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La toma de decisiones, sea para intervenir o para abstenerse frente a un problema planteado
por un paciente, es una labor diaria del clinico. Una buena decision requiere un diagndstico
correcto, el que se hace en base al interrogatorio, el examen clinico y muchas veces se
complementa con los llamados exdmenes paraclinicos. La revolucion tecnoldgica actual ha
permitido precisar mucho mds el diagndstico y la fisiopatologia de la enfermedad, lo que junto
a una evaluacion constante de los procedimientos diagndsticos es una gran ayuda para la
toma de decisiones mds ldgicas. Sin embargo, la comprobacion o el rechazo de determinados
encuentros, a veces contradictorios, pueden cuestionar decisiones, que en otro momento se
consideraron correctas. Mayor es el niimero de publicaciones, mds rdpido estardn expuestas a
criticas las actuaciones médicas y posiblemente serdn mds cambiantes. La mejor decision
siempre serd aquella que se ajuste a la realidad del paciente. El presente articulo pretende
transferir al médico prdctico una metodologia que le ayude a evaluar la informacion de
manera que le capacite para actuar cada vez mejor.

PALABRAS CLAVE: Servicios de informacion

La vigilancia en la calidad de los servicios para aumentar
la eficacia de los niveles de prevencién y diagnéstico y
mejorar el cuidado del paciente, es una responsabilidad
de las autoridades sanitarias y del equipo de salud. Quiz4
diferentes profesiones o especialidades sean mds respon-
sables de un 4rea que de otra.

Para realizar esta tarea, ademas de cumplir con las
normas e incorporar los métodos necesarios en los dife-
rentes procedimientos, debe haber una permanente inves-
tigacién que evaliie rigurosamente su efectividad, y una
revisiu sistemdtica del conocimiento en el drea. Paraesto
dltimo debe hacerse un manejo adecuado de la informa-
cién médica, esto es, como acceder a ella y efectuar un
andlisis critico 1 2.

Cada dia es mayor la posibilidad de informacidn, sea
oral o escrita, mientras que el tiempo disponible del
médico para actualizarse es mas reducido. Una alternati-
va para salvar este problema es aumentar las destrezas en
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el andlisis de la informacién, y promover grupos de
discusién que mejoren el nivel de comunicacién entre los
responsables de la asistencia.

El objetivo de esta comunicacién en la primera parte,
es aportar algunas caracteristicas de la informacién mé-
dica, y luego se propone un esquema para su analisis.

Factores que aumentan las publicaciones en medicina

Aumento del trabajo en equipo. La produccién es mayor
y mejor cuando se trabaja en equipo que cuando se hace
en forma individual. De esta manera se pueden reunir
diferentes personas con varias especialidades.

Mejor tecnologia. El avance tecnoldgico es un aporte
extraordinario, tanto en el campo de la investigaci6n
como del andlisis de los datos. Nadie niega que la infor-
mética se ha constituido en un aliado del médico para uso
clinico y de investigacidn, si a su vez se le incorpora una
metodologia de trabajo con objetivos claros.

Facilidad de las comunicaciones. La publicaci6n de re-
vistas periédicas, textos, actualizaciones y la organiza-
cién sistemadtica de congresos y cursos permite la rdpida
difusidn de la informacidn.

Nuevos aportes. Todo lo anterior servird de base anuevas
investigaciones o podra ser aplicado a la préctica clinica.
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Aspectos negativos de las publicaciones

Nivel heterogéneo del contenido de la publicacion. En
general, en textos y revistas de actualizacién la informa-
cién es uniforme, los temas son tratados con el mismo
nivel. En las revistas periédicas es mds heterogéneo,
algunos son tratados extensamente, con una metodologia
rigurosa, mientras que otros no pasan de ser una simple
noticia, o carecen de objetivos claros. Ademds, muchas
veces, por la necesidad de publicar con limites en cuanto
a la extensi6n de los materiales, se desglosa la informa-
cidn, lo que puede quitarle coherencia, al mismo tiempo
que se publica en revistas diferentes y se hace dificil
reunir el material.

Distribucion indiscriminada. La rapidez de la comunica-
cién y la avidez del receptor hacen que se distribuya
informacién que ain no estd elaborada y meditada. Las
publicaciones de resimenes por parte de diversas institu-
ciones por intermedio de computadora, hacen que el
lector reciba sélo informacién parcial y no realice un
andlisis critico.

Necesidad de publicar. Nadie duda de que la investiga-
cién clinica, ademds de la satisfaccién personal que pro-
porciona, debe ser premiada, ya sea a las instituciones o
a quienes la producen. Lo negativo es cuando el objetivo
de la investigacion es la necesidad de publicar y no la de
aportar un nuevo conocimiento. Existen innumerables
causas que llevan a este camino, como las ayudas de
diferentes instituciones, que sélo son renovadas si se
cumple con un determinado nimero de publicaciones en
un plazo estipulado. Su objetivo no es la investigacién
para el avance del conocimiento, sino la erogacién de un
impuesto o la publicidad de un producto.

Monopolio. Por razones econémicas se han podido man-
tener publicaciones, y nadie duda de su valor cientifico,
pero s6lo un reducido niimero de profesionales puede
publicar en dichas revistas. De esta forma, si bienes cierto
que se seleccionan los materiales, puede ser influida por
los que respaldan econ6micamente la revista con sus
mensajes comerciales. Hacen que sélo se edite lo que no
va contra sus intereses o los temas que en ese momento
tengan mds lectores, o sean de mds interés. Asi seleccio-
nadas, las publicaciones producen una distorsién del co-
nocimiento,

El lector o receptor de la informacion

Seria deseable que el receptor no fuera un depdsito de la
informacidn, sino que estuviera motivado para su anali-
sis. Antes de leer cualquier publicacidn (texto, revista) o
CONCUrTir a CONgresos o cursos, este receptor deberia tener
claro cudl es la informacién que necesita y desearfa tener.
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Una vez que se obtiene la informacidn, no basta con una
simple lectura, sino que es necesario someter a un andlisis
critico, sistemdtico, a las distintas etapas del trabajo, para
hacer de él una evaluacién racional y objetiva. Esto es
muy valioso porque no solamente importa el mensaje del
autor, sino cémo fue elaborado y cudles fueron los resul-
tados que le permitieron llegar a las conclusiones pro-
puestas. Es de gran interés leer la informacién bibliogré-
fica, en la que el o los autores basan sus inquietudes y
metodologfa. El lector no debe ser pasivo en la informa-
cién que recibe, sino que debe anteponer sus conocimien-
tos y, de la unién de ambos, adquirir uno nuevo, debe
“dialogar con el articulista”.

