también variaciones como: Nucleotide, Protein, Genome, entre otros, para bús-
quedas específicas de secuencias genéticas o datos de biología molecular (figura 
2.1).  
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Figura 2.1 Entorno virtual de Medline-PubMed (superior e inferior)

 PubMed ofrece diversas modalidades de búsqueda, acceso a descriptores 
MesH, posibilidad de almacenar y crear alertas bibliográficas, entre otras [45].

Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov

%~VTXHGD�GH�,QIRUPDFLyQ

7pUPLQRV�0H6+

Los encabezamientos de temas médicos o MeSH, por sus siglas en inglés (Me-
dical Subject Headings), son términos conformados por la National Library of Me-
dicine de Estados Unidos de América [44]. Estas unidades léxicas son utilizadas 
para indexar y recuperar documentos en la base de datos de citas y resúmenes 
Medline, a través de Pubmed, que, como ya se había mencionado, es un motor de 
búsqueda de libre acceso.

La base de datos de Medline brinda acceso a través del uso de los términos 
MeSH, o su vocabulario controlado al título o palabras y frases del texto, nombre 
del autor, nombre de la revista, tipo de publicación, fechas, idioma, tópicos de 
estudio, o cualquier combinación de lo anterior. Los términos MeSH correspon-
den a términos del vocabulario científico-médico con el cual la mayor parte de 
los archivos del Medline están ordenados e indexados. Los términos de texto son 
estrictamente las palabras que se utilizan para la búsqueda el título o resumen 
de un determinado documento. Siempre que sea posible, tiene muchas ventajas 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov
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utilizar los términos MeSH en lugar de los términos de texto por algunas razones:

a. Los términos MeSH son asignados según el tema de todo el documento 
y no solo según el título o resumen. Así, una búsqueda utilizando estos 
términos puede encontrar documentos relevantes o importantes. Esta 
forma de búsqueda es especialmente importante para documentos que 
no tienen resumen y/o con títulos son muy cortos o que omiten términos 
importantes.

b. Algunos términos MeSH son asignados como términos de TÓPICOS 
MAYORES lo que significa que el indexador ha determinado que estos 
términos representan el contenido más importante del documento o tema 
central. El utilizar términos de Tópicos mayores en Medline-PubMed 
permite descartar documentos que tienen poca relevancia en la búsqueda. 
Estos términos se designan en las citas y reportes de Medline-PubMed con 
un asterisco (*).

c. El uso de términos MeSH para encabezados y subencabezados permite 
búsquedas que son concretas y específicas, y pueden ayudar a acelerar el 
proceso al filtrar material que puede ser irrelevante.

La ventana principal de Medline permite recuperar los términos del MeSH y 
además visualizar las derivaciones de búsqueda que estos pudieron tener. De esa 
manera, todas las búsquedas pueden ser focalizadas y/o expandidas. El sistema 
automático de mapas MeSH indica el proceso mediante el cual la búsqueda en la 
base de datos se realiza [46,47].

Las búsquedas pueden realizarse utilizando operadores booleanos (más ade-
lante se detalla su uso) o el lenguaje natural, sin embargo, el uso de los operadores 
booleanos es más exacto y por lo tanto más recomendable.

3DVRV�SDUD�UHDOL]DU�OD�E~VTXHGD�ELEOLRJUiÀFD�XWLOL]DQGR�0H6+

Se describe a continuación el paso a paso de la búsqueda bibliográfica utili-
zando la técnica MeSH.

a. Sobre la base de la formulación de la pregunta investigativa o pregunta 
clínica que utiliza el sistema PICO o PICOT (véase capítulo 1):

Se realizará el ejercicio sobre la base del siguiente ejemplo: se necesita cono-
cer el efecto de la modificación del estilo de vida en prehipertensos y su relación 
con el desarrollo de hipertensión arterial.
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La pregunta clínica sería: ¿La modificación en el estilo de vida disminuye el 
riesgo de desarrollar hipertensión arterial en prehipertensos? 

• Se define la población (o problema) – P – prehipertensos
• Se define la intervención (o indicador) – I – modificación en el estilo de 

vida
• Se define la comparación (o control) – C – en este ejemplo no aplica
• Se define los resultados (outcome) O – disminución del riesgo de desarro-

llar hipertensión arterial
• Se define el tiempo –T, para este ejercicio no se aplica

b. Ingresamos a la página de la Biblioteca Nacional de Medicina o National 
Library o Medicine [44]: 

https://www.nlm.nih.gov/, (figura 2.1.1). En la parte inferior de la página, en-
contramos el recuadro MeSH (figura 2.1.2.). Se abrirá una nueva ventana con una 
barra de búsqueda (figura 2.1.3) donde escribimos el criterio de búsqueda por 
ejemplo “prehypertension”.

Figura 2.1.1 Entorno web de Medline

https://www.nlm.nih.gov/
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Figura 2.1.2

Figura 2.1.3

c. Se desplegará una lista de «subheadings» (subencabezados) 

Para obtener una búsqueda más específica se selecciona la casilla del concep-



1XWULFLyQ�EDVDGD�HQ�OD�HYLGHQFLD��SDUDGLJPD�FLHQWtÀFR�PRGHUQR�

66

to que se desea buscar, por ejemplo «diagnosis» (diagnóstico), se selecciona en 
“Add to research builder” (figura 2.1.4)

Figura 2.1.4

d. Posteriormente

Una vez realizados estos pasos, se escribe en la barra de búsqueda otro 
término relacionado con la pregunta clínica. En este caso, “lifestyle”, y aparecerá 
una nueva pantalla en la cual se selecciona la casilla de “life style” y nuevamente 
se hace clic en “add to search builder”. fíjese que ahora la casilla “PubMed search 
builder” aparece como: (“Prehypertension/diagnosis”[Mesh]) AND “Life Style”[-
Mesh] (figura 2.1.5.). En este caso, el sistema ha utilizado el operador boleano 
AND del cual hablaremos más adelante
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Figura 2.1.5

e. Finalmente 
Agregamos un término MeSH más escribiendo nuevamente en la barra de 

búsqueda principal. Se selecciona la casilla “risk” y luego se añade a “PubMed 
search builder”, haciendo clic en “add to search builder” tal como se lo hizo en el 
paso anterior. 

En la casilla “PubMed search builder” aparecerá: (“prehypertension/diag-
nosis” [Mesh]) AND “lifestyle” [Mesh]) AND “risk” [Mesh]. Se oprime el botón 
«search PubMed». Se obtienen los resultados finales. En nuestro ejemplo, en la 
búsqueda efectuada el 20 de diciembre de 2020, se encontraron 13 artículos (fi-
gura 2.1.6.).
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Figura 2.1.6

Nota: como ya se ha podido observar, la búsqueda de literatura científica se 
debe realizar en idioma anglosajón, el idioma de predominio de la ciencia.

2SHUDGRUHV�ERROHDQRV

El uso de operadores booleanos es otra opción de búsqueda de literatura, 
aplicada a Medline-PubMed u otras bases de datos. Esta opción puede resultar 
más sencilla y se puede hacer tanto con lenguaje libre como controlado o una 
combinación de ambos [47-49]. 

Si utilizamos este tipo de búsqueda, PubMed hará un mapping del término, 
intentando identificar qué queremos buscar y añadiendo términos o variantes a 
nuestra búsqueda. Sin embargo, se debe señalar que este método no siempre nos 
devuelve los resultados esperados, generalmente produce errores o ruido docu-
mental, y es por este motivo que tendremos que realizar búsquedas más comple-
jas utilizando filtros y otras herramientas (como los operadores booleanos) para 
acotarla.

Los operadores booleanos u operadores lógicos son palabras o símbolos 
que permiten conectar conceptos o grupos de términos o palabras de búsqueda 
de una manera más precisa. 

Sus funciones principales son: ampliar, limitar o definir las búsquedas rápi-
damente. 
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Son muy sencillos de usar y pueden incrementar considerablemente la efica-
cia de las búsquedas bibliográficas.

Los principales operadores boleanos son: 

a. AND

Se utiliza para combinar términos y frases. Solamente aquellos archivos que 
concuerdan con todos los términos específicos separados por AND son recupera-
dos. Es un operador restrictivo.

Ejemplo: se desea investigar sobre el tema: “Seguridad alimentaria en mujeres 
gestantes y en menores de cinco años”, la búsqueda, utilizando el operador booleano 
“AND” es:

Ejemplo: Food security AND pregnancy AND children under 5 years

Nota: no se puede olvidar que la ciencia está escrita en inglés, sobre todo si que-
remos trabajos actuales y de mayor confianza.

La búsqueda anterior dará como resultado la recuperación de los documen-
tos que contienen todos estos términos en el título o en el resumen. Este es el 
operador más utilizado. Cuando no se utiliza este operador, Medline asume auto-
máticamente que, entre cada palabra ingresada, AND está presente.

b. OR

La búsqueda de documentos se realiza para cualquiera de los dos términos 
separados por OR, o ambos a la vez. Es un operador de ampliación. 

Ahora lo utilizaremos en el mismo ejemplo anterior: “Seguridad alimentaria 
en mujeres gestantes y en menores de cinco años”.

Ejemplo: Food insecurity OR food security AND pregnancy AND children 
under 5 years

c. NOT

Este operador realiza la búsqueda de documentos que contienen el término 
que se encuentra antes del operador NOT, y no contienen el término que está des-
pués de este. Esto es, descarta todos los documentos que contienen los términos 
que se encuentran después del operador NOT. Es un operador restrictivo.
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Ahora lo utilizaremos en el mismo ejemplo anterior: “Seguridad alimentaria 
en mujeres gestantes y en menores de cinco años”.

Ejemplo: Food insecurity OR food security AND pregnancy AND children 
under 5 years NOT adolescents

d. NEAR

Documentos en los que los términos van contiguos, con independencia de su 
orden. Sirve para concretar más aún la búsqueda.

Ahora lo utilizaremos en el mismo ejemplo anterior: “Seguridad alimentaria 
en mujeres gestantes y en menores de cinco años”.

 Ejemplo: Food insecurity OR food security AND pregnancy AND children 
under 5 years NEAR children NOT adolescents 

e. ADJ

Documentos en los que los términos van obligatoriamente uno detrás del 
otro, y en el orden introducido. Sirve para concretar aún más la búsqueda que 
NEAR.

Ejemplo: Food ADJ Security

f. “…” 

Documentos que contienen la frase exacta que hemos entrecomillado en el 
campo indicado. Sirve para concretar más las búsquedas.

Ejemplo: Food security AND “Latin America”

g. EQ (Equal to), igual a

Documentos publicados en la fecha indicada. Sirve para limitar la búsqueda 
en un año concreto. 

Ejemplo: Food security EQ 2015.

h. GT (greater than), since, after, desde, posterior a la fecha

Documentos publicados después de la fecha indicada. Para limitar la búsque-
da a un período concreto. 
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Ejemplo: Food security GT 2015. Food security > 2015

i. Menor que: <, LT (less than), before, antes de, anterior a la fecha 

Documentos publicados antes de la fecha indicada. Sirve para limitar la bús-
queda a un período concreto. 

Ejemplo: Food security LT 2015. Food security < 2015.

j. Operador de intervalo: to, - (guion), XY, determinado por un desplega-
ble

Documentos publicados en un intervalo de tiempo concreto (entre dos fe-
chas). Sirve para limitar la búsqueda a un período concreto.

Ejemplo: Food security 2005-2015.

k. Truncamientos: “*”, “$” sustituyen a varios caracteres, a uno o a ningu-
no

Documentos que contienen cualquiera de las variantes del término utilizado. 
Para ampliar la búsqueda a todos los derivados de un término o a variaciones 
idiomáticas. 

Ejemplo: Encyclop*edia. El resultado será Encyclopedia o Encyclopaedia.

l. Máscaras: “?” sustituye a un único carácter (en algún recurso a uno o 
ningún carácter) 

Documentos que contienen cualquiera de las variantes del término utilizado. 
Para ampliar la búsqueda a términos con variaciones idiomáticas o de género y 
número.

Ejemplo: Behavio?r. El resultado será Behavior or Behaviour

J. XOR devuelve todos los documentos que tienen una de las dos palabras 
clave, pero excluye las que contengan las dos a la vez.

En la práctica no es un operador de uso muy frecuente, ni se conocen muchos 
buscadores que lo utilicen. Pide a la base de datos que devuelva todos los docu-
mentos que contengan una de las 2 palabras claves, pero excluye aquellos que 
contengan las 2 a la vez.
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Ejemplo: security XOR insecurity El resultado serán solo documentos que 
contengan security o solo insecurity, pero no ambosPasos para realizar la búsque-
da bibliográfica en Medline-PubMed utilizando operadores booleanos

3DVRV�SDUD�UHDOL]DU�OD�E~VTXHGD�ELEOLRJUiÀFD�HQ�0HGOLQH�3XE0HG�XWLOL]DQ-
GR�RSHUDGRUHV�ERROHDQRV

a. Previamente, asegúrese de establecer la pregunta clínica o investigativa de 
manera correcta (ver método PICO o PICOT).

b. Ingrese a la página de PubMed [44]: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

c. Ingrese los términos de búsqueda utilizando operadores booleanos como 
se ha detallado anteriormente. Mientras mejor utilice los operadores booleanos, 
más refinada será su búsqueda y, por lo tanto, tendrá más probabilidades de en-
contrar lo que requiere (figura 2.2).

Figura 2.2 Búsqueda bibliográfica utilizando el motor de búsqueda PubMed

Nota: Tome en cuenta que solo hemos utilizado el operador booleano AND 
y se han obtenido 355 resultados, frente a las 13 (que podrían ser más específicos) 
que encontramos utilizando los términos MeSH mencionados anteriormente.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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������$VSHFWRV�TXH�FRQVLGHUDU�VREUH�OD�LQIRUPDFLyQ�HQFRQWUDGD

Sea que se ha utilizado el método con MeSH o con operadores booleanos (o 
cualquier otro método) en la búsqueda de la información en Medline-PubMed, 
se deben tomar en cuenta los siguientes aspectos:

Para visualizar los resultados: una vez hayamos introducido el término, nos 
aparecen las opciones disponibles. Si seleccionamos el título del trabajo, por de-
fecto nos da la opción del abstract o resumen del artículo que se corresponde al 
título, autores, datos de publicación en la revista y PMID (PubMed Identifier). 
Podemos también escoger la opción “similar articles” que nos permitirá ampliar 
la búsqueda en áreas similares de la búsqueda inicial.

En la parte izquierda de la pantalla, nos muestra el gráfico de resultados por 
año. Si pasáramos con el ratón por encima de cada columna, nos iría describiendo 
cuantas referencias han sido publicadas cada año. Podemos encontrarnos con los 
filtros, que serán de utilidad para nuestra búsqueda. Están disponibles diversos 
filtros, por defecto, vemos algunos, pero tenemos la opción de activar más filtros 
adicionales.

Opciones de filtro, (figura 2.2.1 y 2.2.2):

Ejemplo: security XOR insecurity El resultado serán solo documentos que 
contengan security o solo insecurity, pero no ambosPasos para realizar la búsque-
da bibliográfica en Medline-PubMed utilizando operadores booleanos

3DVRV�SDUD�UHDOL]DU�OD�E~VTXHGD�ELEOLRJUiÀFD�HQ�0HGOLQH�3XE0HG�XWLOL]DQ-
GR�RSHUDGRUHV�ERROHDQRV

a. Previamente, asegúrese de establecer la pregunta clínica o investigativa de 
manera correcta (ver método PICO o PICOT).

b. Ingrese a la página de PubMed [44]: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

c. Ingrese los términos de búsqueda utilizando operadores booleanos como 
se ha detallado anteriormente. Mientras mejor utilice los operadores booleanos, 
más refinada será su búsqueda y, por lo tanto, tendrá más probabilidades de en-
contrar lo que requiere (figura 2.2).

Figura 2.2 Búsqueda bibliográfica utilizando el motor de búsqueda PubMed

Nota: Tome en cuenta que solo hemos utilizado el operador booleano AND 
y se han obtenido 355 resultados, frente a las 13 (que podrían ser más específicos) 
que encontramos utilizando los términos MeSH mencionados anteriormente.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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Disponibilidad del texto “text availability”. Por ejemplo, podemos seleccio-
nar que solamente nos aparezcan los resultados de aquellas referencias con resu-
men, o con texto completo, o los que se encuentre disponible para su descarga 
gratuita.

• Tipo de artículo “article types”. Por ejemplo, si queremos que solo nos 
ofrezca las referencias de ensayos clínicos o de reviews. 

• Fechas de publicación “publication date”. Por ejemplo, si solo nos inte-
resan las referencias publicadas durante el último año o los últimos cinco 
años. 

• Finalmente, se puede encontrar la opción de mostrar filtros adicionales 
“show additional filters”, como por ejemplo filtros por especie, edad, sexo, 
lenguaje, entre otros (figura 2.2.2). 

Figura 2.2.1 Filtros disponibles en el motor de búsqueda PubMed
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Figura 2. 2.2 Filtros adicionales disponibles en el motor de búsqueda Pub-
Med

Además, en la parte izquierda de la pantalla, en la parte superior y en azul, 
nos describiría los filtros que tenemos activados. Si continuamos bajando, nos 
muestra el gráfico de resultados por año. Si pasáramos con el ratón por encima 
de cada columna, nos iría describiendo cuántas referencias han sido publicadas 
cada año. Una vez que damos click en algún artículo, nos muestran el resumen 
del mismo y la información principal del trabajo (autores, revista, doi, PMID, 
PMCID). En la parte derecha, encontramos los links de los repositorios donde se 
puede acceder al artículo completo (figura 2.2.3.). En la parte inferior, se pueden 
encontrar también los artículos similares “similar articles” y las citas que ha reci-
bido ese trabajo “Cited by”. Finalmente, se pueden encontrar los términos MeSH 
y otra información sobre financiamiento del trabajo “Grant Support”, entre otros 
detalles (figura 2.2.4).
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Figura 2.2.3 Ejemplo de un resumen de artículo científico y links disponibles 
para obtener el texto completo

Figura 2.2.4 Información adicional de un ejemplo de artículo científico en la 
búsqueda en PubMed
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La búsqueda avanzada en PubMed nos permite combinar varios términos y 
campos en nuestra búsqueda. Podemos dar clic en advanced que se encuentra en 
la parte media inferior de la ventana principal debajo de la barra de búsqueda. El 
uso de esta facilidad requiere que se proporcione alguna información específica 
sobre el artículo que se desea recuperar como campos “all fields” o escribir en el 
cuadro de consulta “query box” (figura 2.3)

Figura 2.3 Ventana de búsqueda avanzada en PubMed

Muchas veces se cita o refiere en distintas ocasiones un artículo específico, 
y se requiere recuperar ese artículo en especial. Entonces, se puede utilizar una 
alternativa que ofrece PuBMed de Medline y que es el “Single Citation Matcher” 
que se encuentra en la parte media inferior de la ventana principal de Medline 
bajo el área de Pubmed Tools. El uso de esta facilidad requiere que se proporcio-
ne alguna información específica sobre el artículo que se desea recuperar como 
año de publicación, revista y autor.

Se presentan algunos consejos para mejorar la búsqueda de información en 
la tabla 2.1.
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Tabla 2.1 Consejos para mejorar la búsqueda de información

¢4Xp�KDFHU�VL�VH�REWLHQHQ�
GHPDVLDGRV�UHVXOWDGRV"

¢4Xp�KDFHU�VL�VH�REWLHQHQ�
SRFRV�UHVXOWDGRV"

2WURV�WLSV

Añada más conceptos 
relevantes y combínalos con 
AND
Elimine truncados
Utilice descriptores
Busque en campos más espe-
FtÀFRV��SRU�HMHPSOR��HO�WtWXOR�
o las palabras clave)

Elimina los conceptos menos 
relevantes, mantén sólo los 
más importantes
Añade sinónimos combinán-
dolos con OR
Utiliza truncamientos
Usa términos en lenguaje 
natural
Amplía la búsqueda a campos 
más generales (por ejem-
plo, resumen) o a todos los 
campos

Usa un buen artículo para 
buscar otros, a través de las 
UHIHUHQFLDV�ELEOLRJUiÀFDV
Si no localizas la materia o el 
descriptor adecuado, haz una 
búsqueda por título y con-
sulta el registro completo del 
documento para obtener esa 
información.
Concreta una búsqueda ge-
neral añadiéndole conceptos 
adicionales de forma sucesiva

������%LEOLRWHFD�&RFKUDQH

Antecedentes

Debido a la enorme dificultad que tienen los profesionales de la salud en la 
toma de decisiones sobre en la práctica clínica, comunitaria e investigativa, el epi-
demiólogo británico Archie Cochrane (1909-1988), en 1972, realiza un llamado 
de atención a la comunidad científica sobre esta gran limitante, por lo que, en 
1974, inició un registro de los ensayos clínicos sobre la atención al embarazo y al 
parto. De esta manera, en 1985 el registro contenía en torno a 3500 referencias 
de ensayos clínicos que habían permitido preparar 600 revisiones para propor-
cionar la mejor prueba disponible para la toma de decisiones en ese campo. Se-
guidamente, Archie Cochrane sugirió que otras especialidades deberían seguir el 
mismo ejemplo. La Colaboración Cochrane se considera como la respuesta a esta 
invitación, siendo hoy un ente científico sin fines de lucro de altísima utilidad, 
rigor y calidad en la búsqueda de la información científica en las ciencias de la 
salud y biomedicina.

La biblioteca Cochrane es uno de los recursos más importantes en medicina 
y nutrición basada en la evidencia. Se puede acceder a la biblioteca directamente 
en Cochrane [50]:
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Disponible en: http://www.cochrane.org  

O a la biblioteca Cochrane Plus, que permite acceder gratuitamente al con-
tenido íntegro traducido al español de la base de datos Cochrane de revisiones 
sistemáticas.

2EMHWLYRV�H�LQIRUPDFLyQ�GH�OD�%LEOLRWHFD�&RFKUDQH

El objetivo de la colaboración es ayudar al personal de salud a tomar decisio-
nes bien informadas y fundamentadas sobre la atención de la salud mediante la 
preparación, el mantenimiento y la garantía de la accesibilidad de las revisiones 
sistemáticas de los efectos de las intervenciones de atención de salud. Para con-
seguirlo, la Colaboración Cochrane actúa sobre la base de la colaboración en red 
que mantiene al día las revisiones promoviendo su acceso, relevancia, calidad, 
evitando su duplicación, minimizando los sesgos que puedan existir, entre otros.

&RODERUDFLyQ�&RFKUDQH

Fue fundada en 1993 bajo el liderazgo de Iain Chalmers, con base en Reino 
Unido, para facilitar las revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios 
en todos los ámbitos de la atención de la salud [50].

La Colaboración Cochrane es una organización sin ánimo de lucro, reúne a 
un grupo de investigadores de ciencias de la salud de más de 30 000 voluntarios 
en más de 90 países que aplican un riguroso y sistemático proceso de revisión de 
las intervenciones en salud [51].

Además, la colaboración Cochrane también estudia los resultados de estudios 
observacionales como las pruebas diagnósticas y cohortes. Los resultados de estas 
revisiones sistemáticas se publican en la Biblioteca Cochrane.

Los Grupos Colaboradores de Revisión (CRG: Collaborative Review Group) 
se encargan de preparar y actualizar las revisiones sistemáticas. Son grupos de 
carácter internacional, multidisciplinario, integrados por investigadores, clíni-
cos, profesionales de la salud, usuarios de los servicios sanitarios, entre otros, que 
comparten el interés por un problema específico. Las actividades de los reviso-
res integrados en un CRG, está facilitada por un equipo editorial, designado por 
el mismo Grupo, que coordina, organiza, supervisa y asesora las actividades del 
mismo [50]. Las principales bases de datos que incluye son [51]:

http://www.cochrane.org
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• La Cochrane Database of Systemic Reviews (CDSR) (Base de Datos Co-
chrane de Revisiones Sistemáticas).

• La Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE) (Base de Da-
tos de Resúmenes de Revisiones de Efectividad).

• La Cochrane Controlled Trials Register (CCTR) (Registro Central Cochra-
ne de Ensayos Controlados).

• La Cochrane Review Methodology Database (CRMD) (Base de Datos Co-
chrane de Revisiones de Metodología).

&HQWUR�&RFKUDQH�,EHURDPHULFDQR��&&,E���%LEOLRWHFD�&RFKUDQH�3/86

Las revisiones Cochrane se publican originalmente en inglés en la Cochrane 
Database of Systematic Reviews, que es la principal base de datos de la revista 
electrónica The Cochrane Library. Las traducciones se publican en la Biblioteca 
Cochrane Plus.

El Centro Cochrane Iberoamericano (CCIb) fue registrado formalmente 
como Centro Cochrane Español en 1997. Desde 2003, el Centro Cochrane Ibe-
roamericano (CCIb) traduce y edita la Biblioteca Cochrane Plus, que permite la 
consulta gratuita de las revisiones sistemáticas Cochrane en español [52].

Disponible en: www.bibliotecacochrane.com

El Centro Cochrane Iberoamericano (CCIb) es uno de los 14 centros interna-
cionales de Cochrane. Su ámbito de responsabilidad comprende España, Portu-
gal, Andorra y todos los países hispanohablantes de América Latina. 

El CCIb actúa básicamente en dirigir y coordinar la Red Cochrane Iberoame-
ricana promoviendo las actividades de Cochrane en toda la región a través de 
acuerdos y alianzas con diversas entidades públicas y privadas para asegurar el 
sostenimiento de las actividades Cochrane. El CCIb brinda apoyo metodológico 
para los potenciales revisores y los grupos de revisión del área geográfica de refe-
rencia con asesoramiento logístico, metodológico y lingüístico, además el CCIb 
brinda apoyo para actividades de formación, divulgación, traducción y desarrolla 
actividades de búsqueda manual de ensayos clínicos en las revistas de ciencias de 
la salud publicadas en español [52].

http://www.bibliotecacochrane.com
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&RPR�XWLOL]DU�OD�%LEOLRWHFD�&RFKUDQH

Actualmente, el sitio web de la Biblioteca Cochrane permite acceder a forma-
ción sobre cómo utilizar la nueva web [53]:

Disponible en: https://www.cochranelibrary.com/es/help/training/.

Para utilizar la biblioteca Cochrane, primero familiarícese con el entorno web 
donde puede encontrar enlaces rápidos para leer Revisiones Cochrane destaca-
das, editoriales o colecciones especiales, o desplácese hacia abajo en la página de 
inicio para navegar por tema o Grupo de revisión Cochrane (figura 2.4).

Figura 2.4 Entorno básico de la biblioteca Cochrane



1XWULFLyQ�EDVDGD�HQ�OD�HYLGHQFLD��SDUDGLJPD�FLHQWtÀFR�PRGHUQR�

82

1. Escriba un término de búsqueda directamente en la barra de búsqueda o 
seleccione “Búsqueda avanzada” para crear búsquedas complejas, acceder 
búsquedas guardadas o buscar por MeSH.

2. Una vez que hayamos encontrado el documento adecuado, por ejemplo: 
“Emulsiones de lípidos para lactantes prematuros alimentados por vía 
parenteral” (figura 2.5) podemos:

En el panel central, donde se visualiza el documento y su información: 
obtener un acceso rápido a los autores y sus declaraciones de interés, obtener un 
resumen, bastante completo, en español u otros idiomas (inglés o francés) (figura 
2.5).

En el panel de opciones situado en la parte derecha (figura 2.5), se puede, 
además de descargar el documento en PDF, obtener la cita del documento u ob-
tener permisos, enviar un comentario sobre la revisión Cochrane (Comment for 
review). Imprimir (print), compartir (share) o brindar un seguimiento (follow). 
En la parte inferior de este mismo panel se puede obtener los links de las secciones 
del documento (por ejemplo, tablas o figuras, conclusiones, etc.,) para revisarlas 
con mayor facilidad.

Figura 2.5 Ejemplo de documento encontrado en la Biblioteca Cochrane
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Búsqueda avanzada

Bajo la barra de búsqueda principal podrá encontrar fácilmente la opción de 
búsqueda avanzada que le llevará a una nueva ventana (figura 2.6).

En la pestaña “Title abstract keyword”, puede utilizar la selección de menú 
desplegable para limitar fácilmente las búsquedas a campos, como “Autor” o “Re-
sumen”. La búsqueda avanzada admite la búsqueda común o la búsqueda utilizan-
do operadores booleanos (vea su uso en el capítulo dos de este libro) de AND, OR, 
NOT; operadores de proximidad (NEAR, NEXT); y operadores de truncamiento 
(*, ?).

