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Una vez realizada la pregunta y la btisqueda,
nos encontramos frente a un trabajo, cuya elec-
cién depende de varios factores, dentro de los que
se hallan: un titulo adecuado, una revista recono-
cida, factibilidad de hallarlo en la biblioteca, etc.

Es éste el momento donde se deben generar las
tres preguntas basicas que lo ayudaran a decidir si se
trata de un articulo digno de ser leido o, por el contra-
rio, un articulo prescindible. Las preguntas son:

1. (Es valida la evidencia de este estudio?
2. éSon importantes sus resultados?
3. éSe pueden aplicar al cuidado de mi paciente?

En esta guia de lectura critica nos referiremos
a las dos primeras preguntas, dejando la tercera
para un futuro informe. También podriamos de-
cir que nos ocuparemos de la validez interna (VI)
entendida como el grado en el cual el resultado de
un estudio se acerca a la realidad mediante una
metodologia que minimiza el sesgo o error siste-
matico. Luego nos ocuparemos de la validez exter-
na (VE) o “generalizabilidad”. La VE es la exten-
si6n a la cual los resultados del estudio pueden
ser aplicados en aquellos mas alla de la muestra
en estudio.

Dependiendo del tipo de pregunta y del tipo de
articulo hallado variara el andlisis de la validez
interna y variaran los tipos de sesgo a considerar.

Si la pregunta generada esta en relacién con un
tema de terapéutica, el tipo de estudio a consi-
derar sera un ensayo clinico. Si la pregunta esta
en relacién con pronéstico el tipo de estudio a
considerar sera un estudio de cohorte, si el tema
a considerar es sobre causalidad el estudio pue-
de ser una cohorte o un estudio de caso-con-
trol dependiendo de la frecuencia de la entidad, y
si es de diagnéstico lo mejor sera un corte trans-
versal' ? (ver tabla 1).

Cuando definimos la VI se mencion6 la palabra
sesgo. Ahora: ¢Qué es sesgo? En los estudios
epidemiolégicos hay dos tipos de errores, aquellos
producidos al azar (error aleatorio) y aquellos sis-

tematicos o sesgos. Por lo tanto sesgo es una dis-

torsion de los resultados en una direccién definida.
Las fuentes de variabilidad en general son

identificables y predecibles. Senalan fallas de dise-

o o analisis. Segtn del tipo epidemiolégico depen-

dera el sesgo a considerar. Hay dos tipos de sesgos

y subclasificaciones de estas dos grandes ramas: 1)

Sesgo de seleccion y 2) Sesgo de observacion.

— Sesgo de seleccion: ocurre cuando hay una dife-
rencia sistematica entre las caracteristicas de
las personas seleccionadas para un estudio y las
caracteristicas de aquellas que no lo fueron.
Ej: las personas que responden a una invitacion
para participar en un estudio sobre los efectos
de fumar tiene habitos de consumo de tabaco
distintos a los de las personas que no responden;
estos dltimos suelen ser grandes fumadores

— Sesgo de observacion o de informacion: errores al
obtener la informacién deseada. Se obtiene infor-
macién no comparable de los distintos grupos.
Ej: recolecciéon de informacién diferente por
parte del investigador (sesgo de entrevistador).
Sujetos comunican eventos o exposiciones de
manera no comparable (sesgo de recuerdo).

Un sesgo actualmente de importancia es el ses-
go de inmortalidad en los pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica que han sido
tratados con corticoides inhalados luego de una
internaciéon® 4. Cuando se trata de ensayos clini-
cos, los cuales generan el mayor grado de eviden-
cia, debemos, para evaluar la validez, hacernos
estas preguntas:

;Fue aleatorizada la asignacidn de los pacientes

al tratamiento?

La aleatorizacion es la asignacion de los tratamien-
tos en base al azar. Es el mejor método para crear
grupos lo mas parecidos posibles, donde la tnica
diferencia sea el tratamiento instaurado. Permite
el balance de las variables conocidas (sexo, edad, etc.)
y las variables no conocidas que puedan influir en el
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Tabla 1: Disefio de estudios epidemiolégicos

Tipo de estudios epidemiolégicos

Estudios analiticos
- Observacionales - estudios de casos y controles
- estudios de cohorte

- Experimentales - ensayos clinicos
Estudios descriptivos
- Poblacionales - ecolégicos

- andlisis de situacion
- Individuales - reporte de casos
- serie de casos

- estudios de corte transversal

resultado. El trabajo debe tener lo que se conoce como
ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion, este
dato no siempre esta reportado. El ocultamiento hace
que los investigadores no sepan a qué grupo se va a
asignar el proximo paciente. El efecto del no-oculta-
miento es que tienden a asignar a los pacientes con
mejor prondstico al grupo experimental, exageran-
do asi los posibles beneficios.

