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La Medicina Basada en Evidencia (MBE) es una herramienta de gran utilidad para la resolucion eficiente de situaciones clinicas, que involucra los cono-
cimientos derivados tanto de la experiencia clinica, como de los estudios clinicos. La aplicacion de la MBE en la toma de decisiones en pacientes con
enfermedades cutaneas, es lo que conocemos como Dermatologia Basada en Evidencia. En este articulo revisamos los conceptos fundamentales de la
MBE, las principales criticas surgidas desde su introduccion, las ventajas que nos entrega y el primer paso para su ejecucion, la formulacién de pregun-
tas clinicas.

(Manriquez JJ, Silva S. Dermatologia Basada en Evidencia: ;un enfoque posible? Med Cutan Iber Lat Am 2006;34(5):197-207)
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Summary

Evidence Based Medicine (EBM) is a useful tool for the efficient resolutipn of clinical situations, which involves the knowledge derived from the clinical
experience, and derivative from clinical trials. The application of EBM in the decisions-making process with dermatology patients is what we know as
Evidence Based Dermatology. In this article we chek the fundamental concepts of the EBM, the controversial aspects since its introduction, its advanta-
ges, and the first step for its execution, the formulation of clinical questions.
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A fines de la década del 70 varios epidemiélogos clinicos,
entre los que destacan D. Sackett, B. Haynes y P. Tugwell, se
esforzaban por integrar la investigacion clinica a la toma de
decisiones médicas. En la década de los 80 aparecieron en el
Canadian Medical Association Journal las primeras publica-
ciones orientadas a revisar criticamente estudios publicados
en revistas médicas. En 1990, G. Guyatt acufi6 el término
“Medicina Basada en Evidencia” (MBE)[1, 2]. En 1992, la
revista JAMA inici¢ la publicacion de la serie de articulos
“Users’ Guides to the Medical Literature”[2], iniciativa lidera-

da por el Dr. Guyatt y epidemi6logos clinicos de universida-
des norteamericanas y europeas.

La definicion de MBE[1, 2] es “el empleo concienzudo,
explicitoy juicioso de la mejor evidencia disponible, en la
toma de decisiones clinicas para el cuidado de pacientes
individuales” esta definicion tiene varios alcances, que son
discutidos en la Tabla 1. La Dermatologia Basada en Eviden-
cia (DBE) es simplemente la aplicacion de los principios de
la MBE, en el cuidado de nuestros pacientes con enferme-
dades cutaneasl[3, 41.

Med Cutan Iber Lat Am 2006;34(5):197-207

197



Manriquez Moreno JJ, Silva Valenzuela S. Dermatologia Basada en Evidencia: ¢ un enfoque posible?

198

Tabla 1. Alcances e implicancias de la definiciéon de MBE

“Concienzudo” Implica un proceso activo que requiere

aprendizaje, practica y reflexion.

“Explicito” Implica que podemos describir y hacer
reproducible por otros el proceso que usa-
mos para practicar MBE.

“Juicioso” Exige la incorporacion de la experiencia cli-

nica, capaz de establecer un equilibrio entre
riesgos y beneficios, considerando las cir-
cunstancias clinicas especificas, las carac-
teristicas del paciente y sus preferencias
individuales. Implica ademas, que deberia-
mos ser capaces de buscar la fuente de
pruebas mas confiables para llevarlas a la
préactica.

“Mejor evidencia Implica ser capaz de estar al dia y tener las

disponible” habilidades para distinguir entre la evidencia
valida de la que nolo es.

“El cuidado de Este punto es fundamental, la MBE no tiene

pacientes como objetivo dar herramientas para sobre-

individuales” salir sobre otros colegas o aumentar el ego

personal luciéndose en reuniones de espe-
cialistas. El lugar de la MBE esté al lado de la
cama o0 en la consulta con el paciente.

La MBE es un modo de pensar y trabajar,
con la mejoria de nuestros pacientes como
objetivo central.

i Qué no es la dermatologia basada

en evidencia?

Pese a su clara definicion, el propésito de la DBE ha sido mal
interpretado en varias ocasiones[3, 41. En la Tabla 2 se hace
un resumen con las principales fuentes de confusién entre
el objetivo real la DBE y lo que, por desconocimiento,
muchos creen en forma errénea que pretende.

La polémica tras la evidencia

Como toda innovacion, el desarrollo de la MBE y su posterior
aplicacion al cuidado de pacientes con enfermedades cuta-
neas, ha sido objeto de una fuerte polémica entre sus fanati-
cos defensores y sus fuertes detractores, defensores de la
[lamada “Medicina tradicional”"[1, 3-4].

La MBE es para sus partidarios un nuevo paradigma en
la forma de hacer medicina, ya no basta la experiencia, sino
que es necesario tener evidencia cientifica para tomar deci-
siones clinicas acertadas[5]. Sus detractores, por su parte,
la consideran una exageracion, la “deshumanizacion” de la
medicina[6-8], la denigracion de la experiencia y los exper-
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tos. jAcaso no es suficientemente evidente que repitiendo
tratamientos que han sido Utiles a otros enfermos, los proxi-
mos pacientes similares se beneficiaran de igual forma? La
experiencia propia o de otros méas expertos es para éstos Ulti-
mos, una base suficientemente sélida para la toma de deci-
siones|6, 8].

Estas dos posturas son, sin duda, extremas, pues Si
basamos nuestras decisiones sélo en evidencias cientificas
de gran calidad, la gran mayoria de nuestros pacientes que-
darfa sin tratamiento, ya que no existen evidencias cientffi-
cas de alta calidad, respecto a muchas de las condiciones
clinicas que manejamos en forma habitual. Por otro lado, si
so6lo basaramos nuestras decisiones médicas en experiencia
previa, quiza aun tratariamos a nuestros pacientes con acné
con radioterapial9, 101, o a nuestros pacientes con sifilis con
mercurio o arsénico[11].