Figura 2.6 Entorno de búsqueda avanzada de la Biblioteca Cochrane

Finalmente, la Biblioteca Cochrane presenta recursos para autores, editores 
e incluso pacientes. Uno de estos recursos más interesantes podría ser las guías 
para realizar las revisiones y revisiones sistemáticas, disponibles en la página web 
(figura 2.7) [53].
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Figura 2.7 Entorno de la Biblioteca Cochrane para realizar revisiones siste-
máticas.

 

�������*XtDV�GH�SUiFWLFD�FOtQLFD

'HÀQLFLyQ�\�DQWHFHGHQWHV�

Las guías de práctica clínica (GPC) constituyen un instrumento significativo 
en la estrategia de implementación del modelo de atención de salud [54]. Las 
GPC componen un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma siste-
mática y basadas en la mejor evidencia científica disponible con el propósito de 
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facilitar al equipo de salud y a las personas, la toma de decisiones sobre su asisten-
cia sanitaria. Las GPC son definidas por el Instituto de Medicina (IOM, Institute 
of Medicine, de Estados Unidos de América) como declaraciones que incluyen 
recomendaciones destinadas a optimizar la atención al paciente que se elaboraron 
mediante la revisión sistemática de las evidencias existentes y la evaluación de 
riesgos y beneficios de las diferentes opciones de cuidados [55,56].

Las GPC, sean formales o informales, constituyen las bases de toda práctica 
clínica, debido a que representan los fundamentos para la toma de decisiones 
clínicas, son relevantes en el ámbito docente, encarnan ayudas de memoria para 
problemas simples o complejos [57]. 

El beneficio de las GPC es indiscutible en casos de problemas sanitarios fre-
cuentes o de alto costo; cuando existe una gran variabilidad de conductas en la 
práctica clínica y cuando existe considerable información científica sobre la pres-
tación en cuestión (en ocasiones incluso discordante) [58].

A diferencia de un protocolo, las GPC presenta una mayor flexibilidad, y sus 
recomendaciones, más que normar el comportamiento ante determinada situa-
ción, establecen lineamientos que facilitan la toma de decisiones en diversos es-
cenarios clínicos [59], lo que significa que la decisión final dependerá siempre del 
profesional de la salud, el paciente y las circunstancias específicas que rodean a 
cada situación.

Generalmente, las guías para la práctica clínica son desarrolladas por socie-
dades profesionales prominentes, organizaciones públicas o privadas, por ejem-
plo, Ministerios de Salud Pública, agencias de gobierno u otras instituciones de 
gran prestigio, aunque pueden ser elaboradas por autores individuales o colecti-
vos pequeños [60].

3UHSDUDFLyQ�GH�XQD�JXtD�GH�SUiFWLFD�FOtQLFD

 La preparación de una GPC ocurre en varios momentos fundamentales. Al-
gunos autores refieres cinco y otros, 3; pero se los ha agrupado en este libro de la 
siguiente manera [59,60]:

1. Priorización de temas e identificación de las interrogantes clínicas

Las decisiones u opciones principales y sus posibles consecuencias-bene-
ficios, riesgos-costos u otras. Las GPC se guían en su contenido en el método 
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PICO/PICOT que anteriormente ya ha sido descrito en este libro, que contie-
ne básicamente: Problema o paciente, Intervención (la que deseamos analizar), 
Comparación (con otra intervención), Desenlaces (resultados clínicos esperados) 
y Tiempo.

2. Integración de las evidencias válidas y relevantes

Las que necesitan clínicos y pacientes para tomar decisiones informadas en 
cada uno de los puntos de decisión.

Las revisiones exhaustivas de la literatura y la práctica clínica revelan, con 
frecuencia, lagunas en la investigación y señalan el camino para la ejecución de 
nuevos estudios, necesarios para completar los escenarios de la realidad clínica. 

3. Evaluación de la calidad de la evidencia y formulación de las recomen-
daciones 

Es posiblemente uno de los pasos más importantes, pero que no siempre se 
cumplen y, por tanto, representan una seria limitación de las GPC.

4. Presentación de la evidencia y de las recomendaciones en forma senci-
lla, concisa y accesible

Los clínicos y profesionales de la salud necesitan guías simples, amistosas y 
para pacientes específicos. Las guías frecuentemente se acompañan de algoritmos 
que ilustran los puntos de decisión y las opciones fundamentales.

Por último, el Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM, Institute of 
Medicine) [61] identifica los atributos que deben caracterizar las guías de la si-
guiente manera:

a. Validez: es decir que la GPC no presente sesgos.

b. Fiabilidad: que la GPC pueda interpretarse y utilizarse por distintos 
profesionales de la misma manera.

c. Flexibilidad: que la GPC pueda acoplarse a las características individuales 
de los pacientes, las preferencias de clínicos y pacientes y a las circunstancias 
locales.

d. Reproducibilidad: si se utilizase la misma evidencia y el mismo método de 
elaboración, se obtendría una guía similar.
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e. Aplicabilidad clínica: que la GPC identifique perfectamente los pacientes 
y situaciones clínicas que admiten su uso en la práctica cotidiana.

f. Claridad: que la GPC emplee un lenguaje claro, defina los términos de 
modo preciso y utilice una presentación lógica y fácil de seguir.

g. Multidisciplinariedad: la guía debe desarrollarse por un equipo que 
incluya tanto personal sanitario de las diversas especialidades en relación 
con el tema de la guía como pacientes.

&ODVLÀFDFLyQ�GH�ODV�JXtDV�GH�SUiFWLFD�FOtQLFD

Existen criterios muy diversos para clasificar las GPC y, por tanto, una amplia 
diversidad de clases; sin embargo, una manera sencilla de clasificarlas es según su 
base informativa en dos tipos [59,62]:

a. Basada solamente en la opinión de expertos
Que a menudo se pueden enfrentar a potenciales conflictos de intereses, la 

presencia de un único punto de vista y la falta de evidencias explícitas proceden-
tes de la investigación biomédica, clínica o de salud.

b. Basadas en consensos
Son formales y una especie de derivación de las GPC basadas en expertos. Se 

trabajan en base a panel de expertos. Se elaboran con metodología estructurada y 
con cierta orientación en la práctica clínica basada en la evidencia (aunque suelen 
trabajar con evidencia implícita); por ende, tienen un riesgo de sesgos en la selec-
ción de los estudios utilizados para la confección de la GPC. La fortaleza de este 
tipo de metodología es que habitualmente involucra muchos participantes, lo que 
plantea diversos puntos de vista; sin embargo, suelen ser costosas y el tiempo que 
tardan en desarrollarse es extenso. Como el consenso es la meta, se puede llegar a 
él a expensas de la evidencia; sin descontar los potenciales enfrentamientos entre 
participantes.

c. Basada en evidencias de las investigaciones
Contiene un grupo de recomendaciones para la práctica clínica resultantes 

de la búsqueda exhaustiva de la literatura y la evaluación de la calidad individual 
de los estudios (son precisamente los estudios los primeros en calificarse y clasi-
ficarse según su fortaleza). La búsqueda que se ha realizado, la evaluación crítica 
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y los métodos de gradación se describen explícitamente y son reproducibles para 
autores con similares habilidades.

&DOLÀFDFLyQ�GH�OD�HYLGHQFLD�GH�ODV�JXtDV�GH�SUiFWLFD�FOtQLFD

Existen muchos sistemas para calificar y clasificar la evidencia recolectada. 
Entre los más utilizados actualmente se encuentran los propuestos por el Centro 
de Medicina Basada en Evidencias de Oxford y el GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation) Working Group [63].

Disponible en: https://www.gradeworkinggroup.org/.

Otro de los sistemas para calificar las GPC son los instrumentos del Appraisal 
of Guidelines Research and Evaluation (AGREE II) [64], que consta de 23 ítems 
organizados en seis dominios; seguidos de dos ítems de puntuación global (eva-
luación global). Cada dominio representa una dimensión única de la calidad de 
la GPC; y la evaluación global incluye una puntuación de la calidad general de 
la guía, y respecto de si la guía debe ser recomendada para su utilización en la 
práctica o no. Todos los ítems de AGREE II están graduados mediante una escala 
tipo Likert de 7 puntos (1 = Muy en desacuerdo, a 7 = Muy de acuerdo) [63]. El 
instrumento está disponible en la web de la AGREE Research Trust, organización 
oficial que gestiona los intereses del mismo, y puede ser reproducido y utilizado 
con fines educativos, por programas de garantía de calidad y para la evaluación 
crítica de guías de práctica clínica.

Disponible en: https://www.agreetrust.org/wpcontent/uploads/2013/06/
AGREE_II_Spanish.pdf (29)

5HFXUVRV�SDUD�OD�E~VTXHGD�GH�JXtDV�GH�SUiFWLFD�FOtQLFD�

De manera simple, se pueden describir cuatro tipos de recursos disponibles 
para buscar GPC [59]: organismos elaboradores; centros compiladores, de regis-
tro o almacenamiento; bases de datos genéricas y centros metodológicos.

a. Organismos elaboradores
Constituyen la mejor vía para obtener guías validadas y ahorrar los esfuerzos 

que implican su evaluación. Frecuentemente son elaboradas por organismos ofi-
ciales o asociaciones profesionales, entre ellos tenemos:

• Agency for Health Research and Quality (AHRQ), Agencia de Investiga-
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ción y Calidad en Salud [65]. Apoya el desarrollo de informes basados en 
evidencias por medio de sus centros para la práctica basada en evidencias 
y difunde sus guías por medio de la National Guideline Clearinghouse de 
los Estados Unidos. Gran parte de sus informes se compilan en Health Ser-
vices/Technology Assessment Text (HSTAT) [66], una de las bases de datos 
de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, que reúne 
evidencias de alta calidad y de la cual ya hemos hablado en este libro.

Disponible en: http://www.ahrq.gov 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK16710/

• American College of Physicians (ACP) [67]. El Colegio Médico de los 
Estados Unidos, entre otras muchas tareas, se ocupa de elaborar guías en 
todas las especialidades clínicas, que se publican en Annals of Internal Me-
dicine. Esta revista se encuentra disponible en forma libre para las insti-
tuciones de la salud de los países subdesarrollados mediante el programa 
Hinari [68].

Disponible en: http://www.acponline.org/index.html

Center for Disease Control and Prevention (CDC) [69]. El Centro para la 
Prevención y el Control de las Enfermedades es una agencia del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos; es un centro líder en el estudio 
y la contención de las enfermedades transmisibles. Desarrolla guías relacionadas 
con la prevención de patologías infecciosas.

Disponible en:  http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/guidelines.html

Institute for Clinical System Improvement (ICSI) [70]. Es un proyecto de 
colaboración de diferentes organizaciones dedicadas básicamente a los cuidados 
en salud en Estados Unidos. Es uno de los mayores productores de guías a escala 
mundial. Sus guías se caracterizan por disponer de una cuidadosa elaboración de 
los diagramas de flujo y de los algoritmos de decisiones clínicas que las acompa-
ñan.

Disponible en: http://www.icsi.org

b. Centros compiladores, de registro o almacenamiento
Centros que se dedican al almacenamiento de referencias y resúmenes de 

guías para la práctica clínica.
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La más completa es la National Guideline Clearinghouse (NGC) [71]. Su 
cobertura es internacional, a diferencia de la canadiense o británica que se limitan 
a su área geográfica. Son los centros que se dedican al almacenamiento de refe-
rencias y resúmenes de guías para la práctica clínica. Ofrecen, siempre que esté 
disponible, acceso al texto completo de las guías compiladas. A diferencia de los 
centros elaboradores, en los centros compiladores puede recuperarse informa-
ción de calidad muy diversa, y esto lleva automáticamente a la necesidad de un 
proceso de valoración crítica, que no debe confundirse con el de adaptación a las 
necesidades de una práctica específica.

Disponible en: http://www.guidelines.gov

• La Canadian Medical Association [72]. Recopila guías elaboradas en Ca-
nadá, que se examinan y valoran según AGREE (Appraisal of Guidelines 
Research and Evaluation), el instrumento más utilizado actualmente para 
evaluar la calidad de las guías. Actualmente, la mayoría de las guías y do-
cumentos relacionados incluidos en este centro se encuentran disponibles 
gratuitamente a texto completo y el resto dispone de un resumen estruc-
turado.

Disponible en: http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

• E-guidelines. Es la versión electrónica de Guidelines, donde se resumen 
guías dirigidas a la atención primaria y especializada. Se requiere suscrip-
ción previa para obtener el acceso a los materiales incluidos en esta web 
[73].

Disponible en: http://www.eguidelines.co.uk

• Evidence-Based Medicine Guidelines [74]. Es una colección concisa y fá-
cil de usar de guías para la atención primaria (incluye guías que abarcan un 
amplio espectro de enfermedades).

Disponible en: http://ebmg.wiley.com

• GuíaSalud. Es una iniciativa que pretende mejorar la calidad de la atención 
sanitaria en el sistema nacional de salud español a partir de la disposición 
al público de GPC, elaboradas o adaptadas en España, en cualquiera de las 
lenguas oficiales del Estado, y que cumplen con los criterios de inclusión 
definidos por el proyecto [75]. 
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Disponible en: http://www.guiasalud.es 

• National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Es una or-
ganización independiente cuyo objetivo es promover la salud y prevenir 
la enfermedad. Abarca diversos aspectos de la salud pública, las tecnolo-
gías sanitarias y la práctica clínica. En algunos casos, ofrece acceso al texto 
completo de las guías; en la mayoría solo a sus descripciones y, general-
mente, el portal ofrece información para contactar con sus creadores [76].

Disponible en: www.nice.org.uk

• National Library for Health Guidelines Finder. Incluida en la Biblioteca 
Virtual del Servicio de Salud Británico, contiene más de 2000 guías elabo-
radas en el Reino Unido. Solo ocasionalmente ofrece acceso al texto com-
pleto de la guía [77].

Disponible en: www.library.nhs.uk/guidelinesFinder 

a. Bases de datos genéricos
Teniendo en cuenta su calidad como base de datos, acceso gratuito e interfaz 

adecuada a la búsqueda de información médica, PubMed, de la Biblioteca Na-
cional de los Estados Unidos, sigue siendo la base de datos más apropiada para 
la búsqueda de información bibliográfica en el sector de la salud, incluida la bús-
queda de GPC. En este libro se le ha dedicado una sección importante donde se 
encuentra información para la búsqueda de documentos.

b. Centros metodológicos
Son instituciones que se ocupan de desarrollar metodologías para elaborar, 

evaluar, adaptar o implementar guías para la práctica clínica:

• AGREE Research Trust͘� �ů� ŝŶƐƚƌƵŵĞŶƚŽ� ŐĞŶĠƌŝĐŽ� ƋƵĞ�ƉƌŽĐƵƌĂ� ĐƌĞĂƌ� ƵŶ�
ŵĂƌĐŽ�ĚĞ�ĂŶĄůŝƐŝƐ�ƉĂƌĂ� ůĂ� ĐĂůŝĚĂĚ�ŵĞƚŽĚŽůſŐŝĐĂ�ĚĞ� ůĂƐ� ŐƵşĂƐ͕�ĚĞů� ĐƵĂů� ǇĂ�
ƐĞ�ŚĂďůſ�ĂŶƚĞƌŝŽƌŵĞŶƚĞ�ĞŶ�ĞƐƚĞ�ůŝďƌŽ�ĐŽŵŽ�ĞŶƚĞ�ĞŶĐĂƌŐĂĚŽ�ĚĞ�ĞǀĂůƵĂƌ�ůĂ�
calidad de las GPC. Para usuarios registrados ofrece, My AGREE, una he-
ƌƌĂŵŝĞŶƚĂ�ƉĂƌĂ�ůĂ�ĐƌĞĂĐŝſŶ�Ǉ�ůĂ�ŐĞƐƟſŶ�ĚĞ�ƵŶĂ�ĐŽůĞĐĐŝſŶ�ƉĞƌƐŽŶĂů�ĚĞ�ŐƵşĂƐ�
΀ϳϴ΁͘

Disponible en: http://www.agreetrust.org

• GRADE Working Group. Es el autor de 'ƌĂĚŝŶŐ� ŽĨ� ZĞĐŽŵŵĞŶĚĂƟŽŶƐ�
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�ƐƐĞƐƐŵĞŶƚ͕��ĞǀĞůŽƉŵĞŶƚ�ĂŶĚ��ǀĂůƵĂƟŽŶ� ;'Z���Ϳ͘�dŝĞŶĞ�ĐŽŵŽ�ŽďũĞƟǀŽ�
ĐŽŶƐƚƌƵŝƌ� Ǉ� ǀĂůŝĚĂƌ� ƵŶĂ� ĐůĂƐŝĮĐĂĐŝſŶ� ƐĞŶĐŝůůĂ� ƉĞƌŽ� ĐŽŵƉůĞƚĂ�ĚĞ� ƚŽĚŽƐ� ůŽƐ�
ĂƐƉĞĐƚŽƐ�ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞƐ�Ă�ůĂ�ŚŽƌĂ�ĚĞ�ĞǀĂůƵĂƌ�ůĂƐ�ĞǀŝĚĞŶĐŝĂƐ�Ǉ�ŐƌĂĚĂƌ�ůĂƐ�ƌĞĐŽ-
ŵĞŶĚĂĐŝŽŶĞƐ�΀ϳϵ΁͘

Disponible en: http://www.gradeworkinggroup.org

• 'ƵŝĚĞůŝŶĞƐ�/ŶƚĞƌŶĂƟŽŶĂů�EĞƚǁŽƌŬ. Es una red internacional que promue-
ǀĞ�Ğů�ĚĞƐĂƌƌŽůůŽ�ĚĞ�ůĂƐ�ŐƵşĂƐ�Ǉ�ƐƵ�ĂƉůŝĐĂĐŝſŶ�ĞŶ�ůĂ�ƉƌĄĐƟĐĂ͘��Ɛ�ƵŶŽ�ĚĞ�ůŽƐ�ƉŽƌ-
ƚĂůĞƐ�ĐŽŶ�ŵĂǇŽƌ�ĐĂŶƟĚĂĚ�ĚĞ�ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ƐŽďƌĞ�ĂƐƉĞĐƚŽƐ�ŵĞƚŽĚŽůſŐŝĐŽƐ�Ǉ�
ĚĞ�ůĂ�ŝŶǀĞƐƟŐĂĐŝſŶ�ĞŶ�ŵĂƚĞƌŝĂ�ĚĞ�ŐƵşĂƐ�΀ϴϬ΁͘

Disponible en: http:// www.g-i-n.net

• - Guías de práctica clínica en Ecuador͘��ů�DŝŶŝƐƚĞƌŝŽ�ĚĞ�^ĂůƵĚ�WƷďůŝĐĂ�ĚĞů�
�ĐƵĂĚŽƌ�ĞƐ�Ğů�ĞŶƚĞ�ĞŶĐĂƌŐĂĚŽ�ĚĞ�ƌĞǀŝƐĂƌ͕ �ĞůĂďŽƌĂƌ�Ǉ�ƉƌŽŵŽǀĞƌ�ůĂƐ�'W��ĞŶ�
ĞƐƚĞ�ƉĂşƐ�΀ϴϭ΁͘��ŽŶƐŝĚĞƌĂĚŽ�ĐŽŵŽ�ƵŶ�ŝŶƐƚƌƵŵĞŶƚŽ�ĚĞ�ĂůƚĂ�ĐĂůŝĚĂĚ�ƉĂƌĂ�ůĂ�
ƚŽŵĂ�ĚĞ�ĚĞĐŝƐŝŽŶĞƐ�ĞŶ�ůĂ�ƉƌĄĐƟĐĂ�ĐůşŶŝĐĂ�Ǉ͕ �ĚĞ�ĞƐƚĂ�ŵĂŶĞƌĂ͕�ŵĞũŽƌĂƌ�ůĂ�ĐĂůŝ-
dad de atención y disminuir la mortalidad en la población ecuatoriana.

Las GPC del MSP se encuentran actualizadas, hasta la edición de este libro, 
desde el año 2013 al 2019 (figura 2.8), y abarcan un sinnúmero de patologías entre 
las que se pueden mencionar: 

• Trastornos hipertensivos del embarazo

• Prevención y diagnóstico y tratamiento de la hemorragia posparto

• Infección de vías urinarias durante el parto

• Hipertensión arterial

• Enefalopatía hipóxica isquémica del recién nacido, entre muchas otras
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Figura 2.8 Interfaz (ejemplo) de las guías de práctica clínica que ofrece la 
página web del Ministerio de Salud Pública del Ecuador.

Mientras que también se pueden encontrar GPC de gran interés para el ma-
nejo de enfermedades menos comunes. Por ejemplo, se pueden encontrar las GPC 
sobre Diagnóstico y tratamiento nutricional del paciente pediátrico y adolescente 
con fenilcetonuria o el Tratamiento nutricional del paciente pediátrico y adolescente 
con galactosemia que incluyen importantes acápites sobre el manejo nutricional 
(figura 2.9) como tablas de recomendaciones y cálculos dietéticos.

Además, uno de los aportes más importantes de las GPC es la presentación 
de las recomendaciones sobre la base de evidencia. De esta manera, se suele en-
contrar una división a lo largo del documento, donde usualmente se utilizan las 
siglas: E= Evidencia; R= Recomendación; y ✓= Punto de partida, las cuales per-
miten al lector la toma de mejores decisiones en su práctica clínica.
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Figura 2.9 Ejemplo de GPC sobre Diagnóstico y tratamiento nutricional del 
paciente pediátrico y adolescente con fenilcetonuria y tablas de recomenda-

ción nutricional

 

������2WURV�EXVFDGRUHV�GH�LQIRUPDFLyQ

SCOPUS

Es una base de datos de referencias bibliográficas y citas de la empresa Else-
vier, con acceso mediante suscripción. SCOPUS posee herramientas para el se-
guimiento análisis y visualización de la investigación y la búsqueda de la eviden-
cia (figura 2.10). Scopus dispone de una amplia cobertura temática, configurada 
por 4100 revistas procedentes del campo de las ciencias de la vida, 6700 revistas 
del área de la salud (que incluyen la totalidad de las indexadas en MEDLINE). En 
esta base de datos, se pueden utilizar diferentes opciones de búsqueda, sea por 
autor, afiliación y búsqueda avanzada para usuarios expertos en la construcción 
de búsquedas complejas. Sobre cada revista, se obtiene información de: Número 
total de citas recibidas cada año (Total CitationGraph), número de artículos pu-
blicados en un período de tiempo (ArticlesPublishGraph), número total de citas 
dividido por el número total de artículos publicados (Trend Line Graph). Las 
métricas de impacto que maneja esta base de datos son [82]:

• SJR (SCimagoJournal Rank): métrica que pondera en función del presti-
gio de una revista y el número total de citas de la misma.
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• SNIP (SourceNormalizedImpact per Paper): mide el impacto de una cita 
según las características de la materia o área sobre la que se investiga. Mide 
las diferencias en la cobertura de las revistas proporcionando una métrica 
normalizada que permite la comparación de revistas de diferentes catego-
rías.

• CiteScore: calcula el número medio de citas recibidas entre todos los do-
cumentos publicados en los tres años anteriores a la métrica. Se actualiza 
anualmente, además se presenta el indicador y sus respectivos percentiles.

• Índice H: indicador de impacto de la producción de un autor específico. 
Este indicador muestra un balance entre el número de citas que recibe un 
investigador y el número de publicaciones que ha realizado a lo largo de su 
carrera.

Todas las herramientas aquí mostradas son fuentes importantes en la búsque-
da de la evidencia y de la NuBE.

 Disponible en: https://www.scopus.com 

Figura 2.10 Página principal SCOPUS

https://www.scopus.com
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• SCIRUS: ^�/Zh^�ĞƐ�ƵŶ�ďƵƐĐĂĚŽƌ�ǁĞď�ĚĞů�ŵŝƐŵŽ�ƉƌŽĚƵĐƚŽƌ�ƋƵĞ� ůĂ�ďĂƐĞ�
de datos Scopus, mencionada anteriormente. Recupera información cien-
ơĮĐŽͲƚĠĐŶŝĐĂ� ŝŶƚĞƌŶĂĐŝŽŶĂů͘� >Ă� ƉƌŝŶĐŝƉĂů� ĐĂƌĂĐƚĞƌşƐƟĐĂ� ĚĞ� ĞƐƚĞ� ďƵƐĐĂĚŽƌ�
ĞƐ� ƋƵĞ͕� ĞŶ� ƐƵƐ� ƌĞƐƵůƚĂĚŽƐ͕� ĞƐ� ƉŽƐŝďůĞ� ƌĞĐƵƉĞƌĂƌ͕ � ĂĚĞŵĄƐ� ĚĞ� ůŝďƌŽƐ͕� Ăƌơ-
ĐƵůŽƐ�Ž�ƌĞƐƷŵĞŶĞƐ͕�ůĂ�ŝŶĨŽƌŵĂĐŝſŶ�ĚŝƐƚƌŝďƵŝĚĂ�ĞŶ�ĨŽƌŵĂƚŽƐ�ŵĞŶŽƐ�ĐŽŵƵ-
ŶĞƐ͕�ĐŽŵŽ�ƉĄŐŝŶĂƐ�ǁĞď�ĐŝĞŶơĮĐĂƐ͕�ĂĚĞŵĄƐ�ĚĞ�ƉĂƚĞŶƚĞƐ͕�ƚĞƐŝƐ�Ž�ƉƌĞƉƌŝŶƚƐ. 
Al igual que en el caso de Scopus, el idioma en cual se deben realizar las 
búsquedas es el inglés y dispone de dos modalidades:

• Basic Search, opción a la que se accede por defecto al abrir la página. 
Desde esta opción puede realizar la consulta, y existe una opción de 
preferencias en la que se puede refinar la búsqueda. 

• Advanced Search. Esta modalidad de búsqueda permite realizar una 
consulta más refinada, por ejemplo, por fecha de publicación, tipo de 
documento (incluidas las patentes y las páginas web científicas), entre 
otras.

Disponible en: www.scirus.com

ISI Web of Science 

Es una plataforma basada en tecnología web que recoge las referencias de 
las principales publicaciones científicas de cualquier disciplina del conocimiento, 
tanto científico como tecnológico, humanístico y sociológico desde 1945, esen-
ciales para el apoyo a la investigación y para el reconocimiento de los esfuerzos y 
avances realizados por la comunidad científica y tecnológica [83].

ISI Web of Knowledge es un servicio, suministrado por Institute for Scien-
tific Information (ISI), grupo integrado en Clarivate Analytics (anteriormente, 
en Thomson Reuters). Incluye varias grandes bases de datos bibliográficas, con 
referencias a citas de la literatura científica de cerca de 8700 revistas de ciencia, 
tecnología, ciencias sociales, artes, y humanidades:

• -   Science Citation Index (SCI): base de datos documental donde se 
recogen todas las contribuciones (artículos, editoriales, cartas, revisiones, 
discusiones, etc.,) que se puedan publicar a las revistas de ciencia y tecno-
logía indexadas por Thomson Reuters. 

• - Social Sciences Citation Index (SSCI): es un índice de citación de pago 
creado por la compañía Clarivate Analytics. Originalmente fue desarro-
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llado por el Instituto para la Información Científica a partir del Science 
Citation Index.

• -  Además, el portal ISI permite el acceso a otros recursos como:

• Arts & Humanities Citation Index (A&HCI)

• Biological Abstracts

• Index Chemicus y

• Current Chemical Reactions

• ISI Proceedings que incluye más de 100 000 actas de conferen-
cias y congresos sobre ciencia y ciencias sociales.

• Current Contents Connect

• ISI Essential Science Indicators

• Journal Citation Reports (con dos ediciones: Ciencia y Ciencias 
Sociales)

El uso de ISI Web of Knowledge está autorizado a instituciones como univer-
sidades y departamentos de investigación de grandes corporaciones.

Disponible en: https://www.webofknowledge.com

CINAHL 

Es una base de datos internacional. Su equivalente impreso es el Cumulative 
Index to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL). Se puede acceder a tra-
vés de la plataforma EbscoHost. Esta plataforma ofrece la cobertura completa 
de revistas de enfermería y publicaciones especializadas en inglés de la National 
League for Nursing y la American Nurses’ Association; sin embargo, no se limita 
a publicaciones de enfermería sino a varias áreas de las ciencias de la salud, inclu-
yendo la promoción de la salud, biomedicina y áreas que podrían ser de interés en 
las ciencias de la Nutrición [84]. 

Los buscadores CINAHL siguen la estructura de los MESH (Medical Subject 
Heading) de la National Library of Medicine [84].

Se puede encontrar textos en CINAHL en referencias de artículos de revista, 
libros, tesis doctorales y actas de congresos [84].