Bienestar y salud del paciente

Lainformacion no termina con lalectura del articulo, sino
que se deben incorporar los nuevos conocimientos para
mejorar el bienestar y la salud de los pacientes. Esto es
solamente posible cuando al conocimiento adquirido se
le ofrece una infraestructura adecuada. El resultado final
es la elaboracién y evaluacidn de normas asistenciales
para que todos reciban el mismo nivel de atencién y se
pueda evaluar la asistencia brindada (3).

Etapas a seguir en [a lectura de un trabajo

Existen varias formas de analizar criticamente una publi-
cacidn cientifica. La propuesta a continuacion es sélo una
de ellas. En lineas generales se pueden distinguir seis
etapas en el andlisis:

1. Origen.

Introduccién.

Poblacién, material v método. Disefio.
Anadlisis de los resultados.

Interpretacion de los mismos. Discusion.

I O T i

Conclusiones.

En el cuadro I se encuentra un resumen de los conteni-
dos de cada una de estas etapas.

Origen de la informacion

0 Lugar y autor (antecedentes, financiacidn, etc.). Per-
mite conocer el nivel del servicio donde se efectud el
trabajo. El desarrollo tecnoldgico, la infraestructura
disponible, asi como el nivel técnico. Estos son hete-
rogéneos en los diferentes servicios, incluso en los
paises desarrollados.

0 Tipo de publicacidn, puede tratarse de:
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1. Antecedentes 1. Tipos de Estudios

Cuadro I.
Etapas a sequir en la lectura de un trabajo

1. Descripcion 1. Interpretacién
-Observacional, hipétesis Medidas de resumen Mecanismos fisiolégicos.
2. Estado actual -Prospectivo, retrospectivo central: promedio, Relacién causa-efecto.
del conocimiento -l.ongitudinal, fransversal mediana, porcentaje
Medidas de dispersién: 2. Generalizacién
3. Presentacion del problema 2. Poblacién desvio estandar, Alcance y limitacién de
Cémo se selecciona percentilo, rango. la investigacién.
4. Obijetivos: “Muesira” o “grupo”
Cual es la pregunta del autor control estudio 2. Estimacién 3. Incorporacidn de los
0 qué se propone describir Intervalo de confianza resultados
3. Obtencion del dato del promedio o porcentaje
La variable debe ajustarse (error estandar), intervalo 4. Importancia clinica
a lo que se quiera medir del riesgo, valor prediciivo.
(apropiada) y conocerse 5. Factibilidad de su
su error (precision) 3. Hipétesis incorporacion
Valor de la “p”
4. Control de las variables {probabilidad que la 6. Normatizacién
interferentes diferencia encontrada
Apareamiento, se deba al azar).
estratificacion, estudios
controlados
Revision de un tema Introduccion

Consiste en una sintesis analitico—critica de los principa-
les trabajos sobre el tema, acompaiados de la respectiva
bibliografia. Son realizados por una autoridad en la ma-
teria.

Atticulos originales

Son aquellos que describen un procedimiento, una técni-
ca, un estudio observacional, un ensayo clinico controla-
do, etc. Estdn redactados de tal forma que un investigador
puede, en base a la publicacidn, reproducir los resultados.

Casuistica clinica y de laboratorio

Constituye el estudio de observaciones que ponen de
manifiesto un nuevo aspecto de la patologfa, o del labo-
ratorio, 0 de ambos. Su caracteristica principal es la
brevedad, con el objetivo de que la atencidn del lector se
dirija a la discusién y las conclusiones.

Editoriales

El autor es generalmente una autoridad en la materia y
realiza un comentario sobre un tema, pudiendo incluir su
experiencia, apoyarse en la bibliografia actualizada, sin
realizar necesariamente las citas bibliograficas corres-
pondientes.
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Es conveniente que antes de comenzar la lectura del
trabajo, el lector repase los conocimientos que tiene sobre
el tema, solo los que recuerda sin recurrir a ninguna
bibliografia. Este esfuerzo le permitird crearse una expec-
tativa que hard mds ameno el estudio.

La introduccién puede ser variada pero debe tener un
contenido minimo. Habitualmente se refiere a: antece-
dentes; estado actual del conocimiento en el tema; pre-
sentacién del problema, y en base a estos elementos se
formulan los objetivos.

Antecedentes. El autor hace una revisién bibliografica
del tema, puede resumir los pasos histdricos més desta-
cados, pero lo importante es que sea breve, conceptual y
ubique al lector en la materia. Debe sintetizar el estado
actual del conocimiento, principales cuestionamientos e
hipétesis.

Es imprescindible que el autor tenga buena informa-
cién bibliografica sobre el tema, porque ademas de estar
actualizado en los conocimientos, le permitird familiari-
zarse con la metodologia empleada.

Presentacion del problema. Al comenzar o actualizar
el conocimiento puede identificar las etapas que no estdn
aclaradas o que cree mds relevantes. En lo posible, debe
quedar claro el estado actual del problema en el tema que
presenta.

Objetivos. Identificado el problema, y resefiada la me-
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todologia a emplear, sefialard cuél es el motivo de su
trabajo y qué preguntas espera responder. La claridad de
los abjetivos y del tipo de trabajo ayuda enormemente a
su lectura y comprension. Si los objetivos no estdn expli-
citos, se debe buscar “entrelineas” si estdn consignados.
De lo contrario, puede hacerse dificil la lectura. Interesa
saber si es un estudio descriptivo o de hipétesis.

Material y método

“Disefio”

Con este nombre se incluye el modelo bisico de la
investigacion y la estrategia que sigue el autor para cum-

plir con los objetivos propuestos. En la planificacién del
trabajo formal esto es parte del protocolo.

Es una etapa primordial para comprender el trabajo y
para extraer conclusiones, especialmente en cuanto al
alcance de la investigacién para su aplicacién clinica.
Muchas veces el autor recomienda la administracidn, por
ejemplo, de un farmaco o aconseja una conducta frente a
determinado problema como conclusién de una investi-
gacion. Para ello, recogi6 los datos y los elabord e inter-
pretd correctamente, pero el disefio estuvo mal planteado
y no permite extraer recomendaciones. Por ejemplo, un
autor, usando una técnica correcta, estudia la accién de
un antibidtico sobre la médula dsea en las infecciones
urinarias, y concluye que el farmaco deprime la forma-
cién de plaquetas. Hace los recuentos antes de iniciar el
tratamiento y a los cinco dias de finalizado, y encuentra
que se produce una plaquetopenia. Presenta los resultados
y hace una interpretacién fisiopatoldgica del fenémeno y
su repercusién clinica. Sin embargo, no estudia la causa
de la infeccién, si es virdsica o bacteriana, para determi-
nar el responsable de dicha depresién medular producida
en el curso de la enfermedad y no al inicio.

