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MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA: NUEVO
PARADIGMA CIENTÍFICO

En los últimos 20 años estamos asistiendo al desarrollo
de un conjunto de áreas médicas relacionadas en mayor o
menor grado entre ellas, entre las que podemos citar: la eva-
luación de las tecnologías médicas, la investigación en ser-
vicios de salud, la investigación de los resultados médicos
y de la efectividad de la práctica clínica, la evaluación socio-
económica en ciencias de la salud, el análisis de la calidad
asistencial, etc. Todas estas piezas de rompecabezas están
contribuyendo a elaborar el cuerpo doctrinal de lo que se
ha venido en llamar medicina basada en la evidencia (MBE).
El concepto de MBE nos lleva a considerar la multitud de
brechas propias de la medicina, lo que nos remite a la ten-
sión conceptual entre “lo que hacemos y lo que deberíamos
hacer”.

La MBE aporta un marco conceptual nuevo para la
resolución de los problemas clínicos, pretendiendo acer-
car los datos de la investigación clínica a la práctica médi-
ca. Esta revolución científica tiene su origen a partir del
Evidence-Based Medicine Working Group, nacido en el seno
de la Universidad de McMaster (Canadá). En palabras del
Dr. D. Sackett, su más conocido promotor, “la MBE es el
uso consciente, explícito y juicioso de la mejor evidencia
disponible para tomar decisiones (clínicas) en individuos
enfermos; practicar MBE significa integrar en la maestría
clínica individual del médico la mejor evidencia clínica
disponible a partir de la exploración sistemática (de la
literatura)”. 

La MBE constituye un nuevo paradigma basado en la
medicina con “autoridad”, y que desplaza a un lado el para-
digma antiguo basado en la medicina “autoritaria”, en el
seno de un movimiento más democrático en la toma de deci-
siones. 

- Paradigma antiguo (medicina “autoritaria”): tradi-
cionalmente da un gran valor a las autoridades científicas,
a través de sus conferencias, libros de texto y/o artículos de
opinión. 

- Paradigma nuevo (medicina con “autoridad”): res-
peta el valor de las autoridades científicas, pero se da
mayor valor al qué se dice y cómo se dice que a quién lo
dice; se apoya en la autoridad de las mejores evidencias
científicas, y la autoría del artículo tiene un valor secun-
dario. 

Denominaremos como pediatría basada en la eviden-
cia a los principios y la metodología de la MBE aplicados
a la medicina infantil.
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EL TRABAJOSO CAMINO A LA EVIDENCIA

Desde un punto de vista didáctico, cabe destacar tres
“revoluciones” metodológicas en la investigación médica
que han contribuido de forma importante a la aparición de
la MBE:

1.- Desarrollo de los métodos de investigación clínica
aplicados para la investigación en pacientes, agrupados bajo
la denominación de Epidemiología clínica. 

Se distinguen cinco etapas en el método de investiga-
ción en poblaciones humanas (estudios epidemiológicos):
1) observación del fenómeno epidemiológico; 2) tabulación
y comparación de los datos observados; 3) formulación de
la hipótesis; 4) experimentación y verificación de la hipóte-
sis; 5) informe o formulación de la ley.

La epidemiología descriptiva comprende las etapas 1
y 2, y el prototipo son los estudios transversales. La epide-
miología analítica comprende también la etapa 3, y son ejem-
plos los estudios de caso-control y los estudios de cohorte.
La epidemiología experimental engloba la etapa 4, y el pro-
totipo son los ensayos clínicos.

2.- El desarrollo del ensayo clínico aleatorizado anun-
ció una revolución fundamental y constituye el diseño de
investigación clínica más importante en nuevas tecnologí-
as y, principalmente, en nuevos medicamentos, de forma
que se ha convertido en el “patrón oro” de las mejores evi-
dencias externas de la literatura. 

Una metodología más reciente es la revisión sistemática
(que cuando utiliza procedimientos estadísticos se conoce
como metaanálisis) ha permitido extraer conclusiones más
firmes, al combinar todos los ensayos clínicos (u otro tipo de
estudios) llevados a cabo sobre un determinado aspecto médi-
co. Archie Cochrane, epidemiólogo británico, fue especial-
mente sensible a este problema, siendo pionero en la reco-
gida, divulgación y revisión sistemática de ensayos clínicos,
creando la filosofía de la Colaboración Cochrane.

Estos métodos exigentes (ensayos clínicos, revisiones sis-
temáticas y metaanálisis) han permitido incrementar la vali-
dez científica y la importancia clínica de los resultados apli-
cados sobre pruebas diagnósticas, nuevos tratamientos, efec-
tos secundarios y marcadores pronósticos, y se consideran
los estudios que aportan las mejores pruebas científicas.

Aunque algunos autores restringen la MBE a estos tipos
de estudios, pero debemos tener una interpretación más

amplia y complementaria que incluye otros tipos de diseño
(estudios de cohorte, casos-control,...), si bien variará en cada
caso la calidad de la evidencia científica.

3.- El gran aumento en la documentación científica, y
la necesidad de crear sistemas eficaces para recuperar la
información bibliográfica. La MBE se plantea como una posi-
ble solución ante el exceso de información médica actual (se
ha acuñado el término “intoxicación”). Los profesionales
sanitarios necesitamos información científica adecuada,
clara, rigurosa y accesible. Sin embargo, el acceso ordena-
do, sistemático y sin sesgos de la información derivada de
los trabajos científicos es muy complejo, pese al desarrollo
de las bases de datos bibliográficas. Así pues, el problema
es, tanto cuantitativo (es imposible acceder y revisar a fondo
todo lo que se publica sobre un determinado tema), como
cualitativo (es difícil analizar críticamente la evidencia cien-
tífica existente y discernir la utilidad de lo nuevo en rela-
ción al conocimiento previo).

JUSTIFICACIÓN DE LA MBE

¿Por qué debemos orientar nuestra práctica clínica a un
nuevo paradigma científico?, ¿por qué cambiar nuestra men-
talidad?, ¿no será un moda pasajera producto de una filoso-
fía ajena a nuestra práctica diaria?,...¿vale la pena tanto esfuer-
zo?. Los propios creadores de la MBE proponen cinco justi-
ficaciones para su utilización, de forma que su aplicación es
eficaz, eficiente y rentable en nuestra práctica clínica diaria.

1º) Permanentemente están surgiendo nuevos tipos de
evidencias que, cuando las conocemos y comprendemos,
crean cambios importantes y frecuentes en la forma de cui-
dar a nuestros pacientes.

2º) Aunque necesitamos estas nuevas evidencias a dia-
rio, no solemos ser capaces de conseguirlas. Y tres son las
barreras principales que se identifican: 1) la falta de tiempo
de los profesionales para mantenerse al día; 2) el desfase de
la información de los libros de texto, incluso cuando son
nuevos; 3) el enorme volumen de literatura clínica en las
revistas biomédicas hace imposible mantenerse al día en
nuestras respectivas especialidades utilizando los métodos
tradicionales.

3º) Nuestra actualización de conocimientos, así como
nuestro rendimiento clínico se deterioran con el tiempo. La
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semivida de los conocimientos médicos es de unos cinco
años, lo que conlleva a un progresivo descenso de nuestra
competencia clínica tras nuestra etapa de pregrado.

4º) El intento de mantenerse al día en la etapa de post-
grado mediante los programas tradicionales de Educación
Médica Continuada no mejora nuestro rendimiento clínico
de una forma eficaz, tal como se ha demostrado en algunos
estudios. 

5º) Se ha demostrado que un enfoque distinto de apren-
dizaje clínico (la MBE) mantiene al día a quienes lo practi-
can. Lo que variará es el grado de relación que se quiera
tener con la MBE. De esta forma, el médico se plantea dos
niveles fundamentales de relación con la MBE:

- Búsqueda y aplicación de la MBE: el médico aplica las
recomendaciones y guías de práctica clínica, buscando la
evidencia científica producida por otros, e individualizan-
do las circunstancias particulares de su paciente. 

La revisiones bibliográficas están cobrando cada vez
mayor importancia, como una forma relativamente eficiente
de controlar el exceso de información a que nos vemos some-
tidos. Estas revisiones son necesarias para depurar toda esta
desmesurada información científica, y quedarnos con los artí-
culos con mejor evidencia científica. Se puede afirmar que,
en la actualidad, las revisiones convencionales de la biblio-
grafía no suelen constituir un mecanismo suficientemente
aceptable, desde el punto de la evidencia científica, para trans-
mitir los conocimientos médicos. Son necesarios otros tipos
de revisiones más fiables y sistemáticas, lo que justifica la apa-
rición de algunos modelos de investigaciones secundarias,
entre las que cabe destacar dos por su importancia: Colabo-
ración Cochrane y revistas con resúmenes estructurados.

- Realización de MBE: lo ideal es aprender a practicar
la MBE, pero este método supone conocer a fondo técni-
cas y hábitos de aprendizaje, tal como han sido desarrolla-
dos por el Evidence-Based Medicine Working Group. Este aspec-
to entronca con lo que se conoce como valoración crítica de
documentos, en donde tiene un papel fundamental el grupo
CASP (Critical Appraisal Skills Programme).

PASOS A SEGUIR EN LA PRÁCTICA DE LA MBE 

La MBE consiste en el proceso de búsqueda sistemática,
evaluación crítica y aplicación de los hallazgos de la investi-

gación a la toma de decisiones clínicas. La MBE puede apli-
carse en la práctica a cualquier tipo de intervención sanitaria,
sea diagnóstica, terapéutica o preventiva. La MBE propone
un método estructurado para resolver las dudas derivadas de
la práctica clínica habitual, mediante cuatro pasos funda-
mentales, que son los que vamos a analizar a continuación.

PRIMER PASO: Formular una PREGUNTA clara a
partir del problema clínico a analizar

Es el paso más importante y clave de la MBE. Se deben
formular preguntas clínicas bien construidas y susceptibles
de respuesta. Los cuatro elementos básicos en la formula-
ción de la pregunta son:

- el paciente o problema de interés;
- la intervención que se va a considerar (un tratamien-

to, un método diagnóstico, un efecto perjudicial, un
factor pronóstico, etc.);

- la intervención con la que se va a comparar, cuando
sea pertinente;

- la variable o variables que valoran el resultado de inte-
rés clínico.

Aunque parezca un paso fácil, no es así, y conviene ejer-
citarse en la ciencia de formular preguntas clínicas suscep-
tibles de respuesta.

De acuerdo a la pregunta enunciada se planteará un tipo
de diseño científico diferente:

- si la pregunta es cuánto, cuándo, dónde y quiénes,
necesitamos un diseño descriptivo;

- si la pregunta es qué daño produce determinada expo-
sición, se requiere un diseño de caso-control;

- si la pregunta es qué exposición produce un determi-
nado daño, se requiere un diseño de cohorte;

- si la pregunta es cuánto disminuye el daño con la apli-
cación de un tratamiento, se requiere de un diseño
experimental, preferible un ensayo clínico controlado
aleatorizado;

- si se necesita evaluar la capacidad operativa de una
prueba diagnóstica, se necesita conocer sobre sensi-
bilidad, especificidad, valores predicitivos y razones
de verosimilitud.

El tipo de pregunta orientará en la búsqueda bibliográ-
fica: las palabras clave útiles serán el paciente o problema
de interés, la intervención, los resultados relevantes y el tipo
de diseño científico.
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¿Es mejor hacer preguntas amplias o restringidas? Las
revisiones de datos que sean relevantes para las preguntas
amplias resulta más lenta y costosa, y las revisiones para las
preguntas restringidas quizá no sean generalizables a entor-
nos diversos.