Disponible en: https://health.ebsco.com › products › the-cinahl-database

https://www.webofknowledge.com
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Biblioteca virtual en Ciencias de la Salud BVS 

La biblioteca virtual en ciencias de la salud (BVS), desarrollada bajo el lide-
razgo de BIREME, ofrece acceso a diversas fuentes de información: Lilacs, Medli-
ne, Adolec, BBO, Biblioteca Crochane, etc. Desde BVS se puede acceder a DeCS, 
vocabulario estructurado y trilingüe para uso en la indización de documentos y 
para la búsqueda y recuperación de datos. Se puede obtener información sobre 
artículos de revistas, libros, tesis y otros [85].

Disponible en: https://bvsalud.org 

/LWHUDWXUD�/DWLQRDPHULFDQD�\�GHO�&DULEH�HQ�&LHQFLDV�GH�OD�6DOXG��/LODFV��

Es una base de datos cooperativa de la red BVS que comprende literatura es-
pecializada en Ciencias de la Salud publicada en los países de Latinoamérica y del 
Caribe. Cuenta con referencias de artículos de publicaciones periódicas, libros, 
capítulos de libros, actas de congresos y otros (figura 2.11) [86].

Disponible en: https://lilacs.bvsalud.org 

Figura 2.11 Entorno web de LILACS

Base de datos CUIDEN 

Es la base de datos de la Fundación Index. Esta base de datos incluye la pro-

https://bvsalud.org
https://lilacs.bvsalud.org
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ducción científica de la enfermería española e iberoamericana tanto de contenido 
clínico-asistencial como en sus aspectos metodológicos, históricos, sociales o cul-
turales. Se pueden obtener artículos de revistas científicas, libros, monografías e 
incluso materiales no publicados [87].

Disponible en: https://cuiden.fundacionindex.com

CUIDATGE 

Se trata de una base de datos que contiene referencias bibliográficas de publi-
caciones periódicas que se reciben en la Escuela de Enfermería de la Universitat 
Rovira i Virgili de España y sobre enfermería y ciencias afines en español, catalán 
e inglés [88].

Disponible en: https://www.csuc.cat

MEDES 

Base de datos que ha sido desarrollada por los departamentos de infor-
mación médica y e-business de Lilly España (buscador en español). Actua-
lizada mensualmente, ofrece diferentes posibilidades de búsqueda biblio-
gráfica y la opción de crear alertas. El sistema de búsqueda de Medes está 
basado en los operadores booleanos. Se trata de una base de datos que brin-
da referencias de artículos de una selección de revistas científicas españolas  
especializadas en Medicina y Farmacia [89]. 

PSICODOC

Base de datos con enlaces a texto completo y referencias bibliográficas de ar-
tículos de revistas científicas, congresos, libros y otros. La base de datos presenta 
trabajos sobre psicología y ciencias de la salud procedentes de España y América 
Latina desde 1975 hasta la actualidad [89].

Disponible en: https://www.psicodoc.org

 

https://www.csuc.cat
https://www.psicodoc.org
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Annual Reviews 

Es un portal que da acceso a revistas multidisciplinares. Se pueden encontrar 
revistas referentes a las Ciencias de la Salud dentro de la materia “Nutrition”, “Bio-
medical /Life Science “, “Clinical Psychology”, “Medicine”, “Pharmacology and to-
xicology”, “Public health” [90].

Disponible en: https://www.annualreviews.org 

Cambridge Journal 

Es un portal que da acceso a un buen número de revistas multidisciplinares. 
Se puede buscar por “Subject” y seleccionar algunas de estas materias: Como: 
“Nutrition”, “Medical Policy”, “Medicine”, “Psychology” para localizar revistas so-
bre este campo [91].

Disponible en: https://www.cambridge.org

Dialnet 

Base de datos multidisciplinaria con referencias de artículos de revista, co-
municaciones a congresos, libros, capítulos de libro y tesis, algunas de ellas con 
enlaces al texto completo [92].

Disponible en: https://dialnet.unirioja.es 

SAGE Publications 

Base de datos que da acceso a revistas electrónicas de la editorial SAGE de 
carácter multidisciplinar. Se puede buscar por título de la revista o desde búsque-
da avanzada se puede seleccionar por disciplinas “Health Sciences”, por ejemplo 
[93].

Disponible en: https://us.sagepub.com (58)

Proquest 

Base de datos que da acceso a revistas multidisciplinares. Puedes buscar den-
tro del área de Salud y medicina [94].

Disponible en: www.proquest.com

https://www.annualreviews.org
https://www.cambridge.org
https://dialnet.unirioja.es
https://us.sagepub.com
http://www.proquest.com
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Fuentes de información que apoyan la práctica basada en la evidencia

Además de Cochrane y Cochrane Plus, que ya han sido mencionados ante-
riormente, es importante destacar las revistas con resúmenes estructurados que 
también se suelen llamar revistas secundarias, donde sus responsables realizan 
análisis (a manera de artículos estructurados) de artículos científicamente impor-
tantes publicados en las revistas llamadas primarias o en las revistas tradicionales, 
donde además incorporan un comentario crítico donde se evalúa la calidad me-
todológica del estudio, la importancia clínica de sus resultados y su aplicabilidad 
a la práctica diaria [95]. 

La revista con resúmenes estructurados más importante es: Evidence-Based 
Medicine del British Medical of Journal (figura 2.12) [96]. Esta revista publica 
investigaciones, conocimientos y opiniones originales basados en evidencia sobre 
atención médica y en salud. Se enfoca en las herramientas, métodos y conceptos 
que son básicos y centrales para practicar la medicina basada en la evidencia y 
brindar evidencia relevante, confiable y que, de alguna manera, sea impactante. 
BMJ Evidence-Based Medicine se adhiere a estándares altos de la industria en 
cuanto a políticas editoriales y ética de publicación.

Disponible en: http://ebm.bmj.com/.

Figura 2.12 Entorno web de Evidence-Based Medicine del British Medical of 
Journal

http://ebm.bmj.com/
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Informes de agencias de evaluación de tecnología sanitaria 

Responden a cuestiones relativas a la seguridad, eficacia, efectividad, eficien-
cia, utilidad o impacto de una tecnología en un contexto previamente definido. 
La International Network of Agencies for Health Technology Assessment (figura 
2.13) [97] agrupa la mayoría de agencias del mundo. 

Disponible en: http://www.inahta.org.

Figura 2.13 Entorno web de la International Network of Agencies for Health 
Technology Assessment (INAHTA)

Metabuscador TRIP data base: 

Es una herramienta cuyo objetivo es el de encontrar rápida y fácilmente res-
puesta a preguntas clínicas en recursos de la nutrición basada en la evidencia. 
Creado en 1997, el motor busca y recolecta materiales apropiados para responder 
interrogantes clínicas en una amplia variedad de sitios, bases de datos y revistas, 
reconocidas por su producción de información basada en evidencias (figura 2.14) 
[98,99]. 

En el portal, los resultados están marcados y ordenados según la evidencia en 
la que se apoyan, de modo que los primeros resultados son los artículos apoyados 

http://www.inahta.org


Valeria Carpio-Arias, Yadira Morejón-Terán, Verónica Delgado-López, 
Gabriela Camarillo-Elizalde y Marcelo Nicolalde-Cifuentes

103

en una mayor evidencia científica y, por detrás, encontramos, por ejemplo, artícu-
los sobre ensayos clínicos que se encuentran aún en marcha [98,99].

Disponible en: http://www.tripdatabase.com

Figura 2.14 Entorno web de la herramienta TRIPdatabase.
BASE

BASE (Bielefeld Academic Search Engine) es un motor de búsqueda multi-
disciplinario de recursos académicos de internet, creado por la Biblioteca de la 
Universidad de Bielefeld en Bielefeld, Alemania (figura 2.15). Se basa en software 
gratuito y de código abierto, recopila metadatos de repositorios institucionales y 
otras bibliotecas digitales académicas que implementan el Protocolo de la Inicia-
tiva de Archivos Abiertos para la Recolección de Metadatos y luego normaliza e 
indexa los datos para su búsqueda. Además, la biblioteca indexa sitios web selec-
cionados y colecciones de datos locales, todos los cuales se pueden buscar a través 
de una interfaz de búsqueda.

 
BASE actualmente no ofrece búsqueda de texto completo, pero si se pueden en-
contrar resúmenes y metadatos bibliográficos. Los resultados se pueden reducir 
utilizando menús detallados (búsqueda por facetas). Los datos bibliográficos se 
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proporcionan en varios formatos y los resultados pueden ordenarse por múltiples 
campos, como por autor o año de publicación. También existe una opción de 
pago con opciones más amplias.

Disponible en: http://www.basesearch.net

Figura 2.15Entorno del motor de búsqueda BASE

Google Académico o Google Scholar

En el año 2004, Google lanzó al público la versión beta de su buscador es-
pecífico para literatura científica: Google Scholar o Google Académico (figura 
2.16) [100]. Los resultados de la búsqueda se muestran ordenados por relevancia, 
empleando para ello su propia tecnología de ranking que toma en consideración 
el texto completo de los artículos, los autores, la fuente de publicación, así como 
también el número de citas recibidas. En la página web principal (figura 2.16), 
se presenta el enlace a revistas indexadas y bases de datos como: CDC, Natu-
re, Sicence, NEJM (New England Journal of Medicine), JAMA, Elsevier, Lancet, 
Oxford, Cell, Willey, BMJ, medRixv). La página web principal también permite la 
opción de buscar solo páginas en español.

El apartado de preferencias ofrece una amplia variedad de opciones que in-
crementan la practicidad del buscador académico. Es posible distinguir entre el 

http://www.basesearch.net
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idioma de la interfaz y el empleado en la búsqueda, o escoger cómo administrar la 
bibliografía que se haya seleccionado de los resultados de búsqueda.

Las posibilidades de búsqueda que ofrece Google Académico son dos:

• Búsqueda básica. Dispone de la misma funcionalidad que ya ofrece el bus-
cador Google convencional. Los resultados de la búsqueda incluyen, entre 
otras funcionalidades, accesos directos a los autores, número y acceso a las 
citas recibidas, artículos relacionados o el enlace a las versiones disponibles 
en fuentes distintas.

• Búsqueda avanzada. Presenta una interfaz muy similar a la disponible en 
el buscador Google, pero con distintos mecanismos para aumentar la pre-
cisión de las búsquedas, entre los que se encuentran la posibilidad de reali-
zar la búsqueda por autor o establecer restricciones respecto a las publica-
ciones como, por ejemplo, filtrar las fechas de publicación de los trabajos, 
o realizar la consulta empleando operadores booleanos [101]100 journals 
from the field of life sciences, 6,700 journals in the field of health (vea el uso 
de operadores booleanos en este obra).

Además de los artículos científicos, en Google Scholar también se puede en-
contrar información y descargar documentos tipo libros ya que existen editoriales 
que han aceptado formar parte de los contenidos de Google Scholar, así como 
también acuerdos con bibliotecas digitales especializadas para obras cuyo dere-
cho de autor haya caducado por haber transcurrido más de los años establecidos 
por cada legislación (europea,  norteamericana, u otras) establece después de la 
muerte del autor para que la obra pueda pasar a dominio público. En general, 
cabe señalar que, en el caso que alguno de los resultados de Scholar sea un libro, 
el sistema nos remitirá a Google Books para su examen. 
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Figura 2.16 Entorno web de google académico.

Funciones principales de Google Académico

Google Académico, además cuenta con una serie de funciones. Las principa-
les son:

• Mi biblioteca. En este espacio se puede almacenar todos los resultados de 
las búsquedas realizadas, con el objetivo de poder recuperarlos de forma 
rápida.

• Mis citas. La utilizan los autores para conocer quién está utilizando sus 
contenidos.

• Estadísticas. Muestra resultados sobre la visibilidad e influencia de los ar-
tículos académicos.

• Alertas. Permite configurar un aviso para que el usuario reciba una notifi-
cación cuando se ha publicado algo de su interés.

• Configuración. En este panel se pueden configurar diversos ajustes para 
personalizar Google Académico.

• Búsqueda general. Funciona igual que el buscador clásico, pero arrojando 
solamente resultados de contenido académico.

• Búsqueda avanzada. Permite filtrar por autor, fecha de publicación, nom-
bre del documento, etc. [102].
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Finalmente, Google Scholar o Google Académico permite a los investigadores 
registrar un perfil donde se pueda encontrar sus documentos o productos cientí-
ficos como artículos científicos, resúmenes presentados en congresos científicos 
o similares.

Disponible en: http://www.scholar.google.es/
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2.4 &RQFOXVLRQHV�GHO�FDStWXOR�,,

La búsqueda bibliográfica de literatura científica ofrece hoy en día una am-
plia posibilidad de acceso a la información. Sin embargo, es necesario que los 
profesionales de la salud y de la nutrición adquieran ciertas habilidades y conoci-
mientos básicos para diferenciar la información que se presenta, para saber dónde 
buscar, qué buscar y cómo buscar y, de esta manera, tener una visión crítica de los 
documentos, que permitan tomar las mejores decisiones en la práctica profesio-
nal e investigativa.

Se recalca además en la inmensa información que los científicos, investiga-
dores, profesionales de la salud y la nutrición tienen disponible hoy en día, en 
muchos de los casos, solamente con la conexión a internet respectiva. Las habi-
lidades de búsqueda de información pueden ser obtenidas solamente mediante 
la práctica continua y diaria. Se anima al lector a diferenciar de manera técnica y 
sistemática los distintos niveles de evidencia, en el caso de este capítulo en la idea 
de que la búsqueda de información constituye un proceso riguroso que requiere 
un análisis crítico de la lectura.
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35(*817$6�'(�5(3$62�

1) El número identificador unívoco que se le asigna a cada registro cuando 
se ingresa en la base de datos PubMed por los documentalistas de la National 
Library of Medicine (NLM), que además ayuda a identificar de forma unívoca y 
exclusiva a cada artículo indexado en la base de datos es:

a. PMID

b. Medline

c. PubMed

d. NLM

2) La plataforma basada en tecnología web que recoge las referencias de las 
principales publicaciones científicas de cualquier disciplina del conocimiento, 
tanto científico como tecnológico, humanístico y sociológicos desde 1945 es:

a. Proquest

b. Lilacs

c. NLM

d. ISI Web of Science
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Pregunta 1:

Opción: A

Pregunta 2: 

Opción D



CAPÍTULO 3

/HFWXUD�FUtWLFD�GH�XQ�DUWtFXOR�FLHQWtÀFR
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CONTENIDO BÁSICO DEL CAPÍTULO III

1. Tipos de artículos científicos

2. Pasos clave para la lectura crítica de artículos científicos

3. Método GATE
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DEL CAPÍTULO

• Identificar aspectos clave en la comprensión de un artículo científico.

• Comprender las diferencias entre distintos tipos de artículos científicos.

RESUMEN DEL CAPÍTULO

Mientras que, en el segundo capítulo de esta obra, se presentan las estrategias 
adecuadas para buscar la información, en este tercer capítulo, se presentan las 
directrices para leer adecuadamente un documento científico, con énfasis en el 
artículo científico, identificar sus aspectos más importantes y valorar sus hallaz-
gos. Se presenta información sencilla pero completa de las directrices básicas y 
aspectos clave que se deben buscar en un artículo dependiendo de la naturaleza 
del mismo.



1XWULFLyQ�EDVDGD�HQ�OD�HYLGHQFLD��SDUDGLJPD�FLHQWtÀFR�PRGHUQR�

114

3.1 Antecedentes 

La nutrición basada en la evidencia es un proceso crítico, ordenado y sistemá-
tico constituido por una serie de pasos, los cuales fueron explicados en el primer 
capítulo de esta obra. Dentro de ellos encontramos que la práctica basada en evi-
dencia pretende buscar las mejores evidencias que puedan responder la pregunta 
investigativa y también evaluar, de forma crítica, la validez o la proximidad a la 
verdad de las evidencias recuperadas, el impacto de los resultados o tamaño del 
efecto y su aplicabilidad o utilidad en la práctica clínica diaria [95]. Por lo tanto, 
la evaluación crítica de un trabajo o producto investigativo, como un artículo 
científico, resulta fundamental para la buena práctica de la NuBe.

Recordemos también que la investigación científica y los artículos científicos 
son dos actividades muy relacionadas. Esto debido a que los resultados o conoci-
mientos generados de la investigación científica se difunden de la mejor manera 
a través del artículo científico [103,104].

En este enfoque, es importante que el/la nutricionista dietista, nutriólogo o 
profesional de las ciencias de la nutrición, domine las habilidades relacionadas 
con la evaluación crítica de la literatura a fin de poder aplicar adecuadamente la 
NuBe a la solución de los problemas clínicos que se enfrenta a diario. Sin embar-
go, muchas veces los profesionales que hacen práctica clínica tienen muy poco 
tiempo para realizar una lectura crítica de un artículo científico, y necesitan una 
forma rápida y eficiente de analizar la literatura para determinar si la información 
es válida y aplicable en su práctica.

Enfrentarse a la literatura científica por primera vez puede ser abrumador. No 
todos los trabajos científicos presentan una adecuada difusión de los resultados 
y muchas veces las conclusiones y relevancia de los hallazgos son confusas, exa-
geradas o incluso contradictorias. Por lo tanto, la lectura de un artículo científico 
debe ser sumamente crítica, pensando que no siempre el autor o autores puede(n) 
estar en lo correcto.

Para contestar de manera adecuada a la pregunta clínica, nos podemos basar 
en artículos originales en algunas ocasiones; en otras, en artículos de revisiones 
sistemáticas, metaanálisis o guías de práctica clínica, es decir, nuevamente la lec-
tura depende de lo que estamos buscando.
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3.2 TIPOS DE ARTÍCULOS CIENTÍFICOS 

A continuación, se detallan brevemente las características de los distintos ti-
pos de artículos científicos en una adaptación de la descripción de Ballesteros [2].

�������*XtDV�GH�SUiFWLFD�FOtQLFD

Fuentes de información que recopilan toda la información existente o su gran 
mayoría y emiten una síntesis de los resultados de artículos originales que pre-
viamente han sido seleccionados críticamente. Son directrices que presentan los 
resultados de manera jerárquica sobre la base de la evidencia que ha sido demos-
trada previamente [105]. (Revisar el capítulo 2 de este libro).

�������$UWtFXOR�RULJLQDO�

Informe escrito y publicado que describe resultados originales de una investi-
gación.  Según la Unesco, el propósito del artículo científico original es comunicar 
los resultados de investigaciones, ideas y debates de una manera clara, concisa y 
fidedigna [106,107].

�������5HYLVLyQ�VLVWHPiWLFD

Selecciona, resume y valora críticamente evidencia de artículos originales 
seleccionados, pero, en esta ocasión, la exposición de resultados no se limita a 
presentarse de manera narrativa, sino que es el resultado de un procedimiento 
estricto y sistemático que se ha basado en criterios de exclusión e inclusión claros.

�������0HWDDQiOLVLV

Es un tipo de artículo que utiliza una metodología estadística específica que 
logra combinar todos los resultados de los estudios prospectivos originales pu-
blicados sobre un tópico similar y que permite realizar cálculos estadísticos con 
resultados más robustos y con menos errores o sesgos.

Se pueden encontrar numerosas fuentes en donde se explican las herramien-
tas para leer adecuadamente un artículo científico; sin embargo, es necesario ha-
cer hincapié en los siguientes aspectos a la hora de aplicar esta revisión en la 
NuBE: 
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• El departamento de Epidemiología Clínica y Bioestadística de la Univer-
sidad Mc Master propuso algunas pautas en 1980 [108] que, pese a tener 
varios años de publicación, siguen siendo aún válidas y de mucha utilidad. 
La siguiente es una modificación y adaptación de esas guías.

a. Antes de empezar, realizar una revisión inicial para establecer la 
relevancia y validez.

b. Identifique la pregunta clínica del artículo científico

c. Lea y repase los hallazgos principales del trabajo

d. Determine la intención (objetivo investigativo) del artículo científico.

e. Evalúe la validez del artículo basado en su intención

3.3. PASOS PARA LA REVISIÓN

������3$62�����5HDOL]DU�XQD�UHYLVLyQ�LQLFLDO�SDUD�HVWDEOHFHU�UHOHYDQFLD�\�
validez

En este paso, cuando revisamos un artículo, nos preguntamos, ¿vale la pena 
dedicar un tiempo considerable en la evaluación de este artículo? Esta pregunta 
se puede contestar a su vez realizándonos otras seis preguntas simples que pueden 
ser contestadas en pocos segundos.

Obtener un no (pare o espere) a cualquiera de estas preguntas debería ser 
suficiente para considerar seriamente si se debería pasar más tiempo en la evalua-
ción del artículo (tabla 3.1).
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Tabla 3.1 Revisión inicial de un artículo científico

¢9DOH�OD�SHQD�UHYLVDU�HVWH�DUWtFXOR�D�SURIXQGLGDG"

¿Es el artículo publicado en una revista PEER REVIEW 
(revisores especializados)? Los artículos publicados en este 
tipo de revistas han pasado ya por un exhaustivo proceso 
de revisión y edición.

Sí, 
continúe No, pare 

¢(V�HO�OXJDU�JHRJUiÀFR�GRQGH�VH�UHDOL]y�HO�HVWXGLR�VLPLODU�
al de mi paciente, de tal manera que si los resultados son 
válidos sean aplicables a mi práctica?

Sí, 
continúe No, pare 

¿Fue el estudio auspiciado por una organización que pueda 
LQÁXHQFLDU�ORV�UHVXOWDGRV"�/HD�ODV�FRQFOXVLRQHV�GHO�UHVX-
men para determinar la relevancia

Sí, espere No, conti-
núe

¿Tendrá esta información, si es verdadera, algún impacto 
directo en la salud o estado nutricional de mis pacientes, o 
existe alguna razón o circunstancia que sea de su interés?

Sí, conti-
núe No, pare 

¿Es el problema que se investigó común en mi práctica, 
y es la intervención o prueba factible y disponible en mi 
práctica?

Sí, 
continúe No, pare 

¿Requerirá esta información, si es verdadera, un cambio en 
los procedimientos y técnicas de mi práctica clínica?

Sí, 
continúe No, pare 

a. ¿Es el artículo publicado en una revista PEER REVIEW (revisores espe-
cializados)? Los artículos publicados en este tipo de revistas han pasado ya por 
un exhaustivo proceso de revisión y edición.

La mayoría de revistas de carácter general o especializado que se encuentran 
indexadas en bases de datos, son peer review. Si por alguna razón se tienen dudas 
al respecto, este dato se lo puede encontrar en la sección instrucciones para los 
autores, donde se especifica claramente si se trata o no de este tipo de revista.

Típicamente las revistas que se envían de forma gratuita o sin que se las so-
licite, las que entregan representantes de casas farmacéuticas, a menos que sean 
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copias o separatas de revistas peer review, deben ser consideradas como docu-
mentos sin valor o de aquellos “para eliminarse”, porque no podemos estar segu-
ros de su calidad. Estas revistas, generalmente atractivas en su presentación, no 
son peer review y tienen como objetivo (por lo general) generar ingresos a través 
de comerciales más que difundir ciencia.

Los artículos publicados en las revistas peer review de mayor circulación ya 
han pasado por un extensivo proceso de selección, evaluación y edición a fin de 
eliminar documentos sin validez y de mejorar la calidad de los documentos e 
investigaciones que se aceptan para publicación. Típicamente, cuando un inves-
tigador envía un trabajo para su publicación a una revista peer review, el editor 
primero establece si el manuscrito es adecuado para ese tipo de revista y luego, si 
se lo acepta, se lo envía a un grupo de revisores especializados en el área tema del 
artículo para su análisis. Los revisores no son parte del comité editorial, pero son 
expertos tanto en el tema como en metodología de investigación. 

El propósito de una revista peer review es actuar como tamiz para detectar 
estudios que son sesgados debido a un diseño no adecuado o pobremente ejecu-
tado, son triviales o de difícil interpretación. Este proceso es seguido de una revi-
sión subsecuente y de edición a fin de mejorar la calidad del reporte investigativo 
y de su análisis estadístico. Las revistas biomédicas de este tipo, peer review, gene-
ralmente solo aceptan el 15 % del total de artículos enviados para su publicación.

Debido a este procedimiento, bastante riguroso, se considera al proceso de 
peer review, como un método idóneo para mejorar la calidad científica de los 
artículos publicados en la literatura médica. Este mecanismo está lejos de ser per-
fecto y, a pesar de todos los esfuerzos, pueden publicarse artículos sesgados o con 
distorsiones, un artículo fraudulento es muy difícil de detectar.

b. ¿Es el lugar geográfico donde se realizó el estudio similar al de mi pa-
ciente, de tal manera que, si los resultados son válidos, sean aplicables a mi 
práctica?

Esta pregunta se puede contestar revisando la información acerca de los 
autores en la primera página del artículo (típicamente al pie de la página). Por 
ejemplo, si se trata de un médico o profesional de la salud con un tipo de prác-
tica general en el área rural y se está evaluando un estudio que se realizó en un 
ambiente hospitalario especializado, probablemente querrá parar su evaluación y 
considerar el sesgo potencial que esto representa. Esta es un área que necesita algo 
de consideración y no se debería descartar un artículo en este punto; sin embargo, 
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las diferencias existentes entre los tipos de población se deberían tener en cuenta 
mediante la lectura crítica del artículo para analizarlo posteriormente.

c. ¿Fue el estudio auspiciado por una organización que pueda influenciar 
los resultados?

Esta pregunta considera el sesgo potencial que puede ocurrir cuando existen 
auspicios externos. En la mayoría de revistas, se requiere que los investigadores 
identifiquen la fuente de financiamiento de sus investigaciones. Los clínicos de-
berían estar atentos a los congresos publicados y auspiciados por compañías far-
macéuticas. Aunque estos se pueden encontrar en las revistas peer review, tienden, 
por naturaleza, a ser promocionales, a tener títulos desorientadores y a usar nom-
bres comerciales. Además, existe la posibilidad de que no se los revise por los ex-
pertos de la misma manera que se revisó una investigación o tema no auspiciado. 
Incluso los ensayos clínicos controlados tienden a ser de menor calidad cuando se 
publican en separatas auspiciadas por compañías farmacéuticas comparados con 
los que se publican normalmente y sin auspicio privado. Esto de ninguna manera 
trata de insinuar que todos los estudios auspiciados por empresas con intereses 
comerciales son sesgados. Por el contrario, numerosos estudios bien diseñados y 
ejecutados que se publican en revistas peer review son auspiciados por la industria 
farmacéutica.

Si una empresa farmacéutica u otro organismo con fines comerciales finan-
cian un estudio, se debería poner énfasis en averiguar si esta circunstancia no 
afecta los resultados y la calidad del estudio. Al revisar la sección de información 
sobre los autores se pueden encontrar este tipo de datos. Muchas veces las empre-
sas o instituciones que financian un estudio son varias y ninguna tiene interés co-
mercial en el producto estudiado. Muchos de los estudios que han sido rigurosos, 
declaran en alguna sección del documento, que la empresa farmacéutica financió 
el proyecto, pero no tuvo participación en el diseño del estudio, criterios de se-
lección de los pacientes, etc. Es decir, el diseño ha sido elaborado con rigurosidad 
minimizando los intereses que la empresa puede tener.

d. ¿Tendrá esta información, si es verdadera, algún impacto directo en la 
salud de mis pacientes, o existe alguna razón o circunstancia que sea de su 
interés?

Este tipo de conclusiones se pueden leer en el resumen de un artículo cientí-
fico en un ejemplo similar al siguiente: “Basado en los resultados similares de tres 
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grupos de estudio; la (intervención, tratamiento, régimen dietético) es la elección 
preferida por su fácil administración, bajo costo y evidencia en los resultados”.

Así, además de leer el resumen, se recomienda leer las conclusiones al final 
de la discusión, así como las conclusiones del trabajo y sus limitaciones que, de 
nuevo, casi siempre se presentan en la sección final de la discusión. Ademas se 
debe señalar que la relevancia clínica es importante no solo para el nutricionis-
ta dietista, sino también para el paciente. Raramente es de importancia leer un 
artículo sobre una condición o patología extremadamente rara que nunca se ha 
encontrado en la práctica clínica o sobre un tratamiento o método diagnóstico 
que no está y probablemente no esté disponible en nuestro medio. Leer este tipo 
de artículos puede satisfacer nuestra curiosidad intelectual, pero no tener ningún 
impacto en nuestra práctica clínica. 

Algunos autores consideran que, para un clínico muy ocupado, son más im-
portantes los artículos que se relacionan con aspectos de los pacientes antes que 
artículos referentes a enfermedades específicas. Así, entre un artículo que descri-
be la sensibilidad y especificidad de un test o prueba diagnóstica para detectar 
cáncer (evidencia orientada por enfermedad) y uno que muestra como aquellos 
que se someten a este tipo de tamizaje tienen una mejor y más prolongada cali-
dad de vida (evidencia orientada hacia el paciente), probablemente sea mejor este 
último.

e. ¿Es el problema que se investigó común en mi práctica, y es la interven-
ción o prueba factible y disponible en mi práctica?

