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«L’Ars Medica» se basa en tomar decisiones clini-
cas, aparentemente idéneas, pero sin un funda-
mento cientifico que las avale porque proceden
del recuerdo de los primeros estudios universita-
rios, de la autoridad académica, la tradicién, el
sentido comun, o el «oficio». Priva, entonces, la
experiencia y la intuicién, y puede crearse una
atmosfera de incertidumbre personal, que se
compartird, o no, con otros profesionales. Por
«experiencia» podriamos entender el conjunto
de conocimientos y vivencias que se han ido
adquiriendo y acumulando a lo largo de toda la
vida. La experiencia es un aspecto importante,
necesario e imprescindible en la vida profesio-
nal de toda persona, que se deberia evaluar
sistematicamente (evidencia basada en la expe-
riencia) pero, an y asf, no debe primar sobre la
evidencia externa, aunque si seria conveniente
saberla integrar a la informacién procedente de
la investigacion clinica sistematica.

Cuando en 1972, Archie Cochrane afirmaba:
«Con toda seguridad, puede criticarse a nuestra
profesion porque no hayamos organizado un
resumen critico, por especialidad o subespecia-
lidad, adaptado periédicamente, de todos los
ensayos clinicos controlados que son relevan-
tes», estaba manifestando lo que la sociedad
médica reclamaba desde hacia muchos afios:
un cambio de actitud en el ejercicio médico
cotidiano. «Es necesario fundamentar la prac-
tica clinica diaria con hechos probados cienti-
ficamente» («evidence»), y no con hechos que
no necesitan probarse («evidencia»). Y estos
hechos vienen dados por los ensayos clinicos.
En torno a esta idea se formaliz6 un grupo de
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trabajo (Evidencebased Medicine Working Group)
que empezo a publicar en 1992 numerosos arti-
culos de opinién que constituyeron la ideologia
de este movimiento médico critico, que cuestiona
la medicina dogmatica, y que se preocupa en
impartir el ejercicio profesional en hechos de-
mostrados. Asi naci6 el concepto de Medicina
Basada en la Evidencia (M.B.E.) cuya importancia
y trascendencia se ha reflejado posteriormente en
la literatura médica, hasta el punto que en Espa-
fia, Medicina Clinica le ha dedicado un nimero
monogréafico e internacionalmente Williams,
Collier y Bigby se han significado en promulgar
sus conceptos diferenciales. Uno de sus objetivos
primordiales es identificar, analizar, seleccionar,
recopilar y comunicar los ensayos clinicos rele-
vantes porque, de este modo, se contribuird a
disponer de la mejor evidencia clinica cientifica
posible, porque procedera de una investigacion
clinica garantizada.

Se trata, pues, de un concepto integrador y no
excluyente tal y como insindian los detractores
de la M.B.E. De acuerdo con Pozo Rodriguez,
«la M.B.E no trata de ser un recetario y, de
hecho, puede completar, proporcionando un
buen instrumento para la gestion del conoci-
miento clinico, pero no reemplazar la practica
clinica individual».

Sin embargo, la falta de tiempo, el cansancio,
el acimulo de informacion a gran velocidad, la
dificultad de acceder y seleccionar todos los co-
nocimientos nuevos por desconocimiento o por
barreras idiomaéticas, o por no poder seguir una
formacion continuada apropiada, constituyen
un agobio cientifico personal que en muchas
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ocasiones deprime por imposibilidad de asimila-
cion. La practica de la M.B.E. pretende solventar
estas dificultades de acceso y sintesis de la infor-
macion cientifica, y procura informar, a través de
los diferentes medios de comunicacion, a todos
los profesionales que lo deseen.

Esta practica requiere un planteamiento con-
ceptualmente epidemioldgico de cuatro puntos
sucesivos:

El planteamiento correcto de la pregunta clinica
es el primer paso importante en el desarrollo
de la M.B. E. ya que de él depende todo el
proceso siguiente. Representa la descripcion
del problema a estudiar y puede referirse a
cualquiera de los diferentes aspectos de la
actividad asistencial tanto los relacionados con
el paciente (p.e. el tratamiento, la prevencion,
el diagnéstico o el prondstico), como los no
relacionados directamente (p.e. la formacion
continuada, la gestion asistencial, etc.). Cada
uno de estos aspectos requiere un tipo determi-
nado de pregunta. En el caso de la valoracion
de la eficacia de tratamientos o intervenciones
sanitarias, los componentes fundamentales que
debe incluir la pregunta son: el tipo de paciente
o el problema de interés, la intervencién en
estudio (farmacoldgica o no), laintervencion a
comparar, y la variable o variables que valoran
el resultado de la intervencion. En cualquier
caso, aunque el disefio de preguntas clinicas
pertinentes es esencial, no supone un gran
problema para el clinico, pero si puede suponer
un gran esfuerzo en adquirir los conocimientos
apropiados para realizarlas adecuadamente.