Quiza gran parte de la polémica tras la MBE se deba al
aféan de antagonizar “experiencia” versus “evidencia”, en

Tabla 2. Desde su introduccion la Medicina Basada en Evidencia ha
sido cuestionada y controvertida. En esta tabla destacamos varios
de los puntos mas fundamentales de la definicién y del propdsito de
esta herramienta

Qué es:

e Una forma de mejorar la salud de nuestros enfermos, que
esta intimamente ligada a la experiencia clinica del tratante
y las preferencias del paciente.

Qué no es:

e Un libro de recetas: no le dice al clinico lo que debe hacer.
Sélo es un proceso que nace de preguntas que los pacien-
tes generan, cuyas respuestas son aplicadas al mismo
paciente. Implica, ademés del conocimiento de la mejor
evidencia, el uso de la experiencia clinica y la consideracion
de las preferencias del paciente.

e Algo que sdlo un grupo de académicos con experiencia en
bioestadistica puedan comprender y utilizar, sino que es
una habilidad esencial para entregar un buen cuidado a
nuestros pacientes, tanto como las habilidades al tomar
una historia clinica, examinar nuestros pacientes o elaborar
una hipoétesis diagnostica.

e Una forma de abaratar costos.

e Una restriccion a la libertad del clinico: si definimos la liber-
tad del clinico como la oportunidad de hacer lo mejor por
sus pacientes, lo contrario a cometer los mismos errores
con mayor confianza, entonces, la blsqueda y analisis de
nuevas formas de terapia a nuestros pacientes, en general,
da mayor libertad y no lo contrario.

e Una herramienta que niega y denigra la experiencia clinica.
La evaluacion y aplicacion de las nuevas evidencias pasan
siempre por el adecuado juicio clinico derivado de la expe-
riencia. La MBE no aparta ni desconoce el altisimo valor de
la experiencia, sino que trabaja junto a ella.
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Figura 1. Sequn el esquema de toma de decisiones clinicas
planteado por la MBE, la evidencia seria uno de los 4 com-
ponentes fundamentales: los otros 3 serian la experiencia
clinica, el balance de los recursos y costos, y el conocimiento
de los valores y preferencias del paciente.

vez de comprender que entiende por “experiencia” y “evi-
dencia” la MBE[12]:

e Se entiende por experiencia clinica a las habilidades y
juicio que cada clinico adquiere a través de su practi-
ca médica, e incluye la consideracion en cuanto a que
cada paciente es Unico en su enfermedad, sus valores
y sus preferencias.

e |a evidencia se define como la investigacion clinica
relevante, la que puede derivar de las ciencias basi-
cas, pero fundamentalmente de la investigacién clini-
ca, ya sea en el estudio del rendimiento de algun
método diagnostico, la precision de marcadores pro-
nésticos o la eficacia y seguridad de tratamientos o
medidas de prevencion.

El concepto fundamental tras la MBE es la integracion
de la experiencia clinica y la mejor evidencia disponible, en
la toma de decisiones clinicas. Usando una metafora, la evi-
dencia serfa uno de los 4 componentes fundamentales de
una maquina de 4 piezas: los otros 3 serian la experiencia
clinica, el balance de los recursos y costos, y el conocimien-
to de los valores y preferencias del paciente[1-5] (Figura 1).

La informacion cientifica que emana de los estudios cli-
nicos tiene ademas grados de jerarquia, en cuanto a la cali-
dad de esta evidencia, dado principalmente por el disefio
empleado en el trabajo de investigacion en que se sustenta.
El concepto de mejor evidencia, por lo tanto, implica jerar-
quizarla tal como se presenta en la figura 2.

Figura 2. En esta figura se explican las jerarquias de la evi-
dencia para estudios sobre la terapia, la MBE propone que
las revisiones sistematicas (RS) de estudios clinicos randomi-
zados (ECR) y los ECR son el mayor nivel de evidencia, no los
unicos, solo los de mayor jerarquia; es decir, basaremos
nuestra decision clinica en una RS o ECR si los hubiese, de lo
contrario nos basaremos en los niveles siguientes.

La mayor jerarquia tiene relacion inversa al posible sesgo de
los distintos disefios de estudio. Varios autores han demos-
trado diferencias significativas entre los resultados de estu-
dios con mayor o menor riesgo de sesgo.

Limitaciones de otras fuentes
de conocimiento

Casos

Pese a que el grado de experiencia clinica es una fuente ines-
timable de conocimiento, los problemas de una toma de deci-
siones clinicas Unicamente basados en la experiencia perso-
nal propia, o la de otros colegas mas expertos son[1, 131:

1. Sobreestimacion de las experiencias anecdéticas, e
infraestimacion de la evidencia proveniente de los
estudios clinicos.

2. Fallas en el recuerdo de la evidencia aprendida en
forma previa, y a su vez, errores en la incorporacion
de evidencia reciente mas significativa, sobre todo
cuando ésta va en desacuerdo con las creencias pre-
vias sobre determinados procedimientos diagnosti-
cos, terapéuticos o factores pronésticos.

3. Falta en el conocimiento de conceptos estadisticos
fundamentales, entre ellos tamafio muestral, poten-
cia y significancia estadistica, sesgos y fenémeno de
regresion a la media.

Med Cutan Iber Lat Am 2006;34(5):197-207
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Figura 3. Etapas secuenciales en la practica de la MBE. E/
proceso se inicia con una pregunta que surge a partir de una
incertidumbre en el manejo de un paciente, y termina en la
aplicacion de la evidencia en la toma de decisiones, con el
mismo paciente del que surgio nuestra pregunta.