SEGUNDO PASO: BÚSQUEDA sistemática de las
MEJORES PRUEBAS disponibles en la bibliografía
para identificar los trabajos relevantes

Una de las revoluciones en la investigación médica es el
auge de la documentación científica, y la necesidad de crear
sistemas eficaces para recuperar la información científica.
Cómo manejar esta sobrecarga de información para extra-
er la información más relevante, es un punto clave en la prác-
tica de la MBE. 

El orden de validación de las fuentes de información en
medicina, en general, y en Pediatría, en particular, es el
siguiente (de mayor a menor importancia):

1) Colaboración Cochrane.
2) Publicaciones secundarias.
3) Bases de datos.
4) Consulta a expertos.
5) Libros.
6) Internet.
Como se observa, la Colaboración Cochrane y las publi-

caciones secundarias (revistas con resúmenes estructurados)
constituyen las fuentes más importantes; por contra, Inter-
net ocupa el último lugar, pues aunque es una fuente ina-
gotable de datos, no toda la información se encuentra vali-
dada ni sometida a un panel de expertos. Sin embargo, cabe
recordar que la mayoría de las fuentes de información rese-
ñadas pueden ser consultadas vía on-line, por lo que el uso
de Internet es fundamental en la práctica de la MBE. De
hecho, se han propuesto estrategias de búsqueda de las fuen-
tes de información disponibles en Internet, tal como serán
expuestas por el Dr. José Cristobal Buñuel Álvarez. 

Sin duda las posibilidades de Internet son fundamenta-
les en la práctica de la MBE, por la posibilidad de poder
navegar en los distintos centros y publicaciones de la evi-
dencia científica. 

Podemos clasificar la búsqueda de información en Inter-
net en los siguientes apartados: 

- Búsquedas bibliográficas: PubMed, bases de datos de
MBE (TRIP, DARE, BANDOLIER, POEMS,...), etc.

- Bancos de temas valorados críticamente
- Guías de práctica clínica
- Publicaciones biomédicas 
- Material pediátrico general
- Páginas web de hospitales y sociedades pediátricas
No existen, de entrada, ni la pregunta ni la estrategia de

búsqueda perfectas, sino las que hemos sabido y podido hacer,
que habrá que ir perfeccionando a lo largo del tiempo.

TERCER PASO: VALORACIÓN CRÍTICA de las
evidencias científicas encontradas

La valoración crítica, entendida como la capacidad para
verificar la validez y aplicabilidad de las evidencias publi-
cadas con el fin de poder incorporarlas al cuidado de los
pacientes, es un proceso fundamental para el cual el pedia-
tra debe adquirir las destrezas y habilidades necesarias.

La valoración crítica de la evidencia disponible consta de
dos etapas: juzgar si son válidas (próximas a la verdad y con
rigor científico) y decidir sin son importantes (y, en conse-
cuencia, valiosas en potencia para el lector en su condición
de clínico). En MBE es prioritaria la significación clínica de
los resultados más que la significación estadística. Este paso
nos remite al conocimiento de los temas metodológicos de
la evidencia científica, lo que implica, al menos, un peque-
ño esfuerzo, necesario para poder entender y juzgar lo que
se publica. ¿Cuanta metodología debe saber un clínico para
responder a esas preguntas? En la Tabla I se resumen los diez
conceptos metodológicos y epidemiológicos fundamentales
necesarios para realizar la valoración crítica en MBE y una
adecuada comprensión de los resultados. 

Sin duda este apartado entronca con la VALORACIÓN
CRÍTICA DE DOCUMENTOS, en donde ha tenido una labor
fundamental el programa CASP (Critical Appraisal Skills Pro-
gramme), que es un programa del Servicio de Salud Inglés que
intenta ayudar a adquirir habilidades para hacer lectura crí-
tica y obtener así la evidencia científica necesaria para las deci-
siones clínicas. En España existe un grupo CASP que se deno-
mina CASPe (Programa de habilidades en lectura crítica), que
forma parte de una organización internacional llamada CASP
internacional (CASPi). El programa CAPSe consta de cinco
sedes, en Madrid, Cataluña, País Vasco, Comunidad Valen-
ciana y Galicia, y un coordinador nacional en Alicante.

El objetivo de este programa es ayudar a los decisores
sanitarios, en particular, y a los médicos, en general, a desa-
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rrollar habilidades para la lectura crítica sobre la mejor evi-
dencia de la literatura. Las habilidades en lectura crítica per-
miten evaluar sistemáticamente los resultados de los traba-
jos publicados, su validez, su importancia y su aplicabilidad. 

El logotipo de la CASP son tres flechas consecutivas con
las palabras BUSCARÆVALORARÆ ACTUAR, que repre-
sentan los tres pasos necesarios a seguir para usar la evi-
dencia en el trabajo:

- Lo primero es BUSCAR la evidencia.
- Lo segundo es VALORAR la evidencia que se ha iden-

tificado; esto implica valorar sistemáticamente la evi-
dencia para comprobar: 1) cuán válidos son los resul-
tados; 2) cuáles son los resultados; 3) cuán relevan-
tes son los resultados para mi trabajo. Es el núcleo fun-
damental del CASP.

- Lo tercero, si la evidencia es válida y relevante,
ACTUAR en función de la misma.

La aproximación pedagógica del programa CASP se
desarrolla en los talleres de lectura crítica, cuyas funda-
mentos se basan en los siguientes puntos:

- Aprender debe ser divertido y participativo; las habi-
lidades deben difundirse en cascada;

- El trabajo se llevará a cabo sobre problemas (escena-
rios) concretos relacionados con la práctica diaria;

- Los materiales docentes deberán ser de la máxima cali-
dad conceptual y formal;

- Los talleres deben ser preferentemente multidisci-
plinarios; se usarán las técnicas de trabajo en peque-
ños grupos;

- Los talleres deben ser sometidos a evaluación y mejo-
ra continua.

El Evidence Based Medicine Working Group ha publica-
do, en la revista JAMA, las guías para leer críticamente los
documentos científicos más comunes: artículos sobre trata-
miento, sobre pruebas diagnósticas, sobre efectos perjudi-
ciales de una exposición y sobre pronóstico. Podemos revi-
sar estos trabajos en versión texto completo (PDF) en la web
de la Universidad de California (http://medicine. ucsf.edu/
resources/guidelines/users. html#19b).

Se recomienda revisar el glosario de términos epide-
miológicos de MBE en las siguientes webs:

- Centre of Evidence Based Medicine:
http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docs/ glossary.html

- CASPe: http://www.hrc.es/caspe/mbe_glosario.html
La valoración crítica de la literatura es un aspecto delica-

do, quizás conflictivo, de la MBE. Aunque los criterios utili-
zados están suficientemente acreditados para ayudar al pedia-
tra en el mejor uso de la bibliografía, se consideran que son
en exceso generales, no contemplan todos los posibles dise-
ños de estudio, permiten un amplio margen de subjetivi-
dad en la interpretación y si se aplican de forma rígida puede
conllevar al tan temido “recetario”. Así, se ironiza acerca de
una posible nueva forma de autoritarismo dogmático pro-
veniente esta vez no de la “Roma galénica” sino de la “Oxford
cochraniana”. No todos los pediatras tienen que ser expertos
en metodología de la MBE, pero sí consumidores inteligen-
tes de bibliografía y de argumentos científicos.

CUARTO PASO: APLICABILIDAD de los resultados
de la valoración a nuestra práctica clínica

Tras demostrar que la mejor evidencia externa encon-
trada en la literatura es válida e importante, nos encontra-
mos ante la pregunta decisiva y fin último de la MBE: ¿se
puede integrar esta evidencia científica con nuestra maes-
tría clínica e incorporarla en la asistencia de nuestro pacien-
te?. Este paso puede tanto realizarse con un paciente con-
creto como constituir la base para el desarrollo de guías
de práctica clínica.
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TABLA I. CONCEPTOS METODOLÓGICOS Y EPIDEMIOLÓGICOS PARA
LA VALORACIÓN CRÍTICA

- Riesgos:
Medidas de fuerza de asociación: 
Odds ratio (OR)
Riesgo relativo (RR)
Medidas de impacto: 
Reducción de riesgo relativo (RRR) y absoluto (RRA)
Número necesario de pacientes a tratar (NNT)

- Pruebas diagnósticas:
Sensibilidad y especificidad
Cociente de probabilidad (likehood ratio)
Odds preprueba y odds postprueba
Probabilidad preprueba y probabilidad postprueba

- Concordancia:
Indice Kappa

- Precisión de los estimadores:
Intervalo de confianza



Una de las preguntas básicas a responder es si la dife-
rencia entre su paciente y los pacientes del estudio es dema-
siado significativa para que sus resultados puedan ser de
utilidad. El resto de conocimientos a considerar varía en
función del objetivo del estudio. 

La MBE aspira a enriquecer el razonamiento clínico, no
a sustituirlo ni someterlo al dictado de números o estima-
dores estadísticos. Repetimos, lo importante no es la signi-
ficación estadística, sino la importancia clínica.

La MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medi-
cina, de forma que conjuga perfectamente la TEORÍA (pasos
2 y 3) con la PRÁCTICA (pasos 1 y 4). A nivel teórico la
MBE implica tener unos mínimos conocimientos en biblio-
metría (paso 2) y en epidemiología y bioestadística (paso 3).
Pero el objetivo final de la MBE es esencialmente práctico:
se parte de un problema clínico (paso 1) y se finaliza con su
aplicación en nuestra práctica médica (paso 4). En la MBE
se conjugan dos claves: mantenerse al día en los avances de
la medicina a través de los trabajos científicos publicados
que presenten las mejores pruebas científicas, con la utili-
dad de dar a nuestros pacientes el servicio mejor y más segu-
ro. De todas formas, la experiencia indica que la aplica-
ción práctica de la MBE no resulta tan fácil ni tan esque-
mática, como se sugiere en este esquema.

Este nuevo paradigma requiere infraestructura infor-
mática, conocimientos en metodología de la investigación
en clínica y entrenamiento en la técnica de la MBE, lo que
constituye un trabajo lento y disciplinado, y fértil sólo a
medio y largo plazo.

La MBE no es una panacea que resolverá todos nuestros
problemas en medicina, pero sí cambiará nuestra forma de
abordar la practica clínica basándose en la búsqueda de las
mejores evidencias científicas extraídas de la literatura. 

La MBE va dirigida para todos los profesionales de la
medicina, independientemente de su especialidad y ámbi-
to de trabajo. Sólo se precisa un requisito previo: vencer la
resistencia al cambio de mentalidad que supone la MBE y
la pereza a afrontar dicho reto. Cualquier profesional con
formación e interés por la MBE puede intentar difundirlo
entre sus colegas. Sin embargo, existen instituciones espa-
ñolas relevantes para el estudio y difusión de la MBE, entre
las que cabe citar el Centro Cochrane Iberoamericano, el
centro CASP español, el Instituto de Salud Carlos III, las
Escuelas de Salud Pública (bien la Escuela Nacional de Sani-

dad u otras de patrocinio y ámbito autonómico), las Agen-
cias de Evaluación de Tecnología Sanitaria, etc.

ASPECTOS CLAVE PARA INICIARSE EN LA MBE

Resulta difícil decidir cuáles son los aspectos clave en la
MBE, pero en un intento de síntesis (y, por tanto, con el ries-
go de errar) eligiría tres facetas fundamentales para intro-
ducirse en este nuevo paradigma científico:
- Las búsqueda eficiente de las mejores fuentes de infor-

mación bibliográfica, y el importante papel de Internet
para difundir la MBE.

- La importancia de Colaboración Cochrane en analizar,
mantener y divulgar revisiones sistemáticas de los efec-
tos de la asistencia sanitaria por medio de ensayos clí-
nicos (u otras fuentes), para contribuir al impulso de una
medicina basada en pruebas.

