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Es una practica comtn en la medicina
contemporanea seguir de manera
estricta el método cientifico en el
proceso de validacion de la eficacia
y la efectividad de las modalidades
de tratamiento de intervencion nue-
vas o0 mejoradas. Como consecuencia,
estas intervenciones complementarias
o alternativas deben ser validadas
mediante una investigacion estricta
antes de poder ser integradas de ma-
nera fiable en la medicina occidental.
Las proximas décadas seran testigo
del aumento de la investigacion ba-
sada en la evidencia cuyo objetivo
es establecer la mejor evidencia dis-
ponible en la medicina alternativa y
complementaria (CAM, en inglés).
Este segundo articulo de esta serie
(primer articulo, Digitalis n°10) exa-
mina el proceso de la investigacion
basada en la evidencia (IBE) en el
contexto de las CAM. Destacamos
los principios fundamentales, el pro-
ceso y la relevancia de la IBE, y sus
implicaciones para las CAM. Resalta-
mos las areas de futuro desarrollo en
la IBE. Subrayamos que el problema
principal de aplicar la IBE en las CAM
en la actualidad esta relacionado con
el hecho de que la contribucion de
la IBE solo puede ser significativa si
los estudios utilizados en el proceso
de la IBE son de buena calidad. Con
demasiada frecuencia la investigacion
en las CAM no presenta la calidad
suficiente para garantizar la creacion
de una declaracion de consenso. Sin
embargo, la IBE puede contribuir en
las CAM identificando los puntos
débiles actuales de la investigacion
en las CAM. Presentamos un método
revisado para evaluar la calidad de
los textos médicos.

LA INVESTIGACION BASADA
EN LA EVIDENCIA

Obijetivos y restricciones

En medicina, la investigacion basada
en la evidencia (IBE), tal como la
concibio A. Cochrane (1909-88), no
debe confundirse con la medicina basa-
da en la evidencia de la investigacion.
La IBE es una corriente de investigacion
en las ciencias médicas basada en la
aplicacién del método cientifico. Pre-
tende conseguir la identificacion, la
evaluacién y el uso conscientes, expli-
citos y juiciosos de las mejores pruebas
conocidas en la actualidad. Es un pro-
cedimiento sisteméatico cuyo objetivo
es trabajar conjuntamente con los me-
jores resultados de investigacion cono-
cidos y con el historial de los pacientes
y los resultados de las pruebas de labo-
ratorio para optimizar el proceso de
toma de decisiones sobre el cuidado de
cada paciente individual. En cambio,
la medicina basada en la evidencia de
la investigacion es el enfoque tradicional
del tratamiento médico. Se fundamenta
en las tradiciones médicas existentes y
establecidas durante largo tiempo, com-
plementadas por trabajos individuales
de investigacion surgidos de los exame-
nes médicos (p. ej., historial, resultados
de las pruebas), que pueden o no haber
sido sometidos a un escrutinio cientifico
suficiente o adecuado (Ref. 1-5).

El debate sobre la medicina basada en la
evidencia frente a la medicina basada en
la evidencia de la investigaciéon es com-
plejo y esta lejos de concluirse (Ref. 4,6).
Expone, por ejemplo, que los médicos
han dependido de las evidencias de la
investigacion fiables para sus tratamientos
desde el inicio de la medicina moderna
(Ref. 6). EI movimiento IBE no discute
este punto. Subraya el hecho de que la
investigacion en las ciencias de la salud
avanza a un ritmo tan rapido que el cuer-
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po de evidencia debe ser evaluado y
sintetizado de forma sistematica para
que los pacientes, los proveedores y
la sociedad puedan beneficiarse de
ello (Ref. 4,7,8).

Un segundo argumento proviene del
hecho de que, como minimo en algu-
nas areas de las ciencias de la salud,
la evidencia de la investigacion puede
ser deficiente, inadecuada o poco fiable
y que, por tanto, la medicina debe
basarse en modalidades de
intervencion tradicionales aunque éstas
no hayan sido validadas por la
investigacion (Ref. 6). En este contexto,
el movimiento ERB subraya que solo
mediante la evaluacién sistematica de
la metodologia de la investigacion, del
diseno y del analisis de los datos sera
posible identificar las deficiencias de
la investigacion en areas clinicas de-
terminadas, proceso que luego servira
para mejorar la calidad de la evidencia
de la investigacion (Ref. 4,5,7,9).

Un tercer punto importante de
discusion sugiere que los partidarios
de la IBE cometen un error conceptual
agrupando el conocimiento derivado
de la experiencia clinica y la
justificacién racional bajo el titulo de
mejor evidencia disponible, provocan-
do errores mas graves al desarrollar
jerarquias de evidencia. Es decir, falta
de evidencia y falta de beneficio no
son lo mismo, y cuantos mas datos se
combinan y se agregan mas dificil es
comparar a los pacientes de los estu-
dios con los pacientes individuales
visitados por el médico. Los clinicos
necesitan incorporar conocimiento
proveniente de varias areas distintas
en la decision médica, incluyendo la
evidencia empirica, la experiencia, los
principios fisiologicos, las necesidades
del paciente, las necesidades y el so-
porte, y los valores profesionales (Ref.
6). Este Gltimo punto es particularmente
relevante para evaluar imparcialmente
la IBE, y el resto de este articulo res-
ponde a esta cuestién, enfatizando su
papel en la medicina alternativa y
complementaria (CAM, en inglés).

Consenso de la mejor evidencia
disponible

Ciertas restricciones limitan la
aplicacién practica de la IBE en la
practica médica diaria (Ref. 2-4,10),
especialmente en el contexto de ciertos

protocolos CAM, como por ejemplo
la acupuntura (Ref. 9). Algunas de estas
limitaciones principales aparecen enu-
merados en la Tabla 1. Sin embargo,
también es cierto que el objetivo fun-
damental de la IBE es validar la practica
médica moderna y, por consiguiente,
la evolucion y el establecimiento de
una practica médica basada en la evi-
dencia es una condicién sine quan
non para la medicina del siglo XXI
(Ref. 7).

La IBE contribuye a la validacion de
la practica médica evaluando de ma-
nera sistematica la solidez de la evi-
dencia disponible (Ref. 2,4,5,7). El
objetivo de la IBE no es agrupar el
conocimiento derivado de la experien-
cia clinica y la justificacién racional
bajo el titulo de mejor evidencia dis-
ponible (Ref. 6), ni tampoco pretende
desarrolar jerarquias de evidencia (Ref.
6). Mas bien al contrario, el objetivo
de la IBE es crear una declaracién de
consenso que resuma los resultados
de un proceso de evaluacién sisteméa-
tica de los textos médicos. La
declaracién proporciona ipso facto
una validacién cientifica de la mejor
evidencia disponible generada hasta
el momento a partir de toda la
investigaciéon conocida y del proceso
de toma de decisiones clinicas (Ref.
2,7,8,10).