4. Falta de habilidades en el reconocimiento y distin-
cion de la asociacion estadistica y la causalidad.

5. Persistencia y rigidez en relacion a las creencias per-
sonales, pese a la existencia de evidencia contraria.

6. Sobreestimacion de los efectos benéficos y adversos
de determinadas terapias en base a situaciones
anecddticas puntuales. Asi un dermatélogo, por mala
fortuna, puede experimentar un efecto adverso serio
en un paciente particular con un medicamento alta-
mente efectivo, pero por sélo ésta situacion dejar de
recetar el farmaco en cuestion, aun cuando, en pro-
medio, este farmaco puede ser mas efectivo y seguro
que las alternativas elegidas por el médico.

7. Si bien la opinién de un experto es una herramienta
de altisimo valor, sobre todo en aquellas enfermeda-
des raras o cuando no existen estudios disponibles,
la opinién de expertos en algunas ocasiones pueden
caer muy por detras de los conocimientos aportados
por evidencia concluyente[14].

Las deducciones fisiopatoldgicas

Si bien el conocimiento de la fisiopatologia, y la comprension de
los mecanismos moleculares de los medicamentos es de una
importancia y trascendencia indiscutible, basarnos sélo en ellos
para tratar a nuestros pacientes puede tener varios riesgos:

e |as hipotesis sobre las causas y la fisiopatologia de las
enfermedades cambia constantemente, lo cual impli-
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ca que los tratamientos deducidos a partir de la cau-
salidad fisiopatolégica también variaran en forma dra-
matica de un dia a otro[15, 16].

e Muchos de los tratamientos usados en base a esta
asociacion fisiopatolégica han sido a su vez efectivos
en estudios clinicos controlados, sin embargo,
muchos de ellos también han demostrado ser inUtiles
0 riesgosos. Existen varios ejemplos de ésto: la vitami-
na E ha sido ampliamente utilizada debido a sus pro-
piedades “antioxidantes” demostrados en estudios de
laboratorio y en animales. Sus acciones a nivel mole-
cular llevaron a pensar que serfa de gran utilidad en la
disminucion de los efectos adversos de la Isotretinoina
oral en pacientes con acné, lo que siguiendo la
deduccién fisiopatolégica, llevé a muchos dermatélo-
g0s a indicarlo. Dos ensayos clinicos randomizados,
publicados en el afio 2000 y recientemente en marzo
del 2005[17, 18] han demostrado su inutilidad en la
disminucion de los sintomas secundarios a la Isotreti-
noina, es mas, un meta-analisis y varios otros ensayos
clinicos han recalcado la posibilidad de que esta vita-
mina aumente la mortalidad general entre sus usua-
rios [19]. Ejemplos como éste abundan en medicina'y
enfatizan la necesidad de integrar el conocimiento
béasico y la experiencia, con los resultados clinicos
relevantes, y a mantener una actualizacion perma-
nente de los conocimientos.

Las series de casos no controladas

Las series de casos no controladas han sido fuente de gran
parte del conocimiento aplicado en la practica dermatologi-
ca, sin embargo, esta fuente de informacién tiene varias limi-
tantes, debido fundamentalmente a que el valor terapéutico
0 preventivo de una intervencion sélo es evaluable si se com-
para con otra intervencion o ninguna intervencion, entre los
fundamentos de esto Ultimo se cuenta que:

1. La mayoria de las enfermedades tienen una evolu-
cion imprevisible, por lo que no es fiable la evaluacion
de un tratamiento mediante la sola observacién de un
grupo de sujetos tratados antes y después de la inter-
vencion. En el caso de la Pitiriasis Rosada, por ejem-
plo, sabemos que la enfermedad tiende a remitir en
forma espontanea, por lo que si en un estudio se
prueba una droga hipotética, la mejoria de los sujetos
no puede ser atribuida al efecto del tratamiento. Por
otra parte, como sucede, por ejemplo, en la Psoriasis
Vulgar, la enfermedad tiene exacerbaciones y remi-
siones esponténeas, lo que hace practicamente
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imposible evaluar el efecto de un tratamiento sin un
grupo control no tratado.

2. Lagran mayoria de los sujetos que son tratados experi-
mentan lo que conocemos como “efecto placebo”, es
decir, experimentan una mejoria de su enfermedad
por el sélo hecho de sentirse bajo una terapia, aunque
ésta no sea efectiva. En una serie no controlada es
imposible medir que porcentaje de mejoria se debe al
efecto benéfico real de un medicamento y que porcen-
taje se debe sélo a este “efecto placebo”. De ésto surge
la necesidad de estudios placebo-controlados.

3. Existe el llamado fenémeno de regresion a la media,
lo que significa que aquellos pacientes que se pre-
sentan en nuestra consulta con un grado de severi-
dad elevado de una enfermedad, se encuentran en el
extremo de una curva normal, sin embargo, en medi-
ciones subsiguientes, y en forma espontanea, tende-
ran a presentar niveles de severidad menor. Ante este
fendémeno, es imposible evaluar el efecto benéfico o
dafiino real de un tratamiento, utilizando como medio
de prueba una serie de pacientes sin grupo control.

Limitaciones y criticas a la

Dermatologia Basada en Evidencia

Dado la introduccion relativamente reciente de los concep-
tos de la MBE en la Dermatologia (el grupo Cochrane Piel no
tiene més de diez afios de antigliedad), y la gran cantidad de
enfermedades cutdneas poco frecuentes, no es llamativo
que aun exista un gran nuimero de enfermedades cutaneas
que no han sido objeto de revisiones sistematicas ni ensayos
clinicos. Es esperable, sin embargo, que siguiendo la ten-
dencia actual, sea s6lo cosa de tiempo para que nuestro
arsenal de evidencia para mejorar el cuidado de nuestros
pacientes crezca en forma exponencial.

