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Busqueda eficiente de Literatura Biomédica en Gastroenterologia.
La pregunta previa a la busqueda.

Rodolfo Dennis, Juan Manuel Lozano

Introduccion
Una observacion frecuente cuando se discute
sobre la practica y la ensefianza de la Medicina
Basada en Evidencia (MBE), es que las bsquedas de
literatura necesarias para practicarla no son faciles de
hacer como parte del quehacer del clinico ocupado.
Esta es una causa comun de frustracion al aplicar en
la vida real los conceptos de la MBE que, aunque
real, tiene varias soluciones. En este articulo se pre-
senta una estrategia critica para mejorar las habili-
dades de la busqueda de literatura biomedica: elabo-
rar una pregunta bien estructurada, que tenga mas
probabilidades de respuesta mediante una busqueda
mejor guiada.

Este modo de preparar la bisqueda tiene su para-
lelo en cualquier investigacion: asi como se pide que
una hipotesis inicialmente conceptual sea sedimen-
tada y estructurada con una o mas hipotesis operacio-
nales que finalmente guien hacia un protocolo enfo-
cado y a un disefio de investigacion en particular, una
pregunta bien estructurada es requisito sin el cual no
se llevaria a cabo una bsqueda que sea 1til y que con-
teste el interrogante especifico la genero.

Antes de presentar las caracteristicas sobresalien-
tes de la pregunta bien estructurada se presentaran las
fuentes mas frecuentes de preguntas clinicas, los tipos
mas comunes de las mismas y como escoger entre
diferentes preguntas, mediante la presentacion de un
caso de la practica clinica.

Fuentes de preguntas

Preguntas “basicas”. Por lo general los estudian-
tes de pre-grado no consultan la literatura biomedica
original, dado que el tipo de preguntas que motivan
su estudio corresponden a preguntas “basicas”, que
deben ser comprendidas (y en la mayoria de los casos
memorizadas) antes que puedan - o deban - hacerse
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preguntas mas avanzadas sobre diagnostico, pronos-

tico, riesgo o tratamiento. Estas preguntas son por lo

general mejor estudiadas en publicaciones tipo libro,

ya sea en formato de texto o en linea. Los estudiantes

de los primeros semestres de Medicina tienen como
p

foco inicial hacerse preguntas sobre fisiologia, etio-

preg 213,

patogenia, farmacologia y fisiopatologia. Por lo gene-

ral estas preguntas empiezan con “que”, “cuanto”,

“como”, etc. Por ejemplo:

a. ;Qué es el SIDA?

b. ;Cual es la filtracion glomerular en el anciano?

et g
c. ;Como causan hipokalemia los medicamentos 32

miméticos?

d. ;Cual es la caracteristica histopatologica de la eri-

l P g

. , o
sipela y cual la de la celulitis?
Una vez los estudiantes han superado estas pre-
p P

guntas, muy unidas por lo general con la forma como
son evaluados en los primeros semestres, al confron-
tar pacientes en sus primeras experiencias clinicas (iy
aun en etapas tardias de su entrenamiento!) las pre-
guntas siguen siendo “basicas”, aunque mas focaliza-
das en diagnostico, pronostico, riesgo o tratamiento:
a. ;Cual es el diagnéstico diferencial del paciente

con cefalea?
b. ;Como es el algoritmo diagnostico de la embolia

pulmonar?
c. ;Como se trata la tuberculosis?
d. ;Cual es el pronostico de las personas con sarcoi-

l P P

dosis?

Este tipo de preguntas por lo general tampoco
necesitan de busqueda de literatura biomeédica origi-
nal, y por lo general son mejor estudiadas en revisio-
nes narrativas o sistematicas recientes de la mejor evi-
dencia sobre el tema de la pregunta.

