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Introduccioén

¢, Qué es, y qué no es, la nutricion basada en la evidencia?.
La Nutricion Basada en la Evidencia puede concebirse como
la aplicacion en nuestra disciplina de los principios de la
Medicina Basada en la Evidencia (MBE), definida ésta como
la “aplicacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia cientifica disponible para tomar decisiones sobre
la atencién de los pacientes, y cuya practica integra la
experiencia del clinico con la mejor evidencia externa
disponible procedente de una investigacién sistematica (1)”

De este modo, la Nutricién Basada en la Evidencia incluiria, de un lado, la aplicacion sistematica
de métodos cientificamente rigurosos para evaluar la efectividad de las intervenciones sanitarias,
tanto terapéuticas como preventivas, a nivel individual, lo que permitiria juzgar su pertinencia y
decidir su aplicabilidad teniendo en cuenta las circunstancias y preferencias de los pacientes en las
decisiones clinicas (2). De otro lado, y de forma implicita, también estos principios son aplicables a
nivel poblacional, o que se ha dado en llamar Atencién, o Politica, Sanitaria Basada en la
Evidencia (3), mediante los que debemos valorar la tecnologia, la cartera de servicios y los
modelos de gestion mas efectivos y eficientes, y sus resultados, y asi por ejemplo las politicas
alimentarias (Ver Figura 1).

Figura 1. La préctica basada en la evidencia
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En uno y otro contexto, las decisiones deben adoptarse considerando la evidencia disponible, pero
también las circunstancias y preferencias del paciente o de la poblacion, en otros términos sus
necesidades y valores. En definitiva, la Nutriciébn Basada en la Evidencia tiene que ver con hacer
bien las cosas adecuadas para las personas indicadas en el momento pertinente (4).

Si bien nadie negaria la légica que subyace en la “integracion de la mejor evidencia que proviene
de la investigacion con la experiencia clinica y los valores de los pacientes(5) como guia de la
praxis clinica, y de hecho se ha argumentado que es esa y no otra la forma en que siempre se han
provisto cuidados de salud (6), el desarrollo de este nuevo paradigma para la practica, y el
aprendizaje, es una respuesta a las grandes diferencias existentes en las decisiones que adoptan
los clinicos y en el grado en que integran los valores de sus pacientes.

Decidir lo que constituye la mejor evidencia cientifica es, sin duda, una de las mayores dificultades
que plantea este enfoque (7). Ciertamente, evidencia es cualquier observacion empirica sobre la
relacién aparente entre distintos eventos, y esto incluye la observacién clinica, pero no es menos
cierto que la inferencia que se obtiene midiendo variables fisiol6gicas en condiciones
experimentales no esta sujeta a las mismas distorsiones que la que puede realizar un nutricionista
gue ve un limitado nimero de pacientes. Por ejemplo, son inevitables cuando solicitamos una
prueba para una patologia muy infrecuente en un paciente influidos por haberla diagnosticado en
otro paciente recientemente, o en el modo en que recordamos al paciente que mejoré con un cierto
tratamiento que no fue eficaz en otros muchos que no recordamos tanto (8).

Pero esto no significa que la practica basada en la evidencia tenga que ver sélo con ensayos
clinicos o con los metanalisis que agrupan los resultados de una serie de éstos, sin duda
insustituibles si nuestro objetivo es obtener informacién sobre el mejor tratamiento disponible. Asi,
si lo que queremos es conocer el mejor método para diagnosticar el reflujo gastro-esofagico o el
alcoholismo lo que precisamos son estudios transversales sobre personas que tengan y no tengan
esas enfermedades, necesarios para determinar la validez de las pruebas diagnésticas:

Del mismo modo, si lo que pretendemos es saber la historia natural y los factores prondsticos de la
obesidad, serd electivo obtener la evidencia a partir de un estudio de seguimiento de un grupo
amplio de pacientes con esta patologia (9).

En ocasiones incluso habra que recurrir a las ciencias basicas, como la genética, y puede haber
situaciones en que no sea siquiera aplicable este conocimiento ni el derivado de la investigacion
clinica: mas aun, se ha argumentado que la variabilidad biolégica hace imposible extrapolar
cualquier tipo de evidencia a cada paciente considerado individualmente (10). Como réplica frente
a esta critica, que en todo caso seria igualmente aplicable a cualquier paradigma de practica de
cuidados de salud, debe hacerse hincapié en la importancia de integrar la mejor evidencia con la
experiencia del nutricionista: la nutricion basada en la evidencia no es un libro de recetas, y su
aplicacion debe tener en cuenta las circunstancias del paciente (11), esto es, las decisiones se
basan en, pero no las dicta, la evidencia.

No obstante, es innegable que reunir la mejor evidencia disponible sobre diagnéstico, pronéstico,
tratamiento y prevencion requiere preparacion y tiempo (12), lo que sustenta la reflexion de que la
préactica basada en la evidencia es algo abstracto y academicista, una vision desde una torre de
marfil irrealizable en la practica diaria (13). Indudablemente, es necesario que los profesionales
adquieran habilidades para la busqueda de la literatura cientifica y su evaluacion critica, y en ese
sentido es crucial la ayuda que suponen los actuales sistemas de informacion y bisqueda
bibliogréafica (14), del mismo modo que la divulgacion de revisiones sistematicas, ejemplarizadas en
la iniciativa Cochrane (15), en la que participa un centro iberoamericano radicado en Barcelona
(16), asi como revistas de publicacidon secundaria, entre las que cabe citar:

- ACP Journal Club (http://www.acpjc.org/)
- Evidence-Based Medicine (http://ebm.bmjjournals.com/); en espafiol, Evidence-Based



Medicine (Ediciéon Espafiola) (http://ebm.isciii.es/)

- Evidence-based Healthcare & Public Health
(http://www.harcourt-international.com/journals/ebhc/)

- Bandolier (http://www.jr2.0x.ac.uk/bandolier/); en

espafiol, Bandolera (http://infodoctor.org/bandolera/)

- Clinical Evidence (http://www.clinicalevidence.com/ceweb/conditions/index.jsp); en
espafiol, Evidencia Clinica (http://www.evidenciaclinica.com/)

- Journal of Family Practice - POEMs (Patient Oriented Evidence that Matters)
(http://www.jfponline.com/display_archives.asp?YEAR=POEMS)

- Effective Health Care Bulletins (http://www.york.ac.uk/inst/crd/ehcb.htm)

Con este fin, y como no todos estos recursos son gratuitos, existen importantes iniciativas para
generalizar el acceso, y entre ellas, en Espafia, la posibilidad de suscripcion a la Biblioteca
Cochrane Plus, edicion en castellano de The Cochrane Library, a través del Ministerio de Sanidad
y Consumo (http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp), que sélo requiere un tramite
de registro e incluye, entre otras, versiones en nuestro idioma de su base de datos de revisiones
sistematicas.