Poblacién y muestra

Interesa saber si el autor estd trabajando con la poblacién
o_con una muestra. Para el primer caso se debe poner
atencion en qué grado de seleccidn tiene esa poblacidn.
Habitualmente, los trabajos en medicina se efectian en
hospitales de alta complejidad y los pacientes que ahi
concurren ya han sido seleccionados por diferentes mo-
tivos. Muchas veces los procedimientos diagndsticos, o
terapéuticos, o ambos, no son los que se realizaron en
lugares de menores recursos. Si se toma una muestra
importa conocer qué procedimiento fue el que se siguié
para su seleccién. Cuando el autor refiere las caracteris-
ticas de la muestra y su forma de obtencién, es necesario
que el lector realice mentalmente (o mejor con ldpiz y
papel) cudles son las variables estudiadas y las variables
interferentes. Mds que el niimero de individuos de la
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muestra (“n”) interesa su calidad. Es importante que el
lector Ie dedique el tiempo necesario para estudiar como
se hizo la seleccién. Para el médico prictico, el término
muestra 0 grupo no estd en su esquema de decisién
habitual, porque él se enfrenta a individuos y debe resol-
ver cada uno en particular, Podria plantearse que se diga
que no le interesa la evolucién de los “grupos”, pero es
él, quizd mds que ningidn otro, quien necesita saber cudl
es la base de estos grupos, porque serén los pilares de su

"conducta en el diagnéstico y el tratamiento. Por la clinica

y los exdmenes complementarios (lo que se llama varia-
ble en estadistica) que presenta el paciente lo incluird en
un grupo y, sin querer, estd haciendo una inferencia
subjetiva (toma una decision por la clinica, los exdmenes,
etc.) usando armas menos potentes que las pruebas que
usa la estadistica inferencial. Debido a que su accion es
individual, debe conocer muy bien cuando asigne un
individuo a un grupo (le ponga el rétulo de enfermo
de...), las posibles diferencias de comportamiento que
tenga ese grupo con los demds, ya que esto le permitird
establecer distintas estrategias.

Estudios de la variable

Variable. Es la caracterfstica de un individuo, un objeto
0 un evento que permite clasificarlo o medirlo (2).

Variable interferente. Es una variable que puede afectar
tanto al grupo control como al grupo en estudio. Si afecta
mds a un grupo que a otro puede modificar los resultados.
Por ejemplo, si se quiere estudiar el desarrollo de los
nifios que presentaron meningitis en la etapa neonatal a
la edad escolar, el nivel cultural de la familia puede ser
una variable interferente.

Cuando se disefia un estudio, las variables deben ser
analizadas en forma precisa, apropiada y completa.

Precisa. Si se trata de una variable objetiva (peso, talla,
glucosa en sangre, etc.) se anotard como tal, pero se debe
adjuntar el error de medida o el coeficiente de variabili-
dad del método con el desvio estdndar resultante.

SieI'método es subjetivo, puede extraer directamen-
te a través de un sistema en que una de las partes (obser-
vador u observado) no sepa a qué grupo corresponde,
sistema denominado monociego. También puede suceder
que ambos ignoren a qué grupo corresponden, lo que se
denomina doble ciego.

Apropiada. Se debe evaluar lo que se considere apropiado
para el estudio. Por ejemplo, si se estudiai pacientes que
puedan tener alteraciones en el desarrollo, deberd usarse
un procedimiento o maniobra que permita evaluar correc-
tamente la capacidad y habilidad de cadaindividuo en sus
diferentes dreas y que tenga una alta sensibilidad y espe-
cificidad. Son preferibles los test de desarrollo que reali-
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zar un EEG que puede indicar la presencia de una lesion,
pero no dice nada con respecto al desarrollo de ese nifio.

Completa. Se refiere especialmente a los estudios de
seguimiento. En estos casos se debe terminar el estudio

con el mismo niimero de pacientes con que se comenzo,

o tener informacién de los que no concurren. Puede
ocurrir que sélo contintien los que mejoren, o la inversa.

Efecto de la observacién. Si el paciente se siente
controlado o, mejor dicho, vigilado, cambia algunas de
sus caracterfsticas o cualidades. Por ejemplo, en el estu-
dio de una dieta por un periodo prolongado para ver su
relacién con enfermedades cardiovasculares, si el pacien-
te se siente controlado y existe una cierta informacidn
sobre el problema, el individuo puede, inconscientemen-
te, cambiar su régimen.

Es muy conocido también el hecho de que muchos
pacientes al sentirse vigilados estrechamente (y no aban-
donados por el médico) se resuelven rdpidamente. Esto
es lo que se llama “sesgo” (vicio o parcializacién) en la
investigacién, que puede cuestionar los resultados. Una
vez que el lector realice el estudio del disefio en sus
diversas etapas, debe responder, antes de seguir con la
lectura, si con la metodologia propuesta por el investiga-
dor puede llegar o no a demostrar lo que se propone.

Procediendo de esta manera, el lector tendra un desafio
constante, y establecerd un “didlogo” con el autor. Asf,
encontrard que algunas veces el trabajo responde satisfac-
toriamente las interrogantes que se habia propuesto y en
otros casos, no.

Tipos de estudio

Varian con el objetivo del trabajo. Existen varios tipos o
modelos de estudio que pueden.usarse solos o combina-
dos (cuadro II). Se puede decir que de acuerdo al disefio,
pueden ser retrospectivos o prospectivos; de acuerdo ala
‘forma a cémo se hace la observacion —continua o ins-
tantdnea—, serdn longitudinales o transversales. De
acuerdo al problema planteado puede ser la descripcién
de un individuo o de un grupo, o la comparacién entre
éstos.

Estudios prospectivos o retrospectivos

Estudio prospectivo es cuando se planifica la investiga-
cién y se comienza la recoleccién de la informacién
ajustdndose al modelo previsto. Estudio retrospectivo es
cuando se planifica la investigacién pero la informaci6n
que se usa fue recogida con anterioridad a la planifica-
cién. Esto hace que pueda faltar informacién, que no se
definan bien las variables, etc,
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Cuadro Il
Tipos de estudio

Retrospectivo
Segun el momento
de recoger el dato
Prospectivo

Instantaneo = Transversal
Tiempo de obsetvacion

Continuo = Longitudinal

Forma de estudiar
el problema

Observacional | Estudio de riesgos
Hipétesis Estudios controlados

Estudios longitudinales y transversales

Estudio longitudinal es aquel en que un individuo o un
grupo es seguido, “vigilado” en un tiempo determinado.
Esta metodologia es muy usada en los estudios de creci-
miento y desarrollo. En la clinica, la observacién perma-
nente (horas, dfas o afios, segin el caso) a través del
tiempo es la tecnologia més eficaz y menos sofisticada
para controlar cualquier enfermedad o tratamiento. Es el
tinico tipo de estudio que permite tener un valor predic-
tivo.