- La formación en valoración crítica de documentos, y el
interesante papel de los talleres CASP y los bancos CATs
(Critically Appraissed Topics o Temas Valorados Crí-
ticamente). Los CATs nacieron de la necesidad de archi-
var y clasificar las respuestas a las preguntas clínicas que
se generan en la práctica clínica: es el resultado final
de la aplicación de la metodología de la MBE. 
Sin duda, el interés de esta Mesa Redonda sobre Pedia-

tría basada en la evidencia se fundamenta en que se anali-
zan los apartados referidos y lo realizan profesionales con
una amplia experiencia en dichos temas.

2. ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN
BIOMÉDICA
José Cristóbal Buñuel Álvarez
Pediatra de Atención Primaria. ABS Girona- 4 (Institut Català
de la Salut)

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, el mundo sanitario ha asistido a una
auténtica explosión del fenómeno Internet; a una velocidad
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extraordinaria los pediatras estamos asistiendo al surgi-
miento de nuevos recursos de información biomédica. Un
aspecto que también ha mejorado en los últimos meses es
la accesibilidad a la información: es posible realizar bús-
quedas sin coste alguno en bases de datos (BD) fundamen-
tales, como MEDLINE, DARE y la Cochrane Library. En
resumen: el pediatra está sometido a una auténtica ava-
lancha de información. En esta situación es lógico no saber
cómo pueden distinguirse los recursos que ofrecen infor-
mación médica de calidad de aquellos que no la contienen:
se estima que cada año se publican más de dos millones de
artículos científicos(1). 

Ante esta nueva situación planteada en los últimos años,
es importante ser consciente de que cantidad no es sinóni-
mo de calidad. Precisamente uno de los principales objeti-
vos de la medicina basada en la evidencia (MBE) es dotar
al médico práctico de herramientas que le permitan selec-
cionar aquella información que es válida y cuyos resultados
son clínicamente relevantes, es decir, pueden contribuir a
cambiar y a mejorar la práctica clínica diaria. 

OBJETIVOS

El objetivo de la presente ponencia es: 
• Describir, de una manera ordenada, todas aquellas BD

y recursos de MBE que con toda probabilidad van a ofre-
cer información de primera calidad al pediatra. La inten-
ción no es hacer un inventario amplio ni una descrip-
ción exhaustiva de las mismas; se han seleccionado prin-
cipalmente aquellos recursos que, además de contener
información médica de calidad, permiten acceder gra-
tuitamente a todo o gran parte de su contenido a través
de la red. Se ofrecen también recursos en español. Los
interesados en obtener una información más amplia de
la que aquí se ofrece pueden consultar la bibliografía
disponible(2-5). 

• Proponer dos estrategias de búsqueda de información
en función del tipo de pregunta clínica estructurada
(PCE) formulada: PCE sobre eficacia de una interven-
ción y PCE sobre otros aspectos de la práctica clínica dia-
ria (pronóstico, diagnóstico, etiología...).
El proceso MBE se inicia con la creación de una PCE.

Una vez formulada, el pediatra ha de adoptar una estrate-

gia de búsqueda adecuada para intentar encontrar una res-
puesta válida. Esta estrategia ha de ser, sobre todo, eficien-
te (es decir: capaz de encontrar una respuesta válida y rele-
vante en el menor tiempo posible). Las bases de datos bio-
médicas que contienen información clínica relevante para
el pediatra se muestran en la tabla I. 

RECURSOS DE INFORMACIÓN BIOMÉDICA:

1. TRIP (Turning Research Into Practice)(6)

Esta BD se comporta como un auténtico metabuscador.
Es decir, realiza un rastreo simultáneo de los términos de
búsqueda de interés en 63 BD diferentes en el momento
de redactar este texto. En la actualidad contiene más de
18.000 referencias. Cuando se creó en 1997, TRIP efectua-
ba sus búsquedas en BD relacionadas exclusivamente con
la MBE (Colaboración Cochrane, DARE, publicaciones
secundarias...). En los últimos meses, TRIP ha sufrido una
transformación, ampliando su cobertura también a fuentes
de información médica tradicionales, especialmente revis-
tas primarias de reconocido prestigio y factor de impacto
(BMJ, JAMA, NEJM...). Aunque estas fuentes no son recur-
sos de MBE (es decir: si se selecciona un artículo de una
de estas revistas será necesario realizar una valoración crí-
tica (VC) del mismo), son útiles para complementar la bús-
queda; hay que pensar que las BD de MBE todavía no con-
tienen un volumen de información comparable a la de los
recursos “tradicionales”- MEDLINE, revistas médicas clá-
sicas...- por lo que en ocasiones los recursos de MBE no
podrán ofrecer una respuesta adecuada a la PCE que se ha
formulado. En ese caso, se deberá efectuar la búsqueda en
los recursos “tradicionales” mencionados. TRIP presenta
una limitación: el acceso al contenido de los documentos
encontrados depende de cada BD remota concreta. Es decir:
existen BD, como Bandolier o DARE, que permiten el acce-
so íntegro a su contenido; otras, como la Cochrane Library,
sólo permite el acceso gratuito a los abstracts (es necesaria
una suscripción para acceder al texto íntegro); finalmente,
en el peor de los casos, existen algunas BD, como EBM, que
sólo muestran el título del documento. En resumen: TRIP
ofrece, a través de una interfaz de búsqueda muy sencilla,
toda la información disponible sobre un tema concreto a tra-
vés de una gran variedad de recursos (MBE y “tradiciona-
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les”). Esta cobertura tan amplia hace que sea la primera BD
de Internet que el pediatra deba explorar, ya que ofrece una

visión general del tema de interés con una amplitud que
será muy difícil de obtener por otras vías. La información
que ofrece abarca todos los aspectos de la práctica clínica
(terapéutica, diagnóstico, etiología, pronóstico...), por lo que
será de utilidad para buscar respuestas a preguntas clí-
nicas de cualquier temática. 

Las instrucciones de búsqueda de TRIP son muy senci-
llas y además se encuentran traducidas actualmente al espa-
ñol(7).

2. BD de MBE
Todas las BD de MBE tienen un rasgo en común: las revi-

siones y artículos que contienen han estado sometidas a un
riguroso filtro de VC por parte de personal experto para ase-
gurar su validez. Este hecho ahorra mucho tiempo al lector
médico atareado, ya que, al estar ya realizada la VC, no será
necesario que la lleve a cabo él mismo. 

2.1. BD de revisiones sistemáticas
Colaboración Cochrane
La Colaboración Cochrane (CC) es una organización de

ámbito mundial. Se encarga de realizar revisiones siste-
máticas (RS) sobre la efectividad de las intervenciones tera-
péuticas, preventivas y rehabilitadoras. El principal objeti-
vo de la CC es preparar, mantener y divulgar RS actualiza-
das de la evidencia científica- si fuera posible, de los ensa-
yos clínicos (EC) existentes, o en su defecto, de los estudios
de calidad disponibles basados en otros diseños(8). Estas RS
son agrupadas por temas y publicadas en la BD Cochrane
de RS de la Cochrane Library. Este recurso contiene además
otras dos BD adicionales de importancia capital y que serán
convenientemente descritas más adelante: DARE(9,10) y el
registro Cochrane de Ensayos Clínicos(11). Se ha compro-
bado que una búsqueda bibliográfica realizada por perso-
nal experto a través de MEDLINE sólo recupera aproxima-
damente la mitad de los EC existentes(1). Por este motivo, es
esencial la labor del personal voluntario de la CC; éste se
encarga de buscar EC en revistas no indexadas, libros de
comunicaciones a congresos y otras fuentes de literatura
médica que no se encuentran indexadas en las grandes bases
de datos bibliográficas. 

La CC está organizada en grupos de revisión de temas
específicos, encargados de recoger toda la información dis-
ponible y, a partir de ella, crear y actualizar permanente-
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TABLA I. BASES DE DATOS Y OTROS RECURSOS DE INFORMACIÓN
BIOMÉDICA DE INTERÉS PARA EL PEDIATRA.

1. TRIP (Turning Research Into Practice).

2. Bases de datos de MBE:
Bases de datos de revisiones sistemáticas 

- Colaboración Cochrane 
- DARE

Guías de práctica clínica
Publicaciones secundarias

- En inglés: Best Evidence, Bandolier, Sección “current 
literature and clinical issues” de la revista “Journal of 
Pediatrics”, AAP Grand Rounds 

- En español: Bandolera, Evidencia en Atención 
Primaria, Atención Primaria Basada en la Evidencia, 
Pediatría Basada en la Evidencia 

Clinical Evidence 
Archivos de temas valorados críticamente (TVC) o CAT
Banks

- Universidad de Michigan 
- Universidad de Washington 
- Universidad de Rochester 
- Universidad de Carolina del Norte 
- Centre for Clinical Effectiveness
- Peds Critical Care Journal Club 

3. Recursos tradicionales de información biomédica (no MBE)
Bases de Datos de referencias bibliográficas de revistas
“primarias” 

- Registro Cochrane de Ensayos Controlados (The 
Cochrane Controlled Trials Register, CCTR)

- MEDLINE (PubMed)
- EMBASE 

Revistas médicas disponibles a texto completo en la red
- Proyecto “3.000 revistas” de Infodoctor 
- Freemedicaljournals 
- HighWire Press 

Revistas que contienen las mejores evidencias para la práctica
clínica del pediatra

- American Journal of Diseases of Childhood. 
- Archives of Diseases in Childhood 
- British Medical Journal 
- Journal of the American Medical Association 
- Journal of Pediatrics 
- Pediatric Infectious Diseases Journal 
- The Lancet 
- New England Journal of Medicine
- Pediatrics 
- Journal of Infectious Diseases 



mente RS de alto nivel metodológico(12). Para los pediatras,
la CC ofrece abundante información sobre terapéutica de
patologías prevalentes, tanto en Atención Primaria, como
hospitalaria. Además, existe un grupo de revisión dedica-
do íntegramente a patología neonatal. El contenido íntegro
de las RS de este grupo puede obtenerse a través de su pági-
na web(13). La web oficial de la CC sólo permite el acceso gra-
tuito a la totalidad de los resúmenes de las RS(14). Para tener
un acceso íntegro al texto completo hay que suscribirse. Pero
actualmente es posible acceder libremente al texto íntegro
de las RS de la CC a través del servidor médico ObGyn(15).
Previamente se ha de cumplimentar un formulario de regis-
tro gratuito. Existe una guía de uso en español de la Coch-
rane Library a través del servidor ObGyn(16).

DARE: es una BD mantenida por el Centre of Reviews
and Dissemination (CRD), organismo perteneciente al Natio-
nal Health Service (NHS) británico. Se puede acceder a ella
a través de la web de la Universidad de York(9) y del servi-
dor médico ObGyn(10). Los responsables de su manteni-
miento no crean nuevas RS (como sucede con la CC); su fun-
ción es realizar valoración crítica de las RS que aparecen en
las principales BD biomédicas (Current Contents Clinical
Medicine, MEDLINE, CINAHL, ERIC, Allied and Alterna-
tive Medicine, BIOSIS, PsycINFO, búsqueda manual en
revistas médicas y en “literatura gris”)(9) . El rastreo de estas
BD se inició en 1994. Aquellas revisiones que cumplen unos
criterios estrictos de validez son publicadas en forma de
resumen estructurado acompañado de un comentario críti-
co, donde se analizan las posibles implicaciones de los resul-
tados para la práctica clínica. El acceso es gratuito. Por sus
características, puede considerarse el complemento ideal a
la BD de RS de la CC. Junto con la CC, DARE ofrece infor-
mación principalmente sobre aspectos terapéuticos, pre-
ventivos y de rehabilitación. Dispone de un buscador de
fácil manejo; permite, además, realizar búsquedas de mane-
ra simultánea en todas las BD del CRD: DARE, NHS Eco-
nomics Evaluation Database (NHS EED) y Health Techno-
logy Assesment Database (HTA). Existe una guía de uso de
DARE en español(17).