La consideracion de que la practica basada en la evidencia ignora los valores y preferencias de los
pacientes es una de las muchas ideas erroneas que han sido sometidas a debate (17). Es
indudable que éstos tienen diferentes expectativas y también varia entre ellos el grado en que
desean implicarse en la toma de decisiones, aspectos que ciertamente no se han desarrollado
convenientemente, tanto a nivel practico como filoséfico (18), pero no lo es menos que se han
enfatizado recientemente, 4 promoviendo el uso del término “evidence informed practice”, en
sustitucion del de “evidence-based medicine” (19).

Un dltimo aspecto controvertido es el peligro de que esta practica dificulte establecer politicas que
reduzcan los gastos sanitarios, puesto que el objetivo de maximizar el bienestar de los pacientes
es, en si, coste-ineficiente. Al contrario, podria también ocurrir que los gestores, asimilando,
interesada y erroneamente, ausencia de evidencia con ausencia de efectividad, utilizaran los
principios de la MBE para reducir servicios. Por esto es importante relacionar esta ultima con la
Politica Sanitaria Basada en la Evidencia, en la que el planificador ha de tener en cuenta las
necesidades, en este caso de la poblacién, pero también decidir la financiacion en el contexto de
muchos otros problemas (20), de igual forma que a nivel individual se han de contemplar las
circunstancias del paciente, y sin olvidar los valores de la poblacion, lo que tiene mucho que ver
con el principio de equidad del sistema sanitario.

Las etapas en la practica de la nutricién basada en la evidencia, revisiones sistematicas y la
jerarquia de la evidencia

La practica basada en la evidencia es un proceso por etapas, que comienza cuando necesitamos
informacion para resolver cualquier problema en el proceso de atencidn sanitaria, de un paciente o
una poblacién (Ver Figura 2). La primera etapa es convertir la informacién que necesitamos en una
pregunta que pueda ser contestada, y la segunda encontrar la evidencia que mejor nos permita
responder a esa cuestion. La tercera etapa es la valoracion formal de ésta, lo que se ha dado en
llamar evaluacion critica (“critical appraisal”), e incluye la lectura y el analisis de la evidencia que
hemos encontrado, teniendo en cuenta la situacion y circunstancias del paciente, o la poblacion, tal
como las hemos considerado al plantear la pregunta. A continuacion, es necesario integrar esta
evaluacién con nuestra experiencia clinica y las preferencias de los pacientes, o los valores y
prioridades a nivel poblacional, y aplicar el resultado. En conjunto, en esta cuarta etapa, y en la
tercera, el objetivo es decidir sobre la validez, esto es, el grado en que se acerca a la verdad, y la
aplicabilidad, es decir, su utilidad en nuestro problema, de la evidencia, y en ellas nuestra
formacioén bésica y experiencia son fundamentales.



Por ultimo, la quinta etapa, que con frecuencia, lamentablemente, se omite, consiste en evaluar
todo el proceso, con el objetivo de mejorar nuestras decisiones la préxima ocasién en que
repitamos de nuevo el ciclo en etapas de practica basada en la evidencia.

Tal como se ha descrito, y especialmente a nivel clinico, no siempre los profesionales han de llevar
a cabo todas las etapas, es decir, “hacer” Nutricién Basada en la Evidencia. Este proceso, en el
que evidentemente hemos de invertir tiempo y energias, y que es en ocasiones incompatible con la
préactica diaria, puede llevarse a cabo para problemas especificos quizas dos o tres veces por
semana, de forma sisteméatica, de modo que podamos resolver las situaciones con las que nos
encontramos con mas frecuencia.

Figura 2. Etapas de la practica basada en evidencia
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Alternativamente, es posible “usar” la Nutricién, o cualquier otra disciplina, Basada en la Evidencia,
restringiendo la busqueda de informacion a aquellas fuentes de evidencia que ya han sido
evaluadas criticamente por otros, como las revistas de publicacion secundaria, las bases de datos
de revisiones sisteméticas o las guias de practica clinica, que se basan en las anteriores. Ademas
de la Biblioteca Cochrane Plus, ya mencionada, y sin olvidar revistas clinicas que publican con
frecuencia revisiones sistematicas, como Ann Intern Med, BMJ y CMAJ, en estas dos Ultimas
categorias son destacables:

- AHRQ, Agency for Healthcare Research and Quality, Clinical Information
(http://www.ahrg.gov/)

- ARIF, Aggressive Research Intelligence Facility (http://www.bham.ac.uk/arif/)
- BestBETSs, Best Evidence Topics (http://www.bestbets.org/)

- CDC Recommends, Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
(http://www.phppo.cdc.gov/cdcrecommends/AdvSearchV.asp)

- CTFPHC, Canadian Task Force on Preventive Health Care, Evidence-Based
Clinical Prevention (http://www.ctfphc.org/)

- DARE, Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness



(http://www.york.ac.uk/inst/crd/darehp.htm)

- HSTAT, Health Services/Technology Assessment Text
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=hstat)

- NGC, National Guideline Clearinghouse (http://www.guidelines.gov/)

- NICE, National Institute for Clinical Excellence (http://www.nice.org.uk/)
- QUEST, Queensland University Evidence Search Trial
(http://www.sph.ug.edu.au/cgp/red/quest/index.asp)

En las revisiones sistematicas se analiza, evalla y sintetiza evidencia original, o primaria, publicada
en forma de articulos, o aun incluso no publicada, mediante un procedimiento cientifico estricto,
que debe hacerse explicito y divulgarse junto a los resultados y recomendaciones, de forma que
asegure que éstos pueden servir de base para tomar decisiones sobre el problema de salud
considerado (21).