:Se detalld el seguimiento de todos los pacientes
incluidos en el estudio?

Esta pregunta tiene dos puntos importantes, el pri-
mero es si fueron seguidos todos los pacientes lue-
go de ser distribuidos aleatoriamente. Los pacien-
tes que se pierden pueden haber tenido eventos que
cambien las conclusiones. Una manera de saber si
las pérdidas cambian las conclusiones es realizar
un “analisis del peor escenario”. Esto responde a
la pregunta de qué pasaria si a todos los pacientes
perdidos del grupo que les fue bien les asignamos
el peor resultado. El segundo punto a considerar es
que todos los pacientes, luego de ser aleatorizados,
deben ser considerados en el grupo en que fue in-
cluido, cumplan o no cumplan con el tratamiento.
Este tipo de analisis se conoce como intencién de
tratar. Lo que se hace es lo que hacemos habitual-
mente en nuestra practica diaria, vale decir que
nosotros tengamos la intencién de tratar no signi-
fica que el paciente lo cumpla al pie de la letra, com-
pre el medicamento, lo tome correctamente, etc.

:Se mantuvo el ciego en los pacientes y en los
médicos tratantes?

Los beneficios que aporta son lograr que ni los sin-
tomas reportados por los pacientes ni la interpreta-

cioén de los mismos estén influenciada por el hecho
de conocer el tratamiento al cual fueron asignados.
En algunos casos se hace imposible mantener el cie-
go, en una técnica quirdrgica por ejemplo, en estos
casos lo mas importante es que los que evaliien el
resultado final estén ciegos al tratamiento recibido.

Cuando la pregunta es de pronéstico, la validez
se evaltia con otras preguntas a considerar:

;Fue una muestra representativa y bhien definida

de pacientes en un momento similar en el curso

de la enfermedad?

El estudio debe describir bien cémo se definié a
los pacientes con la enfermedad y en qué momen-
to de su historia natural. Lo ideal es que la cohorte
se encuentre en un estadio inicial de la enferme-
dad. Por ejemplo en el estudio de sobrevida de la
hipertension pulmonar primaria realizado por el
National Heart Lung and Blood Institute se tomé
la sobrevida del paciente desde el momento del
cateterismo diagnéstico®.

Hay que tener cuidado con algunos sesgos que
pueden presentarse a la hora de seleccionar a los
pacientes, ya que pueden seleccionarse en centros
de derivacion donde, en general, son pacientes con
peor pronoéstico (sesgo de referencia). Ej: pronds-
tico de la fibrosis pulmonar idiopatica en un cen-
tro de transplante pulmonar.

¢Fue el seguimiento lo suficientemente prolongado
y completo?
Lo ideal es que cada paciente sea seguido hasta su
recuperacion completa o hasta sufrir el evento adver-
so de interés. Lo que hay que pensar es que se siguio
a los pacientes durante un periodo de tiempo lo sufi-
cientemente largo como para evaluar el evento de inte-
rés. Esto depende de la enfermedad de interés. No
es lo mismo el seguimiento de los pacientes en te-
rapia intensiva ventilados por trastorno respirato-
rio agudo, que pacientes con cancer de pulmén.
Una vez asegurado que el tiempo de seguimien-
to es el adecuado, el paso siguiente es saber si ha
sido completo (sesgo de seguimiento). La pérdida
de pacientes puede alterar la validez de los estu-
dios pronésticos. En estos casos hay dos maneras
de evaluar los trabajos: la primera es la regla del
“5y 20”. Una pérdida menor del 5% probablemen-
te no afecte la validez del estudio, y una pérdida
mayor del 20% vera afectada seriamente su vali-
dez. La otra manera es con un analisis de sensibi-
lidad o, lo que es lo mismo, preguntarse équé hu-
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biera sucedido si...? todos los pacientes perdidos
hubieran desarrollado el evento adverso o, lo con-
trario, también lo podriamos resumir como el ana-
lisis del mejor o peor escenario®.

;Se utilizaron criterios objetivos y no sesgados

de los resultados?