Por otra parte la ausencia de estudios clinicos, no signifi-
ca que debamos paralizarnos sin hacer nada, el que no exis-
tan ensayos clinicos relacionados, por ejemplo, al tratamien-
to de la Enfermedad de Darier, no implica que les digamos a
nuestros pacientes que vuelvan casa, puesto que no existe
tratamiento. En estas situaciones podemos apoyarnos en
una buena serie de casos o la opinién de algun profesor
experto en el tema, siendo todas estas fuentes de evidencia
absolutamente validas, en ausencia de mejor evidencia.

Como en cualquier metodologia de la investigacién, es
posible que algunos autores, por intereses personales, des-
vien los resultados de una revision sistematica o de un ensa-
yo clinico hacia sus propios intereses. Por ésto es necesario
que los lectores de este tipo de estudios desarrollen las habi-
lidades para distinguir las caracteristicas de un buen meta-

analisis 0 ensayo clinico, las que incluyen ir a la seccion de
agradecimientos, para ver quien financia la revisiéon o estu-
dio, en caso de que este punto este declarado[14].

Si bien los ensayos clinicos randomizados (ECR) consti-
tuyen el disefio metodolégicamente mas solido para demos-
trar la efectividad de intervenciones medicamentosas, este
tipo de estudio tiene varias limitantes:

e Existen varias circunstancias en que su ejecucion es
imposible o poco ética.

e Un ECR no es lo mismo que un buen ECR. No debe-
mos actuar en forma ciega siguiendo la jerarquia de la
evidencia antes planteada, siempre es necesario eva-
luar la calidad de un ensayo clinico, previo a aplicar
sus conclusiones en la clinica.

e | 0s efectos adversos mas raros y frecuentemente, los
mas serios, no son evaluados adecuadamente en un
ensayo clinico, para este fin son necesarios otros estu-
dios, como los de caso y control o reporte de casos. Asi
también, es un hecho que muchos autores de ensayos
clinicos entregan gran cantidad de informacién en cuanto
a la efectividad de determinados tratamientos, agregando
POCO 0 nada sobre sus potenciales efectos adversos.

Otra critica frecuente es que muchas de las revisiones
sisteméaticas concluyen con la frase “evidencia insuficiente”,
a este respecto hay dos aclaraciones:

e Por una parte ésto no es completamente cierto, puesto
que muchas de las bases de datos de medicina basada
en evidencia, efectivamente entregan informacion rele-
vante para la préactica clinica dermatolégical12].

e Y, por otra “la ausencia de evidencia” es también
informacion relevante, puesto que identifica aquellas
areas de conocimiento que se encuentran vacias,
generando nuevas areas para la investigacion, y dan
la certeza al clinico de no estar perdiéndose un estu-
dio importante, en relaciéon a un tema en particular.
Esto entrega mas confianza al clinico para basarse en
niveles inferiores de la jerarquia de la evidencia para
tomar decisiones, como pueden ser series de casos 0
sus propias deducciones fisiopatélogicas, hasta que la
evidencia clinica que necesita esté disponible[1, 12].

Conceptos generales sobre Medicina
Basada en Evidencia

Una vez discutidos los fundamentos, beneficios y limitacio-
nes de la MBE, en las proximas lineas discutiremos los
pasos necesarios para practicarla.

Med Cutan Iber Lat Am 2006;34(5):197-207
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Diariamente en nuestra consulta nos vemos enfrentados
a muchas preguntas en cuanto al diagndéstico, pronéstico o
tratamiento de determinadas condiciones clinicas, lo cual es
un desafio constante a mantenernos actualizados. Se ha
estimado que en una consulta médica general, surgen 2
preguntas clinicas importantes cada 3 pacientes vistos[20].
Por otra parte el volumen de la literatura médica crece en
forma exponencial, estimandose que un médico que quiere
mantenerse al dia debe leer 19 articulos diarios, durante los
365 dias del afio[21]. Existe en la Dermatologia, como en
otras especialidades una “explosion” de conocimiento, lo
cual sumado a la carga asistencial y académica hacen muy
dificil mantenernos al dia.

Por otro lado, no toda la informacién proveniente de la
literatura biomédica es valida ni aplicable en todos los
escenarios clinicos. En un analisis de todos los ensayos cli-
nicos publicados entre los afios 1976 y 1997 en la revista
“Clinical and Experimental Dermatology 1221, s6lo el 1%
de los ensayos reporté el método de generacién de la
secuencia de randomizacion, un 5% reporté un adecuado
ocultamiento de secuencia de randomizacién, un 88%
excluyé pacientes randomizados del analisis final de resul-
tados (Intencion de tratar). Tan so6lo un estudio reportd un
célculo de tamafio muestral e hipétesis previa a la ejecu-

Figura 4. Las preguntas que se generan en nuestra practica
diaria, pueden ser clasificadas en dos categorias, las pregun-
tas basicas, que tienen relacién con caracteristicas generales
de una enfermedad y que son respondidas en forma eficien-
te acudiendo a los libros clasicos, apuntes de clases o revisio-
nes generales sobre un tema, y las preguntas de accién, que
tienen relacion con la toma de decisiones especificas con un
paciente particular, este tipo de preguntas se responden
acudiendo a otras fuentes de informacion, como los estu-
dios publicados en revistas biomédicas. De la resolucion de
este tipo de preguntas se encarga la MBE.
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cion del estudio. Ademas, no todos los dermatologos tie-
nen el conocimiento ni las habilidades necesarias para
evaluar criticamente la literatura. En un estudio realizado
entre dermatologos en Seatle, se vio que menos de un 15%
saben aplicar los conceptos de riesgo relativo, riesgo abso-
luto y nimero necesario para tratar, puntos basicos en el
analisis de cualquier trabajo cientifico en cuanto a terapéu-
tica[23].