Mas alla de una mera revision, que es un término general aplicable a cualquier intento de resumir
los resultados y conclusiones de dos 0 mas trabajos cientificos (“narrative review”), en una revision
sistematica (“systematic review” o “overview”) se identifica exhaustivamente y valora toda la
informacion pertinente, por lo que deben especificarse los criterios de inclusién y exclusion. En
primer término, es posible usar mas eficientemente los datos disponibles, comprobando su
consistencia, o explicando sus discrepancias. Ademas, la informacién agregada aumenta la
precision, y reduce los sesgos, y puede cuantificarse mediante un metanalisis, denominacion que,
estrictamente, se refiere a la metodologia estadistica especifica que se emplea para combinar los
resultados en un Unico estimador (22).

Un punto crucial es la evaluacion de la calidad de la evidencia en los estudios incluidos en la
revisidn sisteméatica. En este sentido es necesario juzgar tanto su relevancia, en relacion con la
pregunta que planteamos, como su validez interna, que puede, por deficiencias en su disefio, estar
afectada por sesgos o por factores de confusién, o incluso por azar. Este proceso debe ser
reproducible, valido y no sesgado, como los propios estudios que se revisan, y ha de hacerse
explicito, como el resto de las fases de la revisién. Una vez ordenados, o incluso puntuados, por
calidad y relevancia, el analisis puede ser unicamente interpretativo, o bien estadistico (“meta-
analysis”), en cualquier caso dando mas importancia a los estudios de mayor calidad.

El concepto de calidad de la evidencia va mas alla, por tanto, de una mera jerarquia de los
estudios considerados. Los denominados niveles de evidencia, tal como se concibieron, pretendian
basar las decisiones clinicas en los estudios que, con menor probabilidad, estuvieran sesgados,
considerando que el ensayo clinico con asignacién aleatoria, controlado y enmascarado, con
completo seguimiento y analizado por “intencion de tratar”, es el mejor de los disefios.

Esta jerarquia, hoy modificada (Ver Figura 3), es, en cualquier caso, util en términos de
tratamiento, prevencion o dafo, pero la categorizacion del nivel de evidencia de los estudios difiere
si nuestro objetivo es tomar decisiones diagndsticas o relacionadas con el pronéstico, asociandose,
en cada caso, a un determinado grado de recomendacion. En el Centre for Evidence Based
Medicine de Oxford pueden consultarse los niveles y grados de recomendacion mas utilizados en
la practica basada en la evidencia (http://www.cebm.net/levels of evidence.asp). En este punto
hemos de insistir en que, ademas, la evidencia debe ser igualmente considerada a la luz de otros
criterios para decidir sobre sus potenciales implicaciones clinicas en cada paciente, y que deben
tenerse en cuenta los valores de los pacientes, o de la poblacién, para tomar decisiones.

No obstante, en la medida en que los resultados de los estudios incluidos en una revision
sistematica sean homogéneos, sera mas factible poder generalizar las conclusiones a otros
pacientes diferentes a los estudiados, 0 a otras poblaciones, y sustentar en ellas guias de practica
clinica. En esta situacion, sera posible “usar” la Nutricién Basada en la Evidencia recurriendo a las
revisiones sistematicas, lo que excluye la tercera de las etapas que hemos descrito.


http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp

Aun incluso es posible “replicar” la Nutricion Basada en la Evidencia, aceptando las decisiones
adoptadas por colegas y otros profesionales respetados ante las mismas preguntas que nosotros
planteamos al inicio, obviando tanto la segunda como la tercera etapa. Esta practica es
perfectamente asumible incluso por profesionales sanitarios adiestrados y capaces de “hacer” su
propia practica basada en la evidencia, especialmente cuando se plantean problemas para ellos
infrecuentes.

Figura 3. Jerarquia de la evidencia para tratamiento, prevencién, etiologia y dafio
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Auln més en esa situacion el nutricionista debe dominar, en primer lugar, la terminologia,
sintetizada por ejemplo en los glosarios de los Centros MBE

de Oxford (http://www.cebm.net/glossary.asp), Toronto(http://www.cebm.utoronto.ca/glossary/)
y Alberta (http://www.med.ualberta.ca/ebm/define.htm). Es igualmente (til el de la revista Clinical
Evidence(http://www.clinicalevidence.com/ceweb/resources/glossary.jsp), en tanto el de CASPe,
CASP Espafia (http://www.redcaspe.org/herramientas/glosarioindex.htm), en castellano.

Pero, ademas, el nutricionista debe adquirir las habilidades para “hacer” Nutricion Basada en la
Evidencia. A través de Internet son accesibles muchos centros de recursos para la practica basada
en la evidencia, que, junto con los libros relacionados en la bibliografia, todos ellos imprescindibles,
permitirdn ampliar los conceptos. La que sigue es una relacion de aquellos que consideramos mas
utiles en la medida en que permiten sobre todo aprender practicando, incluyendo los mas
relevantes con informacién en espariol, ordenados estrictamente de forma alfabética.

- Critical Appraisal Skills Programme (CASP), Public Health Resource Unit NHS
(http://www.phru.nhs.uk/casp/casp.htm)

- CASPe, CASP Espafia (http://www.redcaspe.org/homecasp.asp)

- Centre for Evidence Based Medicine, Oxford (http://www.cebm.net/)

- Centre for Evidence Based Medicine, University of Toronto & Toronto General
Hospital (http://www.cebm.utoronto.ca/)

- Centre for Health Evidence, University of Alberta & University of Manitoba



(http://www.cche.net/che/home.asp)

- Clinica Alemana, Santiago de Chile (http://www.alemana.cl/Mbe/Index.htm)

- Evidence-based Medicine, Duke University
(http://www.mclibrary.duke.edu/subject/ebm)

- Evidence Based Medicine Tool Kit, University of Alberta
(http://www.med.ualberta.ca/ebm/ebm.htm)

- Medicina Basada en la Evidencia en Gipuzkoa, Hospital Donostia
(http://www.donostiaospitalea.org/MBE/portada.htm)

- Medicina Basada en la Evidencia, fisterra.com (Atencion Primaria en la Red)
(http://www fisterra.com/mbe/index.asp)

