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El proceso de la practica clinica basada en la evidencia consiste en (1):
1.- Convertir las necesidades de informacién en preguntas susceptibles de
respuesta. Las preguntas clinicas que se quieren responder surgen de las propias
fases del proceso clinico: actividades preventivas, diagnéstico, prondstico,
tratamiento, seguimiento y cumplimiento terapéutico; en el caso que nos ocupa de
la enfermedad cardiovascular.

2.- Localizar con la maxima eficiencia las mejores evidencias cientificas con las que
responder a través de la bldsqueda de la mejor informacion en la bibliografia o en
otras fuentes.

3.- Valorar criticamente la validez, fiabilidad y utilidad de las evidencias
encontradas.

4.- Aplicar los resultados de esa valoracion a la practica clinica y
5.- Evaluar su rendimiento.

La estrategia de buUsqueda de la mejor evidencia cardiovascular se puede
resumir en la siguiente tabla:

Pregunta clinica Analisis de la evidencia cientifica
Actividades Guias preventivas:
Preventivas (2) - US Preventive Services Task Force

- Canadiem Task Force y
- American College of Physicians
A FAVOR EN LAS TRES GUIAS
-TA en mayores de 20 afios
-Consejo sistematico en fumadores
A FAVOR EN DOS GUIAS
- CT : Varones entre 35 y 59 afios. Mujeres
entre 45 y 56 afios
- Deteccion de abuso de alcohol: a todos los adultos mediante
entrevista y/o cuestionario estandarizado breve

Pruebas Buscar los indicadores:
Diagnoésticas (3) - ANTES DE LA PRUEBA:
Validez: Sensibilidad y Especificidad
- DESPUES DE LA PRUEBA:
Utilidad Clinica:Cociente de Prob. +y —
- Cuantificar la sospecha clinica a través de la
Prob. Preprueba.
- Usar el arbol de decision clinica en la



interpretacion de los sintomas, signos y pruebas
complementarias para confirmar o descartar la
enfermedad CV.

Prondstico (4)

Establecimiento de las prioridades en prevencion cardiovascular

ayudandose de las tablas de prediccion global del riesgo segin el estudio de
Framingham: (De mayor a menor prioridad).

- Paciente con enf. CV: Cardiopatia Isquémica u otra
enfermedad vascular ateroesclerética ya conocida.

- Riesgo CV alto o riesgo igual o superior al 20% de
sufrir una enf. CV en los préximos 10 afios.

- Riesgo CV moderado: presentan alguno de los
factores de riesgo CV (tabaquismo, HTA,
hipercolesterolemia o diabetes mellitus) y riesgo CV
inferior al 20% en los préximos 10 afios.

- Riesgo CV bajo: no presentan ninguno de los fact.
de riesgo CV.

Tratamiento (5)

Andlisis de los ensayos clinicos aleatorios o los
metaanalisis para valorar las diferentes intervenciones
con medidas higiénico-dietéticas o tratamiento
farmacoldgico.

- Calculo y valoracion de los indicadores de relevancia
clinica:

-Reduccién de riesgo absoluto (RRA), reduccion
de riesgo relativo (RRR) y nUumero necesario de
pacientes a tratar para evitar una complicacion (NNT).

-Valoracion de la significacion estadistica y de
los limites de confianza al 95% para conocer la
precision de la estimacion.

-Valorar la aplicabilidad de los resultados
obtenidos en nuestros pacientes a través del andlisis de
los criterios de seleccion del estudio.

Cumplimiento (6)

Identificar el mejor método que mide el cumplimiento
CV en la practica clinica (S, Ey CP+ vy -).

Analizar las formas de incumplir, los motivos y los
factores predictores.

Buscar la mejor estrategia de intervencion mixta para
satisfacer el incumplimiento (RRA, RRR y NNT).