La declaracion de consenso es el re-
sultado del proceso de revision y
evaluacion sistematicas de toda la
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evidencia disponible. Presenta las de-
ducciones, las evaluaciones aditivas y
las sintesis narrativas concluyentes de
los resultados. Analiza algunos proble-
mas relativos a la presentacion y la
relevancia de las conclusiones, inclu-
yendo la claridad de exposicién de los
elementos clave de cada estudio, la
significacion estadistica de la magnitud
de los resultados y la homogeneidad
o heterogeneidad de los resultados.
La declaracién de consenso también
trata temas relacionados con la rele-
vancia clinica, con la validez del pro-
ceso de integracion (p. €j., la inclusién
y exclusién de criterios, las estrategias
de investigacion exhaustivas) y con el
rigor del proceso de evaluacion (p. ej.,
la calidad de la evaluacién de la evi-
dencia, cfr. la flecha doble en la Figura
1). El objetivo central de la declaracion
de consenso es analizar la sensibilidad
y especificidad de los analisis, y com-
probar si los resultados globales sugie-
ren un beneficio neto global para los
pacientes. Para valorar el control de
calidad del proceso de integracion,
normalmente es necesaria la
participacion de una tercera persona
independiente, situada "al mismo ni-
vel" que los otros lectores (Ref. 11),
que valore sistematicamente la validez
de los estudios y su significacion clinica
y estadistica. La declaracion de con-
senso también incluye una discusion
sobre estos temas. En resumen, la
declaracion de consenso analiza la
calidad de las evidencias de cada in-
forme individual, y también proporcio-

Tabla 1. LIMITACIONES FUNDAMENTALES DE LA IBE

- Cantidad ingente de informacién cientifica.
- Gran falta de presupuesto para investigacion cientifica.
- Dificultad para mantener actualizada la evaluacion de la

investigacion.

- Necesidad de relevancia clinica frente a significaciéon estadistica.

- Diferentes enfoques sobre la relevancia clinica (p. ej., niveles de
significacion clinica basados en categorias, como por ejemplo
beneficios tangibles frente a beneficios intangibles, alcance del

efecto del tratamiento).

- Subjetividad en la evaluacion de los criterios de validez interna

y externa.

- Falta de uso y aceptacion clinicos mediante pruebas clinicas.
- Reticencia ante la idea de cambiar y enmendar los protocolos de

intervencion.
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na una declaracion de fondo y un
resumen convincente de la
investigacion, que ayudan a compren-
der la mejor evidencia disponible (Ref.
2-5,7).

La comision de expertos que lleva a
cabo la revision sistematica redacta el
borrador de la declaracion de consen-
so. El borrador es entonces presentado
y discutido a puertas abiertas ante
defensores de los pacientes y el publico
en general. La comisién finaliza la
declaracién de consenso en sesion
ejecutiva y se redacta el informe final.
Algunos grupos de revision (p. ej., el
Grupo Cochrane) insisten en la nece-
sidad de actualizar regularmente la
declaracion de consenso (normalmente
cada 6 meses) y otros no (p. €j., los
Institutos Nacionales de Salud; NIH,
en inglés).

Desarrollo de la declaracién
de consenso

Evidentemente, el informe general
redactado en el momento de completar
el procedimiento de IBE va mucho
mas lejos que los textos médicos de
revision rutinarios. Es una revision
sistematica de toda la evidencia de
investigacién conocida -buena y mala
(teniendo en cuenta criterios de diseno
de la investigacion, metodologia y
analisis de datos)- que culmina en la
declaracion de consenso. El proceso
sistematico de investigacion critica
evaluativa de la evidencia disponible
sigue el método cientifico (Ref. 2,5,7).
No tiene como objetivo combinar y
agregar los datos de los estudios de
manera indiscriminada. El objetivo de
la IBE es determinar la calidad de cada
informe, basandose en criterios estric-
tos de metodologia de investigacion,
diseiio y analisis de los datos. Los
informes considerados aceptables se
utilizan en la segunda fase del proceso,
que sintetiza la evidencia mediante
técnicas de metaanalisis y genera una
declaracién de fondo, que ayuda a la
toma de decisiones clinicas.

Claramente el objetivo no es comparar
los pacientes de los estudios con los
pacientes individuales que visita el
médico (Ref. 6). Es aplicar mejor lo
que los textos médicos de investigacion
proporcionan para conseguir un bene-
ficio directo en los pacientes de las
consultas.

La investigacion clinica en CAM en el
siglo XXl requiere el enfoque estricto,
riguroso y sistematico proporcionado
por la IBE. La insuficiencia de medidas
validadas especificamente para las
CAM o el uso de medidas mas genéri-
cas tendra un impacto directo en el
procedimiento de la IBE: la importante
discusién actual sobre qué resultados
deberian ser analizados y cémo son
analizados no ha concluido. El futuro
de la investigacion clinica y translacio-
nal en CAM se fundamenta en la
evaluacion sistematica de la evidencia
de la investigacién en los tratamientos
de intervencién en pacientes, y en la
creacion juiciosa y oportuna de la
declaracién de consenso (Ref.
7,9,14,15).

INVESTIGACION SOBRE LA
INVESTIGACION

El procedimiento de la IBE

La dindmica de la IBE, resumida en la
Fig. 1, se aplica a la realizacién de
revisiones sistematicas, que
acompanan a todos los textos médicos
conocidos. Los mejores estudios de
casos en IBE implican la realizacién
del procedimiento de la IBE en una
muestra al azar de textos médicos
conocidos. El procedimiento cientifico
de la IBE depende de instrumentos y
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métodos esenciales para llevar a cabo
una lectura critica cuantitativa y cuali-
tativa fiable de los estudios individuales
en el contexto de los mejores estudios
de casos y, en términos mas generales,
de las revisiones sistematicas. Esta
figura ilustra que el producto final, la
declaracién de fondo de la IBE, es la
creacién de una declaracion de con-
senso, tal como se ha comentado an-
teriormente. Esta figura también indica
una influencia reciproca entre el cua-
dro de los instrumentos de la IBE y la
declaracion de consenso. Esto es asf
porque el procedimiento completo de
la IBE utiliza una serie de herramientas
e instrumentos de investigacion selec-
cionados y especificos, hecho que
genera el analisis de los resultados,
que es presentado y discutido en la
declaracion de consenso. Asi, ideal-
mente la declaracion de consenso de-
beria incluir una discusién de los pun-
tos fuertes, los puntos débiles, las
limitaciones y las restricciones de estos
instrumentos y herramientas. La flecha
doble pretende representar esta influen-
cia reciproca, gracias a la cual la
creacion de la declaracion de consenso
deriva del uso de determinados instru-
mentos de investigacion y proporciona
un componente evaluativo con respec-
to a si y como estas herramientas de-
berian perfeccionarse en la
investigacion basada en la evidencia
del futuro.