Estudio transversal es el que identifica la condicién de,
un individuo o de un grupo en un momento dado. Es una
instantdnea en la evolucién. Los individuos entran al
estudio una sola vez. Un ejemplo es determinar la talla de
todos los nifios del Uruguay que tengan actualmente 6
afios. Este dato se puede recoger muy répido (tedricamen-
te instantdneo), pero s6lo describe la talla, no informa
c6mo es la velocidad de crecimiento de estos nifios. Otro
ejemplo, es saber cudles son las complicaciones mds
frecuentes de los pacientes que cursan actualmente un
infarto de miocardio. Estos estudios son féciles de reali-
zar, aunque requieren una organizacién adecuada. Tienen
la ventaja de permitir hacer rapidamente un diagndstico
de situacion.

Estudios observacionales

Son aquellos que siguiendo un método adecuado descri-
ben una informacién directa de los individuos o grupos
observados. Habitualmente son la base de cualquier otro
tipo de estudio. Son ejemplos de estos:

a) Laevolucién de un paciente o de un grupo de indivi-
duos que presentan la misma enfermedad;

b) la evolucién de un tratamiento médico o quirdrgico
durante un perfodo de tiempo, y
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¢) estudios de crecimiento y desarrollo.

Un ejemplo de estudio descriptivo es la embriopatia
rubeélica descrita por Gregg . Este autor, en el afio
1941, observé que en los primeros 6 meses de ese afio
apareci6 en Sidney un niimero elevado de cataratas con-
génitas.

Relata una serie de 78 casos. “La mayorfa de los nifios
eran pequefios mal nutridos y dificiles de alimentar. Mu-
chos tenfan un defecto cardiaco congénito. El proceso de
la catarata parecia haber afectado todos los estratos del
cristalino, salvo los exteriores, por lo que se considerd
que habia comenzado en los primeros meses de vida del
embrién”. Se plante6 si la causa pudiera ser una enferme-
dad de la madre durante el embarazo que de alguna
manera interfiriera en el desarrollo de las células del
cristalino. Mediante un célculo a partir del nacimiento, se
estimé que la primera fase del embarazo correspondia con
el periodo mds agudo de una epidemia muy extensa y
grave de rubéola ocurrida en el afio 1940. En solo 10 casos
no se encontrd el antecedente de rubéola. Gregg refiere
que la cardiopatia fue descrita por la Dra. Margaret Har-
per, quien realiz6 la siguiente descripcién de los 8 casos
observados por ella: “Todos los nifios fueron atendidos
por problemas de nutricién y falta de crecimiento. Tenian
sintomas que sugerfan un defecto cardiaco, tales como
dificultad para mamar y un soplo sistélico, d4spero, sobre
la base del corazén y hacia abajo del esternén, algunos
tenfan un frémito. Estos elementos sugerian la continui-
dad de una condicidn fetal o de una malformacién cardia-
ca”. En la autopsia realizada, se encontré un ductus
arterioso.

Esta alteraci6n estuvo presente en 44 de los 78 nifios.
Este es un tipico estudio descriptivo. Luego motiv6 una
encuesta prospectiva controlada acerca de los efectos de
la rubéola durante el embarazo, que comenzé en 1951 en
el Reino Unido, y fue publicada por Sheridan en 1964 ©.
Los nifios que nacieron de estos embarazos fueron some-
tidos a tres exdmenes médicos posteriores al nacimiento;
el primero a los 2 afios de edad, el segundo entre los 3 y
6 afios, y el tercero entre 8 y 11 afios. El seguimiento
demostré que cuando se produjo la rubéola durante las
primeras 16 semanas de embarazo, 1a incidencia de anor-
malidades congénitas (en oidos, 0jos y corazén) aument
en forma significativa.

Estudios de hipétesis

También se les llama comparativos o experimentales. La
experimentacién es el arma mds fuerte que tienen los
cientificos para testar una hipétesis. En las ciencias mé-
dicas el método experimental es el mds usado. Los bidlo-
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gos usan la investigacién animal para ensayar sus hipd-
tesis, lo que les permite seleccionar una muestra muy
homogénea en la que se pueden eliminar variables inter-
ferentes y mover a voluntad las que se desea estudiar. El
clinico trabaja en diferentes condiciones; su material son
seres humanos, los que tienen una gran heterogeneidad,
a la que se le suma la enfermedad, que introduce un
aumento de la variabilidad. La aleatorizaci6n de los gru-
pos, que para el cientifico basico y el bi6logo es una labor
de rutina, para el clinico es una tarea extrafia, que tiene
implicancias éticas y de organizacién muy importante. El
clinico préctico tiende a enfatizar la discriminacién, ajus-
ta sus modelos diagndsticos y terapéuticos al individuo,
no al grupo. Esto hace muy dificil a los clinicos la
realizacion de los trabajos de este tipo, ya que tienen que
desprenderse de una “casi rutina”, para plantearse una
metodologfa critica y muchas veces abstenerse de inter-
Venir porque se cuestiona su intervencion.

Los estudios de hipétesis estdn constituidos por dos o
mds grupos, en los que se compara la evolucién o el
tratamiento o ambos. Por ejemplo, si uno de ellos fue
expuesto o presenta un factor (variable) que lo predispone
a una enfermedad, se tienen los llamados estudios de
riesgo o de asociacién de variables. Cuando se compara
la respuesta a un tratamiento, y un grupo se trata y otro
no, se tienen los estudios controlados.