- TRIAGE, Trent Institute for Health Services Research, Universities of Leicester, Nottingham and
Sheffield (http://www.shef.ac.uk/scharr/triage/)

1. Formular una pregunta

La capacidad de plantear preguntas que se puedan responder utilizando la informacion proveniente
de la investigacion es fundamental para la practica basada en la evidencia, y requiere método,
destreza y habilidades cognitivas (23). Imaginemos, por ejemplo, que estamos interesados en
saber si debemos, o no, recomendar la lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses
de vida. La pregunta, en este caso, se refiere a una poblacion e intervencion concretas y faciles de
precisar, pero es Util definir también una alternativa a esta Ultima, como por ejemplo otro tipo de
alimentacion. Finalmente, es necesario definir también los resultados en los que estamos
interesados. La pregunta podria ser: ¢en nifios, la alimentacion materna exclusiva durante 6 meses
tiene, frente a la alimentacién materna exclusiva durante 3 meses y luego mixta hasta los 6,
efectos diferentes en términos de salud y crecimiento?

Estructurar la cuestion en términos de poblacion -o pacientes- (“P”), intervencion (“I”), control — o
alternativa- (“C”) y resultados - o “outcome”- (“O”) es el modelo PICO que permite responder
incluso preguntas sobre las que no tenemos ningln conocimiento previo. En las fases siguientes
del proceso deberemos buscar, y evaluar, la mejor evidencia disponible sobre los resultados que
tienen uno y otro tipo de alimentacion en la salud y crecimiento del nifio, que en este caso deberian
provenir de ensayos comunitarios, ensayos clinicos y estudios observacionales de seguimiento,
pero es relevante hacer constar ahora que no es cierto que, mas alla de los 4 meses, la leche
materna sea insuficiente para garantizar los requerimientos energéticos y de nutrientes necesarios
para el desarrollo del nifio, ain en sociedades no industrializadas, y que la alimentacion materna
exclusiva durante 6 meses confiere ventajas adicionales en términos de menor morbilidad por
infeccién gastrointestinal (Kramer MS, Kakuma R. Duracién 6ptima de la lactancia materna
exclusiva. En: La Cochrane Library plus en espafiol. Oxford: Update Software. Disponible en URL
(previo registro): http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp)

Aunque la mayor parte de las preguntas, sobre todo en clinica, tienen que ver con tratamientos o
medidas preventivas, es decir, con intervenciones, es también posible plantear cuestiones PICO
sobre diagnéstico. En ese caso, el objetivo es decidir cual es el mejor método para saber si una
persona tiene o no una enfermedad, o bien averiguar si un cierto procedimiento diagnéstico es util
para cribado. En esta categoria podriamos plantear: ¢ en pacientes que acuden a consulta en
Atencion Primaria, la prueba CAGE es capaz de discriminar a las personas que tienen problemas
con el alcohol de aquellos que no los tienen?

En este caso, la “P” se refiere a un tipo de pacientes, que debe siempre especificarse (por ejemplo
segun edad, clinica, estadio evolutivo o tratamiento -si son enfermos-, tipo de atencién o
determinantes socio-econdmicos o culturales —si es pertinente-), para filtrar, como luego veremos,
la busqueda. ¢ Como describiria a un grupo de pacientes similar al mio? es una pregunta que nos
ayuda a identificar para qué tipo de personas buscamos evidencia. La “I” representa aqui un
indicador diagndstico, el cuestionario CAGE, acrénimo de 4 preguntas sencillas sobre la relacion
de un sujeto con el consumo de alcohol. Aunque en este caso no es necesario, siempre que sea


http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp

posible es conveniente incluir un test diagndstico alternativo a aquel en el que estamos
interesados, como comparacion (“C”).

Finalmente, el resultado esta vez se refiere a la capacidad predictiva que tiene la prueba
diagnostica, lo que en inglés se expresa también como “outcome” (“O”). Para aquellos interesados,
valga resumir que la prueba CAGE tiene una aceptable validez diagnéstica, y que teniendo en
cuenta las probabilidades que a priori tiene una persona de tener un problema con el alcohol, es
Gtil para su diagnostico precoz (Buchsbaum DG, Buchanan RG, Centor RM, Schnoll SH, Lawton
MJ. Screening for alcohol abuse using CAGE scores and likelihood ratios. Ann Intern Med. 1991;
115:774-7).

Una tercera categoria de preguntas es la que se relaciona con la prediccion sobre la historia
natural de un proceso y el pronéstico. Por ejemplo, en sujetos diabéticos, el control sistematico de
la hemoglobina glicosilada y de la microalbuminuria, ¢tienen relacion prondstica con la enfermedad
cardiovascular y las complicaciones microvasculares?, representando en este caso la “I” un
indicador prondstico, midiendo el “O” en forma de cambios en la morbilidad o mortalidad (Use of
glycated hemoglobin and microalbuminuria in the monitoring of diabetes mellitus. Summary,
Evidence Report/Technology Assessment: Number 84. AHRQ Publication No. 03-E048, July 2003.
Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, MD. Disponible en

URL: http://www.ahrg.gov/clinic/epcsums/glycasum.htm).

También es posible utilizar esta estrategia para formular interrogantes sobre etiologia, esto es,
revisar la evidencia sobre el efecto (“harm”) que un determinado factor de riesgo tiene en la
aparicion de una enfermedad, como ocurre entre la hiperhomocisteinemia y la enfermedad
cardiovascular (Eikelboom JW, Lonn E, Genest JJ, Hankey G, Yusuf S. Homocyst(e)ine and
cardiovascular disease: a critical review of the epidemiologic evidence. Ann Intern Med. 1999;
131:363-75. Disponible en URL:http://www.annals.org/cqgi/reprint/131/5/363.pdf).

Aunque en este caso es posible obtener de forma indirecta informacion con estudios de
intervencién que han demostrado la proteccion que confiere suplementar la dieta con folatos, en
general, como ocurre con las preguntas relacionadas con el diagnéstico y con el prondstico, en
esta situacion la evidencia relevante proviene de estudios observacionales, por lo que, por tanto,
debe quedar claro que la importancia de los ensayos clinicos en la practica basada en la evidencia
depende del contexto.