El proceso cientifico de la investigacion
basada en la evidencia: implicaciones
para la medicina complementaria

%

Herramientas y métodos

para una lectura critica

fiable de trabajos de
investigacion individuales

)

=) | Mejores estudios de casos

4

=) | Revisiones sistematicas

%

Declaracion de consenso de la mejor
evidencia disponible para el tratamiento

Figura 1. El proceso de investigacién basada en la evidencia
en la medicina alternativa y complementaria.
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La IBE es un tipo de investigacién
critica sobre investigacion que sigue
el proceso cientifico de los 5 pasos:

i) El primer paso consiste en enunciar
la pregunta de la investigacién, que
incluye la pregunta PIC/PR. La pre-
gunta define la poblacién de pa-
cientes que esta siendo examinada
y las intervenciones consideradas
(p. ej., tratamiento convencional
frente a tratamiento convencional
complementado con CAM), si las
intervenciones se comparan o se
estudiaran desde la perspectiva lon-
gitudinal y se estan formulando
predicciones; y especifica el resul-
tado de interés (Ref. 5,7).

ii) El segundo paso implica cuestiones
metodologicas, incluyendo la el
proceso de seleccion de la muestra
y el acceso a los textos médicos de
investigacién y a los instrumentos
para el anélisis critico de los infor-
mes (Ref. 5,7). El proceso de toma
de muestras requiere una amplia
investigacion de los materiales pu-
blicados (p. ej., ensayos clinicos) y
comunicaciones individuales com-
plementarias con investigadores y
autores concretos, cuando sea ne-
cesario obtener informacion adicio-
nal.

iii) Las muestras son evaluadas criti-
camente utilizando estandares es-
pecificos [p. ej., los Estandares Con-
solidados para Estudios
Aleatorizados (CONSORT, en in-
glés) (Ref. 16,17)]. En el caso de la
acupuntura, las normas STRICTA
(Estandares para la Documentacion
de Intervenciones en Ensayos Con-
trolados de Acupuntura) también
son recomendadas (Ref. 9). Instru-
mentos fiables y vélidos {p. ej., la
escala de Timmer, la escala de Ja-
dad, Wong [cfr. Apéndice 1; (Ref.
18)], las escalas de validez interna
de Linde; para ampliar informacion,
ver (Ref. 5)} se utilizan con esta
finalidad. Medios alternativos [p.
ej., GRADE, ASSERT; para ampliar
informacion, ver (Ref. 19)] también
se utilizan y convergen con los
anteriores a la hora de calificar los
niveles de calidad de Ia
investigacién y los niveles de
significacién de la evidencia.

iv) Los datos de diferentes informes
se combinan, se analiza su acepta-
bilidad (Ref. 20) y, cuando sea ne-
cesario, se utilizan en metaanalisis

o en metaandlisis de regresion para
generar y generalizar su
significacion estadistica (Ref.
5,12,21,22). Los datos de la IBE
también pueden analizarse median-
te los Datos del Paciente Individual
(IPD, en inglés) (Ref. 23) o los anali-
sis del Numero de pacientes que
sera Necesario Tratar (NNT) (Ref.
3). Estos formatos difieren de las
modalidades tradicionales de anali-
sis estadistico en el hecho que ana-
lizan datos obtenidos de pacientes
individuales en vez de analizar
datos obtenidos de grupos de pa-
cientes. Ademas, en general, a la
hora de interpretar los datos de la
investigacion en el marco de la
significacién estadistica y de la
relevancia clinica, los datos de la
IBE se analizan mejor con las téc-
nicas estadisticas Bayesianas que
con las tradicionales Fisherianas.

v) El dltimo paso es una sintesis acu-
mulativa, que resume el proceso y
los resultados.La declaracion de
consenso tiene que reflejar y ser
coherente con la mejor evidencia
disponible respecto a la pregunta
PIC/PR formulada [cfr. Apéndice 2
adaptado de (Ref. 7)] (Ref.
2,10,24,25).

Valia y puntos fuertes de la IBE en la
toma de decisiones clinicas

La valia y los puntos fuertes de la IBE
no sélo se encuentran en el rigor del
método cientifico utilizado sino tam-
bién en la validez del resultado: la
declaracién de consenso. La IBE y los
resultados que genera proporcionan
aplicaciones y mejoras directas en las
necesidades inmediatas de los pacien-
tes, en la mejor evidencia disponible
para la intervencion y en el coste (Ref.
2,7,8,10). Una declaracién de consen-
so bien realizada incluye un analisis
coste-efectividad, que es un procedi-
miento de andlisis de decision que
tiene en cuenta los riesgos y también
los costes. Esto se consigue mediante
un enfoque sistematico que general-
mente incluye la evaluacién de la re-
levancia clinica del planteamiento del
problema (es decir, la pregunta PIC/PR),
de la validez de la informacion inte-
grada (es decir, la evaluacion critica
de los textos médicos), del rigor del
proceso de integracion [es decir, crite-
rios de inclusién y exclusion de la
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evidencia fiable frente a la no fiable
(aceptable frente a no aceptable)], y
de la presentacion y la calidad de los
resultados (es decir, evaluacion acu-
mulativa) (Ref. 7).

La mayoria de veces, los resultados
relevantes de este analisis coste-
efectividad se expresan como el coste-
efectividad incremental del tratamiento
convencional complementado con tra-
tamientos alternativos complementarios
respecto al tratamiento convencional
solo. Normalmente la relacion incremen-
tal, que es la diferencia del coste de las
dos estrategias dividida por la diferencia
de la efectividad de las dos estrategias,
también se presenta (Figura 2) (Ref. 5).

La Figura 2 ilustra que siguiendo el
procedimiento cientifico de la IBE y
creando la declaracion de consenso,
el especialista clinico examina, imple-
menta y evalua la relevancia clinica
global. Se estiman los datos de la
efectividad y de los recursos (p. ej.,
modelo de Markov; cfr. Apéndice 3:
el procedimiento de Markov) para
mejorar el proceso final de toma de
decisiones clinicas (Ref. 5,10).