Se debe considerar que existen ciertos problemas más prevalentes en ciertas 
zonas geográficas que en otras, por ejemplo, la prevalencia de casos de pacien-
tes intolerantes al gluten en Ecuador puede diferir considerablemente de los pa-
cientes italianos. Además, se debe considerar que los regímenes dietéticos deben 
adaptarse perfectamente a la disponibilidad de alimentos de una zona por moti-
vos de acceso, económicos, sociocultural, etc.

f. ¿Requerirá esta información, si es verdadera, un cambio en los procedi-
mientos y técnicas de mi práctica clínica?

Basándonos en la lectura de un determinado artículo, deberíamos analizar 
los cambios o respuestas del tratamiento que se está planteando, pensar si dicho 
tratamiento o procedimiento no se ha utilizado antes, y si su puesta en práctica 
podría o no ser favorable.
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Así, en pocos segundos, se ha dado respuesta a seis preguntas básicas que le 
permitirán, de manera rápida, decidir si se debe o no ocupar más tiempo en la 
lectura del artículo publicado. Este tipo de evaluación le permitirá “dejar” aque-
llos artículos que no son relevantes para su práctica, permitiéndole así dedicar 
más tiempo para examinar la validez de aquellos artículos que sí son importantes 
y tienen impacto en su práctica.

�������3$62����'HWHUPLQDU�OD�LQWHQFLyQ�GHO�DUWtFXOR

Si se decide continuar con la revisión del artículo luego del primer paso, en-
tonces la siguiente tarea es determinar ¿por qué se realizó el estudio? y ¿cuál fue 
la pregunta investigativa a la que se trataban de dar respuesta?

Las cuatro principales categorías clínicas a las que se refieren los artículos de 
fuentes primarias (investigaciones originales) son las siguientes:

a. Terapia

b. Diagnóstico y tamizaje

c. Riesgo

d. Prognosis

Las respuestas a las preguntas formuladas en este paso generalmente suelen 
encontrarse en el resumen y, de ser necesario, revisando la introducción, por lo 
general en el último párrafo, donde debe estar el propósito de la investigación 
redactado explícitamente como el objetivo del trabajo [109].

�������3$62����(YDOXDU�OD�YDOLGH]�GHO�DUWtFXOR�EDVDGR�HQ�VX�LQWHQFLyQ

Luego de que se ha decidido continuar, después de analizar los dos primeros 
pasos, el artículo debe ser evaluado críticamente en cuanto a su validez y apli-
cabilidad en la práctica clínica, cada una de las cuatro categorías de artículos de 
investigación tiene un diseño de investigación que es el más utilizado, el mismo 
que tiene determinadas características que aseguran su validez (tabla 3.2.).
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Tabla 3.2 Evaluación de la validez de un artículo basado en su intención

&DWHJRUtD�FOtQLFD�GHO�HVWXGLR 'LVHxR�GH�HVWXGLR

Terapia: Sse prueba la efectividad de un 
tratamiento, farmacológico, quirúrgico, u 
otro tipo de intervención.
'LDJQyVWLFR�\�WDPL]DMH: mide la validez 
o exactitud y la precisión de una prueba 
diagnóstica, o evalúa la efectividad de 
un test para detectar la enfermedad en un 
estado.

Ensayo randomizado, doble-ciego, controla-
do con placebo.

Estudio (encuesta) transversal, compara un 
test nuevo con un gold standar.

Existen algunas preguntas que se pueden realizar para evaluar ciertos aspec-
tos relacionados con la validez. Para empezar, se debe leer todo el resumen, re-
visar los títulos y subtítulos, las tablas, gráficos e ilustraciones, leer las primeras 
líneas de cada párrafo y revisar la organización del artículo. Luego se necesita en-
focar la sección de métodos y responder algunas preguntas basados en el objetivo 
de la investigación. Las preguntas que se realizan dependen del tipo o categoría 
clínica del artículo.

Artículos relacionados con terapia 

a. ¿Es el estudio un ensayo randomizado controlado?

 Verificar si se utilizó el gold standar de los diseños en investigación científi-
ca: el ensayo clínico controlado randomizado, para determinar la efectividad del 
tratamiento [110]. El poder de un ensayo randomizado controlado está en la ran-
domización, este aspecto garantiza que la diferencia encontrada entre grupos de 
tratamiento se debe al factor en estudio y no a otras variables o factores, de hecho, 
el principal objetivo de la randomización es evitar el sesgo de selección [111]. Al 
inicio del estudio los pacientes o participantes deben ser asignados a los diferentes 
grupos de tratamiento mediante un proceso equivalente al de lanzar una moneda 
al aire, es decir al azar, los participantes en los diferentes grupos (generalmente 
grupo experimental y grupo con placebo) son evaluados durante un tiempo y se 
miden los diferentes efectos esperados, o puntos finales que luego se analizan en 
las conclusiones.

La randomización o aleatorización disminuye el potencial de que el investi-
gador asigne los pacientes a los diferentes grupos de tratamiento de una manera 
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que pudiera “sesgar” a un grupo con respecto a otro (sesgo de selección). Es im-
portante determinar cómo, en la investigación, se realizó el proceso de randomi-
zación. Anteriormente esta información era poco común en los artículos publica-
dos, pero en la actualidad es un requerimiento estándar [110].

b. ¿Son los pacientes participantes en el estudio similares a mis pacientes? 

Para que sean generalizables los resultados de un estudio (validez externa), 
los participantes en el estudio deben ser similares a los pacientes que se tratan en 
la consulta. Es muy importante determinar a quien se incluyó y a quien se excluyó 
del estudio. Además se debe considerar la edad de los pacientes y factores adicio-
nales como por ejemplo factores de riesgo, toma de medicamentos, etc. 

c. ¿Son todos los pacientes que ingresaron al estudio desde el inicio los 
mismos que se analizan al final del estudio? 

Una de las ventajas de los estudios del tipo ensayos clínicos controlados ran-
domizados o aleatorizados es que todos los pacientes son seguidos y evaluados 
durante un período de tiempo. Sin embargo, es importante que todos estos pa-
cientes que comenzaron el estudio al inicio también sean evaluados al terminar 
el mismo (análisis por intención de tratar) a fin de evitar el sesgo por pérdida 
de casos o pacientes, los mismos que pueden haber perdido interés en el estu-
dio, cambiado de residencia, desarrollado complicaciones o reacciones adversas 
intolerables o muerto. Los pacientes o participantes en el estudio que luego lo 
abandonan pueden ser considerablemente diferentes de los que permanecen en el 
estudio hasta el final, especialmente con respecto al efecto que se está estudiando. 
Se considera que una pérdida del 10 % de los participantes en estudios de corta 
duración y de un 15 % en estudios de larga duración puede ser intolerable e in-
validar los resultados del estudio [11]. Muchas revistas requieren que se incluya 
un gráfico en el que se especifique el flujo de los pacientes durante el tiempo de 
estudio; los pacientes al inicio y el número de pérdidas en las distintas etapas del 
mismo. Si en el estudio se reporta, en la sección de métodos, que los resultados se 
analizaron según la intención de tratar, entonces se puede responder afirmativa-
mente a la pregunta inicial.

d. ¿Fueron los individuos participantes en los diferentes grupos de estu-
dio ciegos con respecto al tipo de tratamiento asignado al grupo al que ellos 
pertenecen? 
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Puede ocurrir un sesgo relacionado con el investigador cuando quienes reali-
zan las investigaciones conocen qué tratamiento está recibiendo (placebo o expe-
rimental) el paciente o participante, pueden de alguna manera poner más énfasis 
en descubrir o hallar determinados signos o síntomas o asignar puntajes más altos 
o bajos según se trate de alguien que pertenece al grupo de tratamiento o placebo, 
esto se puede evitar cuando tanto el paciente o participante (ciego) así como el 
investigador que los evalúa (doble ciego) desconocen a qué grupos de tratamiento 
pertenecen. El placebo o medicación alternativa que se utiliza debe ser idéntico 
por lo menos en su presentación con respecto al tratamiento experimental. Si en 
la sección métodos se manifiesta que se trata de un estudio doble ciego y se dan 
las especificaciones se puede contestar afirmativamente a esta pregunta [11].

e. ¿Fueron los grupos de intervención y control idénticos al inicio del es-
tudio?

Gracias al proceso de randomización o aleatorización se espera que los gru-
pos de investigación (experimental y control) sean idénticos al inicio del estudio. 
Por cuanto esto no siempre puede ser el caso, los investigadores deben proveer 
datos sobre la comparación realizada entre grupos al inicio del estudio. Esta infor-
mación generalmente se encuentra en la primera tabla de la sección resultados, es 
importante considerar que los grupos pueden ser similares, pero no exactamente 
iguales. Los investigadores deben proveer pruebas estadísticas de que estas pe-
queñas diferencias no son estadísticamente significativas.

f. ¿Con excepción de las diferencias de tratamiento, experimental y pla-
cebo, fueron los participantes tratados de manera similar en todos los otros 
aspectos? 

Asegurarse de que los participantes y los investigadores que los evalúan des-
conocían el tipo de tratamiento que recibían (experimental o control) garantiza 
que todos los pacientes son tratados en diferentes aspectos de una forma similar y 
así evitar influencias en los resultados del estudio. Si se tomaron estas precaucio-
nes, se puede responder positivamente a esta pregunta.

g. ¿Son los resultados estadística y clínicamente significativos?

El uso de diferentes técnicas estadísticas para el análisis de datos permite esta-
blecer la validez de los estudios. La validez puede ser interna y externa. La interna 
habla de que los resultados de los estudios son coherentes con la realidad, de que 
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los resultados o las diferencias encontradas en los mismos se deben al factor en 
estudio y no al azar. La validez externa se refiere a la posibilidad de generalizar los 
estudios a otras poblaciones. Los dos tipos de validez son importantes.

La selección de la prueba estadística para establecer la validez depende del 
diseño del estudio y del tipo de datos que se requiere analizar y de si los grupos de 
estudio son independientes o pareados (antes y después). 

Existen tres tipos importantes de datos: 

a. Categóricos o nominales, que establecen grupos sin ningún orden entre 
ellos. 

b. Ordinales, que establecen grupos, pero con algún tipo de orden de 
magnitud, de mayor a menor, de más a menos, etc.

c. Continuos o de intervalos. Este tipo de datos tienen intervalos de medición 
exactos y representan magnitudes físicas. Una observación hecha en uno o 
más individuos es independiente, mientras que hacer más de una medición 
en los mismos individuos la convierte en pareada. 

Basado en esta información se puede seleccionar una prueba estadística ade-
cuada. Siempre se debe sospechar de los estudios que tienen un conjunto de datos 
estándar medidos de una manera estándar, pero son analizados mediante una 
prueba no estándar con nombres a veces difíciles de pronunciar y que no se en-
cuentran en los libros estándar de estadística. lLos investigadores pueden sentirse 
tentados a probar la significancia estadística de algo cuando en realidad esta no 
existe.

Dos tipos de error pueden ocurrir cuando se comparan los resultados de un 
estudio con la realidad. Un error del tipo I puede ocurrir cuando el estudio en-
cuentra una diferencia entre grupos, diferencia que en realidad no existe. Este 
tipo de error es similar al error que comete un jurado cuando encuentra culpable 
de un crimen a una persona inocente. La investigación usualmente indica el ries-
go máximo aceptable de cometer este error y que se conoce como nivel alfa (error 
que se puede tolerar de cometer este error es decir llegar a conclusiones falsas o 
falsos positivos). Usualmente, en las investigaciones, este corresponde a un 5 % o 
0,05. Este nivel es arbitrario y significa que los investigadores toman un riesgo de 
un 5 % de que cualquier diferencia que encuentren no sea cierta y se deba sola-
mente al azar. Al terminar el estudio, los investigadores calculan la probabilidad, 
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conocida como valor p, de que el error tipo I haya ocurrido. Cuando el valor p es 
menor que el valor de alfa, es decir menor del 5 % o de 0,05, el investigador con-
cluye que los resultados son estadísticamente significativos [112].

La significación estadística no siempre se correlaciona con la significancia clí-
nica [113]. En un estudio grande, diferencias muy pequeñas pueden ser estadís-
ticamente significativas. Por ejemplo, un estudio que compara dos tratamientos 
para perder peso en más de 1000 individuos, puede encontrar diferencias esta-
dísticamente significativas con diferencias de peso corporal entre los grupos de 
tan solo gramos, lo que es, desde el punto de vista clínico, muy trivial. Un valor 
de p menor de 0,001 no es más clínicamente significativo que un valor menor 
de 0,05. El valor de p más pequeño solamente significa que el riesgo de llegar a 
conclusiones falsas, falsas positivas en este caso, es de menos de 1 en 1000 versus 
menos de 50 en 1000 [14]. Cuando se analiza un artículo, hay que estar atentos y 
no dejarse desorientar por la significancia estadística y aceptarla como sinónimo 
de significancia clínica. Los dos parámetros se deben tomar en cuenta de manera 
conjunta siempre.

En lugar de utilizar y reportar los valores p, los investigadores utilizan cada 
vez más los intervalos de confianza, IC, para determinar la significancia de la 
diferencia encontrada. El problema con los valores p es que no pueden dar infor-
mación sobre la magnitud de la diferencia encontrada o de las asociaciones en-
contradas en el estudio. Los valores p proveen también una respuesta dicotómica, 
el resultado es significativo o no es. En contraste, los intervalos de confianza IC 
proveen un rango dentro del cual, con una alta probabilidad, se encuentra el ver-
dadero valor, y provee más información que el valor de p solamente [15]. Mien-
tras mayor el tamaño de la muestra, el rango de valores del intervalo de confianza 
es más pequeño y más preciso. Un método estándar para calcular el intervalo de 
confianza es utilizar el 95 %, que provee límites dentro de los cuales existe un 95 
% de probabilidad de que se encuentre el verdadero valor de la diferencia. 

Por ejemplo, un ensayo clínico randomizado o aleatorizado demuestra que 
el 50 % de pacientes tratados con un régimen para ganar peso (tratamiento A) se 
mejoran comparado con un 45 % de los que se tratan con el tratamiento B. El aná-
lisis estadístico de esta diferencia del 5 % produce un valor p menor de 0,001 y un 
intervalo de confianza del 95 % de 0 % a 10 %. Los investigadores concluyen que 
esta es una diferencia a favor en la efectividad de tratamiento A comparado con el 
B basados en el valor p. Como lector de esta investigación, se decide que, basado 
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en el intervalo de confianza del 95 % y un rango del 0 % a 10 %, la diferencia del 
5 % no es clínicamente significativa.

Cuando se evalúa un artículo que compara dos tipos de terapia y se encuentra 
que no existen diferencias significativas entre los dos, los investigadores conclu-
yen que ambos tipos de tratamiento son semejantes o equivalentes. Para analizar 
este tipo de investigaciones, en las que se encuentran resultados negativos, se de-
ben realizar las siguientes preguntas:

a. Si el resultado es negativo, ¿se hizo un análisis del poder de la investi-
gación?

Un error de tipo II ocurre cuando el estudio no encuentra diferencias entre 
grupos de tratamiento, pero en realidad la diferencia sí existe. Este tipo de error 
es similar al que comete un jurado al declarar inocente a quien si cometió un 
crimen. La probabilidad de llegar a una conclusión de este tipo se conoce como 
beta y típicamente se la establece como máximo en un 20 % o 0,20. El poder de 
una prueba sería 1-beta y es la habilidad de encontrar una diferencia cuando está 
realmente existe y depende de:

a. El número de sujetos en el estudio (a mayor número de participantes, 
mayor poder).

b.  El tamaño de la diferencia, conocida como efecto de tamaño, entre grupos 
(a mayor diferencia, mayor poder). Típicamente el efecto de tamaño que 
los investigadores escogen depende de aspectos éticos, económicos y 
prácticos y se pueden categorizar como pequeño 10-25 %, mediano 26-50 
% y grande cuando es mayor al 50 %, cuando los investigadores escogen un 
determinado efecto de tamaño, se debe uno preguntar si este es clínicamente 
significativo.

Antes de iniciar un estudio, el investigador debe realizar un análisis del poder 
para determinar cuántos sujetos se deben incluir en la prueba; sin embargo, esto 
se realiza muy pocas veces. Solamente un 32 % de las publicaciones sobre estudios 
con resultados negativos reportados entre 1975 y 1990 en las revistas JAMA, Lan-
cet y New England Journal of Medicine incluían cálculos del tamaño de la muestra 
que incluyan este tipo de análisis. La mayor parte de estudios tenían muy pocos 
pacientes lo que conducía a realizar pruebas con muy poco poder para detectar 
una diferencia de un 25 % o 50 %. Siempre que se lea un artículo que reporta un 
resultado negativo, hay que preguntarse si el tamaño de la muestra es suficiente-
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mente grande para permitir a los investigadores llegar a ese tipo de conclusiones. 
Chequee si se hizo un análisis de poder y si se tiene el número de participantes 
mínimo en la prueba. Si no se hizo un análisis de poder, tome las conclusiones 
con cierto escepticismo, ya que probablemente el tamaño de la muestra no fue 
suficiente para detectar una diferencia.

Un estudio negativo que sea válido es aquel que se ha realizado con un proto-
colo adecuado, con la potencia necesaria y que, aun a pesar de intentar demostrar 
la superioridad de una intervención sobre otras o sobre un placebo, no lo consi-
gue [114]. Cuando en el artículo que se está analizando indica en la parte corres-
pondiente a métodos que el cálculo de la muestra toma en consideración un nivel 
de poder determinado y esto proporciona un número mínimo de pacientes por 
grupo, y durante la experimentación se utiliza este o un número mayor de parti-
cipantes por grupo, entonces se puede responder positivamente a esta pregunta.

Recuerde también que hoy en día los resultados negativos están siendo con-
siderados como una buena parte de los hallazgos científicos, además que estos es-
tudios son importantes, ya que son el preámbulo para investigaciones posteriores 
y evitan que otros estudios repitan los procedimientos que ya se han demostrado 
que no son eficaces [114].

b. ¿Estuvieron presentes otros factores que pudieron afectar o influir en 
los resultados?

Muchas veces el resultado (outcome) de una investigación se puede deber a 
factores diferentes de los que se están estudiando. Por ejemplo, el simple acto de 
observar y medir a los sujetos puede provocar cambios en los parámetros (varia-
bles) de estudio. Esto se conoce como efecto Hawthorne. Se produce cuando los 
sujetos en estudio cambian sus hábitos por el solo hecho de saber que están sien-
do observados [115,116]. Para evitar este efecto, los grupos en estudio deben ser 
evaluados de la misma manera. La randomización y un número suficientemente 
grande y/o adecuado de participantes aseguran que tanto los factores conocidos 
como los desconocidos que pueden influir en los resultados se distribuyan de ma-
nera uniforme en los participantes. Cuando se lea un artículo sobre los probables 
efectos de un tratamiento, hay que considerar el hecho de que estos se pudieron 
producir no por el tratamiento sino por otras circunstancias o factores. Si en el 
artículo que se evalúa, los investigadores refieren que se trataron a los participan-
tes en diferentes grupos de la misma manera y consideraron otros factores que 
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pudieron afectar a los resultados, entonces se puede contestar negativamente a 
esta pregunta.

c. ¿Justifican los beneficios del tratamiento el costo y potencial riesgo del 
tratamiento?

Esta pregunta final nos obliga a pensar en el costo del tratamiento versus el 
potencial beneficio, así como los potenciales riesgos a los que se somete al parti-
cipante de la investigación. Un método común que se utiliza para pesar los bene-
ficios del tratamiento es el NNT o Número Necesario para Tratar. 

El NNT es el número de personas a las que se debe aplicar un tratamiento o 
una medida preventiva (se denomina entonces número necesario a intervenir) 
para evitar un solo caso o desenlace [117]. El NNT toma en consideración la 
probabilidad de un efecto adverso o fracaso en el tratamiento. , mientras menor 
el NNT, mayor es el beneficio que se puede obtener ya que se necesita tratar un 
número pequeño de pacientes para obtener el beneficio, por ejemplo entre dos 
tratamientos para la hipertensión arterial, el uno tienen un NNT de 4 y el otro 
un NNT de 15 el primer NNT indica que con ese tratamiento solo se necesitan 
tratar cuatro pacientes para obtener un beneficio, mientras que con el segundo 
tratamiento, para obtener el mismo beneficio, se necesitan tratar 15 personas. 
Evidentemente el primer tratamiento es mejor.

Si los investigadores tratan este tema en la sección de resultados, se puede 
tener una respuesta a la pregunta planteada.

Con algo de práctica, en pocos minutos se puede realizar una evaluación crí-
tica de un artículo publicado. Se debe tener en cuenta siempre que no existe el 
artículo perfecto, que existe toda una gama entre lo que se consideraría un buen 
artículo o uno malo, y solo el profesional de la salud que trata un paciente debe 
decidir la utilidad del mismo en su práctica profesional. Sin embargo, las pautas 
indicadas pueden servirle de guía en la toma de decisiones.
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Los miembros del Grupo de Trabajo de Medicina Basada en Evidencia (MBE) 
son líderes internacionales en la enseñanza de habilidades de evaluación crítica, y 
en la elaboración de guías para sus usuarios que permitan evaluar la validez de la 
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literatura médica y de ciencias de la salud [118]. Sin embargo, puede resultar más 
complicado evaluar la calidad general del estudio que responder correctamente 
preguntas de evaluación general sobre todo porque muchos profesionales de la 
salud no manejan por completo los diseños de estudio epidemiológico (se presen-
ta información completa sobre este tema en el capítulo 5 de este libro). 

Una alternativa, para quienes necesitan una herramienta rápida para la eva-
luación crítica de la literatura en ciencias de la salud basado en el enfoque del 
Grupo de Trabajo de Medicina Basada en la Evidencia es el marco de la herra-
mienta de evaluación gráfica para estudios epidemiológicos (GATE, Graphic 
Appraisal Tool for Epidemiological Studies) [119] que brinda una gran ayuda a 
los nutricionistas dietistas y profesionales de la salud a conceptualizar el estudio 
completo, así como sus componentes. 

El método GATE es un marco visual que ilustra el diseño genérico de todos 
los estudios epidemiológicos (figura 3.1). 

Figura 3.1 Herramienta de evaluación gráfica para estudios epidemiológicos 
(GATE)

Fuente: elaboración de autor sobre la base del documento de Jackson R. The 
GATE frame: critical appraisal with pictures [119].
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La herramienta GATE incorpora un triángulo, un círculo y un cuadrado (fi-
gura 3.1), etiquetados con el acrónimo PICO/PICOT. 

• El triángulo representa la población (P) estudiada, el cual a su vez esta 
subdividido en 3 niveles superpuestos de la siguiente manera: 1) el trián-
gulo completo representa la población de origen de la cual se seleccionaron 
los participantes; 2) los dos niveles inferiores combinados representan la 
población elegible (es decir, aquellos que cumplen con los criterios de ele-
gibilidad del estudio); y 3) el nivel más bajo, es decir, la punta del triángulo, 
representa a aquellos que aceptaron participar (población participante).

• El círculo, dividido en dos secciones por una línea vertical interrumpida 
(figura 3.1.), representa dos grupos de participantes comparados en la po-
blación de estudio. Estos son el grupo de exposición o intervención (I), que 
a menudo se denomina grupo de intervención (I) en un ensayo, y el grupo 
de comparación (C).

• El cuadrado representa los resultados del estudio (O) (figura 3.1.). Por lo 
general, se divide en cuatro secciones y es la tabla genérica 2 × 2 de estu-
dios epidemiológicos con exposiciones dicotómicas (exposición y compa-
ración) y resultados dicotómicos (sí y no). Se puede incorporar cualquier 
número de exposición categórica y grupos de resultados en el marco GATE 
agregando líneas de división verticales y horizontales adicionales. Los re-
sultados medidos de forma continua (p. ej., lípidos en sangre) se pueden 
representar eliminando la línea de división horizontal en el cuadrado y 
presentando niveles medios (p. ej., colesterol medio de lipoproteínas de 
alta densidad medidas en el grupo exposición y en el grupo de compara-
ción). La fila superior (a + b) del cuadrado representa a los participantes 
de exposición y comparación que experimentan un resultado de estudio 
específico. La fila inferior (c + d) representa los participantes que no ex-
perimentaron este resultado. Pocos estudios establecen explícitamente el 
número de participantes en c + d, pero lo ideal es que estos datos se pro-
porcionen o se puedan calcular.

• El tiempo de estudio (T) está representado por flechas horizontales y ver-
ticales (Figura 3.1.). Se utiliza una flecha horizontal para los resultados del 
estudio medidos en un punto en el tiempo (es decir, la prevalencia o las 
medidas transversales).
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Para más detalles de la herramienta GATE, se puede consultar las listas de 
verificación de GATE disponibles en línea [109]

3.5 CONCLUSIONES DEL CAPÍTULO III

Los principales documentos científicos y tipos de artículos científicos que se 
pueden encontrar en la literatura son: guías de práctica clínica, artículos origi-
nales, revisiones sistemáticas y metaanálisis. Aunque se enfatiza que también se 
pueden encontrar otro tipo de documentos científicos como las cartas de opinión, 
tesis académicas y otras que serán tratadas en otra edición de este libro. Los prin-
cipales pasos para determinar la validez y relevancia de un artículo se fundamen-
tan en aspectos metodológicos como, por ejemplo, el diseño del estudio, el cálculo 
muestral y la asignación de sujetos. Además se debe considerar el repositorio en 
el cual el documento fue publicado considerando por ejemplo si se trata de una 
revista indexada, con revisión de pares académicos. Finalmente, se recomienda 
analizar de manera minuciosa los aspectos éticos del estudio, así como los posi-
bles conflictos de interés.
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PREGUNTAS DE REPASO

Conteste verdadero o falso

1) El ensayo randomizado, doble-ciego, controlado con placebo prueba la efecti-
vidad de un tratamiento, farmacológico, quirúrgico, u otro tipo de interven-
ción.

2) El método GATE es un marco visual que ilustra el diseño genérico de todos los 
estudios epidemiológicos.



1XWULFLyQ�EDVDGD�HQ�OD�HYLGHQFLD��SDUDGLJPD�FLHQWtÀFR�PRGHUQR�

134

RESPUESTAS

Pregunta 1

Respuesta: Verdadero

Pregunta 2:

Respuesta: Verdadero



CAPÍTULO 4

3UXHEDV�GLDJQyVWLFDV�\�DQiOLVLV�GH�QRUPDOLGDG�FRPR�KHUUDPLHQWD�GH�OD�
nutrición basada en evidencia
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CONTENIDO BÁSICO DEL CAPÍTULO IV

1. Introducción

2. Descripción de las características de rendimiento (performance) de una 
prueba diagnóstica

3. Descripción del performance o rendimiento de una prueba o test diagnóstico

4. Pronóstico

5. Conclusiones
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DEL CAPÍTULO IV

• Definir la validez de las pruebas diagnósticas.

• Identificar las medidas de validez, concordancia y reproductibilidad.

• Interpretar gráficos más usados en los análisis de validez.

RESUMEN DEL CAPÍTULO

El diagnóstico preciso de las enfermedades es importante para brindar los 
tratamientos adecuados e implementar programas de prevención. Por esta razón, 
es importante prestar atención a la calidad de las pruebas diagnósticas. La validez 
de una prueba diagnóstica se refiere a la capacidad de una prueba para diferen-
ciar personas sanas o enfermas. En este capítulo, se presentan los métodos más 
comunes en la epidemiologia clínica. Se discuten conceptos que son fundamen-
tales para este enfoque incluyendo: especificidad, sensibilidad, valor predictivo 
positivo y negativo. La razón de verosimilitud se presenta como una estadística 
importante y práctica para calcular las probabilidades posteriores a la prueba del 
diagnóstico de la prueba, también se presentan otras pruebas importantes como: 
teorema de Bayes, curva de característica operativa del receptor (Roc) y el área 
bajo la curva (Auc), diagnóstico de razón de la odds (Dor), confiabilidad, concor-
dancia. Estos conceptos serán aplicados en ejemplos a lo largo del capítulo. 
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4.1. INTRODUCCIÓN 

En el campo de la salud, evaluar las pruebas diagnósticas para descartar en-
fermedad en los individuos bajo una presunción dicotómica —sano o enfermo, 
positivo o negativo— es parte de la rutina diaria. Para esto, el uso de medidas 
de precisión como: sensibilidad conocida, la especificidad, los valores predictivos 
positivos (VPP), los valores predictivos negativos (VPN), las razones de probabi-
lidad positiva y las razones de probabilidad negativa, comparadas con un están-
dar oro o gold standard les permitirá conocer la precisión del test, aunque estas 
medidas están sujetas a múltiples fuentes de variación, como: la gravedad de la 
enfermedad, el número de casos, entre otros [120]. 