Preguntas “avanzadas”. Un clinico experi-
mentado cada vez se formula menos preguntas basi-
cas y mas preguntas avanzadas, mas sofisticadas. Sin
embargo, siempre habra preguntas basicas que con-
testarse, especialmente ante nuevas enfermedades
(SIDA), nuevas estrategias diagnosticas (resonadores)
o ante nuevas mecanismos de accion de medicamen-
tos (bloqueadores del receptor de angiotensina).
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Por lo general, sin embargo, el clinico experimen-
tado no se pregunta cuales son los factores del riesgo
de una enfermedad sino cuanto es el incremento en
el riesgo atribuible a un factor o a la combinacion
de varios factores; menos como se hace el diagnos-
tico y mas como interpretar los resultados de un
examen diagnostico; menos sobre la estrategia de
manejo general de un paciente y mas sobre la segu-
ridad y eficacia de un tratamiento en vez de otro;
menos sobre el costo general de una enfermedad y
mas sobre el perfil de costo-efectividad de una inter-
vencion comparada con otra.

Las fuentes de preguntas clinicas avanzadas mas
comunes se enuncian en laTabla 1. La primera y mas
importante es la practica clinica misma. Uno de los
argumentos mas poderosos a favor de la practica de la
MBE es que brinda el mejor escenario y oportunidad
de realizar educacion continuada: aquella basada en
la solucion de problemas encontrados en la practica
clinica del dia a dia y llevada a cabo por la misma per-
sona, que debe encontrar la mejor solucion disponi-
ble con base en su propia experiencia pero con el sus-
tento de la mejor evidencia que brinda la literatura
cientifica.

Sin embargo, con frecuencia se desestima esta
fuente de preguntas para la practica de MBE; las razo-
nes son varias. En ocasiones es debido a que no hemos
aprendido durante nuestra educacion de pre y post-
grado a cuestionar la solidez de nuestros propios cono-
cimientos y a aceptar humildemente que tenemos
lagunas, que siempre son una oportunidad para apren-
der y mejorar. En los clubes de revista que conducen
los autores se estimula la solucion de preguntas que
surjan de la practica diaria; con frecuencia se nota la
dificultad que tienen nuestros estudiantes, de todos los
niveles, a cuestionar sus conocimientos. En otras oca-
siones, la carga asistencial es de tal magnitud que se
aceptan niveles de incertidumbre en la toma de deci-
siones que en otra situacion no se hubiera tolerado.
Por otro lado, también se tiende a pensar que las fron-
teras del conocimiento han persistido estaticas, y que
las respuestas a los interrogantes “siguen sin saberse”.

En otras ocasiones las preguntas son formuladas
por los mismos pacientes. Esto es cada vez mas
comun: a medida que los pacientes se sienten mas

Tabla 1. Fuentes frecuentes de preguntas clinicas avanzadas.

Practica Clinica Diaria
Pacientes

Estudiantes

Colegas

Literatura Biomédica
Literatura No Especializada

Investigacion
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duefios de su propio destino, son mas educados,
tienen mas oportunidades de consulta y mayor acceso
a informacion, piden segundas opiniones (y no ven
la atencion medica como un privilegio sino como un
derecho). Sus dudas son cada vez mas frecuentes y
mas sofisticadas.

Otra fuente de génesis de preguntas son los estu-
diantes en sus diferentes niveles. Aqui también en la
medida en que se fomenta en los estudiantes el desa-
rrollo del pensamiento divergente y su vinculacion en
investigacion, cuando se les brindan las herramientas
de lectura critica de literatura biomedica para acce-
der a la informacion y a su blsqueda eficiente, las
preguntas (jy por ende las respuestas!) son mas com-
plejas y sofisticadas. Finalmente, otra fuente de pre-
guntas son los colegas mismos: las interconsultas for-
males (jy también las de corredor!) no son mas que
preguntas clinicas y una nueva oportunidad de practi-
car MBE.

Topicos de las preguntas clinicas
avanzadas
Escenario clinico

Usted evaltia a un paciente de su consulta. Se trata
de un individuo de 58 anos en buen estado general,
a quien va a llevar a reseccion de colon descendente
por enfermedad inflamatoria intestinal. El paciente
fue operado de apendicectomia por apendicitis a los
11 anos de edad. No tiene otros antecedentes médi-
cos de importancia y esta en buen estado nutricional.
El anestesiologo le pregunta si usted tiene inconve-
niente para que ¢l use Fi02 de 80% durante la cirugia
como medida adicional para disminuir la probabilidad
de infeccion de la herida quirtrgica.