En este panorama, la clave para lograr la actualizacion
es aprender las técnicas para encontrar informacién en
forma eficiente, analizarla criticamente y usarla en forma
correcta. Estas técnicas y habilidades es son parte del pro-
ceso que propone la MBE[1-5].

Etapas de la MBE

La practica de la MBE se realiza en cuatro etapas (Figura 3),
CUYO Proceso se inicia con una pregunta que surge a partir
de la incertidumbre en el manejo de un paciente, y que ter-
mina en la aplicacion de la evidencia en la toma de decisio-
nes con el mismo paciente.

La calidad de la informacién se clasifica segin una jerar-
guia de la evidencia, la cual se basa Unicamente en que
estudio tiene menor riesgo de sesgo. Asf en terapia, el primer
escaldn de esta jerarquia esta representada por las revisio-
nes sistematicas de ensayos clinicos randomizados. Luego
por los ensayos clinicos randomizados, ensayos no randomi-
zados, series de casos, estudios observacionales y opinion
de expertos (Figura 2).

En lo que resta de este articulo nos focalizaremos en la
primera parte de este proceso: la formulacion de preguntas
clinicas contestables.

Formulacion de preguntas clinicas
contestables

Como dijimos anteriormente, durante la practica clinica, son
muchas las preguntas que surgen durante el cuidado de
nuestros pacientes, y es muy poco el tiempo con el que los
médicos contamos para resolverlas.

La identificacién de una incertidumbre y la traduccion
de ésta en una pregunta clinica contestable es la primera
etapa en la practica de la MBE[1-5].

En general, las preguntas que se generan pueden ser
clasificadas en dos categorias (Figura 4):

a) Preguntas bdsicas o de background: que tiene rela-
cién con caracteristicas generales de una enferme-
dad (Ej.: ;En qué consiste la enfermedad de Darier?
;Qué tipo de germen causa la Sffilis?).
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Figura 5. El primer paso para practicar la MBE consiste en
identificar una incertidumbre y transformarla en una pre-
gunta clinica que sea contestable. La etapa inicial en la for-
mulacion de esta pregunta debe ser incluir la interrogante
dentro de alguna cateqgoria, ya sea en el diagndstico, etiolo-
gia, tratamiento o prondstico de una condicion clinica, ya
que de esto dependera el tipo de estudio que nos ayudara a
resolver nuestra prequnta.

Este tipo de interrogantes las podemos resolver recu-
rriendo a libros de texto, apuntes de clases o articulos de
revision.

b) Preguntas de accion o de foreground: que tienen
relaciéon con la toma de decisiones en un paciente
particular. Este tipo de dudas hacen referencia direc-
ta a un punto especifico en el manejo de un paciente,
como puede ser el diagnostico, la terapia o el pronés-
tico de una condicion determinada (Ej.: ;Cudl es el
examen de laboratorio mas Util para el diagnostico de
Onicomicosis? ;En un nifio de 12 afios con Psoriasis
guttata, el uso de antibiéticos, mejoran el curso clini-
co? 0 ;Cudl es el pronostico de mujer de 43 afios, a
quién se le extirpd un melanoma de 3 mm de profun-
didad en el hombro izquierdo?)

Este Ultimo tipo de preguntas, en general, no pueden ser
respondidas en forma actualizada y eficiente a través de los
medios tradicionales, como los libros de texto o revisiones
generales. Para responderlas es necesario el uso de otras
fuentes de informacion, como los estudios publicados en
revistas biomédicas. La MBE entrega las herramientas para
encontrar en forma eficiente estos estudios, analizarlos criti-
camente y aplicar la informacion derivada de ellos en la
atencion clinica.

Etapas para la formulacion
de preguntas

1. El primer paso para formular una pregunta de accién,
es establecer claramente que tipo de aspecto aborda
la interrogante, es decir, si ésta tiene relacion con el
diagnostico, tratamiento, prevencion o pronostico de
una determinada situacion clinica. Distintos tipos de
estudios responderan diferentes preguntas clinicas,
como se observa en la figura 5.

2. El segundo paso es dividir la pregunta en cuatro ele-
mentos basicos, que son los siguientes:

Figuras 6 y 7. Se observan los resultados de una busqueda
realizada a partir de una prequnta clinica bien disefiada,
ingresando los dos primeros componentes de la preqgunta
en la interfase de Medline, encontramos 34 articulos, la
mayoria de ellos con informacion relevante, util para res-
ponder nuestra pregunta en poco tiempo.

Al introducir en Medline la prequnta mal elaborada nos apa-
recen 1.081 referencias, incompatible con el poco tiempo
de un clinico ocupado.
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Figura 8. La formulacion de la pregunta clinica, dividida en
cuatro partes, es un paso fundamental en el proceso de la
MBE, factor clave al elaborar la estrategia de busqueda de
informacion, ya que, en general, seleccionar las palabras
desde los dos o tres primeros componentes de la pregunta,
permite encontrar articulos relevantes al introducirlos en
una base de datos como Medline, Cochrane, EMBASE o
Bireme, en la mayoria de los casos.

a) Pacientes (P): Definir en forma clara las caracte-
risticas mas relevantes del paciente, es decir,
sexo, edad, patologias, comorbilidad u otras
caracteristicas que sean pertinentes.

b) Intervencién (1): Especificar cudl es la interven-
cion que queremos estudiar, indicando si ésta
corresponde a una terapia, a un examen diagnos-
tico o a un valor pronoéstico.

c) Comparacién (C): Indicar con qué quiero compa-
rar la intervencién en estudio, esta comparacion
puede ser con otras terapias existentes, o contra
un placebo en caso de preguntas de terapia, con
un examen diagndstico o con algun marcador
prondstico.

d) Outcome (0O): Determinar en forma precisa que es
lo que esperamos encontrar con la intervencion
estudiada, en términos de rendimiento diagnaésti-
co, mejoria clinica, efectos adversos, costos, cali-
dad de vida, etc.