Para esto, es importante estar guiado por evidencia científica de calidad, que 
nos permita identificar primero, según las características del paciente, sus sínto-
mas, la prevalencia de la enfermedad y las estrategias diagnósticas. La selección 
de una prueba diagnóstica dependerá del resultado y del objetivo del test, por 
ejemplo, si el test busca descartar la enfermedad, se requiere una prueba con alta 
sensibilidad, es decir, con pocos falsos negativos, y, si su objetivo es confirmar un 
diagnóstico, la prueba debe tener una alta especificidad.  

Por esta razón, cada prueba diagnóstica debe ser evaluada minuciosamente 
antes de ser introducida en la práctica diaria. En este capítulo, describimos las 
medidas de precisión más utilizadas, así como, las medidas de confiabilidad y 
concordancia.

4.2. DESCRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DE RENDIMIENTO 
�PERFORMANCE��'(�81$�358(%$�',$*1Ð67,&$

Distinción entre lo normal y anormal 

En la naturaleza, los fenómenos biológicos rara vez, o casi nunca, se presen-
tan de forma dicotómica, tal como es costumbre presentarlos en la práctica clí-
nica; enfermo-sano o normal-anormal. Por el contrario, los fenómenos biológi-
cos forman una curva en cuyos extremos se encuentra una parte de la población 
[121,122]its roots and its development show that this concept has its sources in 
very different areas of scientific and medical thinking. Of great importance were: 
(i, por ejemplo: los valores de la presión arterial, que van desde muy pocas perso-
nas con valores bajos de presión arterial, un gran número de personas con valores 
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promedio y nuevamente un número limitado de personas con valores altos, des-
cribiendo todos estos una curva simétrica-mesocúrtica muy semejante a la curva 
de distribución normal (figura 4.1). 

Figura 4.1 Valores de tensión arterial sistólica en una muestra de 1000 pa-
cientes isquémicos ingresados en UCI

Fuente: distribución normal. Fisterra. 2001 [123]

La clasificación es un artificio biomédico del que la naturaleza no da ninguna 
prueba, este artificio es necesario debido a que en determinado momento se debe 
decidir en qué lugar de la distribución se encuentra el individuo, si necesita tra-
tamiento o intervención. Esta manera convencional de dividir una distribución 
en dos partes utilizando un punto de corte no constituye un error o mal enten-
dimiento del fenómeno biológico. El error está en no considerar que solo se trata 
de un artificio.

Siendo un artificio médico, la forma de establecer o distinguir lo normal de lo 
anormal, es imprescindible conocer y entender los principios en los que se basa la 
medicina para establecer esta distinción. 
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Pruebas o test diagnósticos son términos empleados para referirse al examen 
físico, anamnesis, pruebas de laboratorio, imagen y otros procedimientos que 
constituyen herramientas para la toma de decisiones clínicas. 

Para determinar cuál es la mejor prueba diagnóstica, pronóstica, tratamiento 
y prevención,  la evidencia se basa en el supuesto de que los individuos sanos y en-
fermos pueden, de una manera exacta y reproducible, ser diferenciados mediante 
la aplicación de test o pruebas diagnósticas y determinar su validez [124].

4.2.1. Pruebas diagnósticas

En la atención e investigación en salud, las pruebas diagnósticas tienen un 
rol significativo, debido a que, a menudo, proporcionan la misma información. 
Por esta razón, es necesario conocer la precisión, sensibilidad, especificidad y el 
valor predictivo positivo y negativo e independiente para confirmar o descartar 
un diagnóstico, sin embargo, estas pruebas todavía tienen fallas [125].

4.2.1.1. Naturaleza de las medidas diagnósticas

La epidemiología presta mucha atención a las cuestiones de medición: la apli-
cación de números a los fenómenos. Cada objeto de estudio —una enfermedad, 
una exposición, un evento, una condición— debe definirse y medirse, siendo el 
dato la primera transformación de la cadena del conocimiento, pero solas no tie-
nen mucho sentido. Para que los datos se transformen en información relevante 
para la toma de decisiones es necesario un proceso de transformación analítica. 
Los fenómenos pueden ser de naturaleza: cualitativa y cuantitativa.

a. Cualitativas

Estas permiten clasificar a los pacientes en enfermos o sin enfermedad de 
acuerdo con la presencia o ausencia de un signo o síntoma clínico. Por ejemplo: 
una RX puede confirmar o descartar una fractura (figura 2.4).
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Figura 4.2 Diagnóstico de fractura de brazo usando rayos X.

Fuente: Resultados de Rayos X. Burawonk. 2016.[126]

 b. Cuantitativas

Estas clasifican a los pacientes como enfermos o sin enfermedad basados en 
que el paciente sometido a una prueba tiene un nivel superior o inferior con rela-
ción a un punto de corte o criterio de positividad predeterminado por la prueba, 
llamados intervalos o límites de normalidad o tolerancia. Este punto de corte se 
conoce también como valor crítico o valor de referencia. Por ejemplo: para el 
diagnóstico de diabetes, se considerará a una persona diabética cuando la gluce-
mia en ayunas es igual o mayor a 110 mg/dL. 

���������6HOHFFLyQ�GHO�FULWHULR�GH�FODVLÀFDFLyQ

Para entender la clasificación de los individuos entre enfermos y sanos según 
criterios cuantitativos es importante entender cómo se distribuyen en la pobla-
ción o la muestra. Para poder comprender esta distribución existen algunos mé-
todos estadísticos que nos pueden ayudar [40,127]:
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4.3. MÉTODO DE LA DISTRIBUCIÓN NORMAL O CAMPANA DE 
GAUSS 

Este método se usa como modelo para ciertas variables biológicas, esto se 
basa en la suposición de que la densidad de una distribución de los valores sigue 
una distribución normal que es una distribución de probabilidad que es simétrica 
con respecto a la media, curva unimodal o forma de una campana con distribu-
ción N(µ, σ2), en la cual µ(media) es el parámetro de posición, y las medidas de 
dispersión con respecto a la media son: la desviación típica (σ) y la varianza (σ2) 
[122,128].

Propiedades

La distribución de los datos numéricos nos permite observar cuantas veces 
ocurre cada uno de los datos representados en histogramas o diagramas de ta-
llo-hoja que permiten visualizar como se distribuyen los datos. Cuando estos se 
distribuyen en forma de campana decimos que tienen una distribución normal, 
la curva normal estándar con parámetros µ y σ. Si a cada dato se le resta μ y se lo 
divide por σ, entonces el histograma del nuevo conjunto de datos podrá aproxi-
marse por la curva normal estándar, aunque rara vez se puede observar una curva 
perfecta. Se pueden presentar los siguientes rangos de referencia [122,128,129]:

1. P (µ − 1σ ≤ X ≤ µ + 1σ) = 0,6827, es decir, aproximadamente el 68,2 % de las 
observaciones están entre ±1 desvíos estándar (DE) del promedio.

2. P (µ − 2σ ≤ X ≤ µ + 2σ) = 0,9544, es decir, aproximadamente el 95,5 % de las 
observaciones están entre ±2 desvíos estándar (DE) del promedio. 

3. P (µ − 3σ ≤ X ≤ µ + 3σ) = 0,9973, es decir, aproximadamente el 99,7 % de las 
observaciones están entre ±3 desvíos estándar (DE) del promedio. 
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Figura 4.3 Curva normal de Gauss.

Fuente: Curva normal. Romero-Aroca, P. 2013[130]

Procedimiento 

a. Se obtienen los valores correspondientes al test o prueba diagnóstica de una 
gran cantidad de individuos que se consideran SIN ENFERMEDAD en una 
determinada población. Este procedimiento puede hacerse separadamente 
para diferentes grupos poblacionales según edad, sexo, área geográfica, etc 
[40].

b. Se realiza un gráfico de la distribución de frecuencias de estos valores 
(histograma, diagrama de hojas, boxplot, entre otros). Se verifica que 
este gráfico sea semejante o tenga una distribución normal (Gauss) por 
juicio visual. Complementario a la evaluación gráfica están las pruebas 
estadísticas de normalidad como: Kolmogorov-Smirnov, prueba Shapiro-
Wilk, Anderson-Darling, prueba de Anscombre-Glynn, Kurtosis, entre otras 
[131].
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Figura 4.4 Distribución normal usando histogramas y boxplot peso en 
gramos al nacer. 

Fuente: Autor, 2020.

c. Se calcula la media y el desvío estándar.

d. El rango ±2 DE es una estimación conservadora para determinar 
normalidad o determinar a una población aparentemente sana. Estos 
valores de referencia pueden diferir por sexo o grupo etario presentando 
rangos deseables basados en estudios en grandes grupos poblacionales. 

Ventajas

La utilización de este método es simple. 

Desventajas. 

a. Los valores de una prueba o test diagnóstico a menudo tienen una 
distribución no simétrica o bimodal y no, como se espera, una distribución 
normal. Si los resultados de una prueba diagnóstica no tienen una 
distribución normal, el rango de normalidad no necesariamente contiene 
al 95,5 % de las observaciones. 
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b. Si el 5 % de los resultados de las pruebas son clasificados como anormales, 
entonces todas las enfermedades o condiciones de salud tendrían la misma 
frecuencia o prevalencia. 

c. La realización de múltiples pruebas aumenta la probabilidad de que un 
determinado paciente esté fuera del rango de normalidad en por lo menos 
una prueba. Específicamente esta probabilidad es de 1 (0,95Y), donde n es 
el número de pruebas o test independientes que se realizan a un individuo. 
Esto, en consecuencia, nos conduce al aforismo de que “el único paciente 
sano o normal es aquel al que no se le han realizado un suficiente número 
de pruebas”. 

d. La definición de enfermedad no tiene una base biológica. 

e. Por cuanto el rango de normalidad es definido basándose en los resultados 
de aplicar la prueba o test a individuos libres de enfermedad, un paciente 
clasificado como anormal es inusual comparado con la población normal, 
pero no necesariamente enfermo. Por el contrario, un individuo cuyos 
resultados de la prueba o test caen dentro del rango de normalidad no 
indica que automáticamente se trata de un individuo sin enfermedad. 

f. El paciente puede pertenecer a un subgrupo que tiene un rango de 
normalidad diferente del que se utilizó como comparación.

g. Los cambios en el tiempo de los valores de la prueba diagnóstica realizados 
a un individuo, aun si se hallan dentro del rango de normalidad, pueden ser 
patológicos. Por ejemplo, el rango de normalidad para glucosa en sangre 
es de 70-110 mg/dL, un incremento de valores continuos de 70 en un 
individuo a un valor o valores de 110 puede tener significancia patológica. 

4.4. MÉTODO DE LOS PERCENTILES

Cuando los datos no cumplen con una normalidad (figura 5) debido a que 
la media es muy sensible ante datos extremos (outlier), se recomienda usar otras 
medidas de posición relativa como los percentiles/cuantiles/cuartiles. Cerca del 
25 % del percentil es el primer cuartil, el 50 % es el segundo cuartil o valor medio 
y el 75 % es el tercer cuartil. Los cuartiles 25 % y 75 % constituyen los cuartiles 
inferior y superior [132].
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Figura 4.5 Distribución de la edad de la madre

Fuente: Autor, 2020.

Procedimiento

a. Se obtienen los valores de la prueba o test diagnóstico de una gran cantidad 
de individuos de una población que se considera sin la enfermedad. 

b. Se define el 95  % de los resultados como normal (cuando estos están 
ordenados de mayor a menor o viceversa) y el 5 % restante como anormal. 
En algunos casos, también se definen los dos extremos, 2,5 % superior y 2,5 
% inferior, como anormales. 

Ventajas

El método de los percentiles es simple y se aplica a todas las posibles distribu-
ciones de los resultados de una variable. 
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Desventajas 

Las desventajas del método de los percentiles son las mismas del método de 
la distribución normal. 

�������'HVFULSFLyQ�GHO�SHUIRUPDQFH�R�UHQGLPLHQWR�GH�XQD�SUXHED�R�WHVW�
GLDJQyVWLFR

El personal de salud se enfrenta a menudo con la tarea de utilizar una prue-
ba diagnóstica nueva, o muchas veces de participar en la evaluación de un test o 
prueba diagnóstica. Esto requiere de un conocimiento práctico de las propieda-
des de las pruebas diagnósticas, de sus cualidades, significado estadístico y mate-
mático a fin de poder aplicarlas o evaluarlas con propiedad.

La calidad de la medición tiene dos aspectos principales que se relacionan 
con: la precisión de la medición. Si hay poca dispersión, es más precisa o, si hay 
mucha dispersión, es menos precisa y la validez cuando el valor está cerca del va-
lor real. En el caso de los instrumentos epidemiológicos la precisión es evaluada 
por la confiabilidad, mientras que la validez es medida por la sensibilidad, espe-
cificidad y valor predictivo.

Para una mejor comprensión, Moore (1985) propuso una metáfora para com-
prender de forma análoga los conceptos de precisión/fiabilidad y validez. En el 
centro está la “verdad”; mientras más se acerque la medición o estimación al valor 
verdadero, mejor será su precisión. En cuanto a la validez, la medición está muy 
cerca de la verdad y la población es menos dispersa [127,133].
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Figura 4.6 Validez y precisión: Metáfora del blanco. 

Fuente: Moore, D. Statistics: concepts and controversias. 1985. Adaptado al 
español [133].

Además,de la precisión y validez de las mediciones, es importante considerar 
los problemas al momento de obtener la información o entrevistar al individuo. 
Está más relacionado con la confiabilidad, puede ser mejorado con la estandariza-
ción de la aplicación de los instrumentos y la forma como se registra la informa-
ción. El instrumento es uno de los elementos más controlable por el investigador, 
siendo posible corregir factores asociados tanto a la información como al entre-
vistador [134]. 

Al momento de hablar de rendimiento de un prueba o test diagnóstico con 
variables continuas, nos enfrentamos a un sinnúmero de términos “acuerdo”, 
“confiabilidad”, y “reproducibilidad”/“repetibilidad” [127,135-137]. En este senti-
do, una prueba o test diagnóstico puede ser medido de la siguiente manera:

1. La exactitud de una medición puede describirse mediante dos términos: 
la veracidad y la precisión. La veracidad de una medición se refiere a la 
cercanía entre la media y el valor de referencia y la precisión se refiere a 
la variabilidad entre las medidas repetidas. Existen factores que pueden 
contribuir al incremento de la variabilidad: observador, instrumento 
utilizado, calibración del instrumento, ambiente, intervalo de tiempo 
entre las mediciones. La precisión consiste en la replicabilidad y la 
reproducibilidad:
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a. La replicabilidad de las mediciones se refiere a la variación en las 
mediciones repetidas sobre el mismo individuo en condiciones 
idénticas, por lo que se recomienda que las mediciones sean 
realizadas por el mismo evaluador y en un período corto de tiempo, 
para describir la situación en la que todos los factores se suponen 
constantes. La variabilidad en las mediciones se debe a errores en el 
proceso de obtención de la medición.

b. La reproducibilidad se refiere a la variación en las mediciones 
realizadas sobre un sujeto en condiciones cambiantes (uno o más de los 
cinco factores varían). Un cambio en el observador, el instrumento, la 
calibración, el entorno y el tiempo podría proporcionar una excelente 
estimación de la reproducibilidad del instrumento, se recomienda 
que se use un mínimo de ocho laboratorios en la evaluación de la 
reproducibilidad. 

2. El acuerdo mide qué tan cerca están las mediciones. Dos mediciones en 
un mismo individuo pueden diferir por varias razones; una de ellas es la 
variabilidad inherente en la medición del método. Por esto es recomendable 
que las mediciones sean desarrolladas en los mismos individuos y por el 
mismo evaluador para evitar sesgos.

3. La confiabilidad se relaciona con la magnitud del error de medición en las 
mediciones expresadas en desvío estándar y formalmente la fiabilidad se 
define como: 

Ecuación 1.

Si la confiabilidad es alta, los errores de medición son pequeños. Si los errores 
de medición son grandes en relación con los valores verdaderos, la confiabilidad 
será baja, debido a que las diferencias deberían ser únicamente al error y no en 
sus valores verdaderos.

Validez

El screening fue definido en 1951 como un procedimiento médico realizado 
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en individuos en fase preclínica. El screening o cribado implica una serie de cues-
tiones relacionadas con las políticas de salud pública: ¿qué enfermedades debería-
mos cribar?, ¿a qué edad se debe realizar el cribado? y ¿cuáles son los factores de 
riesgo que pueden influir el resultado? [138].

Existen dos tipos de cribado: el cribado masivo y el cribado selectivo. El cri-
bado masivo implica realizar un screening en toda la población, mientras que el 
selectivo implica realizar un screening a un grupo específico de la población que 
podría tener más riesgo de enfermar. El cribado selectivo nos permite obtener un 
mejor rendimiento de casos reales y económicos. Por ejemplo, durante la pan-
demia se identificaron zonas de mayor riesgo de contagio (zonas de mayor aglo-
meración) y se realizó un screening selectivo para identificar posibles casos de 
COVID-19 [138].

La exactitud del proceso diagnóstico es dependiente de la disponibilidad de 
pruebas y sobre todo que sean rápidas, simples, válidas y aceptables [139,140. No 
se debe confundir el diagnóstico con el pronóstico. Este último se utiliza para 
predecir la probabilidad a que el paciente desarrolle una enfermedad. Por el con-
trario, las pruebas diagnósticas clasifican a los pacientes en positivos o negativos 
[141].

En los últimos años, se han desarrollado un sinnúmero de instrumentos o 
herramientas nuevas con el objetivo de encontrar métodos más baratos, rápidos y 
seguros para diferenciar entre los que están enfermos y los que están sanos, sien-
do indispensable conocer su validez [127,135]. 

El rendimiento de un test o prueba diagnóstica se utiliza para cuantificar la 
probabilidad de un diagnóstico en particular. En su forma más simple, las prue-
bas de screening tiene dos resultados: positivo (tiene la enfermedad o condición) 
y negativo (no tiene la enfermedad o condición) o validez de criterio (predictiva) 
[127,142].

La validez de un test es definida por su habilidad para distinguir entre estos 
grupos. La validez es analizada mediante dos perspectivas: su sensibilidad y la 
especificidad. La sensibilidad del test está definida por su habilidad para iden-
tificar correctamente a los enfermos, y la especificidad se refiere a su habilidad 
para identificar aquellos que no están enfermos [127,143]. Ambos conceptos son 
características propias del test; es decir, si este se aplica en otras poblaciones, no 
debería variar. 
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En la mayoría de los casos, las pruebas de screening deben compararse con 
un gold standar. El término gold standar se refiere a un método de referencia en 
condiciones razonables. A menudo es invasivo, técnicamente difícil, caro o im-
practicable dentro de las posibles opciones diagnósticas. Era considerado el más 
preciso. Ej.: biopsia para diagnosticar enfermedades que afectan al tejido muscu-
lar [144,145].

A medida que la ciencia avanza, los estudios experimentales son los más con-
fiables en condiciones controladas, exigiendo un dominio de los conceptos. Sin 
embargo, en algunos casos, no existe un gold estándar, lo que puede llevar a una 
comparación con un gold standar imperfecto (con sesgos) que puede conducir a 
conclusiones erróneas sobre el rendimiento del test o prueba [139,143].

Para el análisis de la validez de la prueba o test diagnóstico en resultados 
dicotómicos se utiliza una tabla de contingencia de 2 x 2 en la que constan en las 
filas los individuos según el resultado de la prueba y en las columnas los indivi-
duos clasificados como enfermos o libres de enfermedad según el gold standar 
(tabla 4.1.) [142.

Tabla 4.1 Comparación de los resultados del test y el estado de enfermedad

5HVXOWDGRV�
del test

(QIHUPHGDG
7RWDO

3RVLWLYR 1HJDWLYR

3RVLWLYR Verdaderos positivos 
(VP)= tiene enfermedad y 
tiene positivo el test �D�

Falso positivo (FP)= No 
enfermo, pero tienen test 
positivo. �E�

Positivos
�D�E�

1HJDWLYR Falso negativo (FN)= 
Ttiene la enfermedad, 
pero tiene test negativo �F� 

Verdadero negativo (VN) 
= No enfermo y tiene test 
negativo. �G�

Negativos
(c+d)

7RWDO D�F E�G D�E�F�G

Fuente: Gordis, L. (2013). Adaptado al español [127].

Existen seis formas para determinar la validez de una prueba que se encuen-
tran relacionadas entre sí. Para determinar cuál es la más adecuada, se dependerá 
de la pregunta de estudio. Estas son:
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1. Sensibilidad (SE) y especificidad (EP):

a. Sensibilidad (SE):

�ƐƚĄ�ĚĞĮŶŝĚĂ�ĐŽŵŽ�ůĂ�ƉƌŽƉŽƌĐŝſŶ�ĚĞ�ŝŶĚŝǀŝĚƵŽƐ�ĞŶĨĞƌŵŽƐ�ƋƵĞ�ŝĚĞŶƟĮĐſ�ĐŽ-
ƌƌĞĐƚĂŵĞŶƚĞ�ĐŽŵŽ�͞ƉŽƐŝƟǀŽƐ͘͟ �dĂŵďŝĠŶ�ƐĞ�ĚĞĮŶĞ�ĐŽŵŽ�ůĂ�ƉƌŽďĂďŝůŝĚĂĚ�ĚĞ�ƋƵĞ�
ƵŶĂ�ƉƌƵĞďĂ�ĚĠ�ƉŽƐŝƟǀĂ�ĐƵĂŶĚŽ�ĞƐ�ĂƉůŝĐĂĚĂ�Ă�ƵŶĂ�ƉĞƌƐŽŶĂ�ĞŶĨĞƌŵĂ�΀ϭϰϮ͕ϭϰϲ΁͘

Ecuación 2.

Otro indicador que está muy relacionado con la sensibilidad es la tasa de fal-
sos negativos (FNR, por false negative rate), que define la proporción de:

Ecuación 3.

b. Especificidad (EP): 

Está definida por la proporción de individuos no enfermos identificados por 
el test. También se define como la probabilidad de que una prueba dé negativo 
cuando es aplicada a una persona sana. [142,146]. 

Ecuación 4.

>Ă�ĞƐƉĞĐŝĮĐŝĚĂĚ� ƚĂŵďŝĠŶ�ĐƵĞŶƚĂ�ĐŽŶ�ƵŶ� ŝŶĚŝĐĂĚŽƌ�ĐŽŵƉůĞŵĞŶƚĂƌŝŽ�ƋƵĞ�ĞƐ�
ƚĂƐĂ�ĚĞ�ĨĂůƐŽƐ�ƉŽƐŝƟǀŽƐ (FPR, siglas en ingles ĨĂůƐĞ�ƉŽƐŝƟǀĞ�ƌĂƚĞ)
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Ecuación 5.

Cuando se presentan brotes y se realizan pruebas rápidas para el control epi-
demiológico, es importante conocer la efectividad del test para controlar los bro-
tes mediante el cálculo de tasa de falsas alarmas (FAR, por false alarm rate), 
representa la proporción de falsos positivos y el total de muestras propias identi-
ficadas. Un FAR más bajo indica una mejor efectividad [147]:

Ecuación 6.

La precisión (Acr, por accuracy) medida se refiere al número de sujetos co-
rrectamente clasificados por el instrumento usado[134]. 

Ecuación 7.

Un test sensible permite un diagnóstico temprano capaz de detectar brotes 
reales. Por ejemplo, al momento de una epidemia, detectar los casos positivos. 
Pero puede ocasionar pérdidas por consumo de recursos humanos y tiempo de-
bido a su baja especificidad. Por lo tanto, es importante que la especificidad y la 
sensibilidad mantengan un equilibrio entre ellas.

2. Valor predictivo

Es la probabilidad de determinar la presencia o no de una enfermedad; es 
decir, si el instrumento usado clasifica correctamente. el valor predictivo puede 
ser clasificado en [148]:

Valor predictivo positivo (VPP): es la probabilidad de que una persona esté 
enferma cuando tiene un resultado positivo en un test.

Ecuación 8.

Valor predictivo negativo (VPN): es la probabilidad de que una persona está 
sana cuando tenga un resultado negativo en un test.
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Ecuación 9.

El valor predictivo puede verse afectado por la sensibilidad y especificidad, 
así como la proporción de la enfermedad entre todos los enfermos y los no en-
fermos, según algunos modelos. Por eso es importante considerar estos factores 
dentro de nuestros cálculos de la siguiente forma [148]:

Ecuación 10.

Ecuación 11.

3. Teorema de Bayes

Bayes fue un teólogo y matemático inglés que proporcionó una forma para 
aplicar el razonamiento cuantitativo al método científico. El teorema propuesto 
por Bayes es una forma de calcular el grado de creencia que se tiene sobre una 
hipótesis [149,150]. 

Dentro de las pruebas diagnósticas, existe una confusión sobre el cálculo de la 
prevalencia. Se podría decir que existen dos opciones. La primera sería la tasa de 
prevalencia en la población general; se define como el número de casos existentes 
de una enfermedad o evento de salud dividido para el número de personas en un 
período específico. La segunda calcula la prevalencia de forma artificial dentro de 
los ensayos clínicos usando los datos de los enfermos:

Ecuación 12.

A esta prevalencia se le conoce como probabilidad anterior o a priori. Una 
vez obtenidos los datos de sensibilidad y especificidad, se puede calcular el valor 
predictivo positivo (VPP) a partir del teorema de Bayes [148]: 
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Ecuación 13.

Y el valor predictivo negativo sería: 

Ecuación 14.

Por ejemplo: prueba de laboratorio que tiene un 93 % de sensibilidad y 89 % 
de especificidad. Se observa una prevalencia de la enfermedad de 9 por cada 1000 
niños. El valor predictivo positivo (VPP) sería:

Esto significa que, de cada 1000 test positivos que encontremos, solo 71 co-
rresponderán a enfermos y el resto serán sanos, siendo el cálculo de estos valores 
dependientes de la prevalencia de la enfermedad. Estas medidas son útiles para 
la decisión clínica, pero al estar influenciada por la prevalencia de la población el 
VPP se eleva con una mayor prevalencia y el VPN disminuye [148].

4. Razón de verosimilitud

La razón de verosimilitud (LR, por likelihood ratio) es un índice que combina 
la sensibilidad y especificidad, definiéndola como la razón de dos funciones de 
densidad de los resultados en sujetos enfermos y sanos para cuantificar el cambio 
en la certeza del “diagnóstico”, es decir, la razón de verosimilitud transforma las 
probabilidades previas a la prueba en las probabilidades de razón de verosimilitud 
positiva (PLR, por positive likelihood ratio) y la razón de verosimilitud negativa 
(NLR, por negative likelihood ratio) [151,152]. 

El PLR es la relación entre los VP y los FPR, y refleja la probabilidad de even-
tos “positivos” [153]. PLR tiene un rango de 0 a infinito, cuando se observa un 
PLR =0 nos indica que la sensibilidad se acerca a 0 y un valor más alto cuando la 
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sensibilidad está cerca de 1 [154]. El NLR es la relación entre las tasas de falsos ne-
gativos y verdaderos negativos, dando como resultado la probabilidad de que los 
eventos “negativos” realmente sean negativos [153]. Valores más bajos, es decir, 
cercano a 0 tiene valores de información mayores de una prueba negativa [154].

Más específicamente, las razones de probabilidad transforman las probabi-
lidades previas a la prueba en las probabilidades posteriores a la prueba de un 
diagnóstico dado (positivo o negativo) [148,155]:

Ecuación 15.

Ecuación 16.