El procedimiento de la IBE evaltia todas
las estrategias competitivas, normal-
mente mediante el modelo de Markov,
que se basa en un arbol de decision.
Este enfoque permite tener en cuenta
acontecimientos que pueden suceder
en el futuro como consecuencia directa
del tratamiento o como efecto secun-
dario. El modelo genera un arbol de
decision que presenta ciclos de inter-
valos fijos de tiempo e incorpora pro-
babilidades de ocurrencia. Incluso si

PIC/PR* |—| Busqueda

*PIC/PR: problema/poblacion - intervencion
- comparacion/prediccion - resultado

— | Evaluacion (resimenes y articulos)

la diferencia entre las dos estrategias
de tratamiento parece cuantitativamen-
te pequena, el resultado del modelo
de Markov refleja la decision clinica
Optima, porque se basa en los mejores
valores posibles para las probabilidades
y los recursos incorporados en el arbol.
El resultado originado a partir del
analisis de decisién de Markov gene-
ralmente se obtiene mediante el anali-
sis de sensibilidad que se utiliza para
comprobar la estabilidad en un rango
de estimaciones de probabilidad, y
por tanto el tratamiento mas adecuado
aparece reflejado (Ref. 25,26).

LA IBE EN EL CONTEXTO
DE LAS CAM

En resumen, la puesta en practica de
la IBE es una ciencia por derecho pro-
pio. Ya ha sido reconocida la
integracion del paradigma de la IBE
en las CAM (Ref. 7,14,15,27). Sin lugar
a dudas, la IBE cada vez desempenara
un papel mas importante a la hora de
distinguir las intervenciones basadas
en las CAM apropiadas de las no apro-
piadas (es decir, aceptables frente a
no aceptables; ver mas abajo) en el
futuro. La investigacion clinica y trans-
lacional en las CAM en el siglo XXI se
basara en la evaluacion sistematica de
la evidencia de la investigacién. En
progreso en la IBE de las CAM debe
trabajar en estas direcciones.

Instrumentos y protocolos
En primer lugar, el campo de la IBE

necesita mejorar y ultimar sus instru-
mentos y protocolos. El proceso critico

TIMMER JADAD WONG

Situacion clinica

—| Declaracion de consenso | —

METAANALISIS
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de la IBE implica la evalucion critica
de la metodologia de la investigacion,
el diseno y el andlisis de los da-
tos.Dependiendo de los instrumentos
utilizados para evaluar los textos cien-
tificos, se obtienen calificaciones sobre
la complecion vy la calidad de la meto-
dologia de la investigacion, y se genera
el diseno y el manejo estadistico de los
resultados (SESTA, en inglés, evaluacion
sistematica del andlisis estadistico). El
Apéndice 1 ofrece una revision de la
escala de Wong (Ref. 18), seguida de
una especificacion de los puntos prin-
cipales del paradigma SESTA. La
utilizacion de esta escala y del paradig-
ma SESTA permite la evaluacion cuali-
tativa y cuantitativa de la metodologia
de la investigacion, del disefio y del
andlisis de los datos. La cuantificacion
proporciona valores que son analizados
mediante protocolos estadisticos de
muestreo aceptables para establecer si
las muestras de los informes de
investigacion estudiados por medio del
procedimiento basado en la evidencia
retnen los criterios de aceptabilidad
necesarios para generar metaanalisis y
deducciones generales fiables.

Este protocolo no intenta evaluar la
calidad del conjunto, que seria equi-
valente a evaluar la calidad del proceso
de busqueda de los textos cientificos,
sino estimar su aceptabilidad (Ref. 20).
El muestreo de aceptacién genera
informacion basada o bien en los atri-
butos (es decir, variable nominal: acep-
table basado en una serie de criterios
establecidos rigurosamente frente a no
aceptable) o bien en las caracteristicas
de la informacion identificada (es decir,
variable continua calculada en una

N

Estimacion y evaluacion
BAYES

Implementacion y evaluacion

Calcular los recursos previstos

MARKOV

Escoger la opcion con la
utilidad esperada mas alta

Figura 2. Algoritmo del proceso de aplicaciéon de la evidencia de la
investigacion en la toma de decisiones clinicas [adaptado de (Ref. 5)].
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escala de intervalos determinada).
Un ejemplo practico: el mejor estudio
de casos que llevamos a cabo sobre el
uso de la musicoterapia como
intervencion alternativa para mitigar la
ansiedad proporcioné datos fibles, que
permitieron demostrar las coherencias
e incoherencias relativas en la metodo-
logia de la investigacion, el disefo de
la investigacion y el andlisis de datos
en los informes evaluados en la revision
sistematica. Los datos pudieron ser
utilizados para cuantificar y hacer hin-
capié en los puntos fuertes y en las
deficiencias de este campo especifico
en los textos cientificos de las CAM.
Este mejor caso de estudio sobre musi-
coterapia como modalidad de
intervencion alternativa para la ansiedad
revelo que los dos campos menos con-
solidados de este tipo de textos de
investigacion son la informacion pro-
porcionada sobre el niimero de pacien-
tes que hay que tratar y el andlisis esta-
distico de los datos. Otro punto débil
importante de este tipo de textos esta
relacionado con los instrumentos de
medicion. El andlisis del muestreo de
aceptacién de estos resultados indico
que estas tres deficiencias eran estadis-
ticamente significativas (Greenhouse-
Geisser F = 7.58, P < 0.0001; Scheffé,
P < 0.05). El campo de investigacion
que pertenece al establecimiento de
significacion estadistica y clinica estaba
en el limite de la significacién estadistica
(P < 0.1).

En resumen, este andlisis permite eva-
luar los puntos fuertes y el rigor de la
musicoterapia como modalidad alter-
nativa de intervencion para la ansiedad.
Establecio que el 90% de este tipo de
textos utiliza métodos de investigacion,
diseno y andlisis de datos apropiados,
con una puntuacion global (21.09 +
3.14) dentro del intervalo de confianza
del 95% de primer orden. También
identificé los principales campos débiles
en este tipo de textos sobre CAM (p.
gj., la informacion sobre el nimero de
pacientes que hay que tratar, el andlisis
estadistico de los datos, instrumentos
de medicion), que deben ser enmenda-
dos en investigaciones futuras. Por
altimo, este analisis subrayo el hecho
que hasta el momento los textos médi-
cos sobre musicoterapia para tratar la
ansiedad no han conseguido determinar
claramente la relacion entre la
significacion estadistica de los resultados
y su relevancia clinica.