En las guias de practica clinica o en los consensos se protocolariza
las actividades fundamentalmente diagndsticas y terapéuticas segun el
entorno sanitario, utilizando diferentes escalas de medicion de riesgo CV
(basadas en el estudio Framingham) y los diferentes niveles de
intervencion en los factores de riesgo cardiovasculares especificos. Las
mas conocidas son para la HTA y para las dislipemias: NCCP, JNC, 5
Sociedades Europeas, OMS-ISH, Sociedad Europea de Arterioesclerosis,
Consenso Nacional sobre la HTA, Consenso Nacional sobre el colesterol, 3
Sociedades Espafiolas, PAPPS-SEMFyC, etc...

Vamos a desarrollar dos ejemplos clinicos para conocer como se aplica en la
practica clinica CV el proceso de la MBE:



a) Prueba Diagnoéstica. Acude un paciente con dolor precordial tipico, se le
realiza un ECG par confirmar o descartar un 1AM.

¢, Qué informacion nueva me aporta el ECG?
¢Puedo confirmar o descartar el IAM?

Aplicando los resultados de nuestro grupo de trabajo (7), se construye el
arbol de decision clinica y:

Antes de pedir la prueba Después de la prueba
CP Nivel
evidencia
+) Infinito A

Probabilidad /( ST)
Preprueba: 27,8% emfp ECG
\ ) 0.33 C
(ST normal)

S=66,7% FN= 33,3%
E= 100% FP= 0%

Aplicando los niveles de decision segun el grupo de MBE (8), como el CP+ es
mayor de 10 6 nivel A, los cambios que genera son concluyentes para confirmar el
diagnostico de IAM. El problema es, que los cambios que genera para descartar el
diagnostico se encuentran en el nivel C 6 CP entre 0.5-0.2, que indica que los
cambios son pequefios.

CONCLUSION: El ECG sirve para confirmar de forma concluyente el diagndstico de
IAM si el resultado es positivo, pero no nos sirve para descartarlo si el resultado es
negativo.

b) Prondstico y Tratamiento (4):
Acude un varén de 54 afios, fumador, con una PAS de 140 mmHg, un CT de 280
mg/dl y C-HDL de 48 mg/dl.

¢Qué riesgo de padecer un evento CV presenta en los préoximos 10 afios?
¢Como se modificaria el riesgo CV si dejara de fumar?
¢Qué relevancia clinica presenta el abandono del tabaco?

-La puntuacion del riesgo CV utilizando la talla de Framingham (4) es de 22 puntos
y ello equivale a un riesgo del 21% 6 riesgo CV alto.

-Si deja el tabaco, los puntos bajan a 18 y ello equivale a tener un riesgo CV del
14%.

-Los calculos de relevancia clinica son (5):

RRA= Riesgo basal — Riesgo si abandona el tabaco= 21% - 14% = 7%.

RRA 0.07
RRR=--= e = oo = 0.333 6 33.3%
Riesgo Basal 0.21
1 1
NNT=---mmmmmm = o = 14.3

RRAO0.07




CONCLUSION: Si abandonara el tabaco, su riesgo absoluto bajaria un 7%, con lo
que dejaria de tener un riesgo CV alto, obteniendo un beneficio de reducciéon de
riesgo del 33,3% con respecto al riesgo basal. Asi mismo seria necesario tratar a 14
pacientes con estas caracteristicas para evitar un evento CV.

Para finalizar, el proceso de la evidencia en la practica clinica CV se podria
resumir en el siguiente esquema:

Actividades
Preventivas

Realizar de
Forma
Oportunista
Las de tipo A

Proceso clinico

i

Diagnostico Pronéstico

Validez ( Sy E) Tablas
y utilidad de

clinica (CP+ y -) riesgo CV.

Consistencia o Valoracion

Fiabilidad. de la
Efectividad

T~

Tratamiento Cumplimiento

RRR Dx
RRA y
NNT Tto.
L de C (95%)

y

Valor de “p”