2.2. Guías de práctica clínica (GPC)
Son documentos elaborados a partir de la iniciativa de

organismos sanitarios e instituciones oficiales. Se basan en

una VC exhaustiva de un problema sanitario determinado.
Estos documentos son extraordinariamente importantes, ya
que contribuyen a disminuir la variabilidad de la práctica
médica ante un mismo problema de salud entre médicos e
instituciones sanitarias. Las recomendaciones que ofrecen
abarcan todos los aspectos de la práctica clínica y se basan
en una gradación de la evidencia obtenida. A la hora de leer
una GPC hay que asegurarse de que está basada en una VC
de la literatura biomédica; a veces existe una tendencia a
confundir los términos GPC y protocolo: estos últimos no
suelen estar basados en una VC, son promovidos a título
individual por pequeños centros sanitarios o servicios hos-
pitalarios (o incluso son elaborados por una sola persona
para su uso personal), y se basan, sobre todo, en la expe-
riencia personal y en una valoración subjetiva del proble-
ma analizado. Los protocolos tienden a aumentar la varia-
bilidad de la práctica clínica mientras que las GPC preten-
den disminuirla haciendo hincapié en aquellas interven-
ciones que han demostrado su eficacia en estudios válidos.
En Internet existen diversos recursos que contienen GPC de
contenido pediátrico(18-21). Las GPC ofrecen información rele-
vante sobre cualquier aspecto de la práctica clínica diaria.

2.3. Publicaciones secundarias
Como ya se ha mencionado, cada año se publican unos

2 millones de nuevos artículos científicos(1). Pero al pedia-
tra le interesan sólo los trabajos de investigación orientados
a ofrecer respuestas a los problemas que encuentra a diario
en su ejercicio profesional. Además, deben estar correcta-
mente diseñados, es decir, deben poseer un grado suficien-
te de validez, intentando disminuir la presencia de sesgos.
Las revistas médicas clásicas (las llamaremos revistas “pri-
marias”: Anales Españoles de Pediatría, Revista Española
de Pediatría, BMJ, JAMA, Pediatrics...) disponen de un sis-
tema de revisión por pares para intentar asegurar un ade-
cuado nivel de calidad de los estudios que publican. A pesar
de esta medida, muchos trabajos publicados presentan erro-
res metodológicos que pueden poner en duda la validez de
sus resultados(1). Para remediar esta situación, a principios
de la década de los 90 surgió un nuevo tipo de publicación
llamada secundaria (PS)(1). Las PS ofrecen una selección
de artículos publicados en revistas médicas clásicas y los
presentan en un formato de resumen estructurado seguido
de un comentario crítico del artículo, donde se analizan las
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posibles limitaciones metodológicas, la importancia clínica
de los resultados y su posible aplicación a la práctica coti-
diana. Las PS realizan un doble filtro(1): 
1) Metodológico: donde se descartan los artículos que no

cumplen unos criterios explícitos de validez. 
2) Clínico: los artículos que superan el filtro metodológico

son valorados desde el punto de vista de la importancia
de sus resultados. Si son clínicamente relevantes y pue-
den significar un cambio en la práctica clínica son final-
mente publicados. Se ha comprobado que la puesta en
práctica de estos dos filtros en serie rechaza el 98% de
los artículos publicados en las revistas clásicas o pri-
marias. El 2% restante se publica en el formato descri-
to(1). 
Las PS que se encuentran actualmente a disposición del

pediatra son:
• PS en inglés: las dos PS pioneras son “ACP Journal

Club” y “Evidence Based Medicine”. Actualmente for-
man una sola BD conjunta denominada “Best Eviden-
ce”(22), disponible mediante suscripción en CD- ROM; es
una excelente fuente de información, pero tiene el incon-
veniente de que, actualmente, los temas de pediatría
constituyen un porcentaje mínimo de su contenido. Pos-
teriormente han surgido nuevas PS; en inglés se puede
disponer de dos recursos centrados en la pediatría: la
sección “current literature and clinical issues” de la
revista Journal of Pediatrics(23) contiene VC de artícu-
los de pediatría publicados en las principales revistas
médicas; por último, la revista “AAP Grand Rounds”(24)

es una PS de la Academia Americana de Pediatría dis-
ponible en formato papel (requiere suscripción). 

• PS en español: en español puede accederse actualmen-
te al archivo de artículos valorados críticamente de la
web “Pediatría Basada en la Evidencia”(25). Además exis-
ten en nuestro idioma algunas PS especializadas en medi-
cina familiar que ocasionalmente realizan VC de artí-
culos pediátricos: la revista argentina “Evidencia en
Atención Primaria” está disponible en formato papel y
requiere suscripción. También es posible acceder al con-
tenido de algunos de sus artículos a través de su pági-
na web(26) y a través del portal sanitario de Internet “Foro
APS”(27); la revista “Atención Primaria Basada en la Evi-
dencia”(28) es un suplemento trimestral de la revista FMC
(Formación Médica Continuada), de la Sociedad Espa-

ñola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMfyC). Se
puede acceder a su contenido a través de Internet; “Ban-
dolera”(29) es la traducción al español de la revista “Ban-
dolier”,(30) una excelente PS británica, aunque compar-
te el defecto antes mencionado: la información pediá-
trica que contiene es actualmente escasa. 

Las PS pueden ofrecer información relevante sobre
cualquier aspecto de la práctica clínica. 

2.4. Clinical Evidence
BD de datos actualizada cada seis meses. Está disponi-

ble en CD- ROM e Internet(31). Ofrece información previa-
mente filtrada (sometida a un proceso de VC de la litera-
tura biomédica) sobre aspectos principalmente terapéuti-
cos. Las diferentes intervenciones son expuestas según un
orden jerárquico de la evidencia encontrada: “beneficiosa”,
“probablemente beneficiosa”, “efectividad desconocida”,
“probablemente no beneficiosa” y “probablemente no efec-
tiva o dañina”. Aunque requiere suscripción para acceder
a su contenido, de manera esporádica ofrece periodos de
acceso libre, previo registro gratuito, a su contenido. La infor-
mación pediátrica que ofrece es de primera calidad.

2.5. Archivos de temas valorados críticamente o CAT Banks
Una vez que el pediatra ha respondido a una PCE, es

necesario ser consciente del esfuerzo invertido en este pro-
ceso: formulación de la PCE, búsqueda bibliográfica para
encontrar pruebas que ofrezcan una respuesta válida, VC
de las mismas y, finalmente, aplicación de los resultados
válidos y útiles al paciente concreto que estimuló al pedia-
tra a iniciar el proceso. Es preciso que todo ese esfuerzo de
tiempo y recursos no se pierda. Para que esto no suceda, se
han creado los archivos de temas valorados críticamente
(TVC) o CAT Banks en inglés (siglas de Critically Apprais-
sed Topics).

Existen diversos archivos de TVC en Internet sobre temas
de pediatría. Los principales archivos de TVC exclusiva-
mente pediátricos están promovidos por diversas institu-
ciones universitarias de Estados Unidos: las Universidades
de Michigan(32), Washington(33) y de Rochester(34) disponen
de estos archivos. La Universidad de Carolina del Norte(35)

dispone también de algunos TVC de pediatría, junto a otros
de diferentes especialidades médicas. The PedsCCM Evi-
dence- Based Journal Club(36) permite el acceso de forma
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gratuita a su contenido a través de Internet; en esta web se
realizan TVC que responden a PCE sobre cuidados inten-
sivos pediátricos y sobre pediatría hospitalaria principal-
mente. Otra institución que dispone de algunos TVC de
pediatría es el Centre for Clinical Effectiveness (CCE()37). El
CCE se fundó por el Southern Health and the Victorian Depart-
ment of Human Services (Acute Health Division) de Australia.
Fruto de su trabajo son los Evidence Centre Reports. Los infor-
mes del CCE son de tres tipos: 1) búsquedas en la literatu-
ra médica con valoración de la metodología; 2) valoracio-
nes críticas; 3) informes completos. Todos los informes inclu-
yen una búsqueda sistemática de la literatura médica publi-
cada. Los informes completos incluyen una síntesis de la
evidencia disponible utilizando un procedimiento estan-
darizado. En España se ha creado, en el seno de la web de
la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria
(AEPap), un grupo de revisión encargado de elaborar un
archivo de TVC a partir de PCE. Este archivo es consulta-
ble de forma gratuita en la web de la AEPap(38). Los archi-
vos de TVC contienen información relevante sobre cual-
quier aspecto de la práctica clínica diaria.

3. Recursos tradicionales de información biomédica (no
MBE) 
3.1. BD de referencias bibliográficas de revistas “primarias”

Bajo el nombre de BD “primarias” se ha querido incluir
aquellos recursos que contienen referencias bibliográficas
y resúmenes de artículos científicos pertenecientes a las
revistas médicas tradicionales o “primarias”, que publi-
can artículos originales mediante un sistema de revisión por
pares. Si al realizar una búsqueda en alguna de estas BD
encontramos artículos que pueden responder a nuestra PCE,
no debe olvidarse que deberemos someterlos a una VC. 

3.1.1. Registro Cochrane de Ensayos Controlados
(The Cochrane Controlled Trials Register, CCTR)(11). Esta
BD, que forma parte de la Cochrane Library, contiene ECAs
indexados, tanto en recursos tradicionales, como MEDLI-
NE o EMBASE y también todos los que han sido identifi-
cados por personal voluntario tras revisar recursos biblio-
gráficos no incluidos en las principales BD: revistas médi-
cas no indexadas, libros de ponencias, libros de comunica-
ciones a Congresos, tesis doctorales y otras fuentes de lite-
ratura médica “gris”, ECA no publicados e identificados

tras consultar con la industria farmacéutica.... Este hecho lo
convierte, sin duda, en la principal BD de ECA que existe
en la actualidad, y ha de ser el primer recurso que un pedia-
tra deba consultar si no ha encontrado una respuesta ade-
cuada a una pregunta sobre tratamiento en las BD de MBE
(por delante de MEDLINE y EMBASE). Se puede acce-
der sin coste alguno a su contenido a través del servidor
médico ObGyn. Por supuesto, los suscriptores de la CC pue-
den consultarla también a través de la web de esta organi-
zación o bien en formato CD-ROM. 

3.1.2. MEDLINE. BD producida y mantenida por la
National Library of Medicine (NLM) de Estados Unidos. Con-
tiene unos 10 millones de referencias pertenecientes a unas
4.000 revistas biomédicas(2). Es posible acceder a MEDLINE
a través de la red por medio de diversos distribuidores. Posi-
blemente, la forma más extendida de acceder es a través de
PubMed(39). El sistema PubMed ofrece la posiblidad de recu-
perar la información de interés de diferentes maneras. La
más eficiente es utilizando la opción “Mesh Browser”. Esta
opción permite buscar referencias utilizando los llamados
términos Mesh. Estos términos son asignados a cada artí-
culo por los bibliotecarios de la NLM. Son descriptores del
contenido del artículo: si, por ejemplo, se emplea el térmi-
no Mesh “Otitis”, el programa recuperará artículos relacio-
nados con este tema. Un problema, sobre todo para las per-
sonas que desconocen o no tienen especial soltura con el
inglés, es encontrar los términos Mesh adecuados en este
idioma. Una forma de solventar este inconveniente es uti-
lizar la traducción del thesauro Mesh al español. Este ser-
vicio es ofrecido por BIREME y el thesauro traducido se
denomina DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud)(40). 