Estudios de riesgo (0
Se clasifican en tres tipos:

a. Estudios de cohorte (seguimiento longitudinal). Es el
que resulta de observar a un grupo de individuos expues-
tos a determinado factor que puede producir enfermedad,
y lo compara con otro grupo, lo m4s parecido posible, que
no esté expuesto al factor. (Por ejemplo: individuos fu-
madores y no fumadores; tomadores o no, de mate; y se
toma como daifio el céncer de pulmén, laringe, boca o
es6fago). Se ingresa al estudio por el factor de seleccidn
(por ejemplo, fumadores s 0 no) y se identifica en la
muestraquién sufreet dafio- Stbien estees un disefio m4s
puro, muchas veces el tiempo entre la exposicién y el
desarrollo de la enfermedad es muy largo, haciéndolo
dificil de llevar a cabo. Se expresa con el riesgo relativo,
que es la relacién de dafio entre los expuestos y los no
expuestos al factor.

b. Estudio de caso control. En un grupo de individuos
enfermos se estudia la exposicién al factor (o factores) y
se compara con un giupo de individuos que no presentan
la enfermedad, pero estuvieron expuestos al mismo fac-
tor. Aqui se tiene el dafio o no y se busca su exposicién
al factor. Habitualmente son retrospectivos, con la enfer-
medad manifiesta, se busca hacia atras los factores de
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Cuadro lil.
Relacion entre cancer de pulmén y habito de fumar

Levine* 1054 2,83 1,78-4,49
Doll-B. Hill* 1298 14,04 3,32 -59,30
Doll-B. Hill** 120 2,46 1,17-5,18
Doll-B. Hill*** 2006 12,37 3.91-39,09

*Poblacién masculina. Estudio de casos y controles.
**Poblacién femenina. Estudio de casos y controles.
+++Estudio de seguimiento de 10 afios. Ambos sexos.

exposicién. Se expresa por la relacién de los productos
cruzados que se llama Odd ratio.

¢. Estudios transversales. Es el que comienza identifi-
cando a todos los individuos que presentan o no la enfer-
medad que se desea estudiar. Luego compara la propor-
cién en cada grupo de los que fueron expuestos a los
factores estudiados. Es el caso en que se toman las histo-
rias clinicas de un periodo de tiempo dado y se separan
por la enfermedad que se desea estudiar y luego se busca
en cada grupo el porcentaje de individuos expuestos al
factor de riesgo que se plantea. También se expresa
mediante el Odd ratio.

En 1950 se publican simultidneamente los dos primeros
estudios de riesgo. Ambos eran del tipo de casos y con-
troles, y estudiaban la relacién entre el hdbito de fumar y
el céncer de pulmén. M. L. Levin y col. © en el JAMA
(1950; 143(4): 336-8), describi6 una asociacion signifi-
cativa entre el habito de fumar y el cdncer de pulmén y
de labio (cuadro III). R. Doll y A. Bradford Hill ©, en
Londres, publican también en 1950 (British Medical
Journal, 1950; pag. 739-48) unestudio de casos y control
en donde se encuentra una asociacién significativa entre
habitos de fumar y cdncer de pulmén. Este estudio tiene
ademds el gran mérito de ser prospectivo, con la partici-
pacién de varios centros (debido a esto se llama colabo-
rativo). El método de la investigacién fue el siguiente: se
pidi6 a 20 hospitales de Londres que cooperaran notifi-
cando todos los pacientes admitidos con carcinoma de
pulmoén, estémago, colon o recto. Al recibir la notifica-
¢ién, una asistente social visité el hospital para entrevistar
al paciente, utilizando un cuestionario normatizado. Ade-
mds de entrevistar a los enfermos notificados que pade-
cfan de cancer en algunas de las cuatro localizaciones, las
asistentes sociales tenfan que efectuar encuestas similares
a un grupo de enfermos “testigos no cancerosos”. Por
cada enfermo que padecia carcinoma de pulmén entrevis-
tado en un hospital, las asistentes sociales debian entre-
vistar a un enfermo del mismo sexo, dentro del mismo
grupo de edad, con intervalos de cinco afios en el mismo
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Cuadro IV.
Mortalidad (por mil) por cancer de pulmén entre
fumadores de cigarrillos en diferentes fechas
después de haber dejado de fumar (8, 9)

Contintian fumando

1,28

Dejaron de fumar:

—menos de 5 anos 0,67 5
—entre 5 y 9 anos 0,49 7
—entre 10y 19 afios 0,18 3
—mas de 20 afios 0,19 2
No fumadores 0,07

hospital y aproximadamente al mismo tiempo. Cuando
habfa més de uno se entrevistaba al primero de la lista de
sala que la enfermera jefe consideraba apto para serlo. No
se entrevistaba a personas de mds de 75 afios porque era
dificil tener a esa edad historia fiel de los antecedentes.
Se definié fumador a alguien que habfa fumado al menos
un cigarrillo diario durante un perfodo de un afio. Se
entrevistaron 709 pacientes de cada grupo. Se encuentra
que ¢l porcentaje de fumadores es alto, pero la proporcién
de céncer de pulmén en los no fumadores es significati-
vamente mas baja.

Estos autores iniciaron en 1951 un estudio longitudi-
nal, publicado en 1964 en el British Medical ). Consis-
ti6 en el envio de un cuestionario a 59.600 hombres y
mujeres que figuraban en el “Registro Médico Britanico™.
El estudio duré de octubre de 1951 al mismomes de 1961.
(Se recomienda la lectura de estos articulos, por la infor-
macién que aportan y por la metodologfa seguida.) El
cuadro I'V resume la informacién de este estudio.

Estudios controlados

Se llama asf a los estudios realizados sobre un “grupo
control” de pacientes, que aportarespuestas con las cuales
comparar los efectos de una terapéutica de la que se quiere
conocer su efecto. Puede ser que este grupo control:

a) no reciba tratamiente, sino un placebo;
b) reciba un tratamiento diferente;

¢) reciba el mismo tratamiento en dosis o esquema dife-
rentes.

Ambos grupos, para poder ser comparados, deben ser
de hecho “comparables”, es decir que sean en un todo
similares, salvo en la variable estudiada o sea el trata-
miento investigado. El procedimiento més aceptado, que
permite balancear los dos o mds grupos en las demés
variables (sean conocidas 0 no), es la seleccién al azar, es
decir la randomizacién, que puede definirse como un
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Poblacién
Potencial
Tuberculosos
Critarios da Admisién
TPB Pulmonar Bilateral
Prograsiva Bact. (+)
15-25 ari
[
Admitidos
a la investigacion
N=107
Asignacion al azar
[
I !
Gy G
de Estud%oN=55 de Esmdmnpuw
Tratamiento: Tratamiento:
Reposo, Feposo y
Estreptomicina Obsarvacidn
— Resultados ‘— Rasullados
28 Considerable mejorfa* 4
10— Moderada mejoria — 13
2 . Nocambios _ 3
5 — Moderado deterioro . 12
6 Considerable deterioro 6
4 Muerte* — 14
* Diferencia significativa p < 0,001
Modificado de G. Marshatl y col.
Erit. Med. J. 1948, 2:789 (10)

FIGURA 1. Tratamiento de la tuberculosis

método de asignar tratamiento por medio del azar, de
modo tal que todos tengan igual probabilidad de ser
asignados dentro de los limites marcados por el disefio
experimental. Se elimina asf la participacitn de la volun-
tad en la eleccién. Se desprende del andlisis de este
procedimiento que el grupo control es simultdneo. Los
controles histdricos no son adecuados (historia clinica de
los archivos hospitalarios) por: a) no se realizan en las
mismas condiciones, b) pueden estar expuestos a distin-
tos agentes patogenos, c) pueden variar los criterios de
diagnéstico y d) pueden haberse modificado por las me-
didas de sostén. Actualmente se considera que los estu-
dios, sobre todo terapéuticos, deben ser necesariamente
“estudios clinicos prospectivos controlados y randomiza-

dos”. Este tipo de estudio es el que hoy estd aceptado y
es de préctica generalizada en la investigacién médica.
Fueron iniciados en la década del 40.