Importante es considerar los outcomes que sean clinica-
mente relevantes. Puede que la medicion de los efectos de
un estudio sea, por ejemplo, la disminucién de la secrecion
de sudor por métodos gravimétricos, entre pacientes trata-
dos por hiperhidrosis, ésto es lo que llamamos un outcome
subrogado, que si bien puede ser interesante, no necesaria-
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Tabla 3. Resumen de las definiciones usadas para formular pregun-
tas clinicas contestables, junto con un ejemplo de una pregunta
sobre terapia bien disefiada y mal disefiada. En las Figuras 6y 7 se
muestran el numero de articulos encontrados al introducir los com-
ponentes de ambas preguntas en Medline.

Paciente Intervencion Comparacion Outcome

Establecer las Especificar cudl es  Especificar cual es  Cudl es el efecto

caracteristicas laintervencion que  lacomparacion que  (outcome) que

fundamentales. ~ queremos estudiar.  queremos hacer, si  estamos buscando.
es pertinente hacerlo.

Definiciones

(En una mujer ... el uso de Acido

de 34 afioscon  Azelaico 20% ... Metronidazol 1%
Rosécea papulo  crema es més topico...
pustular... efectivo que

... en disminuir la
severidad de la
enfermedad?

Pregunta
clinica hien
disefiada

Pregunta
clinica mal ;Cudl es el tratamiento de la Rosacea papulo pustular?
disefiada

mente puede tener una traduccion clinica real. Un outcome
relevante en este caso podria ser, por ejemplo, la mejoria en
la calidad de vida.

En la Tabla 3 vemos un resumen de la metodologia
empleada para elaborar preguntas clinicas faciles de res-
ponder, junto con un ejemplo de preguntas disefiadas
correcta e incorrectamente, sobre un mismo problema clini-
co. En las figuras 6 y 7 presentamos los resultados de una
busgueda en Medline utilizando los ejemplos de preguntas
bien y mal disefiadas expuestas en la Tabla 3.

En resumen, la elaboracién de la pregunta clinica, distin-
guiendo cada elemento de ella, segln vimos, es un paso
fundamental en el proceso de la MBE, factor clave al elabo-
rar la estrategia de busqueda de informacién, ya que en
general, seleccionar las palabras desde los dos o tres prime-
ros componentes de la pregunta, permite encontrar articulos
relevantes al introducirlos en una base de datos como Medli-
ne, en la mayoria de los casos[24] (Figura 8).

Conclusiones

La MBE y su aplicacion en la Dermatologia ofrece varias ven-
tajas para mejorar el cuidado de nuestros pacientes. Es
necesario comprender los objetivos y los pasos necesarios
para utilizarla en la resoluciéon de nuestras incertidumbre,
manteniendo siempre el horizonte en cuanto a que la MBE
es tan so6lo una herramienta, que nunca debiese estar por
sobre la experiencia y el buen juicio clinico.

;Existen los dermatélogos basados en la evidencia y
los dermatélogos que no se basan en evidencia?, creemos
gue existe un continuo entre aquellos dermatélogos mas
inclinados a la MBE y aquellos que no lo son tanto, puesto
gue, nos cuesta creer que ningun lector de este articulo
jamas haya leido un libro o asistido a un curso o congreso
donde no se haya discutido sobre un estudio 0 no se haya



Manriquez Moreno JJ, Silva Valenzuela S. Dermatologia Basada en Evidencia: ¢ un enfoque posible?

citado en las referencias. Nos cuesta ademas pensar que
exista una Dermatologia que se oponga a conocer y apli-
car en forma juiciosa los resultados de estudios, que pue-
den, en Ultima instancia, mejorar el cuidado de nuestros
pacientes.
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Cuestionario de autoevaluacion

1. Encuantoa las series de casos no controladas:

a) Son estudios con igual jerarquia que los ensayos clinicos controlados,
en cuanto a la capacidad de evaluar la efectividad de los tratamientos.

b) Puesto que las enfermedades presentan un curso clinico predecible,
una serie de casos que compare el resultado de un tratamiento antes y
después de su implementacion, es suficientemente fiable para deter-
minar si una terapia es efectiva o no.

c) Las series de casos entregan informacion menos fiable que los ensayos
clinicos controlados, debido a factores como el efecto placebo, el feno-
meno de regresion a la media y lo impredecible del curso clinico de las
enfermedades.

d) Elefecto placebo eslo mismo que la regresion a la media.

e) Las series de casos no tienen ninguna utilidad en la practica clinica.

2. Encuanto a latoma de decisiones clinicas es correcto:
a) Pueden ser tomadas Unicamente en base a lo que un dermatdlogo de
mayor experiencia recomiende.
b) Solo son vélidas aquellas légicamente razonables segun la fisiopatolo-
gia de una determinada enfermedad.

c) Sdélo deberiamos tomar decisiones fundamentadas en ensayos clinicos
randomizados o revisiones sistematicas.

d) Esnecesario integrar los conocimientos derivados de la experiencia cli-
nica, los conocimientos sobre los mecanismos biolégicos de las enfer-
medades, los resultados de los estudios clinicos y los valores del
paciente en cada caso.