La medicién de resultados como la muerte o la
recuperacion total no resultan dificiles, pero se
complican cuando la medicién es, por ejemplo, gra-
do de disnea o intensidad de dolor residual o cali-
dad de vida. Para evitar sesgos de medicion, los
investigadores deben para definir claramente los
objetivos y los resultados de interés.

Sin embargo si los investigadores conocen las
caracteristicas de los pacientes pueden sesgar el
estudio, por lo que es importante en estos casos
también mantener un ciego por parte de los in-
vestigadores de las caracteristicas clinicas de los
pacientes evaluados.

Otras preguntas son si se identificaron subgru-
pos prondsticos o si se validaron los resultados en
otro grupo. Los estudios de pronéstico en general
tienden a ser complejos con andlisis estratificados
y analisis multivariados.

6Qué es un analisis multivariado?: es una he-
rramienta estadistica que determina el peso o con-
tribucion de una variable en relacion a otras en
relacion con un tnico evento. Por ejemplo, nume-
rosos factores contribuyen al desarrollo de enfer-
medad coronaria, obesidad, tabaquismo, sedenta-
rismo, diabetes, hipertension arterial, etc. Estas
variables son llamadas factores de riesgo o varia-
bles independientes. El analisis multivariado de-
termina la contribucién independiente de cada
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad

coronaria’. Si desea ahondar en este tema reco-
mendamos el articulo de Mitchell Katz.

Hemos dado una visién somera y rapida de ensa-
yos clinicos, randomizados y estudios de cohorte, dos
de los principales estudios epidemioldgicos (ver tabla
2) a la hora de generar evidencia. Ambos tipos de es-
tudio son de fundamental importancia. Los estudios
de cohorte pueden ser utilizados para determinar si
la eficacia observada en ensayos clinicos puede ser
trasladada a efectividad en poblaciones mas amplias
y con situaciones mas realistas’ (ver tabla 2).

Quién quiera continuar ahondando este tema
sugerimos la serie del British Medical Journal so-
bre estudios de cohorte® *1° y ensayos clinicos!??®,

Finalmente, y antes de iniciar nuestra evalua-
cion sobre importancia, necesitamos evaluar.

:Qué es un confundidor?

El efecto confundidor aparece cuando un factor
de riesgo y un evento son afectados por la relacién
con una tercera variable que se comporta como
un nuevo factor de riesgo para el evento y se aso-
cia con el otro factor de riesgo (ver figura 1). Un
ejemplo de efecto confundidor se ha suscitado en-
tre la enfermedad periodontal y la enfermedad
coronaria, con un marcado aumento en aquellos
que tienen enfermedad periodontal (Hazard ratio
2.66 IC 95% 2.34-3.03) en el analisis univariado.
Sin embargo la periodontitis esta asociada a nu-
merosos factores entre los que se encuentran edad,
tabaquismo, aumento de la masa corporal, pobre-
za. Cuando se ajusté la periodontitis a la enferme-
dad coronaria con estas variables, la relaciéon ya
no fue mas significativa (Hazard ratio 1.21 IC 95%
0.98- 1.5), dejando de ser una asociacion estadis-
ticamente significatival®.

Tabla 2: Comparacion entre estudios de cohorte y ensayos clinicos randomizados

Estudios de Cohorte

Ensayos clinicos randomizados

Poblacién en estudio
en un contexto determinado

Asignacion de la

intervencion decisiones de los pacientes

Resultados Puede ser definida luego de la intervencion
y puede incluir eventos raros o inesperados

Seguimiento Generalmente seguimientos largos

Anélisis Sofisticadas técnicas requiriendo analisis

multivariados para tratamiento de factores
confundidores

Poblacién de pacientes que son observados

Decisiones basadas en préacticas médicas o

Poblacién altamente seleccionada en base a
detallados criterios de inclusion y exclusion

Decisiones basadas por chance y controladas por
los investigadores

Son determinados antes que los pacientes entren
al estudio y se focalizan en riesgos y beneficios predichos.

Generalmente seguimientos més cortos debido a costos
y presiones en la generacion de evidencia

Técnicas més simples y directas.
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Evento
Declinacion del VEF,

Factor de Riesgo
Déficit alfa-1 antitripsina

Factor Confundidor
Estado socioeconémico

Figura 1: Relacién entre factor de riesgo evento y confundidor.

Otro efecto confundidor en Neumonologia, y no
tan bien estudiado como el ejemplo previo, es el
que relaciona la administraciéon de alfa-1 anti-
tripsina (tratamiento supletorio en pacientes con
déficit) y caida anual del VEF,. El estado socio-
econémico del paciente es un confundidor en esta
relacién'” (ver figura 1).