La identificacion incluso de una pequefia se-
leccion representativa de toda la investigacion
existente requiere disponer de acceso a la
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literatura cientifica, de habilidades para saber
encontrar e interpretar la informacion necesa-
ria, y sobre todo, de tiempo para poder realizar
estas actividades. Por eso, para hacer frente a
estos problemas, habitualmente se recurre a
dos estrategias que facilitan estas tareas: la
consulta de las bases de datos electrénicas y
las revisiones de la literatura. La cuestion es, si
estos procedimientos contribuyen a reforzar el
caracter cientifico de la practica clinica o como
pueden plantearse para que asi sea.

Es importante reconocer que, aunque las bases
de datos electrdnicas son un recurso muy utili-
zado, también tienen una serie de limitaciones.
Por ejemplo, so6lo el 50% de la informacion
contenida en las revistas médicas mundiales
esta recogida en Medline. Ademas, muchos
articulos no son indexados apropiadamente
por lo que puede ser dificil recuperarlos. En una
busqueda pagina por pagina de todos los ejem-
plares de la revista Clinical and Experiemental
Dermatololgy, entre 1976-1997 se encontraron
73 ensayos clinicos randomizados mientras
que en una busqueda por Medline, utilizando
el limitador de busqueda «clinical trial», sélo
aparecieron 31. Asi pues, si pretendemos ser
sistematicos en la busqueda de la evidencia,
tendremos que utilizar diferentes estrategias,
ademas de la mera consulta en una Unica base
de datos, aunque esta sea muy amplia.
Utilizar todas las bases de datos posibles; recu-
rrir a la busqueda manual de ensayos clinicos,
pagina por pagina, en aquellas revistas desta-
cadas para el tipo de informacion que estamos
buscando; o examinar la informacion relevante
que puede estar contenida en otras fuentes
como p.gj. los resimenes de presentaciones en
congresos, son los fundamentos de la busque-
da sistematica de la informacion.

Otro de los recursos que mas se utilizan para
hacer frente a esta avalancha de informacion,
son las revisiones de la literatura contenidas en
los libros de texto o en las revistas cientificas.
Sin embargo, estas revisiones clasicas o narra-
tivas estan basadas en la opinion del que las
escribe y por lo tanto, no acostumbran a seguir
una metodologia cientifica. Existe sin embar-
go, otro tipo de revisiones que parten de la



evidencia cientifica existente, son las revisiones
sistematicas. El proceso de la revision sistema-
tica sigue una metodologia cientifica y debe
incluir una descripcién clara y con suficiente
detalle del método utilizado, de forma que otra
persona realizando la misma revision pueda ser
capaz de repetir el proceso y llegar a las mismas
conclusiones. Requiere dedicacion y personal
adiestrado que siga unos criterios predefinidos
dictados por un organismo de caracter interna-
cional (p. €j. el Cochrane Skin Group (C.S.G.),
en el caso de la Dermatologia).

Mediante la valoracion de las deficiencias de
la informacion derivada de la literatura de
investigacion encontrada.

La revision sistematica no sélo debe reconocer
de formarazonada toda la literatura de investi-
gacion disponible y relevante para la pregunta
que el revisor pretende contestar, sino que
debe también procesarla de manera que se
puedan obtener unas conclusiones y detectar
cualquier sesgo o deficiencias que contenga.
En el caso de la valoracion de las intervenciones
sanitarias, sean terapéuticas o no, los ensayos
clinicos randomizados proporcionan la mejor
evidencia sobre su eficacia. Otros tipos de
estudios proporcionan informacién de menor
calidad como los estudios de casos y controles,
las series comparadas con la literatura, las series
de casos sin controles y los casos anecddticos
por lo que no son utilizados, en general, para
las revisiones sistematicas.

La informacion cientifica derivada de los ensa-
yos clinicos puede tener a su vez una serie de
defectos derivados de su ausencia, del hecho
de encontrarse oculta o por ser de baja calidad.
Lo cierto es que una proporcidn pequefa de
las intervenciones sanitarias ha sido evaluada
cientificamente, por lo que se explica la fre-
cuente ausencia de evidencia cientifica de alta
calidad y de ahi su variabilidad en la practica
clinica. Ademas una proporcion importante
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de la evidencia no llega a ser publicada, es el
caso del denominado sesgo de publicacion,
0 bien se tiende a publicar sélo los resulta-
dos que son favorables a los intereses de la
intervencion o del tratamiento estudiado. La
informacion también puede ser de baja calidad,
especialmente en dermatologia donde existe
una gran profusion de ensayos clinicos con
muestras poblacionales demasiado pequefias
0 metodologia deficiente para responder a las
preguntas propuestas.