Analisis futuros en la IBE

Para el futuro, es importante darse
cuenta de que estas escalas de
puntuacién de la calidad de la
investigacion posibilitan una
evaluacion siguiendo los principios
de la logica booleana. En otras pa-
labras, si, por ejemplo, se evalua
que las dos primeras preguntas (es
decir, la pregunta de estudio y el
resultado del estudio) son congruen-
tes, entonces se produce una
asociacion logica conjuntiva (pre-
gunta de estudio = 1, resultado del
estudio = 1, conjuncion = 1). Asi,
este resultado permite evaluar si las
mediciones y el disefio son de hecho
congruentes con la pregunta de es-
tudio y con el resultado presentados.
Una asociacién légica conjuntiva
permite avanzar en el proceso y
utilizar el paradigma SESTA, que
también puede reducirse a una serie
de argumentos booleanos. El resul-
tado del proceso, que actualmente
estamos automatizando mediante
un software asistido por ordenador,
es o bien 1 (informe aceptable en
general basandose en criterios de
métodos de investigacién, disefo y
analisis) o bien 0 (informe inacepta-
ble).Los zeros aparecen en el proce-
so booleano simpre que se llega a
una disyuncion (p.ej., disefio incon-
gruente con la pregunta de estudio
formulada y con el resultado del
estudio).Tanto los informes acepta-
bles como los no aceptables se in-
cluyen en la declaracién de consen-
so. Mientras que la declaracion de
consenso contribuye a la
formulacion de recomendaciones
para la mejor evidencia disponible
para la toma de decisiones clinicas,
las deficiencias de los informes in-
aceptables y la informacién que pue-
den proporcionar para futuras mejo-
ras de la investigacién se discuten.

Evaluaciones de la IBE como las que
acabamos de comentar prometen una
considerable consolidacién de la
cuantificacion del proceso de la IBE,
y por tanto incrementan considerable-
mente el valor de la declaracion de
consenso. Esto contribuird a mejorar
el papel y la valia de la IBE a la hora
de proporcionar declaraciones de acep-
tabilidad, documentadas y secundadas
cientificamente, para las CAM.

N°11/ Junio 2007
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Factibilidad y difusion de la
IBE en las CAM

del estamento médico para obtener,
leer, evaluar y presentar la mejor evi-
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las declaraciones de consenso de ma-
nera asequible y en lenguas extranjeras.

dencia disponible referente a las mo-

La difusion de la IBE en las CAM debe
ser cada vez mas practica y contextual
para conseguir ser comprensible para
los terapeutas, los grupos de pacientes
y las aseguradoras. Esto es necesario
para facilitar su integracion en la toma
de decisiones médicas y los tratamien-
tos diarios (Ref. 5,10,28). Esto requerira
esfuerzos conjuntos para expandir y
profundizar la educacion sobre el co-
nocimiento del proceso, el resultado
y los usos practicos de la IBE (Ref. 24),
y utilizar la IBE en los procedimientos
y protocolos diarios para poder pasar
de "profesiones comerciales" a "profe-
siones basadas en la evidencia". Los
metaandlisis y las revisiones sistemati-
cas existentes (p. ej., los informes Co-
chrane) deberian ser catalogados, re-
visados y resumidos, y sus resultados
deberian ser difundidos de manera
eficaz entre los proveedores, los pa-
cientes y las aseguradoras (Ref. 17).

Especialistas en IBE para beneficiar
el ejercicio de las CAM

En altimo lugar, el establecimiento de
un "especialista en IBE" debe ser seria-
mente considerado (Ref. 3). Este espe-
cialista podréa trabajar desde dentro

APENDICE 1: ESCALA DE WONG (REVISADA)
1. QUE

A. ;Cudl es la pregunta de investigacidn/el objetivo/el resultado
buscado? ;El objetivo planteado se ha calculado y probado
correctamente?

2-3 frases

Puntuacion: 1 = inadecuado, despierta dudas y preocupacion,
2 = adecuado, pero incompleto, 3 = correcto

B. ;Cuadles son los resultados? ;Como estan presentados? ;Los
resultados responden al planteamiento del objetivo/resultado
buscado?

2-3 frases

Puntuacion: 1 = inadecuado, despierta dudas y preocupacion,
2 = adecuado, pero incompleto, 3 = correcto

C. ;Cudl es la significacion clinica de los resultados y cual es su
significacion estadistica? De todos modos, ;los resultados tienen
un significado clinico o relacionado con la investigacion?
2-3 frases
Nota: temas sobre cociente riesgo-beneficio, cociente coste-
beneficio; también hay que tener en cuenta los temas sobre
el P-valor frente al nivel o

dalidades de intervencion complemen-
tarias y alternativas. Este especialista
contribuird al establecimiento de cri-
terios de la IBE y de directrices clinicas
practicas basadas en la evidencia que
deberan ser validadas, evaluadas y
monitorizadas por una red de profe-
sionales practicantes de IBE en CAM
bajo la supervision de associaciones
profesionales y médicas de CAM na-
cionales e internacionales.

El especialista en IBE contribuira al
proceso de revision, valoracion y
evaluacion de las declaraciones de
consenso, y también de las quejas por
mala practica basadas en las directrices
clinicas practicas basadas en la eviden-
cia. Este dltimo punto es especialmente
importante en el contexto de las inter-
venciones de las CAM, que normal-
mente tienen tendencia a despertar
desconfianza en el establecimiento
médico occidental a causa de la falta
de evidencia de la investigacién con-
solidada. El especilista en IBE intentara,
por ejemplo, difundir los resultados
de las revisiones sistematicas de las
CAM en internet para conseguir un
acceso, entendimiento y uso faciles
de la IBE. Esto requerira la difusion de

En resumen, los esfuerzos conjuntos
que hemos destacado prometen un
aumento de la aceptacién y de la
difusion de las modalidades de trata-
miento de las CAM para el beneficio
ultimo de los pacientes (Ref. 29,30).
Este objetivo solo puede conseguirse
mediante un seguimiento estricto del
método cientifico en la IBE durante las
préximas décadas (Ref. 7). La IBE puede
convertirse en un instrumento poderoso
para identificar las preguntas para las
cuales no existe evidencia satisfactoria
-una situaciéon muy comun en las CAM.
Sin embargo, también debe reconocerse
que el principal problema a la hora de
aplicar la IBE en las CAM esta relacio-
nado con el hecho de que la IBE solo
sera (til en este campo de la ciencia si
los estudios utilizados en el proceso de
la IBE son de buena calidad, compara-
bles y fiables. Desgraciadamente, hoy
en dia en demasiadas ocasiones los
estudios sobre las modalidades de las
CAM todavia son de calidad inferior e
imposibilitan un enfoque sélido de la
IBE. Un anélisis aceptable del tipo des-
crito anteriormente, y el uso de ciertos
instrumentos de la IBE, serviran para
identificar los puntos débiles de la
investigacion en CAM. <