Esto es alin mas obvio si nuestro interés son problemas de salud de naturaleza mas general, es
decir, fendmenos que deben investigarse de forma cualitativa, relacionados con experiencias o
percepciones de los pacientes (por ejemplo, ¢por qué los pacientes diabéticos no siguen su
dieta?), o cuando nuestra pregunta tiene que ver con un diagndstico diferencial, queremos conocer
la frecuencia o prevalencia de un problema o deseamos llevar a cabo un analisis econémico. En
estos casos, incluso, la cuestién puede enunciarse Unicamente en términos de “P” y “O”.

2. Obtener evidencia

Esta etapa es una de las que mas tiempo exige, aun si Unicamente queremos “usar” la practica
basada en la evidencia, especialmente si no estamos familiarizados con las bases de datos de
revisiones sistematicas, como la Biblioteca Cochrane Plus. El esfuerzo es aiin mayor si lo que
pretendemos es localizar por nosotros mismos la evidencia primaria en bases de datos
bibliograficas, hoy en dia accesibles por Internet, como ocurre con las cuatro mas importantes en
Medicina -Medline, Embase, PsycINFO yWeb of Science-, a lo que hay que afiadir la barrera
idiomatica derivada de que es el inglés su idioma de busqueda.

Esta puede llevarse a cabo por materia, autor, revista 0 combinando estos y otros criterios, pero
ello requiere adiestramiento y practica. Sea cual sea la base de datos, y el objeto de la basqueda,
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lo primero es tener claro qué es lo que se quiere buscar: estructurar las preguntas de acuerdo al
modelo PICO permite definir los términos que utilizaremos, y también sus sin6nimos, pues la mayor
parte emplean una combinacién de texto libre y un tesauro, o vocabulario controlado, de palabras
clave (“keywords”), esto es, términos predefinidos mediante los que se ha clasificado cada articulo
al incorporarlo a la base de datos.

PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi), una version de Medline que da acceso
también a bases de datos de genética, emplea un tesauro denominado Medical Subject Headings
(MeSH®) que se estructura alfabéticamente y en 11 niveles de jerarquia, conteniendo en total
22.568 descriptores, y con decenas de miles de referencias cruzadas entre ellos, que ayudan a
encontrar el MeSH heading més apropiado, y mediante el que se indexan las casi 5.000 revistas de
Medline. Mediante el MeSH® se clasifica también la informacion de otras bases de datos de la
National Library of Medicine (United States National Institutes of Health), que es la institucion que
mantiene PubMed, con la caracteristica de que es de acceso gratuito, sin requerir siquiera un
tramite previo de registro.

Estos términos pueden combinarse, incluyéndolos o excluyéndolos para centrar o ampliar una
busqueda, mediante operadores légicos (“booleanos”). El término AND obliga a que los términos
gue une hayan de estar, al tiempo, presentes, en tanto OR selecciona articulos con uno u otro,

y NOT aquellos que contengan el primero, pero no el segundo. Ademas es posible truncar los
términos, lo que es de gran ayuda para buscar palabras con la misma raiz o plurales, bien con un
asterisco o el simbolo “$”, dependiendo de la base de datos, y “explotar” (“explode”), a través de la
MeSH Database un término para ver los “subheadings” asociados, lo que permite estrechar —hacer
mas especifica- la busqueda, y el lugar en la jerarquia de nuestra “keyword”, lo que permite
ampliarla —hacerla mas sensible-.

Finalmente pueden también establecerse limites, por ejemplo seguln el idioma en que fue escrito
un texto, el afio de publicacion, el grupo de edad o el sexo de los sujetos incluidos en el estudio y
otros, para centrar aln mas lo que queremos localizar. El mas interesante es limitar la basqueda
por tipo de articulo. PubMed Clinical

Queries (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query/static/clinical.shtml) es la herramienta
especializada de busquedas clinicas. con filtros predeterminados para seleccionar los articulos de
Medline que contienen la mejor evidencia sobre tratamiento, diagndstico, prondstico y etiologia,
tanto de un modo sensible (“sensitivity”), incluyendo incluso los menos relevantes, o especifico
(“specificity”), que localiza menos articulos, pero mas relevantes, y que es la opcién por defecto.

Por dltimo existe un filtro especifico para localizar revisiones sistematicas, metanalisis y guias de
préctica clinica. Ademas de las propias paginas de ayuda de PubMed existen varios sitios Web con
demostraciones practicas, como los dos primeros que se relacionan a continuacion, y son muy
Utiles, para practicar, los filtros metodolégicos elaborados por los centros y organizaciones que se
citan mas abajo:

- Searching the Medical Literature for the Best Evidence, University of North Carolina
(http://www.hsl.unc.edu/Services/Tutorials/EBM_searching/pages/index.htm)

- Information Retrieval Skills for Medicine 4, University of Leicester
(http://www.le.ac.uk/li/clinical/LWMS/2ndyrtrain1.html)

- Centre for Evidence Based Medicine, Oxford
(http://www.cebm.net/searching.asp#filters)

- Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
(http://www.york.ac.uk/inst/crd/search.htm)

- Evidence Based Medicine Tool Kit, University of Alberta, en este caso buscando en cada uno
de los dominios (http://www.med.ualberta.ca/ebm/ebm.htm)

- Evidence-based Medicine, Duke University
(http://www.mclibrary.duke.edu/subject/ebm/ebmfilters.html)
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- London Library and Information Development Unit, National Health Service
(http://www.londonlinks.ac.uk/evidence_strategies/ebm.htm)

Por ultimo, una iniciativa de gran interés es Becoming ADEPT: (Applying Diagnosis, (a)Etiology,
Prognosis & Therapy methodological filters to retrieving the evidence), School of Health And
Related Research (ScHARR), de la Universidad de Sheffield
(http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/adept/), que combina formacién practica y recursos para la
blsqueda, y es absolutamente indispensable el libro de Ann McKibbon y cols (24).

3. Evaluacioén critica

La evaluacion critica de las publicaciones es, simplemente, una disciplina de lectura mas efectiva,
gue nos permite excluir aquellos articulos cuya calidad es demasiado baja para ayudarnos a tomar
decisiones, y valorar de forma sistematica aquellos otros de los que es necesario extraer la
informacion relevante.