PubMed ofrece un sistema adicional de búsqueda de
referencias cuya finalidad es conducir directamente a la recu-
peración de artículos sobre etiología, diagnóstico, terapéu-
tica y pronóstico. Esta opción de búsqueda se denomina
“Clinical Queries”41. En la ventana de búsqueda se intro-
duce el término Mesh de interés y, en unas casillas que exis-
ten al efecto, se debe señalar la opción deseada “therapy”,
“diagnosis”, “etiology” o “prognosis”, según la temática de
la PCE. Además, existen otras dos casillas adicionales, “sen-
sitivity” y “specificity”. Su función es hacer las búsquedas
más sensibles o más específicas. Si se marca la opción “sen-
sitivity”, PubMed recuperará una gran cantidad de refe-
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rencias, pero muchas de ellas tendrán poca o ninguna rela-
ción con el tema de interés. Si se hace uso de la opción “spe-
cificity”, el programa devolverá un número mucho más
reducido de referencias, pero casi todas estarán relaciona-
das con nuestra búsqueda. Esta segunda opción tiene el peli-
gro de que puede perderse algún artículo potencialmente
relevante.

Actualmente se puede disponer de una guía de uso en
español de PubMed(42).

3.1.3. EMBASE. EMBASE es la versión electrónica de
Excerpta Médica. Al igual que MEDLINE, ofrece acceso a
referencias bibliográficas pertenecientes a unas 3.500 revis-
tas. Pero, al contrario que MEDLINE, que cubre sobre todo
revistas anglosajonas, EMBASE ofrece una mayor cober-
tura de publicaciones europeas. Se estima que el índice de
solapamiento entre ambas BD es del 30%(8), por lo que pue-
den considerarse complementarias. Sin embargo, no es posi-
ble acceder a EMBASE de manera gratuita, sino mediante
suscripción(43). 

3.2. Revistas médicas disponibles a texto completo en la red
El uso de Internet ha revolucionado el mundo de la difu-

sión de la información médica. De hecho, cada vez existe un
número creciente de publicaciones que disponen de su sitio
web. Cada revista dicta sus propias normas en cuanto al
acceso de la información que contienen. Así, existen publi-
caciones que permiten el acceso íntegro a todo su conteni-
do; otros sólo permiten la lectura gratuita de los resúmenes
y para poder leer el artículo entero es necesario pagar una
suscripción. Otras publicaciones sólo permiten la lectura de
los títulos de los artículos. También existen diversas com-
binaciones de las opciones descritas. En este apartado se
hará mención exclusiva de diversas webs que se dedican a
recopilar revistas que permiten el acceso gratuito a todo o
parte de su contenido y sin ningún tipo de restricciones a
su contenido: 
• Proyecto “3.000 revistas” de Infodoctor: sitio web que

contiene más de 3.000 publicaciones biomédicas. Se seña-
lan aparte aquéllas que, además, permiten acceder gra-
tuitamente a su contenido íntegro(44).

• Freemedicaljournals(45): esta web reúne revistas perte-
necientes a todos los países del mundo, ordenadas tanto
por especialidades como por idiomas. Un hecho desta-

cable es la gran cantidad de publicaciones disponibles
en español, por los que los responsables de esta web han
colocado un enlace dedicado íntegramente a las revistas
en nuestro idioma. El funcionamiento de Freemedical-
journals requiere la colaboración activa de los navegan-
tes que la visitan: si alguna persona conoce la dirección
de una revista accesible a texto completo, puede enviar
dicha dirección en un formulario diseñado para este uso. 

• HighWire Press(46): en la web de esta editorial se encuen-
tra un amplio listado de revistas. Algunas son de libre
acceso, pero otras sólo permiten el acceso a los conte-
nidos íntegros durante unos periodos de tiempo con-
cretos que están claramente especificados. 

3.3. Revistas que contienen las mejores evidencias para la
práctica clínica del pediatra

En el artículo de Birken CS y Parkin PC. ¿En qué revis-
tas encontrarán los pediatras las mejores pruebas para la
práctica clínica? Pediatrics (ed. esp.) 1999; 47: 313- 319)(47) se
realizó un interesante estudio en el que se hizo un análisis
detallados de las referencias bibliográficas de revistas de
pediatría presentes en tres importantes recursos de informa-
ción biomédica: la BD de RS de la CC, las AAP Policy State-
ments y la Canadian Paediatric Society Statements. Las diez revis-
tas más citadas en el conjunto de estos tres recursos fueron: 
• American Journal of Diseases of Childhood. 
• Archives of Diseases in Childhood(48) (acceso gratuito

a abstracts y al contenido completo de los artículos una
vez transcurrido un año de su publicación). 

• British Medical Journal(49) (acceso gratuito al texto com-
pleto).

• Journal of the American Medical Association(50) (acce-
so gratuito a los abstracts y al contenido íntegro de tres-
cuatro artículos por número). 

• Journal of Pediatrics(23) (acceso gratuito sólo a abstracts).
• Pediatric Infectious Diseases Journal51 (acceso gratuito

a los abstracts). 
• The Lancet(52) (acceso gratuito sólo a abstracts y al texto

completo de algún artículo aislado). 
• New England Journal of Medicine(53) (acceso gratuito

sólo a abstracts de artículos originales). 
• Pediatrics(54) (acceso gratuito al texto completo de su edi-

ción electrónica y a los abstracts de la edición en papel). 
• Journal of Infectious Diseases(55) (permite acceso a los
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abstracts).
ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA PROPUESTAS EN FUNCIÓN
DEL TIPO DE PREGUNTA CLÍNICA A RESPONDER

Estrategias de búsqueda de información médica rele-
vante en función de la pregunta clínica a responder. Hasta
el momento se ha efectuado una exposición ordenada y una
breve descripción de los recursos de MBE y de las principa-
les BD de referencias “primarias” a los que el pediatra puede
recurrir. Sin embargo, y para que exista una mayor clarifica-

ción de las diferentes estrategias de búsqueda, es necesario un
ordenamiento de estos recursos de forma que el pediatra sepa
cuál utilizar en primer lugar y, en caso de no encontrar una
respuesta adecuada, conozca cuál es la opción siguiente a uti-
lizar. Con este objetivo se proponen dos estrategias de bús-
queda diferentes, en función del tipo de PCE a responder: 
• Estrategia de búsqueda para responder una pregunta

sobre eficacia de una intervención (Figura 1).
• Estrategia de búsqueda para responder una PCE otros

aspectos de la PCE distintos del tratamiento (pronósti-
co, diagnóstico, etiología... (Figura 2).
El objetivo de ambas estrategias es hacer una búsqueda

más eficiente, que tenga como objetivo conseguir una infor-
mación médica de calidad en el menor tiempo posible y con
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Figura 1. Estrategia de búsqueda para responder a una pregunta
clínica sobre eficacia de una intervención

Figura 2. Estrategia de búsqueda para responder a una pregunta
clínica sobre eficacia de una intervención

Primer paso:

Segundo paso:

Tercer paso:

¿Respuesta encontrada?

TRIP

Bases de datos de MBE
(no es necesario realizar la valoración crítica de los

artículos seleccionados)

Bases de datos que contienen referencias de artículos de
revistas “primarias”

(es necesario realizar la valoración crítica de los artículos
seleccionados)

Bases de datos de
revisiones sistemáticas:
- Base de datos de   
revisiones sistemáticas 
de la Cochrane 
Library*

- DARE*

CAT Banks:
- Univ. Michigan
- Univ. Rochester
- Univ. Washington

MEDLINE:
- Mesh Browser
- Opción “therapy”
de “Clinical Queries”

Registro de
Ensayos Clínicos
de la Cochrane

Library*

EMBASE

Clincal
Evidence

Guías de
Práctica
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Publicaciones
secundarias

NO

SÍ

Primer paso:
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¿Respuesta encontrada?

TRIP

Bases de datos de MBE
(no es necesario realizar la valoración crítica de los

artículos seleccionados)

Bases de datos que contienen referencias de artículos de
revistas “primarias”

(es necesario realizar la valoración crítica de los artículos
seleccionados)

CAT Banks:
- Univ. Michigan
- Univ. Rochester
- Univ. Washington

MEDLINE:
- Mesh Browser
- Opción “diagnosis”, “etiology” o
“prognosis” de “Clinical Queries”

EMBASE

Guías de
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*Las bases de datos marcadas con asterisco pueden consultarse de
forma simultánea a través de la Cochrane Library (disponible en 
CD-Rom e Internet) mediante susceripción o bien a través de la red
gratuitamente (servidor médico ObGyn)
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3. REVISIONES SISTEMÁTICAS. 
COLABORACIÓN COCHRANE

LEER E INTERPRETAR UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA
Antonio Sáenz
Centro de Salud Pozuelo 1. INSALUD. Madrid.

EL COMIENZO

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

Tradicionalmente se han realizado un tipo de revisiones
que llamaremos narrativas. Para ello, podemos buscar la
ayuda de expertos muy familiarizados con un tema al que
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han dedicado buena parte de su vida profesional, como el
tratamiento del niño con otitis(1). El inconveniente es que en
este tipo de revisiones utilizan métodos informales, no explí-
citos, y a menudo personales y subjetivos.

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

Una revisión sistemática es aquella en la que existe una
búsqueda exhaustiva de estudios relevantes en un tema (p.e.
¿es beneficioso el ácido fólico para prevenir defectos en el
tubo neural del niño?, o bien ¿es eficaz la intervención sobre
los factores de riesgo cardiovascular en la prevención pri-
maria de morbimortalidad coronaria?). Los estudios así iden-
tificados son obtenidos en texto completo y los resultados
sintetizados de acuerdo con un método predeterminado y
explícito. Esta forma de revisión da al lector una gran ven-
taja sobre otras revisiones: la posibilidad de replicarla y veri-
ficar si se llega a la misma conclusión. Aunque Vd. no dis-
ponga de suficiente tiempo para replicarla, le podemos ase-
gurar que alguien lo hará.

La revisión sistemática (RS) es el proceso que nos lleva a
obtener los estudios cuyos resultados pueden combinarse
matemáticamente para poder ofrecer conclusiones. Ese méto-
do matemático se llama metaanálisis (MA) y por lo tanto el
MA es sólo una parte de la RS. Un MA es la combinación
estadística de, al menos, dos estudios para obtener una esti-
mación o suma única del efecto de la intervención en salud
que estamos evaluando (p.e. ¿es útil la pentoxifilina en la
claudicación intermitente?: en este caso existen 17 ensayos
clínicos randomizados y los podemos combinar)(2).

En ocasiones al hacer una revisión sistemática sólo encon-
tramos un estudio. Al no poder combinarlo con otro estu-
dio, hemos realizado una RS, pero no podemos hacer MA,
(p.e. ¿es útil el dipiridamol en la claudicación intermitente?:
En este caso sólo existía un ensayo clínico randomizado)(3).

El simple acto de combinar estadísticamente estudios no
es garantía de una respuesta válida (validez: varios grupos
de profesionales con los mismos métodos obtendrían los mis-
mos artículos y resultados) y fiable (fiabilidad: varios gru-

pos de profesionales evaluando estos artículos y resulta-
dos llegarían a las mismas conclusiones). De hecho, no todas
las revisiones sistemáticas y metaanálisis han sido condu-
cidas rigurosamente. Para ser válido y fiable la RS y MA debe
seguir un proceso sistemático y detallado, asegurar la ausen-
cia de sesgos e imprecisiones, y que sea publicado con cla-
ridad y precisión, para que otros lo puedan replicar.

Ventajas
Las RS realizadas y comunicadas apropiadamente pue-

den ayudar a resolver controversias entre estudios diver-
gentes, guiar la investigación planteando nuevas hipótesis,
identificando áreas insuficientemente investigadas, o por el
contrario, áreas suficientemente investigadas y dónde un
estudio adicional podría no ser ético. Además la RS puede
identificar beneficio o daño de una intervención años antes
de que un ensayo clínico de muestra suficientemente gran-
de lo pueda hacer.