Puntuacién: 1 = inadecuado, despierta dudas y
preocupacién, 2 = adecuado, pero incompleto, 3 = correcto

2. QUIEN

A. ;Cudl era la muestra estudiada? ;La muestra es representativa
de la poblacion que esta siendo estudiada, de vuestros pacientes?
2-3 frases
Nota: temas de muestreo y amenazas relacionadas con la
validez externa (es decir, seleccion de una muestra repre-
sentativa de la poblacién que esté siendo estudiada) y con
la validez interna [es decir, temas de maduracion, mortalidad
(es decir, pérdida de sujetos), historia].
Hay que tener en cuenta que esta pregunta incluye la
pregunta sobre las pérdidas de sujetos de la escala de Jadad.
Puntuacién: 1 = inadecuado, despierta dudas y
preocupacién, 2 = adecuado, pero incompleto, 3 = correcto

B. ;Los numeros presentados en el informe son fiables y permi-
tirian computar el nimero de pacientes que hay que tratar (NNT,
en inglés)? Enumere la tasa de acontecimientos del grupo expe-
rimental (EER, en inglés) y la tasa de acontecimientos del grupo
de control (CER, en inglés), y compute el NNT. ;Aparece alguna
informacion sobre la Intencidn de Tratamiento (ITT, en inglés)?
2-3 frases
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Nota: esta pregunta pertenece SOLO a los fundamentos
para ensayos clinicos ITT, si se proporciona la informacién.
Puntuacién: 1= inadecuado, despierta dudas y
preocupacion, 2 = adecuado, pero incompleto, 3 = correcto

C. ;La informacién proporcionada por el informe puede beneficiar
directamente a cualquier paciente o grupo de pacientes que esté
tratando ahora?
2-3 frases
Puntuacion: 1 = inadecuado, despierta dudas y
preocupacién, 2 = adecuado, pero incompleto, 3 = correcto

3. COMO

A. Desde la perspectiva del diseio, ;como fue enfocada la

pregunta y se discutieron las restricciones adecuadas?

2-3 frases
Nota: hay que distinguir entre estudios de
pronéstico/diagnostico, entre disefos observativos (prospec-
tivos, de muestra representativa, de control de caso) y
experimentales, y dentro de estos tltimos los ensayos clinicos
(periodo de prueba inicial, cruzado, mixto). Hay que tener
en cuenta los temas de aleatorizacién y enmascaramiento
(relacionados con dos de las preguntas de Jadad). Hay que
tener en cuenta los temas de seleccion correcta de los grupos
de control y experimentales (amenazas a la validez interna).
Puntuacion: 1 = inadecuado, despierta dudas y
preocupacion, 2 = adecuado, pero incompleto, 3 = correcto

B. ;Como se calculé el resultado? ;Se presentaron temas de

fiabilidad y validez?

2-3 frases
Nota: temas de seleccién del instrumental (amenaza a la
validez interna) utilizado para calcular el resultado variable
que esta siendo estudiado; tema de fiabilidad (inter-
evaluador, intra-evaluador, consistencia interna) y validez
(criterios, contenido, constructo) del célculo.
Puntuacion: 1 = inadecuado, despierta dudas y
preocupacién, 2 = adecuado, pero incompleto, 3 = correcto

C. ;Cémo fueron presentados y analizados los datos (SESTA)?
2-3 frases
Nota: referencia a los elementos fundamentales del SESTA
indicados mas abajo.
Puntuaciéon: 1 = inadecuado, despierta dudas y
preocupacion, 2 = adecuado, pero incompleto, 3 = correcto
Nota: elementos fundamentales del SESTA

3 Qué implicaciones tiene el analisis?
Datos categoricos frente a datos continuos; comparacion frente
a prediccion; series de tiempo frente a supervivencia.

Analisis de los datos categoricos

- ;Los datos categoricos, y solo los datos categéricos, se han
analizado mediante el test X22 (s/n):

- ;Los datos son datos categoricos apareados y se ha utilizado el
test X2 de McNemar? (s/n):

- ;Los datos categoricos se han analizado como una diferencia a
partir de la linea de base y, por tanto, se ha utilizado el text Q
X2 de Cochran? (s/n):

- ;Los datos categoéricos se han analizado desde la perspectiva de
un pronostico estratificador variable y se ha utilizado el test X2
de Mantel-Haenzel? (s/n)

- ;El disefo de la investigacion presenta un formato de 2 x 2 y
por tanto utiliza la correccién de continuidad de Yates? (s/n):

- ;Los valores E (frecuencias esperadas) son >5 vy, por tanto, se
ha utilizado el test exacto de Fisher? (s/n):

- ;El agrupamiento se ha llevado a cabo juiciosamente e implica
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celdas contiguas? (s/n):

- ;Se ha evitado extraer conclusiones demasiado firmes y absolutas,

que la naturaleza débil del test X2 generalmente no garantiza?
(s/n):

Analisis de los datos continuos-Comparacion
- ;Las suposiciones para las estadisticas paramétricas (es decir,

normalidad, independencia, homogeneidad de la variacién) han
sido mencionadas, comprobadas y no violadas? (s/n):

- Si las suposiciones se cumplen, ;los datos se han analizado

correctamente mediante un t-test para datos apareados? (s/n):

- Si las suposiciones no se cumplen, ;los datos se han analizado

correctamente mediante el test de Wilcoxon para muestras
apareadas/test U de Mann-Whittney? (s/n):

- En el caso de comparar solo dos grupos sin apareamiento, si las

suposiciones se cumplen, ;los datos se han analizado correcta-
mente mediante el t-test de Student? (s/n):

- Si las variables resultantes multiples se comparan en dos grupos,

sse ha planteado el test T2 de Hotelling? (s/n):

- Si las suposiciones no se cumplen, ;los datos se han analizado

correctamente mediante el test de Wilcoxon para muestras
independientes/test U de Mann-Whittney? (s/n):

- Si las suposiciones se cumplen, y mas de dos grupos estan siendo

estudiados, ;los datos se han analizado correctamente mediante
el analisis de la variancia (ANOVA)? (s/n):