AuUn mas, este proceso es la Unica solucidn posible para poder sobrevivir a la ingente literatura
cientifica, si consideramos que las aproximadamente 20.000 revistas biomédicas que se publican
actualmente en el mundo hacen crecer en 6 millones cada afio el nimero de articulos existentes,
de los cuales, en un céalculo probablemente optimista, a lo sumo un 20% son Utiles para la practica
diaria.

Si bien el proceso difiere segun el tipo de articulo que se evalla, los objetivos se pueden resumir
en tres:

- El mensaje: ¢ Cuales son los hallazgos de este articulo?
- La validez: Los resultados, y la metodologia descrita, ¢justifican las conclusiones?

- La utilidad: ¢ Puedo generalizar los resultados a mis pacientes? De otro modo: ¢,son mis
pacientes, o mi poblacidn, lo suficientemente parecidos a los incluidos en el estudio como para
extrapolar a ellos, o a mi poblacion, las conclusiones?

El mensaje se puede resumir en la conclusién mas importante aplicable en nuestra practica, de
acuerdo a la pregunta que hemos formulado, en tanto la validez se refiere al grado en que el
estudio evaluado se aproxima a la verdad. La utilidad es, sin duda, lo mas dificil de juzgar
cientificamente, pero es por eso por lo que la pericia clinica es fundamental en la practica basada
en la evidencia.

Es crucial tener claro que, al juzgar la calidad de la evidencia, el modo en que se han analizado los
resultados NO es lo mas importante. En ningln caso debemos agobiarnos tratando de decidir si el
uso de una regresion log-lineal estd, o no, justificada, o si quizas deberian haberse usado pruebas
no paramétricas: de lejos, lo trascendente es el modo en que se han RECOGIDO los DATOS. Aln
cuando, ciertamente, en ocasiones —no demasiadas-, un analisis adecuado puede hacer variar las
conclusiones, lo que es incuestionable es que si los datos son erréneos, en nada ayuda un andalisis
sofisticado.

Por esto, las cinco preguntas que deberiamos plantearnos al leer un articulo cientifico son:

1. ¢ Existe un buen grupo de comparacién? Gran parte de la investigacion de interés en la practica
basada en la evidencia implica hacer comparaciones, bien de un grupo expuesto o hien de un
grupo tratado en relacién, en cada caso, a un grupo control, y lo que debe preocuparnos es que,
efectivamente, los grupos fueran comparables. En este sentido, deberemos asegurarnos de que
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los sujetos se asignaron realmente al azar, y que el resultado de la asignacion nos permite
comparar manzanas con manzanas, o bien, cuando la asignacién aleatoria no es posible, que se
usaron técnicas de apareamiento u otras para reducir las diferencias entre los grupos, y, siempre,
que en el andlisis se controlaron aquellas que pudieran aln existir.

2. ¢ Cémo se planifico la investigacion? La lectura del apartado de metodologia afiade un plus de
calidad cuando es evidente que existia un objetivo antes de recoger los datos y analizarlos, y que
éste era congruente con la evidencia hasta entonces disponible, pertinente en el estado actual del
conocimiento, y, sobre todo, especifico, para evitar los problemas que plantean los estudios que
tratan de contestar maltiples hipétesis o que realizan andlisis de subgrupos. Una nota de
precaucion debe adoptarse cuando el disefio se altera durante el estudio, y también cuando se
excluyen individuos en el analisis.

3. ¢ Se desconocia el qué y cuando? Siempre es problematico que los sujetos investigados, o los
investigadores, sepan quién pertenece a cada grupo, tanto antes como durante la recogida de
datos. En los estudios experimentales es posible enmascarar la intervencion, y es esto lo que les
hace por principio superiores en jerarquia, si nuestro objetivo es valorar intervenciones, a los
estudios observacionales. En éstos, sin embargo, también es posible en ocasiones cegar para los
sujetos el objetivo de la investigacion, aunque en salud piblica y en nutricién el enmascaramiento
es mas complejo, en particular en la esfera de la modificacion del comportamiento.

4. ¢ Quién se quedo 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,
0, si es un farmaco, en la medida en que quizas no se haya obtenido evidencia sobre los efectos
en las personas en las que realmente vamos a utilizarlo. Hay que establecer reservas cuando los
estudios usan voluntarios, y esto no solo en ensayos clinicos, pues por ejemplo si es un estudio
descriptivo con datos obtenidos por cuestionario, los sujetos que no responden pueden ser muy
diferentes de aquellos otros motivados.

5. ¢ Qué, y cuanto, varié al final del estudio? Cualquiera que sea el tipo de estudio, hemos de
asegurarnos que los investigadores han medido adecuadamente el “outcome” de interés, sea el
consumo de grasa en un estudio de cohortes o de casos y controles en relacion con el cancer de
mama, sea una variable fisiolégica que demuestre el efecto de una intervencién. Siempre que se
trate de una medida cuantitativa, deberia calcularse su intervalo de confianza, mejor que los
valores p, de forma que podamos ver si el tamafio del efecto se aproxima al que seria clinicamente
relevante en nuestra propia practica: en esencia, se trata, una vez seguros de que los hallazgos no
se deben al azar, sesgos o factores de confusién, de que juzguemos si los potenciales beneficios
superan los posibles riesgos, o, en términos mas generales, mayores costos, que tendria nuestra
decision.