Limitaciones
Las búsquedas electrónicas sólo identifican el 50-75% de

todos los estudios relevantes existentes. La búsqueda manual
de revistas no indexadas es laboriosa y no está al alcance de
todos nosotros. También es laborioso buscar literatura “gris”
(estudios no publicados, no indexados, tesis, abstracts de
congresos, comunicaciones orales, publicaciones médicas
no científicas). Incluso si encontramos todos los estudios
relevantes su calidad es variable y puede ofrecernos resul-
tados contradictorios, p.e. todos los estudios combinados
parecen favorecer a la intervención, pero cuando combina-
mos sólo los de calidad superior el efecto beneficioso de la
intervención tiende a ser menor o incluso inexistente.

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

LEYENDO LA FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA

Una pregunta confusa conduce a una respuesta confu-
sa. Un posible método de hacer la pregunta principal es divi-
dirla en 4 partes: intervención, población, diagnóstico y resul-
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tados (IPDR): p.e. ¿Son útiles los corticoides en niños de 1
a 10 años con diagnóstico de Croup para disminuir la dura-
ción de los síntomas, la estancia hospitalaria, la tasa de rein-
gresos,...?. Por cierto, la respuesta es sí(4).

La pregunta principal, desarrollada a priori, determi-
nará el enfoque principal de la revisión. Las preguntas secun-
darias, también formuladas a priori, forman la base de los
análisis secundarios, como son los de subgrupos y de sen-
sibilidad.

Desarrollando los criterios de selección
Con una pregunta bien formulada, los criterios de selec-

ción salen solos, claros y concisos. Nos describen qué estu-
dios serán elegibles para ser incluidos. Se basan en IPDR y
en el diseño de los Estudios que vamos a incorporar. Ade-
más: años en los que los estudios fueron realizados, len-
guajes de publicación, y si se incluirán estudios, tanto publi-
cados, como no publicados. Se necesita una explicación de
los criterios de selección.

Es importante para los revisores definir y justificar sus
criterios de selección en base a la necesidad de responder a
una pregunta clínica importante. P.e. será importante rea-
lizar una revisión sistemática sobre la utilidad de la met-
formina en el manejo de la hiperglucemia (y hemoglobina
glicosilada) en diabéticos tipo 2 (hay unos 650 pacientes
incluidos en varios ensayos clínicos randomizados, mien-
tras que la acidosis láctica que puede producir la metfor-
mina se incluirá como pregunta importante, pero secunda-
ria ya que afecta a sólo 1 de cada 30.000 pacientes-año.

Validez y revisión sistemática
Validez: cuán cerca está de la verdad o está libre de ses-

gos. Cuanta mayor validez, más nos fiaremos de las con-
clusiones. ¿Tiene Vd. delante una revisión?. No mire a las
conclusiones. Primero hágase las siguientes preguntas. La
mejor revisión sistemática cumplirá los 6 puntos con algu-
na omisión menor:

1.- ¿Trata de una pregunta clínica bien enfocada?
2.- ¿Los criterios de inclusión utilizados para incluir los

artículos fueron apropiados?
3.- ¿Existe posibilidad de que se haya perdido - no loca-

lizado algún estudio importante?
4.- ¿Se evaluó la calidad de los estudios incluidos?
5.- ¿La evaluación de los estudios es reproducible por

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

los diferentes estudios?

replicabilidad y revisiones sistemáticas
Ya que la RS es un proceso científico, los métodos de

realización deben ser descritos en suficiente detalle como
para facilitar su replicación por nosotros y obtención de
iguales resultados. Dos de los más efectivos mecanismos
de una RS para reducir los sesgos e imprecisión son incluir
el máximo de ensayos clínicos relevantes y ofrecer una des-
cripción detallada de los puntos fuertes y limitaciones de
la revisión.

Cada una de las siguientes fuentes de ensayos clínicos
tienen sus pros y sus contras. Las bases de datos informati-
zadas son las más coste-efectivas, seguidas de la búsque-
da manual, y del contacto directo con investigadores y orga-
nizaciones. Las bases de datos bibliográficas varían en con-
tenido, actualización, accesibilidad y coste. Solamente decir
que las más importantes son MEDLINE, EMBASE, CAN-
CERLIT, Current Contents, y HEALTHStar. Las bases de
datos solapan información que se puede encontrar en varias
de ellas, pero también puede encontrarse información en
una y no en las demás, por lo que siempre se deberá buscar
en 2 bases de datos como mínimo. Por ejemplo, si en una
revisión sistemática utilizamos sólo MEDLINE, no locali-
zaremos el 40% de los ensayos clínicos existentes.

En 1996 la Colaboración Cochrane presentó una biblio-
teca electrónica: la Cochrane Library. Fue diseñada para ofre-
cer evidencia científica y ayudar a tomar decisiones clíni-
cas. Pero atención, por ahora sólo incluye ensayos clíni-
cos, lo que la hace particularmente eficaz para evaluar pro-
cedimientos terapéuticos o preventivos, pero no para los
diagnósticos o el pronóstico.

¿CÓMO EVALUARON LOS AUTORES LA CALIDAD
DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS?

Existe un refrán en inglés que dice: garbage in, garbage
out. Si metes basura, obtendrás basura. La capacidad de una
revisión sistemática para guiar en las tomas de decisión
depende de la calidad de los estudios incluidos. Si la cali-
dad de los estudios incluidos es mala, la calidad de revisión
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sistemática que los ha incluido será mala, a menos que nos
lo avise, comente y discuta. En caso contrario nos confun-
dirá en nuestra práctica clínica y nos hará perder el tiempo.

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

¿Evaluaron los revisores la calidad?
Esto se puede saber leyendo la sección de métodos. Se

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

¿Cómo fue evaluada la calidad?
La calidad de los estudios incluidos se puede resumir

en la validez interna: la confianza en que el diseño del estu-
dio, su realización, su análisis y presentación han minimi-
zado y evitado comparaciones sesgadas entre las interven-
ciones bajo evaluación.

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

FIABILIDAD INTEROBSERVADORES

En cualquier momento mientras se trabaja en una revi-
sión sistemática el revisor debe estar atento a evitar sesgos
y errores. Estos se pueden producir en varios puntos de la
secuencia de realización de la revisión. Uno de los más
importantes es el de selección de estudios para inclusión.
Estas dificultades se pueden obviar siendo DOS los revi-
sores independientes que llevan a cabo la selección de los

estudios. Es fácil que sus opiniones sean ocasionalmente
divergentes (p.e. pueden tener opiniones diferentes sobre
si el doble ciego se aseguró adecuadamente: a unos niños
con croup se les pone una inyección de dexametasona en el
glúteo y al grupo placebo no se le pincha, pero una enfer-
mera no dependiente del grupo investigador les pone a todos
un esparadrapo en el glúteo: ¿es esto verdaderamente un
doble ciego?).

Para medir estas divergencias existe un estadístico deno-
minado kappa. Utilizar sólo el porcentaje no es suficiente,
porque dos personas estarán a veces de acuerdo sólo en base
al azar. El kappa corrige esta posibilidad y asegura la medi-
da de un verdadero acuerdo. Si el acuerdo es bajo, enton-
ces los criterios de selección son ambiguos y difíciles de inter-
pretar (p.e. en metformina y diabetes hemos encontrado
ensayos clínicos que incluían pacientes diagnosticados de
non-insulin-dependent-diabetes mellitus, pacientes con diabe-
tes mellitus II, y pacientes con diabetes tipo 2. ¿Serán estos
todos estos pacientes un grupo homogéneo?).

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

SÍNTESIS DE DATOS CUALITATIVOS

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

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

Existen revisiones en que la síntesis de datos no es posi-
ble y se quedan en revisiones sistemáticas cualitativas. Los
revisores pueden comentarnos que les fue imposible com-
binar datos, porque sólo existía un estudio o porque los estu-
dios que encontraron no ofrecían datos combinables (p.e.
en un estudio de claudicación nos cuentan que los pacien-
tes anduvieron 30 metros más con el medicamento y en otro
estudio nos dicen que con el medicamento se hicieron menos
by-pass aortofemoral. Son resultados, pero tan diferentes que
en principio no se pueden combinar). Los revisores proba-
blemente nos ofrecerán entonces una revisión cualitativa
y no cuantitativa.

SÍNTESIS DE DATOS CUANTITATIVOS

La síntesis cuantitativa o metaanálisis ocurre cuando al
menos una medida de resultados procedente de, al menos,
dos estudios diferentes es combinada estadísticamente para
obtener un resultado llamado efecto sumatorio global (en
literatura inglesa overall summary effect). Existen muchas vías
para sumarizar efectos en un metaanálisis. En general, se
nos ofrecerán datos de la suma combinatoria del efecto (p.e.
el tratamiento disminuye la tensión arterial 4,5 mm Hg) con
un rango que suele ser el intervalo de confianza del 95% o
también la desviación estándar (IC 95% 2,3-6,7), y todo ello
se denomina como antes efecto sumatorio global o también
tamaño del efecto (Effect Size ES) de la intervención (p.e. el
ES es - 4,5 [IC95% 2,3-6,7]).

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

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

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

Por tanto, el modelo de EF asume variaciones intraes-
tudios mientras que el modelo de EA asume variaciones
intraestudios e interestudios. El modelo de EF tiende a
mostrar antes y más fácilmente la significación estadística
de los datos, mientras el de EA tarda más, es más conser-
vador, pero es más seguro. Por fortuna ambos modelos
tienden a dar los mismos resultados, pero cuando se
demuestra heterogeneidad es mejor no utilizar el modelo
EF y más seguro utilizar el modelo EA, con lo que el ES
será más válido, más fiable y más creíble. En los casos en
los que la heterogeneidad es muy acusada el verdadero
camino para conocer el tamaño del efecto sería la regre-
sión logística.

MÉTODOS PARA CONSEGUIR RESULTADOS DE LA
SÍNTESIS DE DATOS

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

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

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

La estadística óptima en los estudios de casos y con-
troles es la OR mientras que en los estudios de cohortes es
el RR. Pero hasta ahora los estudios incluidos en los MA
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son, en general, ensayos clínicos aleatorizados. Como las
diferencias entre OR y RR son más epidemiológicas que
estadísticas en los MA de ensayos clínicos se pueden uti-
lizar de forma. En casos de eventos poco frecuentes (frac-
tura, hemorragia, muerte...) se utiliza el RR y la RD. La
ventaja de la RD es que su inversa es el número necesa-
rio para tratar (NNT), que es muy popular entre los médi-
cos porque representa, de una forma muy cercana y com-
prensible, cuántos recursos en tiempo y hay que dedicar
para evitar una fractura de cadera o un accidente cerebro
vascular.

Por ejemplo, según un MA el riesgo relativo de presen-
tar una fractura de cadera entre las mujeres que utilizan
alendronato y las que toman placebo es de –0,5 (IC 95% -
0,8-0,2). Esta cifra puede informarnos de que el efecto puede
ser ligeramente beneficioso, aunque sin una significación
estadística suficiente. Sin embargo, será más útil para hacer-
nos una composición de lugar si nos dicen que tenemos que
tratar a 330 (IC 95%: 150-1.000) mujeres postmenopaúsicas
con alendronato durante 1 año para evitar una fractura de
cadera. O que tenemos que tratar a 33 pacientes con Sintrom
durante un año para evitar un ACVA.

EXAMINANDO LA VARIABILIDAD ENTRE ESTUDIOS

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

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD

La sensibilidad es definida como la evaluación de la
robustez de los resultados de la síntesis estadística estimando
y comparando el efecto de la intervención utilizando den-
tro de la misma revisión sistemática todos los estudios y

luego grupos de estudios. 
ANÁLISIS DE SUBGRUPOS

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

ESTABLECIENDO SIGNIFICACIÓN CLÍNICA DE LOS
RESULTADOS

Finalmente, nos enfrentamos a la gran cuestión: ¿la esti-
mación del efecto estadísticamente significativa es también
necesariamente clínicamente significativa?. ¿Qué significa-
do tiene una OR de 0,35 o un ES de 0,42 en términos de bene-
ficio para el paciente?. La adopción de una nueva terapia
dependerá del grado de beneficio, ¿cómo de importante sea
un resultado en particular?.