El tratamiento de la tuberculosis y la profilaxis de la
infeccidn estreptocdcica en los pacientes con fiebre reu-
madtica son dos ejemplos que han sido de gran beneficio,
y permanecen atn vigentes a medio siglo de su publica-
cién.

En el tratamiento de la tuberculosis, hasta 1944 se
habfan cometido muchos errores por la evaluacién empi-
rica de farmacos. Dado que esta enfermedad tiene una
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evolucién variable, 1a mejorfa o cura de unos pocos casos
con un nuevo firmaco no es vilida. Debido a esto, un
comité de expertos decide que sélo se aceptard como
nuevo agente terapéutico en su tratamiento, aquél cuya
eficacia sea probada por un “ensayo clinico controlado”.
Coincide que en ese mismo afio Waksman descubre la
estreptomicina, que tiene un poder inhibitorio sobre el
bacilo de Koch. En 1946, un comité especial del “Comité
de Investigaciones Médicas Britdnico” planifica y condu-
ce un estudio clinico controlado !?, En la figura 1 se
muestra un resumen del disefio y los resultados encontra-
dos. El grupo tratado con estreptomicina y reposo tiene un
ndmero mayor de mejorfas y menos mortalidad que el grupo
control. Estas diferencias son significativas (p < 0,001).

Un hecho similar ocurrié con la prevencién de la
infecci6n estreptocéeica y larecurrencia de fiebre reuméa-
tica en los pacientes que habian tenido dicha enfermedad.
Hasta mediados de la década del 50, la seleccién del
tratamiento preventivo era muchas veces arbitrario. Para
demostrar la eficacia de un esquema terapéutico adecua-
do tendria que asegurarse que los agentes profildcticos
fueran administrados a grupos grandes de pacientes y que
fueran comparados con su historial reumdtico. En 1957
se publican los resultados de un estudio controlado ! de
tres regimenes de profilaxis de la infeccién estreptocéeica
y recurrencia reumdtica, en 391 nifios que habian padeci-
do ataques previos de fiebre reumdtica (figura 2). En un
seguimiento de dos afios se demuestra que la penicilina
benzatinica es el agente mds eficaz. Un importante pro-
blema que se planteé en la evaluacién de estos datos fue
la dificultad en decidir con qué exactitud los enfermos
habfan cumplido con el tratamiento de la medicaci6n oral
(penicilina oral y sulfadiazina). Se usaron dos procedi-
mientos para determinar la rigurosidad de la administra-
cién oral: la entrevista y el recuento de pastillas. Con la
entrevista se encontrd una rigurosidad entre 67 y 73% vy
con el recuento de pastillas entre 44 y 55%. Los autores
muestran los resultados globales al completar tres afios
de seguimiento. La figura 2 resume la informacidn, y en
ella se puede observar que los resultados a los 2 y 3 afios
no tienen diferencia.

El tratamiento del escorbuto y de otras enfermedades,
aunque no tuvieron el rigor cientifico de estos “ensayos
clinicos”, constituyen estudios controlados de primera
calidad y dieron un gran beneficio a la humanidad. Esto
conduce a que el razonamiento 16gico, la observacidn
dindmica y el andlisis critico pueden llevar a la produc-
cién de valiosa informacién. Estos estudios, ademads del
costo, requieren muchas veces un tiempo prolongado de
observacién, en que el equipo debe tener una disciplina y
continuidad rigurosa. Pero es el precio que se debe pagar
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Poblacion
Potenciacion Fiebre
_Reumdtica

Critarios de Admision
Edad, Estado Cardlaco
Tiempo de Evolucion

. nacion al azar
6429391 admitidos

Penicilina Benzatinica Penicliina G Sulfadlazina
1,200,000 U 1M c/4 sem. 200.000 U dia ORAL 1g. dia ORAL
N=124 7 =131
Infec. a Estrepto. 7% Irfec. a Estrepto. 20% Infec. a Esirepto. 21%
2do. ao Recurrencia 0% Recurrencia 4.8% Recurrencia 2.7%
Rigurosidad dal Trat. Rigurosidad del Trat.
Entrevista 73% Entrevista 67%
Recuento pastillas 55% Pacuento pastillas 44%
- infec, Estrepto. 7.3% infac. Estrepto. 20.7% Infec. Estrepio, 21.1%
3er. afio Recurrencla 0.8% Recurrencla 5% Recurrencla 1.9%

Modificado da AR. Fainstein y col.
N Engl J Med 1368; 260(14): 697-702(11),

FIGURA 2. Profilaxis de la infeccion estreptocdcica y de la fiebre reumdtica

Odds Ratio  (Int. Conf. 95%)
Trat. Contr.
n % % 0,01 0,1 1 10 100
Garteetal. | 459 550 | 506 | 0,48(0,09-270
1981 ) ] y ( y T & ) S B
Nelson et al.
e 44 455 | 455 | 1,0(0,06-17,07)
lams et al.
s 73 263|286 | 0,92(0,06-15,27)
Moralesstal. | 215 579 11048 052(0,20-136) —
Arias et al. '
1086 96 11,32 |27,91| 0,33 (0,11 -0,97) —
Estoletal 167 1026 1348 0,73(0,28-1,90) —_—
Odds Ratio
i 784 0,53 (0,32 - 0,89) —

para que perduren a través del tiempo dando frutos posi-
tivos permanentes, como el ejemplo de la estreptomicina
ya sefialado, y el de la profilaxis de “empuje de la fiebre
reumdtica”.

Anélisis de los resultados
Esta es una etapa totalmente objetiva del trabajo. En ella
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el autor describe sus hallazgos y se ayuda con el empleo
de tablas y graficos. Estos deben ser observados atenta-
mente, de forma tal que podamos comprenderlos sin la
lectura descriptiva, sélo con el titulo, o la leyenda que
figura al pie.