Las probabilidades son medidas de proporción de FN a la proporción de los 
VN. Cuanto menor sea el NLR para una prueba diagnóstico, mayor es la con-
fianza que tenemos de que una persona no tiene el problema de salud. El rango 
de esta es de 0 (extremadamente negativo) a 1 (neutral). Sackkett et al. 2000 ha 
presentado valores e interpretaciones del LR positivo y negativo que se muestran 
a continuación (tabla 4.2) [138]: 

Tabla 4.2 Interpretación de la razón de verosimilitud positiva y negativa

5D]yQ�GH�YHURVLPLOLWXG�SRVLWLYD��3/5� 5D]yQ�GH�YHURVLPLOLWXG�QHJDWLYR��1/5�

9DORU 'HVFULSWRU Interpretación 9DORU 'HVFULSWRU Interpretación

��� Muy posi-
tivo

La puntuación po-
sitiva de la prueba 
es muy probable 
que provenga de 
una persona con el 
problema de salud

������ Muy nega-
tivo

Es muy poco pro-
bable que la pun-
tuación negativa de 
la prueba provenga 
de una persona 
con el problema de 
salud
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3-10 Modera-
damente 
positivo

La puntuación po-
sitiva de la prueba 
es sugerente, pero 
LQVXÀFLHQWH�SDUD�
diagnosticar un 
problema de salud

0,3-0,5 Modera-
damente 
negativo

La puntuación ne-
gativa de la prueba 
es sugerente, pero 
LQVXÀFLHQWH�SDUD�
descartar un pro-
blema de salud

1-3 Neutral La puntuación po-
sitiva de la prueba 
no es informativa 
para diagnosticar 
un problema de 
salud

0,5-1 Negativo 
neutral

La puntuación 
de la prueba no 
es informativa 
para descartar un 
trastorno

Fuente: Merrill, R. (2017). Clinical Epidemiology. In Epidemiology Introduction. 
Adaptado al español [138].

El análisis de Bayes combina los datos del LR para obtener la probabilidad 
preprueba —la más útil en estas circunstancias— y la probabilidad posprueba 
de una determinada enfermedad. Estas se calculan a partir de la sensibilidad y es-
pecificidad de la prueba diagnóstica y del estimado de la probabilidad preprueba 
[156]. 

Ecuación 17.

Ecuación 18.

Ecuación 19.

Fagan [157] propuso un nomograma para graficar el Teorema de Bayes, com-
binando el LR, la probabilidad de la preprueba y la posprueba (figura 4.7). Este 
permite simplificar la obtención de la probabilidad de la posprueba.
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Figura 4.7 Nomograma de Fragan

Fuente: Fagan, TJ. 1975. Adaptado al español [157].

Por ejemplo, si a un paciente con una probabilidad preprueba de enfermedad 
coronaria de 0,33 se le somete a un test de esfuerzo que tiene una sensibilidad 
de 0,7 y especificidad de 0,8, si el resultado es positivo, la probabilidad posprue-
ba será de 0,64 y, si el resultado es negativo, la probabilidad posprueba será de 
0,16. Por lo tanto, el resultado de un test o prueba diagnóstica, sea positivo o 
negativo, sustancialmente cambia el estimado inicial de enfermedad o probabi-
lidad preprueba. El resultado positivo en este caso probablemente conducirá a 
un tratamiento médico de la angina o a una posible cateterización, mientras que 
un resultado negativo en este caso conducirá a la exploración de otras causas que 
expliquen el dolor torácico o a una actitud de observación.

Es importante entender que la probabilidad de enfermedad posprueba de-
pende no solamente de la sensibilidad y especificidad del test, sino del estimado 
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de la probabilidad preprueba. Así ,si la probabilidad preprueba es diferente en 
diferentes pacientes, si se aplica la misma prueba, es decir que tiene la misma 
sensibilidad y especificidad, se obtienen resultados dramáticamente diferentes de 
la probabilidad posprueba que llevarán a tomar diferentes acciones (tabla 4.3):

Tabla 4.3 Preprueba versus Posprueba

3UREDELOLGDG�SUHSUXHED
Probabilidad posprueba

5HVXOWDGR�QHJDWLYR 5HVXOWDGR�SRVLWLYR

0,05 0,02 0,16

0,33 0,16 0,64

0,95 0,88 0,99

Cuando la probabilidad preprueba es solamente del 5 % o 0,05, un resulta-
do positivo aumenta la probabilidad posprueba de la enfermedad, pero aún la 
probabilidad de que la enfermedad esté presente sigue siendo baja. Cuando la 
probabilidad preprueba de enfermedad es alta 95 % o 0,95, un resultado negativo 
todavía se asocia con una alta probabilidad de enfermedad 0,88 o 88 %. En gene-
ral, el resultado de un test o prueba diagnóstica produce mayores cambios en el 
estimado de probabilidad cuando la probabilidad preprueba se halla cercana al 
50 %, y pocos cambios cuando la probabilidad se halla en los extremos cercanos 
a 0 % o 100 %.

De esta manera, queda claro que no se puede interpretar de la misma manera 
los resultados de un test o prueba en todos los pacientes, y la aplicación y posterior 
interpretación de un test o prueba diagnóstica no son posibles o no tienen sentido 
si no se tiene un estimado previo de la probabilidad de enfermedad (probabilidad 
preprueba) y si no se conocen las características de rendimiento (sensibilidad y 
especificidad) de la prueba que se intenta aplicar. 

Aunque la sensibilidad y especificidad son los principales índices de precisión, 
debido a que estos se consideran independientes de la prevalencia de la enferme-
dad, no es recomendado usarlas como únicas medidas debido a que estas depen-
den de un punto de corte muchas veces elegido arbitrariamente [155,158,159]. 
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5. Curva de característica operativa del receptor (ROC) y el área bajo la 
curva (AUC)

La curva de característica operativa del receptor (ROC, por receiver operator 
characteristic curve) y el área bajo la curva (AUC, por area under the curve) son 
una medida efectiva de precisión con interpretaciones significativas. En la curva 
ROC, se representa gráficamente la información de sensibilidad y especificidad 
de una forma bidimensional, brindando información sobre la eficacia de los mo-
delos de detección temprana discriminando el verdadero estado de los individuos 
[148,154]. En cambio, el AUC determina la capacidad de la prueba para discrimi-
nar entre las poblaciones sanas de las enfermas. 

Como se mencionó anteriormente, los puntos de corte muchas veces pueden 
ser citados de forma arbitraria. Una de las propiedades del análisis ROC es que no 
se distorsiona por las fluctuaciones causadas por el uso de puntos de corte arbitra-
rios, es decir, no está influenciado por el criterio de decisión. 

La curva ROC toma en cuenta la separación de los grupos en enfermos y 
no enfermos, implicando una discriminación perfecta y, cuando se superponen, 
no implica una discriminación. En la figura 4.8, se puede observar un cuadrado 
unitario: en el eje Y, se encuentra la sensibilidad y, en el eje X, la especificidad y, a 
través de diferentes puntos de corte, se genera una curva que se denominara cur-
va ROC y una línea de 45 grados trazada a través de las coordenadas 0 y 1.



Valeria Carpio-Arias, Yadira Morejón-Terán, Verónica Delgado-López, 
Gabriela Camarillo-Elizalde y Marcelo Nicolalde-Cifuentes

161

Figura 4.8c Curva de característica operativa del receptor

Fuente: Autor, 2020

El AUC es una medida eficaz de resumir la precisión diagnóstica general de 
la prueba y combinada de sensibilidad y especificidad que describe la validez in-
herente de las pruebas de diagnóstico. Esta medida puede ser usada tanto para 
datos paramétricos como no paramétricos, indicando la ubicación “general” de 
la curva y la probabilidad de que el individuo seleccionado al azar sea clasificado 
correctamente [154].

Ecuación 20.

En la ecuación 20,  es el número de verdaderos negativos, es decir, b+d;  es el 
número de verdaderos positivos, es decir, a+c;  es el número de brotes verdade-
ros negativos cuando es igual a j; y  es el número de brotes verdaderos positivos 

Perfecto Sensible, poco específico

Específico, poco sensible

No es sensible 

ni específico
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cuando el punto de prueba es igual a j [148]. En el AUC, valores=1 significan que 
la prueba es perfecta y AUC=0 clasifica incorrectamente a todos los sujetos. Po-
demos clasificar el AUC como <0,5 no hay discriminación; 0,7 a 0,8 se considera 
aceptable; 0,8 a 0,9 se considera excelente y >0,9 se considera excepcional [160]. 
Por lo tanto, la hipótesis nula y alternativa se definen como H0: AUC = 0,5 versus 
H1: AUC ≠ 0,5. Estas metodologías nos permiten analizar más de un test diag-
nóstico simultáneamente. 

6. Diagnóstico de razón de la odds (DOR)

La razón de la odds (DOR, por diagnostic odds ratio) describe la probabilidad 
de una prueba positiva en aquellos con la enfermedad en relación a la probabili-
dad de una prueba positiva en aquellos que no tienen la enfermedad. Muestera la 
fuerza de asociación entre el resultado de la prueba y la presencia de enfermedad.

Ecuación 21.

Los resultados del DOR pueden variar entre 0 e infinito, si obtenemos un 
DOR= 1 quiere decir que la prueba no discrimina; DOR>1 incrementa la pro-
babilidad que la prueba dé positivo en el caso de que el individuo esté enfermo. 
Aunque el DOR incluye la sensibilidad y especificidad y suele ser constante, es 
imposible utiliza el DOR para analizar la sensibilidad y especificidad por separa-
do, y sobre todo para distinguir entre pruebas con alta/baja sensibilidad y baja/
alta especificidad. Otra desventaja del DOR es su interpretación a nivel clínico, así 
como su exactitud [150] (tabla 4.4).

Tabla 4.4 Comparación de diagnósticos de transferrina sérica por prueba 
rápida y sanguínea o gold standard.

3UXHED�Ui-
pida

Prueba sanguínea
7RWDO

3RVLWLYR 1HJDWLYR

Positivo 433 196 629

Negativo 39 777 816
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Total 472 973 1445

Se analizó las medidas de validez:

Sensibilidad:

Especificidad:

Valor predictivo positivo:

Valor predictivo negativo:

Tasa de falsos positivos:
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Tasa de falsos negativos

Precisión 

Para saber qué tan bueno es el nuevo test se calculó la Razón de Verosimilitud

Prevalencia

Razón de verosimilitud positiva

Razón de verosimilitud negativa
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• Probabilidades de Preprueba y Posprueba
Monograma de Fagan

fagan #prev #lrp #lrn

Elaborado: STATA versión 15
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• Curva ROC

Elaborado: STATA versión 15

Se obtuvo un AUC 0,8580. Esto quiere decir que la discriminación entre los 
enfermos y los sanos es considera excelente.

Concordancia

Como vimos anteriormente, la validez evaluaba el desempeño operativo del 
test; en cambio, la concordancia no evalúa la validez sino cuán consistentes son 
entre métodos o instrumentos, es decir, cuando comparamos un nuevo método o 
instrumento y uno de referencia o gold standar [127,134].

Cualquier tipo de medición implica cierto grado de error, ya sea por la varia-
bilidad de los observadores, la variabilidad dada por el instrumento de medida y 
la variabilidad debida a medir en momentos diferentes en el tiempo [161,162]. Si 
las variables son continuas, los métodos estadísticos evalúan el grado de concor-
dancia entre los dos métodos. Para esto se han diseñado algunos modelos estadís-
ticos que evalúan la concordancia (tabla 4.5):
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Tabla 4. Medidas estadísticas de confiabilidad según la naturaleza de las 
variables

COEFICIENTE ESCALA

Tasa de concordancia global Discreta

&RHÀFLHQWH�GH�FRUUHODFLyQ�LQWHUFODVHV Continua

Kappa de Cohen o Índice de Kappa Nominal, ordinal

Bland-Altman Continua

1. Proporción de Acuerdos

Se trata de un indicador de concordancia global, determinando el grado de 
acuerdo entre los observadores/instrumentos sobre el fenómeno. 

Ecuación 22.

Un ejemplo de análisis de tasa de concordancia global, con datos hipotéticos 
de diagnósticos de asma en niños de seis años.

�&RPELQDFLRQHV�GH�
GLDJQyVWLFRV

1��GH�DFXHUGRV N° de 
GHVDFXHUGRV

&RQFRUGDQFLD�
JOREDO

Diagnostico A -Diag-
nostico B 60 5 92,30 %

Concordancia entre métodos de medición: consistencia entre diferentes 
métodos midiendo el mismo fenómeno y hasta qué punto sus resultados son 
equivalentes.
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El enfoque estadístico correcto no está claro aún. Unos estudios se inclinan 
por el product–moment correlation coefficient; sin embargo, este nos brinda infor-
mación sobre la relación entre una variable y otra, el coeficiente de correlación de 
interclases introducido por Fisher como una formulación de Pearson basada en 
el análisis de la varianza. Las desventajas del método se basan en las dificultades 
para interpretar sus resultadosy la dependencia de los valores del estudio, lo que 
lleva a que sus resultados sean mayores en muestras heterogéneas, según la varia-
bilidad entre los individuos, etc. [163].

Lin [164] propuso el coeficiente de correlación de concordancia para clasifi-
car los test, siendo valores entre –1(perfecta discordancia) a +1(concordancia 
perfecta) en términos de exactitud y precisión, y si estos se encuentran sobre la 
línea de concordancia habrá reproducibilidad perfecta. La concordancia, según 
Lin, para variables continuas, se clasifica en: perfecta, > 0,99; sustancial, 0,95 a 
0,99; moderada, de 0,90 a 0,95; pobre, < 0,90.

Dónde: A2= Varianza del método A

              B2= Varianza del método B

              C2= Varianza de la diferencia entre los métodos 

              D2= Diferencia promedio de los dos métodos 

Ecuación 23.

Una aproximación al método de Lin es el propuesto por Altman y Bland 
[165], donde se indica la concordancia entre las dos medidas mediante un estu-
dio de diferencia de medias, observándose las discrepancias entre las variables e 
identificar si estas diferencias son sistemáticas o al azar. 

Pocos, o realmente, ningún test o prueba diagnóstica tienen un rendimiento 
“perfecto”. En su lugar, los test o pruebas diagnósticas son más o menos exactos, 
confiables o no confiables bajo diferentes condiciones y circunstancias clínicas, 
siendo estos resultados dependientes de la población en la que se realizaron las 
mediciones [136,162].
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Los resultados de los test o pruebas pueden ser positivos o negativos, correc-
tos o incorrectos dependiendo de las características del paciente y de una forma 
que es esencialmente predecible. Ninguno de los métodos es superior entre sí, 
cada uno indica un proceso diferente, cada estudio debe guiarse por cómo se 
utilizará en el futuro y pensando en que los lectores pueden querer usar este ins-
trumento en otras poblaciones [136]. 

Confiabilidad o reproductibilidad 

La evaluación de la reproductibilidad o confiabilidad es la tercera y última 
parte de las pruebas de validez. Esta tiene por objetivo determinar si una prueba 
da los mismos o similares resultados cuando se aplica a una misma persona en 
más de una ocasión [127,134]. La mala reproducibilidad de los criterios de diag-
nóstico es obviamente un problema reconocido, pero raramente probado en la 
investigación clínica [166]. Existen algunas estrategias de evaluación de diversos 
tipos de confiabilidad:

1. Cuando el test o instrumento se mantiene sin variación durante el tiempo 
toma el nombre de confiabilidad de retest. Mide el grado de consistencia en 
el mismo individuo o concordancia intraobservador [134].

2. Cuando el instrumento es aplicado por varios entrevistadores toma el 
nombre de confiabilidad de aplicación. Mide el grado de consistencia entre 
dos individuos diferentes, conocida como concordancia interobservador: 
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3. Cuando dos expertos evalúan el instrumento toma el nombre de 
confiabilidad de evaluación.

Las pruebas de reproductibilidad también son conocidas como pruebas de 
replicabilidad, fiabilidad o test-retest. Estas pueden responder preguntas como: 1) 
si dos técnicas utilizadas para medir una variable en particular, en circunstancias 
idénticas, ¿producen los mismos resultados?, 2) ¿un solo observador obtiene los 
mismos resultados cuando toma medidas repetidas en circunstancias idénticas?, 
3) ¿dos observadores que utilizan el mismo método de medición obtienen el mis-
mo resultado?

Para responder estas preguntas, podemos aplicar tres métodos:

a. Método 1. Desviación estándar duplicadas (SDs, por duplicate standard 
deviations)

d= diferencias entre medida 1 y 2

n= tamaño de muestra

Ecuación 24.

b. Método 2. Coeficientes de repetibilidad 



Valeria Carpio-Arias, Yadira Morejón-Terán, Verónica Delgado-López, 
Gabriela Camarillo-Elizalde y Marcelo Nicolalde-Cifuentes

171

d=diferencias entre medida 1 y 2

= media de la diferencia entre medida 1 y 2

n= tamaño de muestra

Ecuación 25.

c. Método 3. Coeficientes de correlación de interclases (ICCS, por intra-
class correlation coefficients)

Ecuación 26.

4.5. PRONÓSTICO 

La medicina actual tiene como objetivo el diagnosticar, proporcionar un pro-
nóstico preciso para los individuos, tratar y, si es posible, curar la enfermedad. Se 
usa el término al modo de los grandes pensadores, como Hipócrates, como una 
predicción del curso de la enfermedad. Una medida epidemiológica simple de 
pronóstico es la tasa de letalidad (CFR, por case-fatality rate). Es útil para medir 
el pronóstico de enfermedades y afecciones infecciosas, midiendo la proporción 
de casos incidentes que mueren a causa de la enfermedad. En el caso de las enfer-
medades crónicas no transmisibles, el pronóstico se suele medir con análisis de 
supervivencia debido a que su curso es relativamente largo[138]. 

a. Tasa de letalidad

La tasa de letalidad es también llamada riesgo o índice de letalidad. Especifica 
la proporción de personas que mueren a causa de una enfermedad durante cierto 
período de tiempo. Además de usarse para conocer el pronóstico de la enferme-
dad, también permite evaluar el efecto de nuevos tratamientos; es decir, la tasa 
disminuye a medida que los tratamientos mejoran  [127,138].
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 Ecuación 27.

Por ejemplo, si analizamos la tasa de letalidad del SARS-COVID19 se identi-
ficaron 122 257 contagiados y fallecieron 11 029. Es decir, Ecuador presenta una 
tasa de letalidad de 9 por cada 100 contagiados, una tasa de letalidad baja.

b. Análisis de supervivencia

Mide el tiempo medio de supervivencia de un grupo de pacientes. Esta me-
dida es sensible a valores externos y puede que un paciente sobreviva mucho más 
o menos que otros, por ejemplo: el tiempo desde el diagnóstico de cáncer de seno 
hasta la muerte o tiempo de tratamiento recibido hasta la recaída o remisión.

El estudio del pronóstico permite identificar enfermedades, dar seguimiento 
y medir los resultados. Dentro de estos estudios, tenemos los posibles factores de 
pronóstico o factores de riesgo. En estudios de acompañamiento, los factores de 
riesgo están presentes antes de la aparición de la enfermedad, mientras que los 
factores de diagnóstico pueden presentarse antes del inicio de los síntomas y sus 
diferencias más importantes son:

Tabla 4.6 Diferencias entre factores pronósticos y factores de riesgo

)DFWRUHV�SURQyVWLFR )DFWRUHV�ULHVJR

Han desarrollado la enfermedad Personas aparentemente sanas

Describen las consecuencias de la enfer-
medad

Describen el inicio de la enfermedad

Variables que no necesariamente indican 
un peor diagnóstico o evolución 

Variables que indican un mayor riesgo de 
aparición de la enfermedad
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Prognosis: Sesgos (Biases)

• Tiempo de espera: tiempo entre la detección por screening y la aparición 
de los síntomas.

• Sesgo de tiempo de entrega: el sesgo de tiempo de entrega incluye la dife-
rencia entre la fecha de diagnóstico del screening y el tiempo sin detección 
hasta que ocurren los síntomas.

• Sesgo de selección: puede ocasionar que una prueba se vea mal en términos 
de supervivencia; es decir, elegir datos que distorsionen el resultado.

• Sesgo de sobrediagnóstico: se puede presentar una mayor detección de 
anomalías, lo que ocasiona un tratamiento innecesario y pone en riesgo al 
individuo.

• Sesgo de longitud: En el caso de enfermedades de progresión corta, es más 
probable que no se identifique la causa en comparación aquellas enferme-
dades de progresión lenta.

IMPLEMENTACIÓN DE PROGRAMAS DE DETECCIÓN

El tener pruebas validadas permite realizar un screening de la población y 
brindar un tratamiento y, en el caso de las enfermedades contagiosas, se puede 
realizar un cerco epidemiológico. 

Los países en vías de desarrollo tienen una carga de enfermedades desaten-
didas u olvidadas, una carga de enfermedades crónicas no trasmisibles. Debido a 
esta situación, es necesario tener las herramientas para diagnosticar las enferme-
dades en sus primeras etapas, y proponer un trabajo preventivo.

El screening de enfermedades en las poblaciones es cada vez más creciente, 
por lo que la Organización Mundial de la Salud publicó, en 1968, un conjunto 
de pautas para planificar e implementar programas de detección. Estas pautas 
se siguen aplicando hasta la actualidad. Antes de implementar un programa de 
detección es importante considerar [167]:

a. La enfermedad o situación de salud que se evalúa debe ser un problema 
médico importante.

b. Debe existir un tratamiento aceptable para las personas con enfermedades 
descubiertas en el proceso de detección. 
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c. Debe estar disponible el acceso a instalaciones y servicios de atención 
médica para el diagnóstico de seguimiento y el tratamiento de la 
enfermedad descubierta. 

d. La enfermedad debe tener un curso reconocible, con etapas tempranas y 
latentes identificables. 

e. Debe disponerse de una prueba o examen adecuado y eficaz para detectar 
la enfermedad o enfermedades. 

f. La prueba y el proceso de prueba deben ser aceptables para la población 
en general. 

g. La historia natural de la enfermedad o condición debe entenderse 
adecuadamente, incluidas las fases regulares y el curso de la enfermedad, 
con un período temprano identificable mediante pruebas. 

h. Las políticas, los procedimientos y los niveles de umbral en las pruebas 
deben determinarse con anticipación para establecer quién debe ser 
referido para más pruebas, diagnósticos y posible tratamiento. 

i. El proceso debe ser lo suficientemente simple como para alentar la 
participación de grandes grupos de personas. La detección no debe ser una 
actividad ocasional, sino que debe realizarse como un proceso regular y 
continuo. 

Luego de analizar cada una de estas pautas, se debe tener una mejor vigilancia 
de las enfermedades en el sistema de Salud Pública. Los métodos epidemiológi-
cos proporcionan un medio para evaluar cada una de estas pautas: los métodos 
descriptivos nos permiten saber cómo fluctúan en el tiempo los problemas y la 
eficacia del tratamiento, prevalencia de la enfermedad, y sobre todo la eficacia de 
las pruebas de diagnóstico utilizadas (ver capítulo 5). 

Por ejemplo, durante la pandemia del COVID-19, varias de estas pautas han 
sido aplicadas hasta el momento y uno de los principales temas de discusión fue la 
sensibilidad de las pruebas, estrategias para cribar a las poblaciones y el costo-be-
neficio de las vacunas.
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4.6 CONCLUSIONES DEL CAPÍTULO IV

En este capítulo, abordamos la validez, concordancia y reproducibilidad de 
los test de cribado que permiten clasificar a la población en sana y enferma. Sin 
embargo, las pruebas de detección no son perfectas, es posible que una prueba 
sea positiva cuando la persona no tiene la enfermedad y viceversa. Se enfatizó 
en los principales análisis para conocer la validez de las pruebas diagnósticas y la 
información que estas nos brindan.

El pronóstico se refiere al resultado probable de un paciente y está influencia-
do por indicadores (por ejemplo, signos, síntomas, circunstancias). Dos medidas 
comunes de pronóstico son la tasa de letalidad y la tasa de supervivencia. Esta 
última puede presentar sesgos (tiempo, diagnóstico, selección del paciente, etc. 
Para evitar estos sesgos, se recomienda trabajar con ensayos aleatorios controla-
dos y doble ciego.

La evidencia sobre las pruebas diagnósticas, sus riesgos, beneficios y resulta-
dos a largo plazo (pronóstico) nos permitirá conocer la efectividad para mejorar 
la calidad de atención al paciente en la práctica. 
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PREGUNTAS DE REPASO

1. Se está evaluando una prueba rápida de detección de SARS-COVID-19. 
Para determinar su efectividad, se comparó con un gold stándar (prueba de pro-
teína C reactiva, PCR). Se aplicó la prueba en 341 individuos de los cuales 11 
dieron positivo para COVID-19 usando la prueba rápida, y PCR y 294 individuos 
dieron negativo. Se produjeron dos resultados negativos en las personas que te-
nían la enfermedad según PCR. Un total de 34 personas no enfermas según PCR 
dieron positivo en la prueba rápida. Construya una tabla 2x2 y calcule:

a. Prevalencia de la enfermedad

b. Sensibilidad

c. Especificidad

d. Valor predictivo positivo

e. Valor predictivo negativo

f. Razón de verosimilitud positiva

g. Razón de verosimilitud negativa
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RESPUESTAS DE LAS PREGUNTAS

1. Se está evaluando una prueba rápida de detección de SARS-COVID-19. 
Para determinar la efectividad de esta prueba se comparó con un gold standar 
(prueba de proteína C reactiva, PCR). Se aplicó la prueba en 341 individuos de 
los cuales 11 dieron positivo para COVID-19 usando la prueba rápida y PCR, y 
294 individuos dieron negativo. Se produjeron dos resultados negativos en las 
personas que tenían la enfermedad según PCR. Un total de 34 personas no en-
fermas según PCR dieron positivo en la prueba rápida. Construya una tabla 2x2 
y calcule:

3UXHED�UiSLGD PCR
7RWDO

3RVLWLYR 1HJDWLYR

Positivo 11 34 45

Negativo 2 294 296

Total 13 328 341

a. Prevalencia de la enfermedad=3,81

b. Sensibilidad=84,62

c. Especificidad=89,63

d. Valor predictivo positivo=24,44

e. Valor predictivo negativo=99,32

f. Razón de verosimilitud positiva=8,16

g. Razón de verosimilitud negativa=0,17



CAPÍTULO V
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CONTENIDO BÁSICO DEL CAPÍTULO V

1. Introducción a los diseños de investigación
2. Escenarios clínicos
3. Estudios observacionales
4. Estudios experimentales
5. Revisiones sistemáticas y metaanálisis
6. Estándares para reportes de investigación
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DEL CAPÍTULO V

  

Identificar los distintos escenarios clínicos y el tipo de diseño metodológico 
que mejor responde a las necesidades de cada escenario.

Comprender las consideraciones y procedimientos generales de cada diseño 
de investigación cuantitativa.

Reconocer los alcances y limitaciones de los distintos diseños metodológicos 
empleados en la investigación cuantitativa dentro del campo de la nutrición.

RESUMEN DEL CAPÍTULO

Este capítulo introduce al lector a las ideas generales detrás de la realización 
de una investigación de tipo cuantitativo. Luego presenta los distintos escenarios 
en que pueden surgir dudas, presentarse inconsistencias o simplemente en los 
que surge la necesidad de contar con evidencia que apoye las decisiones clínicas. 
Posteriormente, se presentan dos grandes agrupaciones de estudios primarios: 
Observacionales y Experimentales y, para cada uno, se precisa información de los 
distintos diseños metodológicos que los conforman haciendo énfasis en el tipo de 
preguntas que son capaces de responder y de las consideraciones que los lectores 
deben tener en cuenta para valorar la calidad metodológica de los resultados de 
investigación de tales estudios. Finalmente, se presentan los diversos aspectos que 
se debe tener en cuenta para la lectura de revisiones sistemáticas y metaanálisis 
y se muestran diversas guías de publicación que se recomiendan seguir para la 
presentación de resultados de investigaciones que son valiosas orientaciones para 
que los lectores conozcan los aspectos mínimos que se deben verificar al analizar 
publicaciones científicas derivadas de los distintos diseños de investigación aquí 
presentados.
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5.1 INTRODUCCIÓN A LOS DISEÑOS DE INVESTIGACIÓN

Los diseños de investigación cuantitativa representan la serie de acciones sis-
temáticas, necesarias para describir un evento o condición de salud, o también, 
para analizar los factores que se relacionan con la presencia u ocurrencia de tal 
evento [55]. El diseño de estudio se asocia, además, con el nivel de certeza que es 
posible tener sobre el efecto causal que, determinados factores, tienen sobre una 
condición de interés a la que llamaremos también desenlace.

Los diseños de estudio representan estructuras o modelos de investigación 
que difieren en cuanto a las preguntas que son capaces de responder, los métodos 
empleados y los análisis que es posible efectuar; lo que significa que representan 
distintos niveles de evidencia en cuanto a las demostraciones causales [168]. 

La identificación de la mejor evidencia disponible y la interpretación de la 
misma sobre un determinado evento de salud y sus factores asociados, requiere 
de la comprensión de los diseños de investigación científica empleados en el área 
de la salud, a saber, los estudios de caso, encuesta, estudios de casos y controles, 
cohortes, ensayos clínicos, revisiones sistemáticas y metaanálisis [169,170]. 