Como hemos visto, un camino de convertir las medi-
das estadísticas dicotómicas en una medida más com-
prensible es el número necesario para tratar o NNT. El
NNT le indica al lector cuantos pacientes se necesitan tra-
tar con el tratamiento objeto de interés para producir un
evento de interés (p.e. se evita que un paciente adicional
acabe en silla de ruedas por cada 13 nuevos pacientes con
esclerosis múltiple que son tratados con interferón duran-
te 3 años, o bien se da un caso al año de hemorragia impor-
tante por cada 99 pacientes en fibrilación auricular trata-
dos con Sintrom).

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

Finalmente, como resumen de los pasos indispensables
a seguir para enjuiciar la calidad y aplicabilidad de una
revisión sistemática cuando nos toca ser lectores de una de
ellas, lo podemos encontrar resumido en el siguiente esque-
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ma(5):
1. Formulación de la pregunta

Concreta. Enfocada. Relacionada con las medidas de
resultados que se buscan. Objetivo: ¿qué?, ¿cúal?. Inter-
vención, población, resultados, controles y tipos de estudios
incluidos.

2. Búsqueda de estudios
Cómo mínimo dos bases de datos completas. Lenguaje.

Estudios publicados/ no publicados/ duplicaciones. Fechas.

3. Estadística aplicada
Estadística óptima (Odds Ratio, Relative Risk, Risk Dif-

ference, número necesario para tratar o para tener un efec-
to adverso NHN, modelo de efectos fijos FE, modelo de efec-
tos aleatorios RE).

Medida del efecto y su dispersión como media y des-
viación estándar.

Diferencias de escalas (SMD, WMD).
Homogeneidad - heterogeneidad, test Q.
Análisis de sensibilidad (calidad, antigüedad, muestra)

y de subgrupos (edad, sexo, pacientes ambulatorios/ingre-
sados, dosis).

4. Conclusiones
Consecuentes con lo anterior. Derivadas de los resul-

tados a la pregunta.
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4. EVIDENCIA CIENTÍFICA RELACIONADA CON 
EL ASMA

EVIDENCIAS EN EL ASMA DEL NIÑO Y
ADOLESCENTE
Carlos A. Díaz Vázquez, Gervasio Sánchez Iglesias y
GAIBE (Grupo de Asma Infantil Basado en Evidencias)

ASMA Y ASISTENCIA BASADA EN LA EVIDENCIA

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

El asma es, además, centro de investigación científica.
Todos los meses con independencia de la fuente de bús-
queda que se utilice (MEDLINE, Amedeo, Biomail), apare-
cen publicados 80-100 (incluso más) artículos relevantes en
torno a esta enfermedad, tanto de investigación básica (gené-
tica, biología, patología), como de epidemiología y clínica.

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

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

La medicina basada en la evidencia busca la toma de las
mejores decisiones que afectan a un paciente individual(1).
En este método, el clínico se enfrenta a una cuestión que le
surge en la atención a un paciente concreto y busca la mejor
respuesta en la bibliografía médica, y actúa en consecuen-
cia (aplicación racional) con los hallazgos. Esta práctica de
la MBE, si bien tiene el mérito de la rigurosidad metodoló-
gica, se enfrenta a numerosas dificultades a la hora de su
aplicabilidad real. El número de dudas que surgen a lo largo
de una sola jornada de trabajo, son imposibles de solventar
día a día y las cuestiones sin resolver se acumulan.

Se hacen precisas estrategias que permitan a los profe-
sionales sanitarios aplicar las evidencias existentes, ya trans-
formadas en recomendaciones y guías de la práctica a con-
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juntos de la población, no sólo a un paciente individual con-
creto. Es lo que en la actualidad se llama asistencia basada
en la evidencia(2), que se define como la toma de decisiones
que afectan a grupos de personas y colectivos (por ejemplo
los asmáticos). Ello simplifica la tarea del médico particu-
lar, que se encuentra con herramientas basadas en la evi-
dencia, listas para ser utilizadas en su colectivo de enfer-
mos, sin tener él que aplicar por sí mismo la metodología
de la MBE, paciente a paciente.

FUENTES DE INFORMACIÓN EN ASMA

Paneles de expertos
En la actualidad las fuentes fundamentales de informa-

ción que usan los profesionales son los Consensos Inter-
nacionales, cuyos principales exponentes son el Expert Panel
II de1997(3), la Iniciativa Global contra el asma-GINA de
1995(4), y el Consenso Internacional Pediátrico, que va por
su tercera edición de 1998(5). A priori estas fuentes ocuparí-
an el último lugar en la escala de la evidencias científicas
(Tabla I), sino fuera por que en parte muchos de sus con-

tenidos han sido elaborados siguiendo pautas de la medi-
cina basada en la evidencia, pero no el todo, lo que genera
unos documentos, parte evidencias, parte opiniones, que en
algunos casos pueden confundir, más que informar. 

A pesar de todo, los Consensos son el punto de partida
inicial para cualquier lectura con profundidad sobre el asma.

Información basada en la evidencia
Frente a los Consensos anteriormente citados existen ini-

ciativas que han desarrollado Consensos aplicando íntegra-
mente la medicina basada en la evidencia, como el Consen-
so de Asma de Canadá (1999)(6). Del mismo, modo existen
varias Guías de la Práctica Clínica sobre asma, fruto de la
aplicación del la MBE para su desarrollo, cuyo principal expo-
nente es el North of England Asthma Guideline (2.001)(7,8).

Este tipo de documentos, son la consecuencia final de
un proceso que se inicia con la generación de evidencias a
través de trabajos científicos (fuentes primarias), la depu-
ración de estos trabajos y su análisis en clave de MBE (fuen-
tes secundarias), la generación de conclusiones y posterio-
res recomendaciones para la práctica clínica que en último
lugar, y agrupadas dan como fruto final las Guías de la Prac-
tica Clínica y los Consensos basados en MBE.

La Figura 1 resume esta secuencia en la generación y
aplicación de las evidencias(9). 

222 VOL. 41 Nº 177, 2001   

Reunión de Primavera de la Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria, Castilla y León

TABLA I. NIVELES DE EVIDENCIA SEGÚN LA FUENTE QUE LA
PRODUCE (ORDENADAS DE MAYOR A MENOR EVIDENCIA)

Nivel 1
Evidencia basada en revisiones sistemáticas o en ensayos
clínicos controlados aleatorizados (RCTs) o metaanálisis de
estos, de un tamaño de muestra adecuado como para
asegurar un bajo riesgo de incorporar resultados falsos-
positivos o falsos-negativos.

Nivel 2
Evidencia basada en RCTs con muestras más pequeñas, lo
que no permite incluirlo en el nivel 1. Muestran tendencias
positivas que son o no estadisticamente significativas y
tienen mayor riesgo de resultados falsos-negativos.

Nivel 3
Evidencia basada en estudios controlados no randomizados,
o estudios de cohortes, ensayos comunitarios, series de
casos, estudios caso control o estudios de prevalencia

Nivel 4
Evidencia basada en la opinión de autoridades o comités de
expertos y recogidos en guías y consensos (cuando éstos no
se basan en metodología MBE)

Nivel 5
Evidencia basada en la opinión de expertos

Modificado de Consenso de Asma de Canadá(6)

Figura 1. El proceso de la generación científica en la MBE hasta su
aplicación en la población. Modificado de Ref. 9.

1. Investigación científica: ensayos clínicos,
estudios de cohortes, prevalencia, etc. Fase científica

de baja
aplicabilidad en

los pacientes

Fase clínica
de alta

aplicabilidad en
los pacientes.

Asistencia Basada
en la Evidencia

2. Fuentes de información secundaria:
análisis de la investigación científica y
conclusiones

3. Recomendaciones para la práctica clínica

Fase política
voluntad institucional de

aplicar la MBE en sus
procesos. Asistencia

Basada en la Evidencia

5. Aplicación masiva a la población

4. Guías de la práctica clínica y 
Consensos MBE



Las principales fuentes secundarias se muestran en la
Tabla II y agrupan tanto bases de datos, por ejemplo la Coch-
rane, como publicaciones secundarias, es decir, revistas de
resúmenes con valoración crítica.

TESA (THESAURUS DE LAS EVIDENCIAS SOBRE EL
ASMA)

El Thesaurus de las evidencias sobre asma (TESA) es una
recopilación, categorizada por áreas de interés en asma,
(diagnóstico, seguimiento, tratamiento…) de las mejores
evidencias médicas obtenidas en revisiones y trabajos que
utilizaron para su desarrollo la metodología de la medicina
basada en la evidencia (MBE). Su principal ventaja es que
agrupa todas estas evidencias en un único recurso. 

Está disponible de forma gratuita en Internet www.
infodoctor.org/respirar/tesa2.htm y recoge más de 200 con-
clusiones y recomendaciones de niveles 1, 2 y 3 sobre todos
los aspectos relacionados con el asma. Su metodología es
explícita y reproducible, pudiendo ser consultada en
www.infodoctor.org/respirar/tesa1.htm . Esta base se actua-
liza anualmente, siendo su ultima versión la del 2000. La

metodología de elaboración del Thesaurus consiste en la revi-
sión sistemática de todas las evidencias obtenidas de las
siguientes fuentes: Colaboración Cochrane (Cochrane Library),
Clinical Evidence, CATS, POEMS, revisiones GAIBE, DARE,
Consenso sobre Asma de Canadá, North of England Evidence
Based Guidelines development project: asthma y BANDOLIER.

La Tabla III muestra un ejemplo de las conclusiones-
recomendaciones del TESA, en concreto las correspondientes
a la categoría de educación en el asma.

El Thesaurus de las evidencias sobre el asma es una exce-
lente herramienta a partir de la cual elaborar guías de la
práctica clínica y protocolos basados en evidencias.

GRUPO DE ASMA INFANTIL BASADO EN EVIDENCIAS

El GAIBE es una iniciativa española que agrupa a pedia-
tras de Atención Primaria y Hospitalaria, documentalistas,
alergólogos y neumólogos de todo el territorio nacional.

Su objetivo es preguntarse por los aspectos más relevan-
tes en torno al asma infantil, buscar respuestas en las mejores
evidencias, analizarlas; y concluir en propuestas y recomen-
daciones para cada aspecto relevante, cuando esto sea posible.

Por tanto, constituye un paso más avanzado que el TESA
en la práctica clínica, en cuanto que las recomendaciones GAIBE
son propuestas ya listas para ser aplicadas en la población.