- Si las suposiciones no se cumplen, ;se ha planteado una correccion

de Geisser Greenhouse? (s/n):

- ;Se ha utilizado una de las variables de control como covariante

-es decir, una variable que puede variar conjuntamente con la
variable resultado- y que debe ser utilizada para "corregir los
célculos de la variable resultado para obtener resultados verda-
deros y correctos que seran analizados? (s/n):

- Si las suposiciones se cumplen, ;los datos se han analizado

correctamente mediante el analisis de covariancia (ANCOVA)?
(s/n):

- Si el ANOVA o el ANCOVA han sido llevados a cabo, ;estan

las tablas del ANOVA o del ANCOVA completas con las sumas
de los cuadrados, los grados de libertad, los cuadrados medios,
y los valores del estadistico F y los valores P presentes? (s/n):

- ;0 los valores del estadistico F no aparecen en el texto con,

entre paréntesis, el valor Fcrit, los grados de libertad y el P-valor?
[p. €j., F(3.45), df = 5; P = 0.001] (s/n):

- ;0 los P-valores no presentan una dispersion simple en el texto?

(s/n):

- Si el ANOVA o el ANCOVA establecen un valor F significativo,

;se han verificado los efectos principales y las interacciones
mediante comparaciones pre hoc o post hoc? (s/n):

- ;Se ha corregido el nivel ( para el numero de comparaciones

repetidas en el diseno mediante la correccion de Bonferroni -o
cualquier tipo de correccion? (s/n):

- Después de llevar a cabo las comparaciones post hoc y de sacar

conclusiones de ellas, ;se ha utilizado el test apropiado (p. €j.,
comparando todas las medias de grupo en el diseno mediante
el test de Scheffe, comparando todas las posibles parejas de
medias del test de la diferencia significativa honesta de Tukey,
comparando las parejas de medias siguiendo un proceso de
clasificacion mediante el test de Newman-Keul, comparando las
medias mediante un procedimiento por pasos respecto a un
grupo de control de referencia con el test de Dunnett)? (s/n):

- Si el diseno incluye mas de dos grupos, pero ninguna de las tres

suposiciones se ha cumplido, ;incluye el disefio una variable
independiente -"unidireccional" y ha sido correctamente analizado
mediante el test de Kruskal-Wallis? (s/n):

- ;0 incluye dos o mas variables independientes -o una variable

independiente y una o mas variables de control, disefio "factorial'-
y ha sido correctamente analizado mediante el test de Friedman?

(s/n):
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Analisis de los datos continuos-Asociacion y prediccion

- Si los datos presentan asociaciones entre dos variables, ;se ha
utilizado correctamente el coeficiente de correlacién de Pearson
solo cuando ambas variables son continuas? (s/n):

- ;Se ha utilizado correctamente el coeficiente de correlacion de
Spearman Rho cuando una de las dos variables es categérica?
(s/n):

- ;Se ha computado correctamente el coeficiente (de Cohen y se
ha discutido en caso de acuerdo entre dos observadores a lo
largo de una variable binaria -enfermo/no enfermo? (s/n):

- ;Las relaciones causales se han extraido correctamente de la
correlaciones? (s/n):

- Si los datos se presentan en un modelo de prediccion, ;los
coeficientes de regresion estandarizados aparecen como pesos
beta y se ha establecido su significacién estadistica? (s/n):

- ;La significacion del modelo predictivo se ha establecido mediante
el analisis ANOVA? (s/n):

- ;La relacién general entre las variables propuestas se ha establecido
mediante la prevision R2? (s/n):

- En el momento de establecer la eficacia predictiva jerarquica de
cada variable propuesta, ;se ha adoptado un modelo de regresion
jerarquico o por pasos? (s/n):

- En el caso de una variable dependiente binaria -enfermo/no
enfermo- no continua, jse ha utilizado el modelo de regresion
logistica? (s/n):

- ;Se ha presentado y discutido la prueba de la bondad de ajuste,
la diferencia entre las probabilidades observadas y las ajustadas?
(s/n):

Series temporales y supervivencia de los datos

- Si los datos presentan analisis basados en el tiempo, ;son estos
andlisis a corto plazo y los datos se han analizado correctamente
siguiendo un diseno ANOVA con medidas repetidas? (s/n):

- O, ;los datos pertenecen a un disefio de series temporales a
largo plazo y estan presentados mediante tablas de vida, que se
analizan mediante el modelo de regresion de azar proporcional
de Cox vy el de Kaplan-Meier? (s/n):

Evaluation general

2-3 parrafos para destacar los puntos fuertes y los débiles del
informe y para defender la evaluacién critica general y la
puntuacion.

Punctuation

Cada pregunta se punttia de 1 a 3. La puntuacion WWH total
varia entre 9-27 para los ensayos clinicos, y entre 8-24 para los
estudios que no son ensayos clinicos, y donde el NNT no es
pertinente.

APENDICE 2: RECOMENDACIONES DE LA IBE
EN LAS CAM
[ADAPTADO DE (Ref. 7)]

I. Relevancia clinica
i. Determinar si una revision sistematica es relevante para el
cuidado de los pacientes
ii. Establecer una pregunta de la investigacion claramente definida
y clinicamente relevante expresada en términos de la relacion
entre una prueba de intervencién con CAM y una comparacion
con métodos control

I1. Criterios de recogida de muestras
i. Definir explicitamente la inclusién y exclusion de criterios
apropiados para identificar los estudios utilizados para responder
la pregunta CAM clinica
ii. En condiciones 6ptimas los criterios incluyen los puntos
siguientes: ensayos controlados con seleccién al azar (ECA)
y quasi-ECA los grupos de pacientes deben pertenecer a la

N°11/ Junio 2007

poblacién de pacientes que esta siendo estudiada las interven-
ciones comparadas deben estar relacionados con la pregunta
de estudio los estudios identificados en el proceso de
investigacion deben presentar evaluaciones del resultado que
estd siendo investigado.
Establecer una estrategia de busqueda sistematica para obtener
un muestreo mas amplio de estudios disponibles, que debe incluir
bases de datos bibliograficas extranjeras y no habituales [si la
inclusion de literatura gris (es decir, no revisada por expertos,
dominio publico) es recomendable o no es debatible a causa de
la inversion potencial poco recomendable de los los recursos]