De acuerdo con su propósito (figura 5.1), un estudio puede describir los 
eventos que ocurren en una población de acuerdo con las variables epidemiológi-
cas (tiempo, lugar y persona) siendo así, un estudio de tipo descriptivo. Por otro 
lado, si la intención de una investigación es la de cuantificar la relación entre un 
conjunto de variables, a partir de la ocurrencia de eventos en al menos dos grupos 
de sujetos comparados, se le clasificará como un estudio analítico [171].

En la categoría de los estudios descriptivos encontramos los diseños tipo en-
cuesta, también llamados diseños transversales, así como los estudios cualitati-
vos, estos últimos fuera del alcance de este libro. 

Por otra parte, existen tres elementos clave que se deben identificar en los 
estudios analíticos: 1) la definición y medición de la exposición de interés en dos 
o más grupos, 2) medición de desenlaces en salud en los distintos grupos y 3) la 
comparación estadística de los grupos para establecer posibles asociaciones entre 
las exposiciones y los eventos [170]. 

Los estudios analíticos se diferencian por la forma en que los integrantes de 
los grupos que se comparan conforman tales grupos, siendo por ello observa-



1XWULFLyQ�EDVDGD�HQ�OD�HYLGHQFLD��SDUDGLJPD�FLHQWtÀFR�PRGHUQR�

182

cionales o de intervención (también llamados experimentales). Si la asignación 
a cada rama o grupo de comparación se dio de manera “natural”, es decir sin in-
tervención del equipo de investigación, se denominan estudios observacionales, 
mientras que el diseño en el que los participantes fueron asignados a las inter-
venciones, se conoce como ensayo clínico. En estos, la designación al grupo pudo 
seguir un proceso aleatorio o no. En la tabla 5.1 se muestran preguntas generales 
que facilitan la identificación de un diseño de investigación. 

Una condición adicional que caracteriza a los diseños de estudios es la tem-
poralidad con la que se evaluaron los desenlaces de interés (outcomes), con re-
lación a la determinación de la presencia de la exposición o intervención. Por 
ejemplo, si ambos, desenlaces y exposición, fueron identificados al mismo tiempo 
del levantamiento de información, el diseño de estudio es transversal o tipo en-
cuesta. Si al inicio del estudio se evaluó la presencia de la exposición y luego de un 
tiempo de seguimiento se identifica la presencia del evento o desenlace de interés, 
hablamos de un diseño de cohorte o de un estudio prospectivo. En este escenario 
también se encuentran los ensayos clínicos. Finalmente, el diseño que identifica 
primero la ocurrencia de un evento de interés y luego busca identificar de manera 
retrospectiva la exposición a determinados factores, se denomina diseño de casos 
y controles.

Tabla 5.1 Preguntas básicas para determinar el diseño de estudio

���'HWHUPLQH�HO�SURSyVLWR�GHO�HVWXGLR

Describir a una población: diseño descriptivo
Determinar la relación entre factores: diseño analítico

���7UDWiQGRVH�GH�XQ�HVWXGLR�DQDOtWLFR��¢ORV�JUXSRV�TXH�VH�YDQ�D�FRPSDUDU�IXHURQ�
JHQHUDGRV�DOHDWRULDPHQWH"

Sí: ensayo clínico aleatorizado
No: estudio observacional

���(Q�ORV�HVWXGLRV�REVHUYDFLRQDOHV��¢HQ�TXp�PRPHQWR�VH�GHWHUPLQDURQ�ORV�GHVHQOD-
ces?
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Luego de la exposición o intervención: estudio de cohorte (estudio prospectivo)
Al mismo tiempo que la exposición o intervención: estudio transversal o encuesta
Antes de que la exposición fuera medida o establecida: estudio de casos y controles (estu-
dio retrospectivo)

Fuente͗��ĚĂƉƚĂĚŽ�ĚĞ����D�΀ϭϳϮ΁

Figura 5.1 Diseños de estudios

 

Fuente: Adaptado de CEBM [172]

Otra forma de identificar a los diseños de investigación es si estos representan 
estudios primarios o secundarios. Un estudio primario se fundamenta en datos 
generados para cumplir los objetivos de un estudio particular, mientras que los 
estudios secundarios tienen múltiples fuentes de información que no buscaban 
originalmente cumplir con un propósito común; tal es el caso de las revisiones 
sistemáticas y los metaanálisis, así como guías de práctica clínica [170].

Los resultados de investigación de alta calidad se caracterizan por una deta-
llada y precisa descripción del diseño, la ejecución e interpretación de los resul-
tados y con una explicita metodología que permita la reproducción de estudios 
por parte de otros investigadores [172]. La tabla 5.2 presenta un resumen de las 
características generales de los diversos diseños de investigación. 

El diagnóstico, la etiología, el pronóstico y el tratamiento siguen siendo con-
siderados componentes centrales de la práctica clínica y su empleo requiere de 
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evidencia que respalde su utilidad y calidad como prácticas eficientes y seguras 
[173]De lo anterior, se desprende la importancia de que los profesionales de la 
salud sean capaces de identificar las características, así como las ventajas y des-
ventajas de los diseños de estudio que evalúan distintas intervenciones, pruebas 
y factores asociados a la predicción del curso de la condición de salud de los pa-
cientes, y con ello, apoyar decisiones clínicas haciendo uso de la mejor evidencia 
disponible.

Los siguientes apartados describirán los diseños de estudios que se emplean 
comúnmente para generar evidencia en los escenarios clínicos antes menciona-
dos (diagnóstico, pronóstico y tratamiento). Antes de dar pie a ellos, es impor-
tante establecer conceptos básicos sobre los escenarios clínicos a los que hace 
referencia este capítulo.
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Tabla 5.2 Clasificación y características de estudios
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5.2. ESCENARIOS CLÍNICOS

������7UDWDPLHQWR�

También identificado como terapéutica o intervención, el tratamiento cons-
tituye la serie de acciones emprendidas para el cuidado o atención de pacientes, 
cuyo propósito puede ser la prevención o el combate de alguna enfermedad, así 
como el alivio del dolor o del daño [175]. Los estudios que evalúan los efectos 
de las intervenciones en salud, ya sean positivos o adversos, y que cuentan con 
un mayor grado de evidencia para la identificación causal, son los denominados 
estudios experimentales, que pueden ser ensayos clínicos aleatorizados, cuasi ex-
perimentos o estudios pre-post [170]. 

Los tratamientos basados en evidencia representan procedimientos que han 
tenido una extensa evaluación a través de estudios adecuadamente diseñados y 
ejecutados y han demostrado su efectividad frente a otras prácticas no compro-
badas o potencialmente inefectivas o perjudiciales. 

En los tratamientos, bajo el término efectividad, debe entenderse no única-
mente un resultado clínico, sino la consideración de las preferencias y condicio-
nes de los pacientes, así como del contexto donde se desarrolla la práctica clínica.

La identificación de evidencia sobre la efectividad de intervenciones o tera-
pias requiere la generación de una pregunta específica respecto a los elementos 
que interesan en este escenario, tales como las características de los pacientes que 
serían sometidos a cierta intervención, la descripción general de la intervención o 
tratamiento, y al ser de interés la verificación de la efectividad, se vuelve indispen-
sable contar con un medio de contrastación contra el cual comparar el resultado 
de la intervención de interés. Finalmente, es necesario aclarar cuál es el desenlace 
o efecto esperado para los pacientes e idealmente, el tiempo en que se espera ob-
tener tal resultado. 

Lo anterior puede ser resuelto a través del formato de pregunta PICO que es 
el acrónimo en inglés para Paciente, Intervención, Comparador y Desenlace (out-
come). Este formato de pregunta permite clarificar los elementos de búsqueda de 
la literatura, acotando los resultados. 

Cabe señalar que las intervenciones que pueden ser de interés en la práctica 
clínica no se refieren únicamente a las farmacológicas, sino que abarcan los tra-
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tamientos nutricionales, cognitivo conductuales, quirúrgicos o educativos en una 
modalidad preventiva o terapéutica. 

Respecto a los comparadores, estos pueden ser una estrategia de control, pla-
cebo, manejo habitual, simulación o ninguna, es decir, comparar el tratamiento 
de interés contra no llevar a cabo ninguna otra acción. En relación con los desen-
laces, estos pueden incluir la presencia de eventos relacionados con la enferme-
dad tales como curación, mortalidad, sobrevida, calidad de vida, etc.

Al identificar evidencia sobre la efectividad de intervenciones es importante 
considerar el tiempo para la ocurrencia de desenlaces, de tal modo que el pro-
fesional de la salud y el paciente tengan expectativas claras sobre lo que el tra-
tamiento es capaz de lograr en determinado período. En ocasiones, los estudios 
que evalúan tratamientos no los comparan contra otro procedimiento, sino que 
contrastan un evento en el tiempo uno (previo a la intervención) contra el evento 
en el tiempo dos (posterior a la intervención). 

�������'LDJQyVWLFR

El diagnóstico es el análisis de signos, síntomas o resultados de pruebas, que 
permite clasificar a los pacientes como casos o como no casos de una enfermedad 
o condición. Este juicio orienta la determinación de un tratamiento o interven-
ción y da pie al pronóstico o condición esperada para el paciente [173,176]piloted 
and used to assess the diagnostic models in HTA reports. Of 728 HTA reports 
published during the study period, 55 met the inclusion criteria. The majority 
of models performed well with a clearly defined decision problem and analytical 
perspective (89% of HTAs met the criterion. Generalmente se considera que la 
calidad de una prueba diagnóstica está definida por su capacidad para catalogar 
correctamente a los pacientes de acuerdo con una condición. Sin embargo, cada 
vez más, se persigue identificar pruebas o mecanismos diagnósticos que, adicional 
a la correcta clasificación, permitan obtener mejores desenlaces en salud en con-
traste con la no aplicación de la prueba [177]diagnostic tests should be thorou-
ghly evaluated before their introduction into daily practice. Increasingly, decision 
makers, physicians, and other users of diagnostic tests request more than simple 
measures of a test’s analytical or technical performance and diagnostic accuracy; 
they would also like to see testing lead to health benefits. In this last article of our 
series, we introduce the notion of clinical utility, which expresses-preferably in 
a quantitative form-to what extent diagnostic testing improves health outcomes 
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relative to the current best alternative, which could be some other form of testing 
or no testing at all. In most cases, diagnostic tests improve patient outcomes by 
providing information that can be used to identify patients who will benefit from 
helpful downstream management actions, such as effective treatment in indivi-
duals with positive test results and no treatment for those with negative results. 
We describe how comparative randomized clinical trials can be used to estimate 
clinical utility. We contrast the definition of clinical utility with that of the perso-
nal utility of tests and markers. We show how diagnostic accuracy can be linked 
to clinical utility through an appropriate definition of the target condition in diag-
nostic-accuracy studies. In the clinical evaluation of diagnostic tests and markers 
, diagnostic accuracy plays a pivotal role. Previous articles in this series (1-3.

De lo anterior se desprende la necesidad del desarrollo y análisis de estudios 
que evalúen las propiedades de una prueba diagnóstica y su utilidad clínica [177]
es decir, la serie de efectos que se desprenden de su empleo, incluyendo los análi-
sis de costo-efectividad.

Cuando el objetivo es reunir evidencia sobre la efectividad de una prueba 
diagnóstica para clasificar los sujetos de manera precisa, los estudios transversales 
podrían ser el diseño de estudio adecuado, mientras que los efectos en condicio-
nes de salud derivados de la utilización de un test pueden ser evaluados por me-
dio de estudios prospectivos como cohortes o ensayos clínicos aleatorizados. Una 
opción que también puede considerarse es la revisión de estudios que plantean 
modelos matemáticos de análisis de decisión [176].

Las preguntas sobre pruebas diagnósticas se pueden basar en el formato 
PICO, pero con algunas variaciones que se indicarán más adelante. La interrogan-
te detrás de la búsqueda de evidencia sobre estudios diagnósticos es identificar el 
rendimiento de tales pruebas, definido como su capacidad de clasificar correc-
tamente a los sujetos, sea que presenten o no una condición, tendiendo como 
referencia un patrón. Otros elementos de interés para identificar en una prue-
ba diagnóstica podrían ser su reproducibilidad, concordancia con otras pruebas, 
las circunstancias en que la prueba presenta mejor rendimiento, además de otras 
como la facilidad de empleo, tolerancia, costo o consecuencias de una inadecuada 
clasificación.

La construcción de una pregunta clínica para identificar el rendimiento diag-
nóstico de una prueba. Considera como población (P) a sujetos bajo sospecha 
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de tener una enfermedad. Bajo el formato PICO o PICOT, la letra (I) correspon-
dería en este caso a la técnica o prueba diagnóstica de interés, mientras que el 
comparador (C) puede ser la prueba estándar para la confirmación diagnóstica 
u otra prueba contra la que se deseen contrastar elementos como la consistencia 
o simplicidad de aplicación, entre otros. El desenlace (O) será el hallazgo de la 
enfermedad que fue confirmado por medio de la prueba estándar.

�������3URQyVWLFR

Los pronósticos son descripciones de posibles cursos o desenlaces de una 
enfermedad o condición de salud. Estos se generan como predicciones relativas 
en referencia a aspectos particulares de una enfermedad. 

Las declaraciones pronósticas pueden referirse a la duración, recuperación, 
secuelas o supervivencia [178]. No es infrecuente que las decisiones médicas se 
apoyen en el pronóstico definido para un paciente. De ese modo, el pronóstico 
cobra gran relevancia como elemento para la mejora de las elecciones de trata-
mientos y, lo tanto, de los resultados en salud. Pese a su relevancia, los pronósticos 
suelen recibir menor atención que los diagnósticos y los tratamientos en el área de 
investigación biomédica [179].

La determinación de pronósticos implica considerar una serie de factores 
personales, ambientales, de soporte social, etc., adicionales a las diversas con-
diciones de salud que presente un paciente y que se relacionan con cambios en 
las condiciones de la enfermedad en contraste a cuando tales factores no están 
presentes. El hecho de que el tiempo sea una variable relevante que considerar 
complejiza las estimaciones del curso probable de una enfermedad. 

Por lo tanto, la evidencia sobre factores pronósticos determinará si estos mo-
difican la probabilidad de que, en el futuro, ocurra un desenlace que puede ser 
favorable o desfavorable para los pacientes, o bien pueden alterar la duración, 
recuperación, presencia de secuelas o supervivencia. Generalmente, los eventos 
que son de interés en este tipo de estudios son denominados desenlaces duros 
(recaídas, mortalidad, supervivencia) relacionados con el tiempo.

La estructura de preguntas clínicas para escenarios pronósticos bajo el for-
mato PICO/PICOT, considera como la población a los sujetos que presentan una 
enfermedad o condición, la intervención se sustituye por el factor de exposición, 
que no necesariamente es causal o de connotación negativa. El comparador no 



1XWULFLyQ�EDVDGD�HQ�OD�HYLGHQFLD��SDUDGLJPD�FLHQWtÀFR�PRGHUQR�

190

siempre está explícito en la pregunta, ya que usualmente, el factor de interés es 
comparado con la ausencia del mismo; el desenlace representa la presencia de 
eventos que se relacionan con la enfermedad como la curación, mortalidad, so-
brevida, calidad de vida, etc. 

En la tabla 5.3, se describen de manera sintética los componentes de cada 
pregunta basada en un escenario clínico particular. 

Tabla5.3 Elementos de preguntas PICO /PICOT según escenarios clínicos

7LSR�GH�SUHJXQWD�
clínica (OHPHQWR Descripción

,QWHUYHQFLyQ�R�
WUDWDPLHQWR

Población Personas con una condición o enfermedad

Intervención Tratamiento o procedimiento de interés

Comparador Estrategia de control, placebo, manejo habi-
tual, simulación, ninguna

Desenlace o outco-
me

Presencia de eventos relacionados con la 
enfermedad (curación, mortalidad, sobrevi-
da, calidad de vida, etc.,).

'LDJQyVWLFR

Población Personas bajo sospecha de una condición

Técnica diagnóstica Prueba diagnóstica de interés

Comparador Estándar de oro u otra prueba

Desenlace o outco-
me

+DOOD]JR�GH�OD�HQIHUPHGDG�TXH�IXH�FRQÀU-
mada por el estándar de oro
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Población Personas con una condición o enfermedad

Exposición Factor (no necesariamente causal o de con-
notación negativa)

Comparador No siempre explicito, en ocasiones es la 
ausencia del factor de exposición

Desenlace o outco-
me

Presencia de eventos relacionados con la 
enfermedad (curación, mortalidad, sobrevi-
da, calidad de vida, etc.)

(WLRORJtD

Población Personas sin la condición o enfermedad en 
cuestión 

Exposición Factor de riesgo de interés
Intensidad
Frecuencia
Presentación o forma

Comparador Ausencia del factor 

Desenlace Aparición de la condición o enfermedad

Fuente: Adaptado de Cañón ΀ϭϴϬ΁.

�������(WLRORJtD

Los estudios etiológicos son aquellos que identifican factores determinantes 
en la aparición de una enfermedad o condición, por lo tanto, examinan si la expo-
sición a tales factores representa un riesgo para la ocurrencia de un evento o que 
este se manifieste de diversas maneras. Comprender la causa de la enfermedad es 
de gran relevancia para la definición del abordaje terapéutico eficaz que atienda 
la condición de origen y no únicamente los síntomas de la enfermedad y de ese 
modo, se alcance un pronóstico favorable para las personas que presentan una 
condición. 

En ocasiones, existe ambigüedad en la forma en que se consideran a los facto-
res pronósticos y etiológicos, pero se debe aclarar que los primeros no interfieren 
en la ocurrencia o no son causa de la enfermedad, pero una vez que esta se esta-
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blece u ocurre, tienen un efecto en la manera como se desarrolará la enfermedad. 
Un factor etiológico, en cambio, sí tiene un efecto causal y no solo es una situa-
ción asociada a la enfermedad. Los factores etiológicos de una enfermedad se 
clasifican usualmente como factores intrínsecos, extrínsecos o idiopáticos [181]. 

Las investigaciones que abordan las causas de la enfermedad, en el ámbito 
clínico, tienen como idea, determinar el riesgo de presentar una condición sobre 
la base de la exposición a determinados factores y, dado que el riesgo es una me-
dición que considera al tiempo, una forma efectiva de conseguir determinar tal 
riesgo es a través de estudios prospectivos observacionales, como una cohorte (no 
se consideran a los ensayos clínicos, dado que no sería ético exponer a personas a 
factores para comprobar una hipótesis; en algunos casos ni siquiera sería posible 
hacerlo). Sin embargo, si el período de latencia de la exposición o de desarrollo 
de manifestaciones de la enfermedad es amplio, o bien la incidencia de la enfer-
medad es baja, podría ser más efectivo emplear otras estrategias metodológicas, 
como un estudio de casos y controles, estudios transversales o incluso series de 
casos.

La arquitectura de las preguntas etiológicas considera como población de in-
terés a aquellas personas sin la enfermedad o condición. La exposición sería el 
factor de riesgo sobre el que se pretende indagar y para el que se puede especificar 
el nivel, la intensidad o frecuencia con que se manifiesta, o bien la presentación o 
forma del mismo. El comparador suele ser la ausencia del factor, mientras que el 
desenlace sería la ocurrencia de la condición o enfermedad (tabla 5.3). 

En conclusión, cada escenario clínico está dotado de particularidades para la 
generación de evidencia sólida que respalde las distintas intervenciones implica-
das ya sean en terapias, procedimientos de diagnóstico o pronósticos. El profesio-
nal de la salud debe obtener conocimientos básicos sobre los diseños de estudio 
que dan fundamento al desarrollo científico en esos escenarios, a fin de contar 
con elementos para juzgar la pertinencia y adecuación de los resultados de inves-
tigación que pueden emplearse para la atención en salud. 

Elaborar preguntas que serán objeto de búsqueda de evidencia es un acto de 
reflexión donde se debe hacer explícito un proceso que la experiencia clínica rea-
liza de manera automática. Las buenas preguntas facilitan respuestas pertinentes 
y precisas; además, ayudan a afinar la estrategia de búsqueda. Los escenarios clí-
nicos permiten elegir diseños de investigación adecuados para la resolución de la 
pregunta y determinan los criterios de selección de la literatura [180].
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Tabla5. 4 Tipo de estudio según escenario clínico 

Escenario clínico Tipo de estudio que aborda adecuadamente el escenario

(ÀFDFLD�GH�XQD�LQWHUYHQ-
ción

Ensayo clínico

Validez de pruebas diag-
nósticas

Estudio transversal 
Estudio de cohorte

Pronóstico Cohortes
Reglas de predicción clínica

Etiología Casos y controles 
Cohortes

5.3 ESTUDIOS OBSERVACIONALES

La característica central es que, como su nombre lo indica, los investigadores 
observan sin intervenir, las relaciones naturales entre factores y sujetos, así como 
los desenlaces que posiblemente surgen de estas relaciones. Al hacer un vínculo 
entre los diseños de estudios y los escenarios clínicos, podemos ubicar a aquellos 
sobre diagnósticos y pronósticos como estudios primordialmente observaciona-
les. 

Los estudios observacionales de modalidad retrospectiva presentan una me-
nor capacidad para establecer la temporalidad en las relaciones entre factores y 
desenlaces, siendo de ese modo, proclives a presentar sesgos; sin embargo, son de 
gran utilidad para el estudio de diversas condiciones de forma simultánea, lo cual 
puede resultar ventajoso en cuestión de recursos. En otras ocasiones, son la única 
forma de tener un acercamiento con la realidad, ya sea que por razones éticas no 
sea apropiado la realización de un experimento o porque, la duración de las ob-
servaciones no lo haga viable [168].

Por su parte, los estudios observacionales prospectivos recolectan datos de 
los participantes conforme avanza el estudio, evitando así algunos de los sesgos 
que los estudios retrospectivos presentan, sin estar exentos de posibles dificulta-
des y errores de observación y recolección. Pese a esto, en ellos, es más efectiva la 
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demostración de precedencia de una exposición a un efecto y, por lo tanto, son de 
gran apoyo para el fortalecimiento de las hipótesis causales. 

Existe una amplia gama de diseños observacionales, aunque por el nivel de 
evidencia que pueden generar, dentro de aquellos considerados por medicina ba-
sada en evidencia, encontramos los estudios de tipo transversal, casos y controles, 
así como cohortes.
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������(VWXGLRV�WUDQVYHUVDOHV

También conocidos como estudios de prevalencia, definida como el número 
de casos en una población en determinado período de tiempo. Desde el punto de 
vista clínico, las prevalencias son de gran valor para el establecimiento o descarte 
de diagnósticos, así como para la generación de pronósticos clínicos [170]. 

El método para la recolección de datos suele ser una encuesta, cuestionario 
o ficha de recolección que emplea información de una sola muestra o grupo de 
sujetos medidos en una única ocasión. Estos estudios permiten la recopilación 
de múltiples variables en un tiempo relativamente corto, aunque esto, junto con 
los costos de operación, depende del número de sujetos y el acceso que se tenga 
a ellos.

En estudios transversales, la medición de la exposición y de los desenlaces, se 
realiza al mismo tiempo, de modo que no es posible demostrar con precisión que 
una exposición ocurrió de forma previa a una enfermedad o condición de salud. 
Adicionalmente, para tener resultados más confiables se requiere representativi-
dad y una alta tasa de respuesta, además del empleo de instrumentos validados.

Los sesgos de selección derivados de un proceso ineficaz de muestreo aleato-
rio, conllevaría a estimaciones erróneas de las prevalencias. En estos estudios, es 
posible establecer medidas de riesgo como razones de momios, razones de mo-
mios para prevalencias o diferencia de prevalencias. Estos estudios no resultan 
adecuados para el estudio de enfermedades poco comunes; en su lugar, pueden 
estudiarse poblaciones de pacientes que ya poseen la condición de interés, deno-
minándose a este tipo estudio de casos. El diseño de un estudio transversal puede 
verse en la figura 5.2.

A manera de ejemplo de un estudio transversal, podemos considerar uno en 
el que se elija una muestra al azar de pacientes atendidos en el servicio de nutri-
ción de seis hospitales públicos, en quienes se evalúe el apego a recomendaciones 
nutricionales, así como otras variables sociodemográficas que puedan ser de uti-
lidad para establecer hipótesis iniciales de posibles facilitadores y barreras para el 
apego nutricional. 
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Figura 5.2 Diseño de estudios transversales

Fuente: Adaptado de Mann 2003 [182] 

En el caso del empleo de estudios trasversales para la evaluación de la calidad 
de pruebas diagnósticas, se evalúa a un grupo de pacientes que se presume pre-
sentan una enfermedad, por medio de dos pruebas o procedimientos. Una, la que 
se va a evaluar y otra, denominada estándar de referencia, que se considera como 
la de mayor validez para clasificar a los pacientes según su condición de salud. 
La aplicación e interpretación de las pruebas deberá ser cegada e independiente, 
evitando que se limite o evite el conocimiento de otras características clínicas que 
podrían alterar el resultado [182]. De esta evaluación es posible determinar la 
probabilidad de que los pacientes sanos o enfermos sean adecuadamente clasifi-
cados.

En la tabla 5.5, se identifican aspectos clave de los estudios que presentan un 
diseño transversal. 
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Tabla5.5 Claves de un estudio transversal

• 6RQ�HVWXGLRV�FDSDFHV�GH�LGHQWLÀFDU�SUHYDOHQFLDV�
• Pueden llevarse a cabo con velocidad y a menor costo.
• Útiles para la medición de múltiples desenlaces o efectos.
• 1R�LGHQWLÀFDQ�HÀFLHQWHPHQWH�OD�FDXVDOLGDG�GHELGR�D�TXH�QR�HYDO~DQ�HYHQ-

tos secuencialmente. 

�������(VWXGLRV�GH�FDVRV�\�FRQWUROHV

Los estudios de casos y controles son generalmente empleados para identifi-
car posibles factores asociados a la presencia de una condición o enfermedad (se 
enfatiza el plural ya que, en este diseño, es posible considerar más de un factor). 
La base de estos estudios es la comparación de dos grupos de sujetos, uno de ellos 
con la condición de interés presente (casos) y otro grupo libre de esta (controles) 
pero, en otros sentidos, similar a los casos. 

La manera en que los controles son seleccionados es determinante para la 
interpretación de los resultados y puede variar según los propósitos del estudio 
[168]; los controles son, pues, una muestra de las cohortes combinadas (de po-
blación expuesta y no expuesta) donde tuvieron lugar los casos [183] y deben ser 
seleccionados de manera independiente a su condición de exposición. La idea 
general es, seleccionar casos y evaluar la exposición al o los factores de interés y 
proceder de la misma manera con los controles.

Figura 5.3 Diseño de casos y controles

Fuente: Adaptado de Wludyka 2012 [168]
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Un error común es asumir que los controles son cualquier sujeto libre del 
evento de interés, pero al explorar la literatura referente a este diseño de estudio, 
es importante identificar que los autores de los estudios consideraron como grupo 
de comparación para los casos, a sujetos que tenían la posibilidad de ser caso y 
que, de haberlo sido, se les habría reclutado como tales, por lo que la representa-
tividad general no es un asunto fundamental de este diseño, como en los estudios 
transversales. Otra distinción con esos estudios es que, para un estudio de casos y 
controles, la relación temporal entre exposición y enfermedad es relevante y eva-
luable, ya que no únicamente importa si la exposición estuvo presente o ausente.

Debido a que este diseño puede identificar exposiciones posiblemente etio-
lógicas, es ideal que las medidas de frecuencia empleadas sean incidencias y no 
prevalencias. Sin embargo, dado que la elección del número de controles es arbi-
traria, no es posible determinar tasas de incidencia o la incidencia relativa, pero 
sí otras mediciones que den cuenta de la ventaja de exposición, tal como la razón 
de momios. Casos y controles es un diseño que se ajusta bien al estudio de en-
fermedades poco comunes, pero es “insuficiente para evaluar las exposiciones 
infrecuentes” [183]. Otro beneficio es que pueden ser estudios realizados en un 
tiempo y a un costo relativamente bajo. Algunos elementos clave de estos diseños 
se presentan en la tabla 5.6

Tabla 5.6 Claves de un estudio de casos y controles

• 6H�HPSOHDQ�SDUD�LGHQWLÀFDU�IDFWRUHV�DVRFLDGRV�R�SUHGLFWRUHV�GH�XQ�HYHQWR�
• Comparan de manera retrospectiva a dos grupos de sujetos.
• De gran utilidad para la generación de hipótesis causales.
• Una debilidad es el riesgo de ocurrencia de diversos sesgos.
• Pueden medir múltiples exposiciones, pero solo un desenlace.
• Pueden ser poco costosos.