Ya que en dermatologia hay pocos estudios, lo mejor es decidir que
hacer con cada paciente de acuerdo a lo que conocemos sobre la fisio-
patologia de su enfermedad y a los mecanismos de accién de los medi-
camentos disponibles.

€

3. Segun lo planteado en el articulo, cual de las siguientes aseveraciones es falsa:

a) Existen dermatologos que hacen y otros que no hacen una practica cli-
nica basada en evidencia.

b) La medicina basada en evidencia propone una fusién entre los conoci-
mientos derivados de la experiencia clinica y la evidencia proveniente
de los estudios clinicos.

c) La préactica de la medicina basada en evidencia es un continuo, entre
aquellos méas o menos inclinados a ella.
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d) Dado que todos hacemos en alguna forma una practica basada en evi-
dencia, es necesario conocer las herramientas para identificar, analizar
y aplicar la evidencia cientifica en la practica clinica.
La aplicacion de la evidencia cientifica a nuestros pacientes puede ser
riesgosa, si no es evaluada previamente en forma critica y sujeta a lo
que nuestra experiencia y juicio clinico determinan.

€

4. Encuanto a la informacion publicada en revistas biomédicas:

a) La gran mayoria de los estudios publicados en revistas dermatolégicas
son de gran calidad, por lo que con la lectura del resumen basta.
En general los dermatélogos poseen los conocimientos y habilidades
necesarias para evaluar la calidad de los estudios clinicos.
La lectura de estudios clinicos queda reservada solo para expertos en
bioestadistica.
La literatura biomédica es heterogénea en cuanto a calidad, por lo que
es necesario aprender conceptos béasicos sobre el analisis critico de la
literatura.
No es necesario saber leer articulos, para eso estéan los médicos que
hacen revisiones o escriben libros.

b

c

d

e

5. E
a
b

jm}

relacion a la Medicina Basada en Evidencia, es correcto:

Es un proceso antagénico y opuesto a la experiencia clinica.

Es una herramienta, asi como la habilidad para tomar una historia clini-
ca o elaborar hipétesis diagnéstica, de gran utilidad en la toma de deci-
siones.

Todos nuestros actos médicos deben ser avalados por evidencia prove-
niente de ensayos clinicos randomizados.

Es s6lo un argumento que utilizan médicos que quieren adquirir noto-
riedad mencionando frases como “en el ltimo paper”...

La medicina basada en evidencia es una forma de mecanizar la medici-
na, reduciéndola a la lectura de estudios clinicos.

[

d

e

6. Encuanto a la formulacion de preguntas clinicas:

a) Para preguntas relacionadas al diagnéstico de enfermedades, el tipo de
estudio mas apropiado para responderlas son los ensayos clinicos ran-
domizados.

Las preguntas clinicas relacionadas con situaciones clinicas concretas
en general estan respondidas en los libros clasicos.

Es importante formular preguntas clinicas divididas en 4 componentes,
puesto que asi es mas facil y rapido encontrar estudios que las respon-
dan.

En caso de encontrar un articulo que responda nuestra pregunta, es
suficiente con leer las conclusiones y llevarlas a la practica.

Un ejemplo de pregunta clinica bien formulada seria: ;Cuél es el trata-
miento de la dermatitis atépica?

b

[

d

[

7. Segln lo expuesto en el articulo:

a) La MBE debiese ser considerada como una herramienta util en la toma
de decisiones clinicas, y como un método dependiente de la experien-
cia clinicay las preferencias del paciente.

La MBE es una nueva forma de hacer medicina, que deja de lado el arte
médico y el conocimiento derivado de la experiencia de los profesores.
La MBE queda reservada solo para un selecto grupo de médicos con
formacion en estadistica.

La MBE intenta imponer reglas a la medicina, estableciendo lo que se
debe y no se debe hacer.

La MBE es un mal método puesto que no considera a los pacientes
como personas individuales, en un contexto y con valores propios.

b

[

d

[

8. Las preguntas de Foreground, son:
a) Las preguntas que le haré a mi paciente en la préxima visita.
b) Preguntas que tienen relacion con las caracteristicas generales de una
enfermedad.
¢) Preguntas sobre el pronéstico de una enfermedad.

d

e

) Preguntas sobre un punto especifico en el manejo de un paciente con
una condicién determinada.
) Ninguna de las anteriores.

Las limitaciones que tienen los conocimientos basados Unicamente en la
experiencia personal son:

a
b

C

d

[

Fallas en el recuerdo de la evidencia aprendida en forma previa.

Fallas en el reconocimiento y distincién de la asociacion estadistica y la
causalidad.

Sobreestimacion de los efectos benéficos y adversos de determinadas
terapias.

Sobreestimacion de las experiencias anecdéticas, e infraestimacion de
la evidencia proveniente de los estudios clinicos.

Todas las anteriores son correctas.

10. Con respecto a las Series de Casos no controladas:

11.

12.

13.

14.

a) Basta reclutar un gran nimero de pacientes para demostrar los efec-
tos antes y después de la administracion de un tratamiento.

El efecto placebo puede ser medido en porcentajes en una serie de
€asos.

La regresion a la media es el efecto espontaneo de que en mediciones
sucesivas, los sujetos en estudio tiendan a acercarse al promedio del
grupo.

Las series de casos permiten cuantificar completamente el efecto de
la intervencion que realizamos.

La probabilidad de sesgo es menor que en los ensayos controlados.

b

C

d

e

La MBE nos permite:

a) Indicarle a nuestros pacientes como utilizar Internet para informarse
de su patologfa.

Tomar decisiones sin considerar la opinion y preferencias de nuestro
paciente.

Tomar decisiones segln la mejor evidencia cientifica disponible sin
considerar la experiencia y juicio clinico.