La exposicién de los resultados depende del tipo de
estudio, si es descriptivo o de hipétesis. Si es descriptivo
en general se resume la informaci6n del grupo con medi-
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das de resumnen central, como es el promedio y la mediana
para los datos cuantitativos y la proporcién para los
cualitativos 1112, Como medida de variabilidad se usa
el desvio estdndar y percentiles para los cuantitativos, y
el intervaio de la proporcién para los cualitativos.

Cuando se estudian factores de riesgo se habla de
riesgo relativo o de “Odd ratio”. Ambos nos dicen cudntas
veces mas frecuente es la enfermedad en el grupo que
tiene el factor de riesgo. Pero que sea dos a tres veces
mayor no significa que sea distinto de cero (es decir, que
sea significativo), ya que para esto se necesita el intervalo
de variaci6n del riesgo relativo o del Odd ratio, con 95%
de confianza. Si el limite inferior del intervalo estd por
encima de 1, es un factor de riesgo; si el limite superior
del intervalo es menor que 1, el factor estudiado no es de
riesgo, sino protector (cuadro V).

Para valorar los resultados en los trabajos experimen-
tales o de hipétesis se recurre a los elementos que nos
brinda la estadistica inferencial.

Es el método que permite afirmar con un error conoci-
do una conclusién dada. Es lo que permite [a toma légica
de decisiones entre las alternativas de interpretacion de
los datos.

Usando la metodologia que nos brinda la estadistica
inferencial (deductiva) se pueden responder las preguntas
que fueron motivo del estudio. Las respuestas quiz4 no sean
definitivas (lo que habitual o ingenuamente se espera), sino
que a través de diferentes pruebas nos permitird conocer qué
grado de confianza (95, 97 0 99%) tiene nuestra afirmacidn.
Lo que proporciona la estadistica no es la verdad absoluta,
sino entre qué limites de seguridad es verdadera.

La informacién que se extrae es verdad para la muestra
con que se trabaja, de eso no hay duda; el problema y el
interés son si esos resultados se pueden extrapolar a una
poblacién.

Para esto se recurre a las pruebas estadisticas, que son
1as operaciones matemdticas quele permitirdn al-elinice
decir que las diferencias no pueden ser explicadas solo
por el azar, sino que los grupos que se comparan son
diferentes. O lo que es mds correcto, decir que las dife-
rencias son significativas. El ejemplo siguiente ayudar4
a comprender mejor qué es la “significacién estadistica”.
Se observa que un grupo de recién nacidos, cuyas madres
fuman més de 20 cigarrillos diarios, tienen un peso menor
al nacer que otro grupo cuyas madres no fuman. Se quiere
saber si esta diferencia observada es explicada por el consu-
mo de tabaco o simplemente por el azar. Para contestar esta
pregunta se recurre a una prueba estadistica.

Existen tres posibilidades que pueden explicar el hecho:
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1. Elcigarrillo tiene un efecto negativo sobre el peso del
recién nacido.

2. Puede ser debido a otras causas, como paridad, estado
nutricional, patologfa materna, etc., que no han sido
controladas en el estudio, esto es, a variables interfe-
rentes.

3. Ladiferencia solo se debe al azar.

La hipétesis es que el cigarrillo afecta negativamente
el peso neonatal. La prueba estadistica dar4 la respuesta.
Esta prueba da un valor numérico que se compara con el
“valor critico” de una tabla que varfa para cada prueba.
Se destaca que la prueba nunca dir4 si son definitivamente
diferentes ambos grupos, sélo permite concluir que tienen
posibilidad de que esas diferencias no sean explicadas por
el azar. El nivel de probabilidad de que la diferencia se
explique por el azar se fija arbitrariamente. Habitualmen-
te en biologfa y en la clinica se toma 5% o menos. Esto
significa que las posibilidades de que las diferencias sean
debidas al azar son menores de 5%. Se expresa usualmen-
tecon laletra“p” y el signo de “<” (menor) 0 “>” (mayor)
con relacién a 1. Asi por ejemplo si se establece que p <
0,05 significa que la posibilidad de que la diferencia entre
grupos sea debida al azar es menor de 5% y se dice que
la diferencia es significativa. Cuando se tiene unap > 0,05
significa que las posibilidades de que la diferencia sea
debida al azar son mayores de 5%.

Interpretacion de los resultados

En los trabajos, habitualmente, la interpretacién de los
resultados se tiene en el capitulo de comentarios o discu-
si6n. En él, en general, el autor trata los siguientes puntos:

a. Valoracion de los resultados. Analiza brevemente la
o las técnicas usadas, seleccién de la muestra, tipo de
trabajo, etc. En general justifica su trabajo.

b. Explicacién. En base a los conocimientos previos, se
.tratar de dar una explicacién légica y coherente de
los resultados. A menudo la explicacion de los meca-
nismos fisiolégicos y patolégicos es clara, pero otras
veces no lo es. Deben hacerse las consideraciones que
comresponda y confrontarlas con la mayor informa-
cién de que se disponga al respecto, prioritariamente

en calidad no en volumen.

Los aportes de la investigacién bésica deben ser revi-
sados en forma pormenorizada, con la misma jerarquia
con que se revisa la importancia clinica del hallazgo. El
establecimiento de una relacién entre causa y efecto o de
una hipétesis, debe estar apoyada en bases sélidas.

Muchas veces la diferencia o la asociacién que se busca
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entre grupos, no es la que se ve o investiga, sino que una-

es consecuencia de la otra. Por ejemplo: los recién naci-
dos prematuros no se mueren porque sus madres trabajen
0 sean pobres, sino que estacondicion es la que determina
que el parto se produzca prematuramente.

Conclusiones

Una vez que el conocimiento aportado por el trabajo leido
es adoptado, se plantea la necesidad de su incorporacién
ala préctica diaria. Para esto se deben tener en cuenta dos
elementos de capital importancia que son: a) alcance y
limitacién de la investigacidn, y b) la factibilidad de su
aplicacion.