Para ello, hay que discernir entre el significado

de:

1. Eficacia: mide el resultado de la interven-
cion en los ensayos clinicos aleatorizados

2. Efectividad: mide los efectos de las inter-
venciones sanitarias en las condiciones
reales de uso.

3. Eficiencia: relaciona los resultados clinicos
obtenidos con los costes necesarios para
conseguirlos

Es sabido que conocimientos dados por ciertos
de forma indiscutible, han sido, con el paso de
los afos, revocados de forma cruel y despia-
dada. Para intentar acercarnos a «la verdad»
debemos traducir todo el material recopilado,
ya fiable, a resultados matematicos, mediante
el Metaanélisis.
Las conclusiones derivadas de revisiones sis-
tematicas de ensayos clinicos randomizados y
de los metandlisis suponen el escalén més alto
en cuanto a la jerarquia de la evidencia. Las
revisiones sistematicas a la vez que recopilan 'y
garantizan la actualizacion de la informacion,
mejoran el grado de evidencia y aportan nuevos
resultados, o bien si esto no es posible, al de-
tectar las deficiencias, pueden generar nuevas
lineas de investigacion.

La publicacién de Guias de Practica Médica

(G.P. M.) de todos estos resultados y de la

metodologia empleada garantizaran la difusion

de estos conocimientos.
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Asi como en Cardiologia, Ginecologia y On-
cologia se han obtenido ya resultados que
han llamado poderosamente la atencion al
aplicar estos criterios ( p.ej. la aplicacion de
mamografias preventivas rutinarias en mujeres
mayores de 50 afios, o pautar hipocolestero-
lemiantes como preventivos del infarto agudo
de miocardio (I.A.M.) o afiadir antiagregantes
plaquetarios en el transcurso de un I.A.M.
como factor de mejora de la supervivencia , o
retirar la costumbre preventiva del uso de la
Lidocaina como preventivo de la aparicion de
arritmias en el .A.M.) en Dermatologia existe
un retraso significativo.

La Dermatologia basada en la Evidencia (D.B.E.)
pretende aplicar los mismos preceptos de la
M.B.E. en el campo de la Dermatologia. Su
objetivo principal es promover la Dermatolo-
gia Clinica Cientifica (D.C.C.). Este término lo
consideramos mas afortunado y menos con-
fuso que el de D.B.E. y sugerimos emplearlo
habitualmente en su lugar. Su metodologia se
fundamenta en los conocimientos epidemio-
I6gicos y en sus objetivos esta el impulsar las
revisiones sistematicas, evaluar los resultados
mediante el metaandlisis y fomentar su divulga-
cion. También pretende participar en la elabora-
cion, supervision, desarrollo e interpretacion de
ensayos / protocolos clinicos / epidemioldgicos
de tematica cutanea.

Para ello, debe fomentarse una concienciacion
individual, social y colectiva.

Individualmente se debe participar en una prac-
tica médica cuya rutina sea fruto de protocolos
consensuados, basados en anamnesis seleccio-
nadas y dirigidas con la finalidad de subrayar
no solo aspectos epidemioldgicos concretos,
sino también que contemplen la descripcion
del estadio evolutivo de la enfermedad o la
metodologia de su diagnostico / tratamiento,
y que evallen la seguridad estadistica de los
marcadores pronosticos y la eficacia y seguri-
dad de los regimenes preventivos, terapeuticos
y rehabilitadores.
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Conviene establecer y participar de una norma-
tiva internacional que contribuya a limitar los
errores de recogida e interpretacion de datos
Asi se conseguira obtener una muestra mas
homogénea.

Socialmente, promoviendo una asistencia der-
matoldgica y un sistema de gestién basados en
los criterios de la M.B.E.

Llevar a cabo toda la actividad que requiere la
M.B.E. precisa de una participacion colectiva.
Desde hace tiempo, la Colaboracién Cochrane,
una organizacion internacional creada para
mejorar el acceso a la evidencia, se encarga
de preparar, mantener y divulgar revisiones
sistemaéticas sobre los efectos de la atencion
sanitaria. A través de su publicacion electronica,
la «Cochrane Library», es posible consultar una
de las bases de datos méas importantes en cuen-
to a ensayos clinicos y revisiones sistematicas.
Dentro de la estructura de esta organizacion
se encuentra el «C.S.G.» , que es el grupo
internacional dedicado a la revision de temas
dermatoldgicos. Su contribucién al desarrrollo
de la dermatologia es manifiesto por el nUmero
creciente de revisiones sistematicas comple-
tadas y de protocolos de revision que estan
en marcha. La vinculacion de la D.C.C. con
el C.S.G. es patente, tanto por la sistematica
de trabajo como por el intercambio cultural e
informativo que ya se ha establecido.

Desde un punto de vista académico, reciente-
mente se ha constituido un nuevo grupo de
trabajo, (Grupo Espafiol de Dermato-epide-
miologia. Dermatologia basada en la Evidencia
(G.E.D.E.D.B.E.) en el seno de la Academia Es-
pafola de Dermatologia y Venereologia (AEDV)
gue se compromete a aplicar y divulgar estos
preceptos. Con este compromiso se garantiza
una docencia no sélo de ambito profesional
sino también formativo-universitaria a través
de la organizacién de cursos especializados,
0 participando en la creacion de symposiums,
0 colaborando en la tematica de congresos
nacionales o internacionales.
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