Existen multiples guias de “critical appraisal” y libros que ensefian todo lo que hace falta saber para
hacer cada vez mejores evaluaciones criticas, alguno de ellos imprescindible (25), pero aun mas
importante es su practica. Las direcciones que aqui figuran son una referencia para empezar:

- Appraisal tools, CASP (http://www.phru.nhs.uk/casp/appraisa.htm)

- Critical Appraisal, Centre for Evidence Based Medicine, Oxford
(http://www.cebm.net/critical_appraisal.asp)

- Critical Appraisal of the Evidence, Centre for Evidence Based Medicine,
University of Toronto (http://www.cebm.utoronto.ca/practise/ca/)

- Evaluating the Evidence, University of North Carolina
(http://www.hsl.unc.edu/Services/Tutorials/EBM/Evidence.htm)

- Evidence Based Medicine Tool Kit, University of Alberta
(http://www.med.ualberta.ca/ebm/ebm.htm), de nuevo, por dominios

- Herramientas para Lectura Critica, CASPe



(http://www.redcaspe.org/herramientas/index.htm)

- How to read a paper, Trisha Greenhalgh
(http://bmj.bmijjournals.com/collections/read.shtml)

- Lectura critica, fisterra.com (http://www.fisterra.com/mbe/index.asp)

- Users' guides to the medical literature, version en Internet, Centre for Health Evidence
(http://www.cche.net/che/home.asp)

4. Aplicar el resultado en la préactica

Una vez que tenemos claras las conclusiones del estudio y hemos decidido que tiene validez
interna, es hora de tomar decisiones. De nuevo, la categoria, o dominio, de la pregunta influira en
la informacién que debemos considerar (26). Por ejemplo, si nuestra pregunta era saber cuéal era la
prueba mas especifica para diagnosticar una patologia, a continuacién sera necesario comprobar
que esta disponible, que técnica y econémicamente es factible en nuestra practica y que es capaz
de dar resultados, ademés de validos, también precisos, algo fundamental para seguir la evolucion
de la enfermedad. Ademas habra que valorar cuél puede ser su rendimiento en nuestro paciente,
en la medida en que los valores predictivos dependen de cudl sea nuestra estimacion previa de la
probabilidad de que éste tenga realmente la enfermedad.

En otros términos, habremos de tener en cuenta las circunstancias de nuestro paciente, quizas
diferentes a las de los pacientes incluidos en el estudio evaluado, y, de otro lado, el grado en que
su resultado, sea positivo 0 negativo, hard que cambie nuestra intencién terapéutica. Por Ultimo, y
esto especialmente si es una prueba de cierto riesgo o dolorosa, habra que discutir con el paciente
si acaso no es preferible una prueba menos especifica.

Respetar las preferencias del paciente es, si cabe, ain mas importante cuando se trata de una
decision terapéutica. De nuevo hay que decidir si éste es, o0 no, diferente a los sujetos incluidos en
el estudio sobre la eficacia de la intervencion, y debemos darle informacién sobre la magnitud del
beneficio que puede obtener. En cualquier caso, son sus expectativas las que le haran aceptar ese
tratamiento una vez asuma que compensa los posibles inconvenientes, entre ellos el riesgo de
efectos adversos. En ese sentido, habremos de plantearnos si acaso esas expectativas y
preferencias pueden satisfacerse mejor con otras alternativas terapéuticas.

Cuando se trata de dar informacién pronéstica, otra vez hay que plantear hasta que punto son
aplicables a nuestro paciente las conclusiones derivadas del grupo de poblacién estudiada, y, muy
especialmente, decidir si esa informacion debe alterar, y de qué modo, nuestro tratamiento. Por
ultimo, la aplicacidn de la evidencia en decisiones de politica sanitaria debe considerar un complejo
entramado de valores, ideologias e intereses. Aunque cada vez son mas utilizados los estudios de
efectividad clinica para definir los recursos de los que pueden disponer los profesionales, es poco
habitual considerar la evidencia en las decisiones sobre politicas de servicios y, alin menos, en las
decisiones sobre modelos de gestion. Si bien, con frecuencia, no existe informacién adecuada para
tomar esas decisiones, no es menos cierto que la evaluacion critica de la evidencia disponible es
mas dificil, y que el contexto de cada poblaciéon puede conducir a valoraciones muy diferentes,
sobre todo cuando los gestores no se han implicado en la obtencion de la evidencia, o los
proveedores de ésta no entienden el proceso mediante el que han de adoptarse este tipo de
decisiones (27).

Aunque esta cuarta etapa deberia, l6gicamente, seguir a la tercera, el orden entre ellas es decisién
nuestra: evidentemente no parece ldgico gastar tiempo en hacer evaluacion critica de un estudio
cuyos resultados es, de antemano, obvio que no serian aplicables en nuestra practica, del mismo
modo que tampoco es razonable sentarse a discutir la aplicabilidad de un estudio si éste no es de
calidad.

5. Evaluar el resultado de la aplicacién de la evidencia
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Pero lo que si deberia ocurrir siempre es una evaluacién formal del proceso. Para empezar,
deberiamos registrar por escrito nuestras preguntas, los resultados de la busqueda y nuestra
evaluacion critica de la evidencia, y seguir a los pacientes en los que hemos aplicado nuestras
decisiones, o evaluar el cambio de intervenciones en la poblacién, y publicar el resultado, cuando
sea apropiado.

En el Centre for Evidence Based Medicine de la Universidad de Toronto
(http://www.cebm.utoronto.ca/practise/evaluate/index.htm) puede obtenerse una guia rapida de
evaluacion, en la que se insiste en que ésta debe llevarse a cabo sobre todas y cada una de las
etapas.

Sobre nuestra capacidad de hacer preguntas, una estrategia para mejorar es formar grupos con
otros colegas interesados en la Nutricién Basada en la Evidencia, y también podemos comparar
con ellos qué evidencia somos capaces de encontrar en nuestras busquedas. Un indicador de
eficacia es comprobar si somos capaces de localizar las mismas referencias que se obtienen en
una revisién sistematica sobre las preguntas que nos planteamos, o bien si coinciden con las que
realizan los bibliotecarios.

El grado en que somos capaces de entender o deducir medidas, como el Nimero Necesario a
Tratar (NNT) o las razones de verosimilitud (“likelihood ratios”), fundamentales para tomar
decisiones en nuestra practica, es un buen indice de que somos capaces de llevar a cabo una
buena evaluacion critica, y finalmente nos demostraremos a nosotros mismos que hemos integrado
el proceso en la medida en que seamos capaces de explicar nuestras decisiones, y de convencer a
los demés cuando exista incertidumbre.

Acceso a recursos en internet para la practica basada en la evidencia

A lo largo de este capitulo hemos especificado el enlace directo en la World Wide Web a diversas
revistas de publicacién secundaria, bases de datos y filtros para favorecer la blusqueda de la
evidencia, glosarios de definiciones y, entre otros, a centros de recursos para la practica basada en
la evidencia. Estas direcciones son, al menos, tan sélo una invitacion para que el lector construya
su propia red de informacion y navegacion.