Alcance y limitacion de la investigacion

Es importante saber que a pesar de que el conocimiento
aportado por la lectura sea correcto en todos sus 6rdenes,
su incorporaci6n a una nueva poblacién puede resultar
inadecuado. A menudo los errores se cometen en la etapa
de induccidn o generalizacién de un conocimiento. Estos
errores se pueden reunir en tres grupos:

1. Extrapolar mds alld del rango. Por ejemplo: se consi-
guen los efectos deseados por un formaco —a ser utilizado
en la hipertensién—, sin tener efectos adversos, utilizado en
una dosificacion determinada. Si a la misma dosis, este
efecto no se consigue, o se quiere lograr mas ripidamente,
se debe examinar muy bien lo que implica el aumento de la
dosis, ya que se podrian producir efectos colaterales impre-
vistos. Otras veces el autor s6lo lo aconseja cuando fracasan
otros tratamientos, y si se incluye como de primera linea
puede ser que incluso se obtenga mayor éxito que el autor,
pero tal vez mayores efectos colaterales.

Para el mismo caso puede que el autor plantee la
administracién de un formaco antihipertensivo y haya eva-
luado los pacientes al mes y a los dos meses, pero no mis
alld. Se comprenderd que si se usa por un tiempo mayor, se
estd haciendo una nueva investigacién, ya que laeficacia fue

descrita hasta los dos meses, no sabiendo si el efecto al afio

o a los dos afios sigue siendo beneficioso.

2. Extrapolar datos de una poblacién a un individuo.
Los sintomas de una enfermedad no siempre est4n pre-
sentes en todos los pacientes. Un hecho similar ocurre con
las consideraciones terapéuticas. Las respuestas terapéu-
ticas no son idénticas sino que hay variaciones que podr4n
SET mayores O menores.

Existen formacos que suministrados a una poblacién
tienen una accién importante. Por ejemplo, los corticoi-
des en una embarazada de menos de 34 semanas reducen
significativamente la aparicién de membrana hialina en
el recién nacido, pero no totalmente. Es decir que existen
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casos donde la medicacién es efectiva, otros en la que es
inefectiva, por lo que si se evaliian individualmente los
resultados pueden ser contradictorios.

3. Extrapolar datos de una poblacion a otra. Por razones
geogréficas, politicas, de costumbres, raciales, existen dife-
rencias entre las poblaciones, independientemente del ca-
racter genético. Por ejemplo la causa de las diarreas infanti-
les no es la misma en los pafses tropicales que en los
templados. El aumento de peso en el embarazo no debe pasar
de determinados valores. Esto es cierto mientras el peso
previo sea adecuado a la talla. Pero cuando el peso previo al
embarazo es inferior al que corresponde, el aumento debe
ser superior al esperado en las bien nutridas.

Factibilidad de Ia aplicacion

Una vez considerados los factores anteriores, es impor-
tante tener en cuenta la infraestructura disponible. Habi-
tualmente la aplicacién de una nueva tecnologfa implica
la existencia de otras ya funcionando, si esto no ocurre
los resultados pueden ser desalentadores.

La adecuacién de los conocimientos a la tecnologia
disponible es quizd una de las etapas mds dificiles y mds
importantes en los avances de la medicina actual.

El esquema trazado, o uno similar, es necesario para
comprender en toda su magnitud un trabajo cientifico. No
estd realizado para destruir un trabajo, sino para realizar
un andlisis critico que permita conocer los elementos
positivos extraidos luego de su lectura.

Meta-analisis

El meta—andlisis intenta sistematizar una revisién del
conocimiento existente acerca de un tema. Busca, en una
poblacidn definida, un resumen del efecto de una inter-
vencién (tratamiento o exposicién a una variable) en la
evolucién de los pacientes > 14,

En esta sistematizacién se distinguen dos etapas: una
cualitativa y otra cuantitativa. La etapa cualitativa com-
prende una biisqueda exhaustiva de los trabajos asi como
su andlisis y seleccidn, que usen un disefio similar y un
tratamiento parecido con la variable. La etapa cuantitativa,
mediante métodos estadisticos, pondera la informacién de
los estudios, dando como producto final una estimacién
resumida con un intervalo de confianza de 95%. A esta
estimacion, segtin el tipo de estudio, se le llamard: riesgo
comiin, odd ratio comin o intervalo de las diferencias.

El cuadro V muestra los resultados de un meta—analisis
acerca del efecto de los corticoides sobre la mortalidad
neonatal en caso de rotura prematura de las membranas
ovulares 1. Se observan los resultados de diversos au-
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tores con su respectivo intervalo de confianza. Si el
mdximo valor del intervalo estd por debajo de 1, como
ocurre con el publicado por Arias y col. '), se dice que
los corticoides tienen un efecto protector, y que este
efecto es significativo. En la misma tabla se puede obser-
var que aunque una sola publicacion sea significativa,
cuando se resumen los datos (lo que se dice habitualmente
tendencia) usando la prueba de Mantel-Haenszel, se ve que
los corticoides tienen una accién protectora sobre la morta-
lidad neonatal. Cuando el odd ratio es mayor que 1 se tiene
que el factor es significativamente de riesgo 720,

Résumeé

La prise de décisions, soit afin d’intervenir ou pas, face a
un probléme du patient, est une tiche quotidienne du
clinique. Une bonne décision exige un diagnostic correct,
Celui-ci est basé sur un interrogatoire, un examen clini-
que et parfois des “examens paracliniques”. Grice 2 la
technologie actuelle, le diagnostic est beaucoup plus pré-
cis, ainsi que la physiopathologie de la maladie. Une
évaluation permanente des procédés diagnostiques aide &
prendre des décisions plus logiques. Cependant, plus il y
ade publications, plus les décisions médicales sont expo-
sées aux critiques, et peut-étre méme elles deviendront
plus changeantes. La meilleure décision sera toujours
celle qui s’ ajustera 2 la réalité du patient. Cet article veut
donner au médecin clinique une méthodologie qui I’aide
a évaluer I” information, de sorte qu’ il puisse prendre de
meilleures décisions.

Summary

The undertaking of decision as to whether decide surgery
or abstain therefrom constitutes a daily task posed before
the clinician. A correct decision calls for a correct diag-
nosis. Such an undertaking is based on the basis of
questioning, clinical examination, and many times sup-
plemented with the socalled “paraclinical examinations”.
Present-day technologic revolutionhas-enabted todefine
to a larger extent diagnostic measures as well as the
physiopathology of the disease, which. along with a
constant evaluation of the diagnostic procedures, consti-
tute a great help in the taking of more logical decisions.
All the same, the substantiation or rejection of specific
findings, sometimes of a contradictory nature, may chal-
lenge decisions, which might otherwise appear logical.
The larger the number of publications, the faster will they
be submitted to criticism in the field of medical decisions
and will possibly be more changing. The best decision
will always involve the one adjusted to the patient’s
actual condition. The present article attempts to transfer

0

to the practical physician a methodology enabling him to
evaluate available rating of information réndering possi-
ble ever-growing better decisions.
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