Una vez que determinamos su validez y se pue-
de confiar en sus resultados, debemos saber si es
importante.

:Son importantes los resultados?
En este sentido no sélo es importante el efecto sino
también su magnitud y precisién.

:Qué son las medidas de asociacion?

Las medidas de asociacion describen la fuerza de
asociacion entre la exposicion (intervencion) y el
resultado en los estudios clinicos (ensayos clini-
cos, estudios de cohorte, estudios caso-control).

Hay dos tipos de medida de asociacion: las rela-
tivas y las absolutas. Dentro de las relativas esta el
riesgo relativo (RR), el odds ratio (OR) y la reduc-
cion del riesgo relativo (RRR) como principales.

Con respecto a las absolutas se encuentran la
reduccion de riesgo absoluto (RRA) y numero ne-
cesario para tratar (NNT).

Ademas, los intervalos de confianza (IC) deben
darse para cada medida de modo de cuantificar la
incertidumbre. Normalmente se utilizan IC del
95% (lo que significa que dentro de ese intervalo
esta la chance de tener el resultado en el 95% de
los casos).

:Como se calculan?

Se puede realizar con una tabla de contingencia o
tabla de dos por dos. 6Qué es una tabla de contin-
gencia? Se trata de una tabla de distribucion de fre-
cuencias utilizada para calcular riesgos. Se cruzan
dos variables, ej: presencia o no de una enfermedad
con presencia o no de un factor de exposicion.

Enfermedad
Si No
Exposicion Si Enfermos No enfermos Riesgo en
expuestos expuestos expuestos
a b ala+b
No Enfermos no No enfermos Riesgo en
expuestos no expuestos no expuestos
c d c/lc+d
a+c d+b n

Tomemos como ejemplo el primer ensayo clini-
co realizado, que casualmente esta relacionado con
nuestra especialidad?®.

Estreptomicina vs. placebo.

Pacientes Muertos a los Vivos a los

Randomizados 6 meses 6 meses
Estreptomicina (55) 4 51
Placebo (52) 14 38

En el grupo tratado con estreptomicina murie-
ron 4 de 55 (7.3%) denominado riesgo del evento
en el grupo experimental (REE). En el grupo
placebo murieron 14 de 52 (26.9%) denominado
riesgo del evento en el grupo control (REC).

:Cual es la diferencia de riesgo de muerte entre
ambos grupos? (los tratados con estreptomicina vs.
los no tratados con estreptomicina)

La diferencia de riesgo se puede calcular con la
reduccion de riesgo absoluto (RRA).

REC - REE = RRA (en este caso)
26.9% — 7.3% = 19.6%

En grupo placebo (19.6%) mas personas mue-
ren en relacién al grupo tratamiento. El RRA es
una medida de asociaciéon o de efecto. También
recibe el nombre de diferencia de riesgos, ya que
representa la diferencia de la incidencia de la en-
fermedad en la poblacién expuesta al factor de ries-
go y la incidencia en la poblaciéon no expuesta a
dicho factor. O sea, representa la diferencia entre
la tasa de incidencia de la poblacién expuesta y no
expuesta

Siempre que se informe la RRA es importante
agregar la incidencia de la patologia en las pobla-
ciones que se esta comparando, dado que de lo con-
trario la interpretacion se hace muy dificultosa.
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:Cuantas personas con tuberculosis debo tratar

con estreptomicina para prevenir 1 muerte?

Esta es una medida méas intuitiva y sirve para
mejorar la interpretacion de las medidas de efec-
tos. Se calcula como la reciproca de la RRA.

NNT = 1+(19.6% + 100) = 5.1 =6

Quiero decir que debo tratar a 6 con estrepto-
micina para salvar 1 vida.

:Cual es el riesgo de morir en el grupo de

estreptomicina en relacién al grupo placeho?

La respuesta es que por cada 4 que mueren en el

grupo placebo, muere 1 en el grupo tratamiento.
6Coémo llegamos a esa conclusion?

Riesgo relativo =
riesgo en expuestos / riesgos en no expuestos

RR = REE/REC =
7.3/26.9 =0.27 (IC 95% 0.10 — 0.77)

Esto puede interpretarse diciendo que por cada
0.27 pacientes que mueren el grupo tratamiento
muere 1 en el grupo control. Esto es lo mismo a
decir 1 de cada 4 expuestos.