�������(VWXGLRV�GH�FRKRUWHV

Estos estudios representan la observación sistemática o seguimiento de un 
conjunto de individuos que comparten características comunes. De acuerdo con 
Rothman [183], el estudio de cohorte es un análogo de los estudios experimen-
tales con la salvedad que en los primeros no existe asignación de la exposición 
por parte de los investigadores, sino que esta ocurre de forma “natural”. Se les 
denomina también, estudios de seguimiento ya que toman en cuenta a pacientes 
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con y sin la exposición de interés y analizan cambios de la variable de desenlace a 
lo largo de un tiempo. 

Es un requisito de este diseño, que, al inicio del estudio, los participantes 
de cada rama o grupo de comparación estén libre del evento o enfermedad, esta 
cuestión es crítica y deben hacerse los esfuerzos necesarios para garantizar la au-
sencia del factor de exposición, así como la adecuada clasificación según el grado 
de la misma o nivel, esto permitirá evitar el enmascaramiento o generación de 
asociaciones no reales.

De lo expuesto anteriormente, pese a sonar simple, no necesariamente lo es. 
Para el caso de las exposiciones, es importante que los investigadores tengan en 
cuenta que los períodos de seguimiento, no tendrían por qué iniciar inmediata-
mente después de la exposición y que esta puede tener un período de inducción, 
no siempre fácil de determinar, especialmente en exposiciones crónicas, por lo 
que los individuos no deberían ser considerados dentro del período de segui-
miento sino hasta después de que haya ocurrido el tiempo de inducción de la 
exposición o esta haya llegado a su punto cumbre (en el caso de las exposiciones 
crónicas) [183].

Debido a que los casos o eventos de salud se captan como nuevos, es decir, 
incidentes, y se conoce el tiempo libre de la enfermedad de cada participante, es 
posible estimar tasas de incidencia e incidencias relativas. La identificación de 
factores de exposición que preceden a la aparición de enfermedades o eventos 
permite tener una mayor fortaleza de las declaraciones causales. 

Figura 5.4 Diseño de estudio de cohorte

Fuente: Adaptado de Wludyka et al. 2012 [168].
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Basado en la temporalidad o momento de ocurrencia de la exposición con 
respecto al inicio del estudio, las investigaciones de cohorte, pueden ser retros-
pectivas cuando la exposición de interés y el evento ocurrieron antes del inicio 
del estudio, en cuyo caso los datos se obtendrán por medio de registros históricos, 
como expedientes clínicos o datos públicos. El período del estudio puede ser am-
plio, pero el tiempo para finalizar la investigación corresponde al que se emplee 
para recolectar y analizar los datos.

Las cohortes concurrentes o también denominadas prospectivas, analizan a 
un grupo de individuos que no presentan el desenlace de interés y que son moni-
toreados en el tiempo respecto al comportamiento de variables que pueden estar 
implicadas en el desarrollo de la condición. Durante ese período también se de-
termina si presentan la condición y en qué momento del seguimiento ocurre. Si 
se cuenta con un único grupo, aquellos que no desarrollaron el evento de interés 
son considerados controles internos; también puede ocurrir que se cuente con 
dos grupos, uno de los cuales tuvo la exposición o tratamiento y otro que no, fun-
giendo este como control externo [182].

El uso de este tipo de estudios es adecuado cuando, por razones éticas, no 
debería someterse a los sujetos de manera deliberada a una exposición. También 
es un diseño útil para la evaluación de diversas condiciones o eventos, siempre 
que estos no sean sumamente raros, ya que el seguimiento de pacientes para la 
identificación de pocos casos sería ineficiente. Por lo anterior, los estudios sobre 
pronósticos son idealmente diseños de cohortes. Algunos aspectos relevantes de 
este diseño de investigación se presentan en la tabla 5.7

Tabla 5.7  Claves de un estudio de cohortes

• 6H�HPSOHDQ�SDUD�LGHQWLÀFDU�OD�LQFLGHQFLD�XQ�HYHQWR�
• Comparan a dos o más grupos de sujetos pudiendo establecer factores de riesgo.
• 'H�JUDQ�XWLOLGDG�SDUD�OD�YHULÀFDFLyQ�GH�KLSyWHVLV�FDXVDOHV�
• Una debilidad es el riesgo de presencia de variables confusoras y pérdidas por segui-

miento de los participantes.
• Las cohortes retrospectivas pueden ser costosas.
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5.4. ESTUDIOS EXPERIMENTALES

Las secciones previas de este capítulo describen las características generales 
de los estudios observacionales. Esta definirá a los diseños en los que los investi-
gadores tienen algún grado de participación sobre la manipulación de las condi-
ciones en que los participantes son estudiados. A estos diseños se les conoce como 
experimentales y, dentro de la jerarquía de nivel de certidumbre para la atención 
en salud basada en evidencia, estos diseños representan el más alto peldaño junto 
con las revisiones sistemáticas y metaanálisis. Por su naturaleza, los diseños expe-
rimentales tienen como objetivo analizar las diferencias entre dos o más grupos 
de sujetos en función de diversas exposiciones a las que fueron objeto, siendo 
estas exposiciones no naturales, sino propiciadas para los fines del estudio.

Las variantes de los diseños experimentales guardan relación con las caracte-
rísticas de los grupos estudiados y la presencia de mecanismos de aleatorización 
para definir a los grupos de estudio. De este modo, pueden clasificarse como a) 
diseños pre-post, b) cuasi experimentales y c) experimentales puros, también co-
nocidos como ensayos clínicos aleatorizados.

������(VWXGLRV�SUH�SRVW

Estos estudios se diseñan para establecer el efecto de una intervención o ex-
posición. Los grupos que se comparan se componen por los mismos sujetos antes 
y después de la intervención; es decir, son su propio control. Otra variante, con-
sidera distintas ramas de intervención (bajo el mismo esquema de valoración pre 
y post para los sujetos en cada rama), en esta modalidad, además de evaluar las 
variaciones de un evento antes y después, se contrastan los resultados de las dis-
tintas ramas y generalmente, se mantiene a una rama del estudio sin intervención 
para que funja como un control. Pese a la obvia ventaja de la temporalidad en la 
identificación de posibles causas y efectos, estas intervenciones no mantienen el 
control de otros factores que también se modifican en los grupos mientras las 
intervenciones se implementan [170]. 

������(VWXGLRV�FXDVL�H[SHULPHQWDOHV

Reciben este nombre los diseños en los que el grupo de investigación mantie-
ne el control sobre las condiciones de la intervención o exposición, pero no sobre 
la conformación de los grupos de análisis. Esto puede ocurrir en una situación 
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en la que ya se cuente con el grupo de pacientes que reciben una terapia y solo 
se busca a un grupo que sea comparable y funja como control con una terapia 
alternativa o placebo. 

Lo anterior puede implicar importantes sesgos en la generación de resulta-
dos, ya que no se cuenta con la garantía de que los grupos de contrastación sean 
suficientemente similares como para atribuir un cambio en la variable de interés, 
a la sola intervención efectuada en uno u otro grupo. Sin embargo, no siempre es 
posible o ético realizar estudios bajo esquema de aleatorización y este diseño es 
una alternativa para evaluar el efecto progresivo de un tratamiento, particular-
mente en etapas preliminares o iniciales de un estudio y así ajustar futuras inter-
venciones más controladas.

�������(QVD\RV�FOtQLFRV�DOHDWRUL]DGRV�

Son estudios prospectivos en los que tanto las exposiciones como los efectos o 
desenlaces se establecen antes del desarrollo de algún tratamiento o intervención, 
ya que estos están bajo el control de los investigadores, quienes también generan 
los grupos de intervención y control a través de un proceso aleatorio. 

Los diseños experimentales pueden considerar uno o más grupos de compa-
ración a los que debieron ser asignados los pacientes que voluntariamente acce-
dieron a participar, teniendo la misma probabilidad de haber estado en cualquier 
otro grupo, lo que garantiza un bajo o nulo riesgo de selección, condición que 
no evitan los diseños de estudio previamente mencionados, y que se asocia con 
sesgos. Además de ser comparables al momento de ser asignados a un grupo, se 
debe mantener la comparabilidad generando mecanismos de seguimiento igua-
litarios en todos los participantes, independientemente del grupo asignado. En 
este sentido, el tamaño de las muestras seleccionadas es relevante, ya que, con 
grupos pequeños, el mecanismo de asignación aleatorio podría no ser suficiente 
para establecer equilibrio entre los grupos con respecto a las variables que los 
caracterizan.

Una tercera condición para mantener la semejanza de grupos es el diseño de 
intervenciones que, en teoría, sean equiparables o iguales, salvo en el principio 
activo que se considera que causa el efecto esperado. El uso de placebo y del cega-
miento permite, en buena medida, lograr la situación señalada. Con cegamiento 
nos referimos al desconocimiento por parte de los pacientes (simple ciego), de los 
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responsables de implementar la intervención (doble ciego) o de analizar los datos 
generados (triple ciego), de a qué grupo de estudio pertenecen los participantes. 
Pero la naturaleza de las intervenciones que se van a implementar no siempre 
permite mantener a los involucrados sin conocer la intervención de la que son ob-
jeto, sea porque estas no pueden ser idénticas o porque los efectos que producen 
harían a los participantes identificar el grupo al que pertenecen, lo cuál debe ser 
tomando en cuenta por su posible participación en el resultado que se observe.

En los ensayos clínicos controlados, además de las situaciones anteriores, los 
investigadores deben asegurar que el seguimiento y los efectos evaluados en cada 
grupo siguieron protocolos paralelos; es decir, ocurrieron de la misma manera 
independientemente del grupo de comparación. Otra característica, se relaciona 
con las pérdidas de participantes que puedan darse en los grupos, las cuales no se-
rían un grave inconveniente (excepto que el tamaño de la pérdida fuera grande), a 
menos que ocurran de manera desequilibrada en los grupos, lo que puede suceder 
si, por ejemplo, al recibir una de las intervenciones, estas generaran efectos con-
siderados indeseables por parte de los pacientes, algunos de los cuales decidieran 
abandonar el estudio, mientras que en otro grupo no ocurriera una situación así. 
Este desequilibrio generaría que los grupos ya no fueran equiparables y que el 
efecto observado pudiera deberse a condiciones propias de los participantes que 
sí completaron el esquema de intervención asignado [184].

Los ensayos clínicos son adecuados para preguntas maduras, es decir, que ya 
se hayan probado bajo otros diseños de investigación y muestren una tendencia 
hacia la efectividad de una intervención, haciendo que intentar responderla me-
diante el esfuerzo y rigurosidad que implica un ensayo clínico sea relevante. Lo 
anterior implica también que el efecto clínico esperado sea significativo, ya que 
solo la significancia estadística podría no ser suficiente para establecer conclusio-
nes sobre la efectividad de un tratamiento. 

En relación con los análisis para identificar las diferencias entre los grupos 
comparados, existe una gama de pruebas estadísticas que permiten estimar que 
la probabilidad de las diferencias observadas, de haberlas, se deban al azar.  Sim-
plificando los resultados de tales pruebas, estas arrojan valores conocidos como 
valores P, los cuales indican la probabilidad de haber encontrado el resultado ob-
servado en el supuesto de que la hipótesis de no efecto (hipótesis nula) fuera ver-
dadera; otra forma de interpretar ese valor es considerarlo como la probabilidad 
de cometer un error al rechazar la hipótesis nula. Si esta probabilidad es menor de 
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0,05, o 5 %, se asume que la probabilidad es baja y, por lo tanto, es posible rechazar 
tal afirmación (que no existe efecto del tratamiento sobre la intervención), por lo 
que se da pie a aceptar tentativamente a la hipótesis opuesta. Actualmente, se con-
sidera que el valor de 0,05 representa un riesgo alto de dar por válidas relaciones 
entre tratamiento y efectos que pueden existir solo por azar, por lo que se sugiere 
un nivel de aceptación de < 0,01 como más adecuado. 

Por lo anterior, es indispensable que todo ensayo clínico sea evaluado por 
comités metodológicos y de bioética que determinen si su relevancia, planeación 
rigurosa y potenciales beneficios sobrepasan los riesgos o la omisión de trata-
miento que tendrán los sujetos en un grupo control. 

Una variante de los ensayos clínicos aleatorizados son los ensayos con diseño 
crossover, que siguen la misma lógica de comparación insesgada para probar la 
efectividad de un tratamiento. Lo que ocurre en este diseño es que tanto inter-
vención como estrategia de control se prueban en los mismos sujetos y lo que 
se aleatoriza es la intervención que cada participante recibirá primero. Pasado 
el tiempo en que se presumen se presentarán los efectos, los sujetos permanecen 
sin intervención para establecer entre ellos un período de “lavamiento” que se 
considera un tiempo en el que ya no se perciben los efectos del tratamiento al que 
fueron sometidos, para posteriormente intercambiar a los sujetos al grupo opues-
to, de modo tal que cada sujeto es al mismo tiempo su control.

En la tabla 5.8, se resumen algunos aspectos clave de los diseños de investiga-
ción bajo la modalidad de ensayo clínico aleatorizado. 

Tabla 5.8 Claves de un ensayo clínico aleatorizado

• Presentan una distribución no sesgada de variables confusoras.
• Pueden ser estudios cegados.
• La aleatorización facilita los análisis estadísticos.
• Su realización puede generar dilemas éticos.
• Es posible que el estudio tenga un alto costo.

5.5. REVISIONES SISTEMÁTICAS Y METAANÁLISIS

Las revisiones sistemáticas (RS) son estudios que siguen un proceso riguroso 
y sistemático de identificación y síntesis de publicaciones científicas de estudios 
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primarios; lo anterior implica que los mecanismos empleados son explícitos y 
reproducibles. En el capítulo 2 de este libro, se puede revisar este tema con mayor 
profundidad [185]. 

Estos estudios pretenden dar respuesta a una pregunta del ámbito clínico, 
preventivo, económico, en relación con la etiología o la prevalencia de un even-
to a través de la mejor evidencia disponible para ello [183-185]. Por lo tanto, se 
valen de artículos originales que respondan a esa misma pregunta bajo niveles 
aceptables de calidad metodológica que los hacen adecuados para formar parte de 
la revisión. Al tratarse de un estudio secundario, las RS son tan fiables como los 
estudios de las que se originan y del seguimiento de procedimientos sistemáticos, 
libres de sesgo, que se adoptaron para llevar a cabo la revisión. 

Se considera que las RS representan el nivel más alto de evidencia científica. 
Por ello deben ser leídas o empleadas con un juicio crítico respecto a los pasos y 
resultados que arrojan. De manera general, esos pasos deben incluir los mencio-
nados en la tabla 5.9.

Tabla 5.9 Pasos para la elaboración de una revisión sistemática

1. Formular una pregunta de investigación. 

2. Realizar la búsqueda sistemática. 

3. Seleccionar los estudios que hayan respondido a la pregunta establecida. 

4. Extraer los datos de interés de los estudios seleccionados. 

5. Valorar el riesgo de sesgo de los estudios seleccionados. 

6. Cuando sea pertinente, realizar la síntesis cuantitativa de los resultados, conocida 
como metaanálisis (MA). 

7. Evaluar el sesgo de reporte. 

Es común que los profesionales de la salud, debido a su carga de actividades 
o a su limitada comprensión de los aspectos metodológicos de las investigaciones 
y sus implicaciones sobre los resultados, elijan consultar literatura de revisión 
narrativa de resultados, debido a que suelen ser de fácil lectura, pero que puede 
estar sumamente orientada a destacar aspectos favorables de un procedimiento, 
sin tomar en cuenta el cúmulo de evidencias que puedan estar en contra. Aunque 
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más complejas en su redacción, las RS tienen la ventaja de presentar datos impar-
ciales y por ello se invita a familiarizarse con ellas y hacer uso de sus resultados 
para la toma de decisiones en salud. 

Además de su función de síntesis de la literatura, las RS posibilitan la identifi-
cación de la calidad metodológica y de la presencia de sesgos en las publicaciones, 
ya que pueden identificar si dentro de los estudios publicados solo se localizan 
resultados positivos; también es posible reconocer la heterogeneidad de los re-
sultados entre las publicaciones seleccionadas, e indagar en las posibles causas. 
Otra ventaja es la posibilidad de favorecer la implementación más pronta de tera-
pias o procedimientos efectivos y señalar aquellos que pueden estarse realizando 
habitualmente pero que no representan más beneficios que otras acciones o que 
incluso resulten más perjudiciales al compararse con una alternativa distinta. 

Por otro lado, una RS que sintetice efectos cuantitativos de dos o más estu-
dios que evalúen una intervención en la que se tuvo un grupo de comparación 
(siempre que los estudios analizados hayan considerado la misma intervención y 
el mismo procedimiento aplicado al grupo control), puede establecer el tamaño 
global del efecto por medio de una técnica estadística denominada metaanálisis. 

En un metaanálisis, los investigadores presentan, a través de un cuadro de 
resumen, los resultados de cada investigación seleccionada, tanto para el grupo 
de intervención como para su control, indicando los tamaños de muestra en cada 
grupo y la diferencia observada entre ellos. Cuando el desenlace de interés era 
una variable continua, por ejemplo, la circunferencia abdominal, la diferencia se-
ñalada es la media; en el caso de desenlaces discretos, como cantidad de pasos al 
día, la diferencia entre el grupo intervención y el control se representa por una 
razón de riesgo o de momios. 

Respecto a lo anterior, cabe recordar que cuando no existe diferencia entre 
dos medias, el valor será cero (por tratarse de una resta de diferencias) y cuando 
se quiere identificar diferencia de riesgos o de momios, el valor de la no diferencia 
es 1 (por tratarse de un cociente de diferencias). Adicionalmente se muestra un 
valor que indica el peso que cada estudio (de acuerdo con el tamaño de muestra) 
tiene dentro del conjunto global de datos.

Las RS se acompañan, además del cuadro antes descrito, de un gráfico llama-
do forest-plot, el cual permite visualizar la diferencia entre cada grupo de compa-
ración para todos los estudios seleccionados, es decir, el efecto de la intervención 
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(figura 5.5). El gráfico presenta, en la base, una línea horizontal en cuyo centro se 
proyecta una línea vertical que representa el no efecto (o la no diferencia) entre 
intervenciones comparadas. Para cada estudio, se indica, por medio de un cua-
drado, la posición del efecto de la intervención y, según el tamaño del cuadrado, 
el peso del estudio en el metaanálisis. De manera horizontal al cuadrado, se indica 
el intervalo de confianza del efecto. Si el efecto, representado por el cuadrado, y 
los intervalos, indicados por las líneas, no atraviesan la línea central vertical de no 
efecto, se puede decir que este fue mayor o menor (dependiendo de su posición 
respecto a la línea vertical) en el grupo intervención que en el grupo control. En la 
parte inferior del gráfico, se muestra un rombo que representa el valor global del 
efecto (considerando a todos los estudios seleccionados). Si este rombo atraviesa 
la línea vertical, se considera que no hay certeza sobre el efecto de la intervención, 
pero si no lo hace es posible establecer el valor del efecto de una terapia o acción 
en salud dentro de un intervalo de confianza [186].

Figura 5.5 Ejemplo de forest-plot

Fuente: Molina-Arias M, 2018 [186]

De acuerdo con Greenhalgh [185], al leer una RS, debemos respondernos las 
siguientes preguntas: 1) ¿La revisión ha examinado una cuestión clínica impor-
tante? 2) ¿Se ha realizado una búsqueda exhaustiva en bases de datos apropiadas 
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y se han explorado otras fuentes potencialmente relevantes? 3) ¿Se ha tenido ri-
gurosidad al evaluar la calidad metodológica de los estudios primarios seleccio-
nados? 4) ¿Qué sensibilidad tienen los datos frente a la forma en que se seleccio-
naron y analizaron los artículos incluidos en la revisión? Esto último significa 
pensar si, en el caso de que los mecanismos del estudio cambiaran, ¿cambiarían 
radicalmente los resultados reportados? Y 5) ¿se han interpretado los resultados 
con sentido común y teniendo en cuenta los aspectos más amplios del problema? 

La lectura y entendimiento de RS y metaanálisis, así como de otras publica-
ciones científicas de estudios originales, implica el desarrollo de habilidades, que 
también son necesarias para la adecuada interpretación de los resultados, más allá 
de lo que los propios autores señalan, ya que es la experiencia clínica en conjunto 
con una suficiente noción metodológica y estadística (que no implica ser experto) 
lo que favorece que los clínicos identifiquen cuando la evidencia presentada es 
aplicable a la necesidad de información que tienen al momento y qué tan sólida es 
esa evidencia para la adopción de una decisión en el entorno de atención en salud.

Con el fin de apoyar la determinación de la calidad de una publicación, se ha 
establecido una serie de pautas para autores de las mismas, pero que son de gran 
utilidad para los lectores y potenciales usuarios de la información que en ellas se 
presenta. Estas pautas, establecidas como listas de verificación, indican una serie 
de criterios que una adecuada comunicación de resultados debe presentar según 
sea esta derivada de un estudio observacional, experimental o una revisión siste-
mática.

Dentro de estas guías, aunque no son las únicas empleadas, mencionare-
mos la denominada Declaración STROBE para estudios observacionales como 
los estudios transversales, casos y controles, así como cohortes; la Declaración 
CONSORT para ensayos clínicos y PRISMA para revisiones sistemáticas y me-
taanálisis. Cada guía enfatiza los aspectos que las distintas secciones de una publi-
cación deben cumplir con el fin de garantizar objetividad, precisión y validez. Se 
recomienda a los profesionales de la salud familiarizarse con estos documentos a 
fin de poder identificar las características que distinguen a las publicaciones con 
mayor calidad en su comunicación.
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5.6. ESTÁNDARES PARA LOS REPORTES DE INVESTIGACIÓN

La publicación de las investigaciones científicas permite la reflexión colec-
tiva sobre los cambios en las condiciones de salud o sobre las alternativas para 
su identificación y abordaje, así como los factores responsables o vinculados a la 
ocurrencia de la enfermedad, por lo que se convierten en instrumentos indispen-
sables para el debate y el desarrollo del conocimiento [187]. Tomando en cuenta 
que la reproducibilidad es una de las bases de la ciencia, la correcta exposición 
de métodos empleados, así como de los resultados obtenidos en una publicación 
científica es un mecanismo para favorecer la replicación y con ello la verificación 
de resultados.

Una investigación no solo debe estar adecuadamente desarrollada, sino tam-
bién debe ser correctamente comunicada para evitar ambigüedad, ya que tal in-
formación será empleada para la toma de decisiones en el campo de la salud. Por 
lo anterior, se han generado una importante cantidad de documentos que buscan 
normar el diseño, la ejecución y el reporte de la investigación en salud, mejorando 
así la calidad de los estudios y sus publicaciones [170].

A continuación, se presenta la tabla 5.10 con un resumen de algunas de las 
principales guías para mejorar la calidad de las publicaciones.

Tabla 5.10 Guías estandarizadas para el diseño y reporte de resultados de 
investigación

1RPEUH�
de la guía

Características $FUyQLPR 6LWLR�ZHE

Preferred Repor-
ting Items for Sys-
tematic Reviews 
and Meta-Analy-
ses Consolidated

Lista de cotejo de 27 
puntos que abordan 
aspectos de la metodo-
logía y conducción de 
revisiones sistemáticas, 
así como un diagrama 
GH�ÁXMR�GH�OD�LQIRU-
mación a presentar en 
distintas fases de la revi-
sión sistemática [188]

PRISMA www.prisma-state-
ment.org

http://www.prisma-statement.org
http://www.prisma-statement.org
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Strengthening the 
Reporting of Ob-
servational studies 
in Epidemiology

Comprende un conjunto 
de guías que favorecen 
la estandarización de 
publicaciones de estu-
dios bajo los diseños 
de cohortes, casos y 
controles, así como 
estudios transversales 
[189]pero la informa-
ción difundida sobre 
esas investiga-ciones 
HV�D�PHQXGR�LQVXÀ-
FLHQWH��OR�TXH�GLÀFXOWD�
la evaluación de sus 
puntos fuertes y débiles 
para la generalización 
de sus conclusiones. En 
el marco de la iniciativa 
STROBE (Strengt-he-
ning the Reporting of 
Observational Studies in 
Epidemio-logy

STROBE www.strobe-state-
ment.org

http://www.strobe-statement.org
http://www.strobe-statement.org
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Standards for 
Reporting Studies 
of Diagnostic 
Accuracy

Lista de cotejo con 30 
HOHPHQWRV�GH�YHULÀ-
cación y un diagrama 
GH�ÁXMR��TXH�EXVFDQ�
comprobar la integridad 
y transparencia en el 
UHSRUWH�GH�HÀFDFLD�GH��
pruebas diagnósticas 
[190]like other clinical 
studies, at risk of bias 
due to shortcomings 
in design and conduct, 
and the results of a 
diagnostic accuracy 
study may not apply 
to other patient groups 
and settings. Readers of 
study reports need to be 
informed about study 
design and conduct, 
LQ�VXIÀFLHQW�GHWDLO�WR�
judge the trustworthi-
ness and applicability 
RI�WKH�VWXG\�ÀQGLQJV��
The STARD statement 
(Standards for Re-
porting of Diagnostic 
Accuracy Studies

STARD www.stard-state-
ment.org

Consolidated Stan-
dards Of Repor-
ting Trials

Lista de cotejo de 25 
DVSHFWRV�GH�YHULÀFD-
ción y un diagrama de 
ÁXMR�TXH�GD�FXHQWD�GHO�
diseño, análisis e inter-
pretación de un ensayo 
clínico aleatorizado  
[191]

CON-
SORT

www.consort-state-
ment.org

Fuente: Adaptado de Thiese [170]

Al identificar literatura especializada que pueda brindar respuesta a interro-
gantes y necesidades en el campo clínico y sanitario, las guías de estandarización 
de publicaciones son instrumentos de utilidad para determinar la calidad de las 

http://www.stard-statement.org
http://www.stard-statement.org
http://www.consort-statement.org
http://www.consort-statement.org
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publicaciones y detectar los aspectos de debilidad tanto metodológica como en 
la publicación, de modo que sea posible tomar decisiones fundamentadas en la 
precisión de los diseños, implementación y conclusiones de la evidencia. 

5.7. CONCLUSIONES DEL CAPÍTULO V

Los diseños de investigación son estructuras que bridan dirección a la mane-
ra de obtener datos, analizarlos y concluir sobre ellos. Los escenarios clínicos tales 
como diagnóstico, tratamiento, pronóstico o etiológico dan pie a necesidades de 
información y para cada necesidad existe un diseño adecuado. Los diseños ex-
perimentales son útiles para atender los asuntos relacionados con la efectividad 
terapéutica o diagnóstica, pero presentan limitantes éticas; los estudios de tipo 
observacional pueden suponer una ventaja al explorar aspectos relacionados con 
la etiología y el pronóstico de las condiciones de salud, pero pueden incurrir en 
diversos sesgos que afectan la validez de los resultados. Las revisiones sistemá-
ticas y los metaanálisis han sido una herramienta valiosa para compendiar los 
resultados de investigación de mejor calidad metodológica y dar cuenta de la evi-
dencia con la que se cuenta respecto a una problemática de interés; sin embargo, 
su lectura debe ser cuidadosa para comprender los alcances y limitaciones de los 
resultados que se presentan. Para el profesional de la nutrición que comprende la 
necesidad de ser un lector crítico de la literatura y de hacer uso de la investigación 
dentro de su práctica profesional, la comprensión de los diseños de investigación 
es imprescindible.
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PREGUNTAS DE REPASO

1. Se trata de la estrategia metodológica cualitativa y reproducible, em-
pleada para resumir los estudios relacionados con una pregunta clínica par-
ticular.

a. Estudio de casos y controles

b. Metaanálisis

c. Revisión sistemática

d. Ensayo clínico

2. En un ensayo clínico, la utilidad de la asignación aleatoria es:

a. Garantizar la representatividad poblacional

b. Facilitar el doble enmascaramiento de los pacientes

c. Facilitar la medición de las variables de resultado

d. Reducir el sesgo de selección en la asignación del tratamiento

3. La manera óptima de controlar las variables confusoras en un estudio 
no aleatorizado es:

a. Aleatorización

b. Cegamiento

c. Análisis por intención a tratar

d. Análisis estratificado

4. Es el diseño de estudio observacional que tiene la capacidad de identifi-
car de manera directa, las incidencias de una enfermedad:

a. Cohortes

b. Encuestas

c. Ensayos clínicos
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d. Casos y controles

5. Es un potencial sesgo de los estudios de casos y controles; ocurre cuan-
do una condición de salud se relaciona con la posibilidad de tener presente de 
manera distinta, acontecimientos asociados a tal condición.

a. Error de clasificación

b. Error de rememoración

c. Error de observación

d. Error de selección
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RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS

1. c

2. d 

3. d 

4. a 

5. b
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