Aunqgue han sido cuidadosamente comprobadas en el momento de la edicién de este libro, y
seleccionadas, ademas de por su utilidad, por su probabilidad de perdurar, lamentamos de
antemano su eventual desaparicion de la WWW. Por esto hemos considerado conveniente
relacionar algunas direcciones Web centradas, fundamentalmente, en mantener al dia los vinculos
de acceso a las organizaciones relacionadas con la practica basada en la evidencia, incluyendo
cursos, congresos, bibliotecas virtuales, programas informaticos, revistas y, entre otras materias,
hojas de trabajo para la valoracion critica de temas cientificos:

- Netting the Evidence (http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/netting/)

Iniciativa de la School of Health And Related Research (SCHARR), en la Universidad de Sheffield,
de la que existe una version en castellano, autorizada, como:

- Atrapando la evidencia: unaintroduccion de la SCHARR a la practica basada en

la evidencia en Internet (http://www.infodoctor.org/rafabravo/netting.htm) Traducida y adaptada
por Rafael Bravo Toledo, quién ademas mantiene una impagable pagina personal, con recursos
especificos sobre MBE, en:

- La Web de Rafael Bravo. Medicina basada en la evidencia
(http://www.infodoctor.org/rafabravo/mbe.htm)
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- Evidence-Based Medicine Resource List
(http://www.herts.ac.uk/lis/subjects/health/ebm.htm)

Parte de los “Learning and Information Services” de la Universidad de Hertfordshire.
- GIMBE - Gruppo ltaliano per la Medicina Basata sulle Evidenze
(http://www.gimbe.org/Home.htm)

Contiene documentos en italiano, ademas de enlaces a recursos en inglés.

Cuanto se ha mencionado en relacion a los sitios Web es igualmente aplicable a los enlaces
citados en la bibliografia. En este caso es posible, ademas, que el acceso pueda ser restringido, al
menos ocasionalmente. No obstante, encarecemos su consulta, y también la de las series de
articulos metodoldgicos publicados en JAMA (“Users' guides to the medical literature”), BMJ (“How
to read a paper”; “Meta-analysis”; “Understanding controlled trials”; “Getting research into practice”;
"Evidence base of clinical diagnosis”) y Ann Intern Med (“Systematic Reviews”), bien a través

de Netting the Evidence (Atrapando la evidencia), icono “Library” (“Biblioteca”), o GIMBE (Menu
principale Bibliografia EBM Serie di articoli).

Son, por ultimo, de interés los Servicios de Listas de Distribucion, mediante las que nos es posible
mantener contacto por correo electrénico y establecer un foro de discusién con otros profesionales
interesados en este tema, lo que no sélo mejora el flujo de informacién, compartiendo ideas,
recursos y experiencias, sino que también nos permite colaborar en proyectos de investigacion de
forma activa.

EVIMED (http://www.rediris.es/list/info/evimed.es.html), que forma parte del Servicio de Listas de
Distribucién de RedIRIS, la red académica y de investigacién espafiola, que colabora con otras
europeas y americanas, es el foro, de suscripcién publica y en castellano, de discusion de los
profesionales sanitarios interesados en la MBE. De habla inglesa, la mas importante

es EVIDENCE-BASED-HEALTH(http://www.jiscmail.ac.uk/lists/EVIDENCE-BASED-HEALTH.html).

Conclusiones

Hoy en dia un gran nimero de fundaciones, asociaciones profesionales y organizaciones
gubernamentales, del mismo modo que las bases de datos de revisiones sistematicas, generan
informacion relevante para la practica de la Nutricibn Basada en la Evidencia (NUBE) (28).
Esperamos que en un futuro se creen grupos de colaboracién, recursos de formacién y foros de
discusion especificos, que favorezcan el aprendizaje, préactica y difusion de la NuBE.

Resumen

La Nutricion Basada en la Evidencia puede concebirse como la aplicacion en nuestra disciplina de
los principios de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE), definida ésta como la “aplicacion
consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica disponible para tomar decisiones
sobre la atencién de los pacientes, y cuya practica integra la experiencia del clinico con la mejor
evidencia externa disponible procedente de una investigacion sisteméatica. La Nutricion Basada en
la Evidencia tiene que ver con hacer bien las cosas adecuadas para las personas indicadas en el
momento pertinente. La practica basada en la evidencia es un proceso por etapas, que comienza
cuando necesitamos informacion para resolver cualquier problema en el proceso de atencion
sanitaria, de un paciente o una poblacion. La primera etapa es convertir la informacion que
necesitamos en una pregunta que pueda ser contestada, y la segunda encontrar la evidencia que
mejor nos permita responder a esa cuestion. La tercera etapa es la valoracion formal de ésta, lo
gue se ha dado en llamar evaluacion critica; la cuarta etapa, contempla integrar esta evaluacion
con nuestra experiencia clinica y las preferencias de los pacientes, o los valores y prioridades a
nivel poblacional, y aplicar el resultado. Por Ultimo, la quinta etapa, que consiste en evaluar todo el
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proceso, con el objetivo de mejorar nuestras decisiones la proxima ocasién en que repitamos de
nuevo el ciclo en etapas de practica basada en la evidencia.

Palabras calve: nutricién basada en la evidencia
Abtsract

Evidence-based Nutrition can be considered as the application of evidence-based medicine
principles (MBE) to our discipline, it is defined as the reliable, explicit and wise application of the
best available scientific evidence to make decisions about patient’s attention whose practice forms
the experience of physician with the best available external evidence coming from a systematic
investigation. Evidence-based practice is a process by steps, it begins when we need information
in order to find a solution for any problem in the health care process of a patient or a

population. The first step is to change the information we need in a question that can be answered,
the second one is to find the evidence that can aswer this question in the best way. The third stage
is the formal valuation of this and it is called critical evaluation; the fourth one tries to integrate this
evaluation into our clinical experience and the patients’ preferences or the values and priorities at
population level, and to apply the outcome. Finally, the fifth stage evaluates the whole process with
the objective of improving our decisions the next time we repeat the cycle in stages of evidence-
based practice.

Key words: Evidence-based Nutrition.
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