E11C del 95% nos dice que si realizamos 100 ve-
ces el mismo estudio, el resultado en el 95% de los
casos va a estar entre 0.10 y 0.77. Esto le da mucho
valor, porque si el IC pasara la unidad no tendria el
efecto protector y probablemente podriamos decir
que no se trata de un dato significativo.

Ej: (RR IC 95%: 0.10-1.22) quiere decir que po-
dria disminuir el riesgo en 1 de cada 10 o podria
aumentar la mortalidad en 1 de cada 5.

Como conclusion:

— Siel RR es > 1 la enfermedad es més frecuente
en la poblacién expuesta

— Siel RRes < 11la enfermedad es menos frecuen-
te en la poblacion expuesta. Factor protector:

— Si el RR = 1 la incidencia es igual en los ex-
puestos que en los no expuestos, por lo que no
se podria demostrar asociacion entre la enfer-
medad y la exposicion.

— La cuantificacion de riesgo sirve para poder
comparar los riesgos de ocurrencia de un mis-
mo evento en poblaciones diferentes o de dis-
tintos eventos de un mismo grupo.

— El concepto de riesgo no es diferente al de inci-
dencia.

— RR responde a la pregunta ;Cuantas veces mas
probable es que las personas expuestas desa-
rrollen la enfermedad en comparaciéon con las
no expuestas?

;Cuanto menos frecuente es morir por tuberculosis
en el grupo tratado vs. el grupo no tratado?

RR = RRA/REC =19.6% + 26.9 % = 0.73 = 73%

El tratamiento con estreptomicina disminuye
un 73% el riesgo de morir en lugar del placebo. En
este punto hay que ser cuidadoso, porque sila RRA
fuera del 1.96% y el REC del 2.69%, la reduccién
también seria del 73%. Por esta razon, la reduc-
cion de riesgo relativo (RRR) es frecuentemente
usada para promocionar la literatura de las em-
presas farmacéuticas.

Odds ratio: cuando no se dispone de la infor-
macién necesaria para calcular las tasas de inci-
dencia en expuestos y en no expuestos, se debe
utilizar otra medida de asociacion denominada
odds ratio. El ejemplo tipico es en los disenos de
casos y controles. En este caso el investigador selec-
ciona los casos de la enfermedad, que habitual-
mente son los prevalentes. Como no pueden cono-
cerse los casos nuevos, no puede determinarse la
incidencia y es imposible calcular el RR.

Odds = nimero de personas que experimentan
el evento dividido el nimero de personas que no
lo experimentan.

En nuestro ejemplo, seria 4 de 51 (odds 0.078) y
14 de 38 (odds 0.36%). Por lo tanto, el odds ratio
sera de 0.078/0.36 = 0.21. O sea que el odds ratio
de morir en los tratados es de 1 a 5 con respecto a
los no tratados.

Como conclusion:

— Para calcular el odds ratio es indispensable co-
nocer el odds.

— El odds se obtiene dividiendo el nimero de per-
sonas que experimentan el evento sobre el ni-
mero de personas que no lo experimentan.

Si No Odds
Si Enfermos No enfermos alb
expuestos expuestos
a b
No Enfermos no No enfermos c/d
expuestos no expuestos
c d
a+c d+b n
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:Como medimos la precisién o como medimos

la incertidumbre?

Necesitamos tomar una muestra de una poblacién
que sea representativa ya que se hace imposible
medir a toda la poblacion. Tanto el test de hipéte-
sis (con el calculo de la p) o los intervalos de con-
fianza (IC) pueden cuantificar esa incertidumbre.
Esto significa que a las medidas de efecto recién
descriptas debemos agregarle informacién adicio-
nal.

La verdad
Resultado del Hipotesis nula Hipotesis nula
estudio verdad falsa
(Tratamiento (tratamiento
no resulta) resulta)
Rechazo la Error tipo |
hipétesis nula
Acepto la
hipétesis nula Error tipo 11

Intervencion Estreptomicina (55) Control (52)
Sobrevida 51 38
Muerte 4 14
Riesgo 4/55=7.3% 14/52 =26.9 %
RRA 26.9-7.3=19.6%

IC 95% 5.7% a 33.6%

Valor de p 0.006

Elvalor dep de 0.006 nos dice que el RRA 19.6%
o0 mas se puede dar sé6lo en 6 casos de cada 1000 si
acaso la estreptomicina fuera igual de efectiva
que el control. E1 IC del 95% significa que reali-
zando 100 veces el mismo estudio los valores de
la RRA estaran entre 5.7% y 33.6% en el 95% de
los casos.