El GAIBE se constituyó en 1999 y desarrolla su trabajo
por períodos anuales. Cada investigador tiene asignada una
pregunta para responder, manteniendo todos un contacto
continuo vía e-mail; y es en la reunión anual del GAIBE
donde se presentan las conclusiones del revisor, y se aprue-
ban las recomendaciones definitivas. Las primeras reco-
mendaciones GAIBE (2000) , así como el manual del inves-
tigador, están disponibles a texto completo y de forma gra-
tuita en www.infodoctor.org/respirar/gaibe-inicio.htm

Metodología de trabajo del investigador del GAIBE
Cada participante sigue un riguroso protocolo de inves-

tigación, cuyos principales pasos son:

Paso 1. Elección de la pregunta
La investigación comienza con la elección de un tema

a investigar y la formulación de una pregunta concreta a
responder. Por ejemplo, el tema puede ser “corticoides inha-
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TABLA II. PRINCIPALES FUENTES DE INFORMACIÓN SECUNDARIA
PARA OBTENER EVIDENCIAS EN TORNO AL ASMA

ACP Journal Club
http://www.acponline.org/journals/acpjc/jcmenu.htm 

Bandolier
http://www.ebando.com/subjind.html#CA 

Biblioteca de Revisiones Sistemáticas de la Colaboración
Cochrane

http://hiru.mcmaster.ca/cochrane/cochrane/cdsr.htm 
Clinical Evidence

http://www.evidence.org/index-welcome.htm 
CATs (Critically Appraissed Topics)

http://cebm.jr2.ox.ac.uk/cats/allcats.html
http://www.ped.med.umich.edu/ebm/cat.htm 

DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effectivennes)
http://144.32.228.3/scripts/WEBC.EXE/NHSCRD/start 

POEMs (Patient Oriented Evidence that Matters)
http://www.infopoems.com/index.htm 

TRIP DATABASE (Turning Research into practice)
http://www.tripdatabase.com 

TVC (archivos de temas valorados críticamente) de Pediatría
Basada en la Evidencia

www.infodoctor.org/pbe 



lados y asma”. Sobre este tema pueden surgir numerosas
cuestiones. Debe elegirse una, como puede ser “¿qué papel
juegan los corticoides inhalados en la crisis de asma?”

Paso 2. Comunicar el tema y pregunta
Esta fase de información al resto del grupo del tema y

de la pregunta es muy importante, pues es un momento
donde puede mejorarse la formulación de la pregunta, con-
cretándose mejor, favoreciendo así la investigación. En el
ejemplo anterior una pregunta más depurada sería “¿a qué
dosis se muestran eficaces los corticoides inhalados en el
control de una crisis de asma?”

Paso 3. Investigación individualizada
Durante todo un año, cada investigador, en comunica-

ción permanente vía e-mail con los demás, desarrolla la
investigación para aclarar la pregunta formulada. La meto-
dología de esta investigación sigue varias etapas, inter-
cambiables en orden, y que se muestran en la Figura 2.

Paso 4. Elaborar las conclusiones y recomendaciones
Con la información obtenida en el paso 3, cada investiga-

dor prepara unas conclusiones y unas recomendaciones para
la practica clínica. Estas recomendaciones pueden ser positi-
vas, negativas o no concluyentes, pero deben ser elaboradas
con el fin de fijar el actual estado de la situación en dicho tema.

Paso 5. Reunión anual presencial
Una vez al año en Grupo GAIBE se reúne para exponer

los trabajos realizados, debatir las conclusiones, aprobarlas
si procede, y transformarlas en recomendaciones-GAIBE. 

La Tabla IV muestra las principales recomendaciones
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TABLA III. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES TESA.
CATEGORÍA: EDUCACIÓN EN EL ASMA

Aspectos generales
. La educación es un componente esencial en el manejo del

asma (nivel 1-Can)
. El objetivo de la educación es el control del asma,

mejorando los conocimientos y modificando las conductas
(nivel 1-Can)

. La educación en el asma no debe asentarse sólo en el uso de
material escrito y audiovisual (nivel 1-Can)

. Deben realizarse actividades educativas en cada visita al
programa de seguimiento (nivel 2-Can)

. La educación en asma sólo es efectiva en combinación con
terapéutica antiinflamatoria (nivel 3-Can)

. De forma regular deben revisarse las técnicas inhalatorias y
la cumplimentación terapéutica (nivel 2-NEng-Can)

Resultados de la educación (resultados en conocimientos y 
actitudes)
. La educación a los pacientes mejora sus conocimientos y

actitudes, no obstante de los estudios publicados, no se han
podido definir estrategias comunes de éxito (nivel 1-Can).

Resultados en morbilidad
. Respecto a la mejora de la morbilidad del asma en pediatría,

los programas educativos de automanejo demuestran poca
influencia en la mejora de los síntomas, probablemente
debido a múltiples factores de confusión presentes en los
estudios (nivel 1-DARE) 

Métodos educativos aplicados
. Aportar sólo información en la educación en asma no

mejora los resultados en salud de los adultos con asma. No
obstante, el uso de información en el servicio de urgencias
podría ser efectivo (nivel 1 -Coch-1005)

. La intervención educativa realizada por la enfermería
durante el ingresos hospitalario centrada en la identificación
de síntomas y actitud a seguir ante futuras crisis, puede
reducir el numero de ingresos posteriores (NNT:6.1) (nivel
2-Bandol) 

. El adiestramiento en automanejo de asma, que implica la
automonitorización bien mediante medidor de pico flujo o
de síntomas, asociado a revisión médica regular y la
existencia de planes de actuación escritos, mejora los
resultados de salud de los adultos con asma. (nivel 1 –Coch-
1117)

. Los programas de adiestramiento que permiten al paciente
ajustar su medicación usando un plan escrito, parecen ser
más efectivos que otras forma de automanejo (nivel 1
–Coch-1117)

Tras cada conclusión se indica el nivel de evidencia y la fuente:
Bandol: Bandolier
Can: Consenso de Asma de Canadá
Coch: Colaboración Cochrane y nº de revisión
Neng: North of England Evidence Based Guidelines

Figura 2. Etapas en el método de investigación del GAIBE.

1 Recopilación documental de todo lo existente en
tratados y bibliografía al uso

2 Búsqueda en la Base Cochrane

3 Búsqueda en MEDLINE

Corpus cientifico
para la 

elaboración de
conclusiones y

recomendaciones
4 Búsqueda en otras fuentes MBE



GAIBE 2.000
COMENTARIO FINAL

En la actualidad se puede afirmar que existen muchas
evidencias sobre el asma del niño y adolescente. Tantas como
para poder desarrollar una intervención integral con sus-
tento en evidencias científicas, pero muchas de éstas son
desconocidas para los profesionales sanitarios.

Se hace preciso el desarrollo de iniciativas que acerquen
al pediatra a esta información. El Thesaurus y las recomen-

daciones GAIBE, son un ejemplo de éstas.
Luego, sólo quedará que el pediatra aplique estos cono-

cimientos a su población de niños y adolescentes con asma,
con el beneficio subsiguiente de disminución de morbilidad
y mejora de calidad de vida de los asmáticos, hechos a los
que todos aspiramos. 
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TABLA IV. EXTRACTO DE LAS PRINCIPALES RECOMENDACIONES GAIBE 2000

Tema: Corticoides en el asma agudo
Resultado: concluyente
1. Los corticoides orales están fuertemente indicados en la agudización del asma de forma inicial y precoz en las crisis moderadas y

severas y en las crisis con respuesta incompleta al broncodilatador (nivel 1)
2. La vía oral es tan efectiva como la parenteral y, por tanto, preferible (nivel 1)
3. Un ciclo menor de 10-15 días de tratamiento a dosis de 1 mg/kg/día no precisa retirada en pauta descendente (nivel 1)

Tema: Antihistamínicos en el asma
Resultado: concluyente
1. Los antihistamínicos vía sistémica no son útiles en el tratamiento del asma infantil (nivel 1)
2. El ketotifeno, solo o asociado a otros fármacos antiasmáticos, no está recomendado como tratamiento de primera línea para el

control a largo plazo del asma durante la infancia (nivel 1).
3. Los antihistamínicos de segunda generación, como cetiricina, no deben ser utilizados para el tratamiento del asma en la infancia

(nivel 1).
4. No existe suficiente evidencia para recomendar el empleo de antihistamínicos por vía sistémica en niños genéticamente

predispuestos para desarrollar asma infantil.

Tema: Inmunoterapia y asma
Resultado: no concluyente
Aunque la información disponible parece mostrar que la inmunoterapia (IT) es eficaz (nivel 1), esto no se acompaña de una guía de
uso clínico ni proporcionan directrices de uso de la IT. Por tanto, faltan por responder algunas cuestiones importantes:
. ¿Cuál es el paciente ideal para recibir IT?
. ¿Cuáles son los determinantes mas importantes que indican la relevancia clínica de un alergeno?
. ¿Es mejor el resultado en los monosensibilizados que en los polisensibilizados?
. ¿Es realmente mejor el uso de alergenos únicos que de las mezclas alergénicas?
. ¿Cuál es la duración óptima de la IT?
. ¿Cuál es la relación costo-efectividad comparada con otros tratamientos?
Algunas de estas cuestiones parecen estar resueltas con los estudios actualmente disponibles. Otras requieren nuevos estudios
específicamente diseñados.

Tema: Medidas de evitación en el asma
Resultados: parcialmente concluyentes
1. Las medidas generales de evitación de desencadenantes (que incluyen de forma combinada medidas de limpieza, eliminación de

focos y utilización de barreras físicas (fundas en colchón y almohada), parecen mejorar el asma de los pacientes, y que para dicha
mejoría se precisa, al menos, un tiempo de implantación de estas medidas no menos de 6 meses. Son la estrategia de primera línea
(nivel 2).

2. No está indicado el uso de acaricidas ni otras medidas químicas (salvo en el exterminio de cucarachas) (nivel 2).
3. No se debe recomendar el uso de aspiradores con filtro especiales (HEPA) de forma sistemática (nivel 2).

Las recomendaciones íntegras pueden obtenerse en www.infodoctor.org/respirar/gaibe-inicio.htm
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PROBLEMAS DE CONDUCTA EN LA INFANCIA
RELACIONADOS CON INTERNET Y VIDEOJUEGOS

(CIBERPATOLOGÍAS)

NUEVAS PATOLOGÍAS EN PEDIATRIA SOCIAL:
CIBERPATOLOGÍA PEDIÁTRICA
Josep Argemí Renom 
Catedrático de Pediatría. Decano de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Universitat Internacional de Catalunya

RESUMEN
El autor revisa el fenómeno de adicción a las nuevas tec-

nologías de comunicación, especialmente a los videojuegos
e Internet y su repercusión en el niño y el adolescente. Men-
ciona la nueva patología psicosocial que su abuso origina
entre niños y adultos, y que ya se conoce como ciberpato-
logía. Se detallan los paralelismos entre los videojuegos e
Internet, así como las características definitorias de la adic-
ción a los mismos. Finalmente, se apuntan esquemas profi-
lácticos y terapéuticos en los que se implica, tanto a la fami-
lia como a los pediatras y psiquiatras.

Palabras clave: Adicción a Internet; Adicción a los vide-
ojuegos; Ciberpatología.

INTERNET EN EL NIÑO Y ADOLESCENTE: LA
CIBERPATOLOGÍA

En cualquiera de las modalidades de uso, o mejor, de
abuso, de Internet están apareciendo nuevas patologías psi-
cosociales.

No cabe duda de que Internet está incidiendo en las con-
ductas sociales de niños y adultos; algunos han llegado a
denominar el fenómeno como de “segundo diluvio”, en alu-
sión al alud de información que se recibe a través de la red.
Cada vez se hace más necesario que las “autopistas de la infor-
mación” se vayan convirtiendo en “autopistas de la forma-
ción”, especialmente para aquellas personas que utilizan la
red como instrumento para el aprendizaje: escolares, estu-
diantes universitarios, formación continuada, etc.). En efec-
to, muchos autores están reclamando de los docentes un uso
más racional de la red, procurando enseñar a sus alumnos
que lo importante no es acumular datos sobre la materia que
estudian, sino aprender a aprender y a “desaprender” dada
la obsolescencia trepidante de nuestros conocimientos.

La atracción de Internet para niños y adultos es similar
a la que ofrecen la TV y los videojuegos, o incluso, suma-
toria, ya que al atractivo de las historias y las imágenes se
une una gran interactividad. Por ello, está apareciendo cada
vez con mayor frecuencia una patología adictiva a estas tec-
nologías, que en rasgos generales son superponibles; por
esta razón hemos optado por hablar en general de ciber-
patologías o, concretamente, ciberadicción (CA)(1,2).
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