Tomar decisiones basados en la mejor evidencia disponible, siempre
cuando esta haya sido sometida a nuestro juicio clinico y esté de
acuerdo con lo que el paciente opine.

Humillar a nuestros colegas en reuniones clinicas y congresos.

<

C

o

(S

Segun la metodologfa planteada por la MBE, uno de los pasos para solu-

cionar una incertidumbre clinica concreta serfa:

a) Utilizar un libro de texto clésico.

b) Revisar nuestros apuntes de clases.

c) Leer una revision general sobre un tema.

d) Buscar la mejor evidencia cientifica en los estudios publicados en
revistas biomédicas.

e) Aplicar un pensamiento fisiopatolégico.

Seguin lo comentado en el articulo, ;Cudl de los siguientes sinénimos de
“evidencia” le parece mas apropiado?

a) Indiscutible.

b) Indudable.

c) Objetivo.

d) Irrebatible.

e) Convincente.

En la siguiente pregunta clinica: ;En un nifio de 7 afios con dermatitis atopi-

ca, el uso de Tacrolimus tépico es efectivo?, que elemento falta por incluir:

a) Las caracteristicas del pacientey la intervencion.

b) Las caracteristicas del paciente y con que quiero comparar la inter-
vencion.

c) Laintervenciény con que quiero comparar la intervencion.

d) Las caracteristicas de paciente y el efecto (outcome) que quiero
medir.
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e) Con que quiero comparar la intervencion y el efecto (outcome) que
quiero medir.

15. En la siguiente pregunta clinica: ;En un paciente de 17 afios con acné

inflamatorio moderado a severo, el uso de doxiciclina oral es mas efectivo

que clindamicina tépica, en la resolucién de lesiones inflamatorias?, lo
maés adecuado para encontrar respuestas en forma eficiente serfa:

a) En Medline buscar las palabras “acné” y “tratamiento”.

b) En Medline buscar las palabras “acné” y “doxiciclina”, y en el caso
que aparecieran muchas referencias, agregar la palabra “clindamici-
na”.

c) En Medline buscar la palabra “acné”.

d) Buscaren un libro de texto, ya que estos casi siempre estén al dia.

e) Pensar en la fisiopatologia del acné y en los mecanismos de accién de
ambos antibiéticos, para establecer cuél de los dos es més efectivo.

16. En el siguiente escenario clinico: Usted atiende en su consulta una mujer

de 58 afios, sin antecedentes maérbidos, desesperada por una alopecia

de patron androgenético, usted le aconseja la utilizacion de Minoxidil 2%

tépico dos veces al dia, sin embargo la paciente desea recibir terapia con

finasteride, ya que su esposo lo usé con excelentes resultados. Usted

sabe que el finasteride es Gtil en hombres, sin embargo no sabe si es

efectivo en mujeres.

La pregunta clinica correcta ante esta incertidumbre seria:

a) iCuéles el tratamiento de la alopecia androgenética en mujeres?

b) ;Qué es el finasteride?

¢) ¢En mujeres posmenopéusicas el uso de finasteride oral es més efec-
tivo que minoxidil topico, en la repoblacién capilar?

d) ¢Qué tratamientos para la alopecia usados en hombres son de utilidad
en las mujeres?

e) ;Qué es el minoxidil?

17. Usted atiende un sujeto de 70 afios, sin antecedentes mérbidos, que
consulta por un cuadro clinico compatible con Herpes Zoster de un dia
de evolucion. Usted ha lefdo que el Valaciclovir serfa mas efectivo que el

18.

19.

20.

Aciclovir, en varios aspectos, pero no tiene claridad absoluta y se decide a
buscar la evidencia.

En éste escenario clinico, que términos de busqueda introduciria en
Medline para encontrar respuestas en forma rapida y eficiente.

a) "Herpes Zoster" y "Valaciclovir" y en el caso que aparecieran muchas
referencias, agregar la palabra "Aciclovir".

"Herpes Zoster"y "Tratamiento".

"Valaciclovir"y "Aciclovir".

No usaria Medline, sino que el buscador "Google", con la frase "venta-
jas del tratamiento con Valaciclovir".

Buscaria en un libro de texto, lo "nuevo" en relacion al tratamiento del
Herpes Zoster.

QQO'

e

Cual de las siguientes asociaciones, en cuanto a tipo de pregunta clinicay
tipo de disefo de estudio que mejor la responde, es falsa:

a) Pregunta de diagndstico - estudio transversal.

b) Pregunta de prondstico - ensayo clinico randomizado.

c) Terapia - ensayo clinico randomizado.

d) Terapia - revision sistematica de ensayos clinicos.

e) Pronostico - estudio de cohorte.

El primer escalén en la jerarquia de evidencia para estudios de terapia es:
a) Las series de casos.

b) Laopinién de los médicos que han visto un mayor nimero de pacientes.
c) Las revisiones sistemaéticas de ensayos clinicos.

d) Los estudios de casoy control.

e) La propaganda ofrecida por los laboratorios.

Segun lo planteado en el articulo, la MBE seria de utilidad en nuestra
especialidad puesto que:

a) Reemplaza los tediosos conocimientos sobre la fisiopatologia.

b) Permite olvidarse de la opinién de los médicos més experimentados.
c) Permite obtenery analizar informacion relevante en forma eficiente.
d) Permite encontrar mas facilmente la informacién en los libros clésicos.
e) Permite tomar decisiones sin considerar las preferencias del paciente.

Respuestas del cuestionario: Apareceran en esta pagina en el nimero 1 de 2007.

Respuestas del cuestionario del nimero 3 de 2006: 1d 2b 3d 4a 5b 6a 7d 8a 9d 10d 1la 12d 13c 14c 15b 16¢ 17a 18b 19c 20c
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