:Porque es la p < 0.05 indicadora de

significacion estadistica?

Basicamente por convencidn, en el test de hipéte-
sis, la hipotesis nula dice en este caso que el trata-
miento con estreptomicina es igual al control con
una p de 0.05. Esto significa que en un 5 % de los
casos estaremos diciendo que la hipétesis nula es
falsa cuando en realidad es verdadera, o lo que es
lo mismo, puedo equivocarme en 1 de cada 20 ve-
ces. En caso de equivocarme se trata de un falso
positivo o error tipo I.

El riesgo de un falso negativo también existe,
como seria en este caso. Decir que la hipé6tesis nula
es cierta cuando en realidad es falsa o, lo que es lo
mismo, decir que la estreptomicina es igual al tra-
tamiento placebo, cuando no lo es. La probabili-
dad de no encontrar una diferencia significativa,
cuando la hay, se llama error tipo II y disminuye
cuando aumenta el tamano de la muestra. A ma-
yor tamano de la muestra menor el riesgo de error
tipo IT .

Miltiples test

Supongamos que en su hospital se estudiaron 200
pacientes con EPOC, de los cuales 100 fueron vis-
tos por el servicio de clinica médica y 100 por el
servicio de neumonologia. Usted evaliia 6 varia-
bles para ver si hay alguna diferencia en las po-
blaciones. Las seis variables fueron: hipoxemia,
hipercapnia, severidad del VEF , internaciones,
distribucion de sexo, presencia de ojos azules.

Para 5 de estas variables encontré distribucio-
nes similares en ambos grupos con p > 0.10. Sin
embargo, para la variable presencia de ojos azules
se hallé en el grupo de clinica 25 de 100 y 38 de
100 en el de neumonologia.

$Qué probabilidad hay de que en el testeo de es-
tas seis hipétesis independientes alguna haya sido
por chance < 0.05? La probabilidad de rechazar la
hipoétesis nula y que ésta sea verdadera la habia-
mos denominado error tipo I y era como minimo de
1 en 20. Ahora, cuando se evaltan las seis hipé6tesis
en forma independiente, la probabilidad de que una
dé significativa es de 0.95 a la sexta, lo que es igual
a 0.74. Por lo tanto la probabilidad de que una dé
significativa es 26% o 1 de cada 4. Si nosotros que-
remos mantener la misma probabilidad de 1 en 20
debemos dividir la p = 0.05 por 6 = 0.008.

Como conclusion podemos decir que 1) hallaz-
gos raros ocurren por azar. 2) Hay que tener cui-
dado con el testeo de miltiples hipé6tesis que pue-
de llegar a resultados erréneos.

Intervalos de confianza: ;Qué nos informa?
Nos informa un rango de valores dentro del cual
se encuentra el verdadero parametro de la pobla-
cion a partir de los estimadores obtenidos en una
muestra.

Informa acerca de la magnitud del efecto a dife-
rencia del valor de p que no solo no informa sobre
la magnitud sino que ademas tampoco nos infor-
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ma sobre la direcciéon del efecto, recordando que
los test estadisticos son a dos colas.

Con respecto a su interpretacién en general se
dice: asuma usted cual es el menor efecto que con-
sideraria importante para tratar a su paciente,
luego observe el valor inferior del IC del 95%, si
este es mayor al valor que usted habia considera-
do entonces el trabajo tiene un adecuado poder o
tamano y es concluyente.

Si el resultado es negativo o tiene un efecto pro-
tector asuma cual es el mayor efecto que usted
consideraria para tratar a su paciente. Luego fije-
se en el limite superior del IC del 95% y si este es
mayor al que usted pensaba, puede considerar al
trabajo concluyente.

Conclusion

Los pasos a seguir en la lectura critica de un arti-

culo son:

1. Una adecuada pregunta.

2. Basqueda de acuerdo a esta pregunta.

3. Hallazgo de un articulo y determinacién de su
validez interna.

— La validez interna se orientara a la bisqueda
de sesgos y confundidores, que dependeran del
tipo de trabajo (ensayo clinico, estudio de
cohorte, casos y controles, estudios de corte
transversal etc).

4. Determinacion de la importancia del articulo

— Magnitud del efecto (medidas absolutas o rela-
tivas) RR, OR, RRA, NNT.

— Precision de los resultados (valor de p y/o IC).

5. Aplicabilidad al paciente (Validez externa).
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