11l. Calidad de la evidencia
i. Caracterizar las amenazas a la validez interna (es decir,
replicabilidad) y a la validez externa (es decir, generalizabilidad)
del estudio mediante escalas de valoracién de la calidad de
la investigacion (p. ej., Jadad, Wong, Timmer, Linde, GRADE)
ii. Extraer y tabular los datos pertinentes para los metaanalisis
(p. €j., dimensiones de los grupos de muestra, y desviaciones
medias y estandar del resultado que esta siendo estudiado)
iii. Establecer la viabilidad de los metaanalisis justificando la
combinacién estadistica de los datos (es decir, similitudes y
diferencias entre los estudios incluidos en el metaanalisis)

IV. Respuesta basada en la evidencia a la pregunta clinica

i. Crear una declaracion de consenso sobre los estudios analizados
que se refiera y responda especificamente la pregunta que se
investiga, y que ademas aborde claramente las aplicaciones,
implicaciones y limitaciones de los resultados

ii. Aunque las revisiones sistematicas son las medidas mas
adecuadas disponibles actualmente para evaluar criticamente
y resumir los datos y avalar la efectividad y la eficacia de las
terapias, el éxito de esta investigacion se basa en el seguimiento
estricto de sus protocolos

APENDICE 3: EL PROCESO DE MARKOV

Los problemas a la hora de tomar decisiones clinicas normalmente
implican transiciones mdiltiples entre estados de salud. Las proba-
bilidades de las transiciones de estado, o los valores de utilidad
relacionados, requieren calculos complejos en el tiempo. Ni los
arboles de decision ni los diagramas de influencia tradicionales
ofrecen una solucién tan practica como los modelos de estado
de transicion (es decir, los modelos de Markov). Esto es asi porque
los modelos de Markov estan disefados tanto para representar
acontecimientos ciclicos y recurrentes como procesos a corto
plazo, y por tanto son los mas adecuados para pronosticar casos
clinicos, como por ejemplo un procedimiento quirurgico vy el
seguimiento asociado o el tratamiento a largo plazo de una
enfermedad cronica -p. €j., la enfermedad de Alzheimer-, de forma
fiable y precisa. Los modelos de Markov pueden utilizarse para
calcular una amplia variedad de resultados, incluyendo la esperanza
de vida media, la utilidad esperada, los costes de cuidado a largo
plazo, la tasa de supervivencia y el nimero de recurrencias.

Los modelos discretos de Markov enumeran una serie finita de
posibles estados que se excluyen mutuamente y asi, en cualquier
intervalo de tiempo determinado (Ilamado ciclo o fase), solo un
miembro individual de la cohorte de Markov puede encontrarse
en uno de los estados. Para determinar un valor para el proceso
completo (p. ej., el coste neto o la esperanza de vida), se asigna
un valor (un coste incremental o una utilidad) para cada intervalo
transcurrido en un estado particular. La asignacion de valor en
un modelo de Markov se denomina recompensa, indistintamente
de si se trata de un coste, de una utilidad o de otro atributo. Un
estado de recompensa hace referencia a un valor que ha sido
asignado a los miembros de la cohorte ubicados en un estado
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concreto durante una fase determinada. Los valores reales utilizados
para los estados de recompensa dependen del atributo que esta
siendo calculado en el modelo (p. ej., coste, utilidad o esperanza
de vida). . Se utiliza un conjunto simple de probabilidades iniciales
para especificar la distribucion de los sujetos del modelo entre
los posibles estados de recompensa al principio del proceso. Se
utiliza la matriz de probabilidades de transicion resultante para
especificar las transiciones que son posibles para los miembros
de cada estado de recompensa de Markov al final de cada fase
consecutiva.

Habitualmente se utilizan dos métodos para calcular el valor de
un modelo discreto de Markov: (i) el calculo de las cohortes
(valores esperados) y (ii) el método de Monte Carlo. En un analisis
de las cohortes, que equivale de forma més real a una situacién
clinica, los valores esperados del proceso se calculan multiplicando
el porcentaje de la cohorte en un estado de recompensa por el
valor incremental (es decir, el coste o la utilidad) asignado a ese
estado en concreto. Los resultados de todos los estados de
recompensa y de todas las fases se suman. En el modelo de
simulacion de Monte Carlo, que es mas tedrico, los valores
incrementales de las series de estados de recompensa atravesados
por el individuo se suman.

El modelo de Markov normalmente se representa mediante un
grafico llamado arbol de ciclo. Al estar basado en una estructura
de nodos y ramas, se puede integrar facilmente en las estructuras
de arbol de decision estandares y puede agregarse a los caminos
en un arbol de decisién de Markov. El nodo raiz del arbol de
ciclo de Markov se llama nodo de Markov. Todos los estados de
salud posibles se enumeran en las ramas que emanan del nodo
de Markov, una rama para cada estado. Las transiciones de estado
posibles se representan graficamente en las ramas de la derecha.
Un estado que no presenta transiciones posibles, como por ejemplo
el estado de muerte, se llama estado absorbente. Si se estd en el
estado de muerte no se reciben estados de recompensa, y se
asignan valores de zero a los estados de recompensa de todos los
estados absorbentes. De esta manera, el proceso de Markov integra
una condicion de terminacion, o regla de detencion, especificada
en el nodo de Markov para determinar si el anlisis de las cohortes
ha sido completado. Esta regla es la condicion de terminacién al
principio de cada fase. Cuando la condicién de terminacion ha
sido verificada, el proceso de Markov finaliza y se computan la(s)
recompensa(s) neta(s). La condicion de terminacion puede incluir
multiples condiciones, que pueden ser acumulativas o alternativas.

El modelo de Markov genera un anélisis de los valores esperados
que se efecttia a la izquierda de cada nodo de Markov en el
analisis de cohortes. En anélisis de los valores esperados puede
proporcionar informacion adicional sobre el célculo de las cohortes
markovianas. Por ejemplo, en un modelo disenado para calcular
el tiempo transcurrido en el estado de enfermedad diagnosticado
como demencia del tipo Alzheimer, se generara un valor esperado
para la esperanza de vida media de un paciente de la cohorte.
Los valores adicionales calculados incluiran la cantidad de tiempo
transcurrido, de media, en cada uno de los estados especificados
de la demencia de Alzheimer. . El porcentaje de la cohorte en
cada estado se calculara al final del proceso. . Cuando haya sido
establecido que la condicion de terminacion continte el proceso
hasta que la mayoria de las cohortes sean absorbidas en el estado
de muerte, la probabilidad final de pacientes en el estado de
muerte se aproximara a 1.0. En resumen, una de las ventajas mas
importantes del modelo de Markov es su capacidad de producir
tanto una amplia descripcion numérica del proceso que esta
siendo estudiado como una representacion gréfica detallada.

N°11/ Junio 2007
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