Ante un paciente con un cuadro clinico como este
puede surgir un namero grande de inquietudes direc-
tamente relacionadas con nuestras decisiones practi-
cas (Tabla 2). Una inquietud puede tener que ver con
factores modificadores del riesgo que pueden expli-
car, por lo menos en parte, el desarrollo de la enfer-
medad por la paciente: un asunto de causalidad. Por
ejemplo, nos podemos preguntar que rol pudo tener,
en personas como este paciente, la apendicectomia
para la genesis de la enfermedad inflamatoria intesti-
nal.

Tambien nos podemos preguntar, una vez adqui-
rida la enfermedad por el paciente, qué factores
pueden influir para que tenga peor evolucion, o sim-
plemente queé le depara el futuro a mediano plazo:
una pregunta de pronostico. Con frecuencia la pre-
gunta es sobre que sintoma, signo o método paracli-
nico puede brindar la mejor precision, mayor seguri-
dad y menor costo para identificar la enfermedad del
paciente y excluir otras: un topico de examen diag-
nostico. Por ejemplo, podemos preguntarnos tam-
bién que capacidad puede tener la presencia de anti-
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Tabla 2. Tdpicos frecuentes de preguntas clinicas avanzadas.

Factores modificadores del riesgo (causalidad).
Factores modificadores del pronostico.
Intervenciones (preventivas o terapéuticas).
Diagnosticos diferenciales.

Examenes diagnosticos.

Hallazgos de la historia clinica y del examen.

Economia Clinica.

cuerpos anti - Saccbaromyces cerevisiae para discriminar
entre personas con enfermedad inflamatoria intesti-
nal de aquellos que no la tienen.

De igual manera, otra pregunta muy comun versa
sobre tratamiento o terapeutica: por ejemplo, cual es
la eficacia (prevencion de infeccion de la herida qui-
rlrgica en pacientes llevados a colectomia) y la segu-
ridad (atelectasias postoperatorias) de la estrategia de
brindar fracciones inspiradas altas de oxigeno en el
transoperatorio y en el periodo postoperatorio con
una mascara con reservorio (en vez de concentra-
ciones usuales adecuadas para mantener la saturacion
arterial normal).

Coémo priorizar entre preguntas

Puede suceder que encontremos dificultades, una
vez identificadas nuestras incertidumbres, en decidir
por donde empezar a contestarlas. Es muy comun
que tengamos mas preguntas que tiempo (y recur-
sos) para basar nuestras decisiones en la mejor y mas
actual evidencia disponible. Ademas, la importancia
de la pregunta varia dependiendo de quien la formule
(el paciente, el estudiante, el especialista, el investiga-
dor, etc.).

Desde el punto de vista del medico clinico ocu-
pado, la decision de “que pregunta contestarse” es
funcion de varios factores, cuya ponderacion indivi-
dual debe decidirlo el mismo médico:

* La importancia relativa para el bienestar del
paciente;

Tabla 3. Posibles preguntas clinicas estructuradas.

* La capacidad de modificar el curso clinico o pro-
nostico del paciente;

* La importancia para la familia del paciente o el
personal que lo cuida;

* La probabilidad de llegar a la respuesta en el
tiempo disponible;

* Elinterés personal por la pregunta;

* La frecuencia de encontrarse la misma duda en el
futuro cercano.

Formulando la pregunta clinica
La pregunta clinica bien estructurada tiene cuatro

componentes. La Tabla 3 muestra ejemplos dentro

de los topicos mas frecuentes donde se generan pre-
guntas y con base en el escenario clinico propuesto
antes:

1. El tipo de persona o paciente: las caracteristicas
importantes de pacientes similares al que genera
la pregunta. Esto ayuda para evaluar los criterios
de inclusion y exclusion de la informacion encon-
trada en la literatura y a decidir si los pacientes
incluidos se parecen o no al nuestro.

2. El tipo de exposicion o intervencion: involucra
enunciar sobre cual factor de riesgo, factor pro-
nostico, examen diagnostico o intervencion que-
remos encontrar informacion.

3. El tipo de control o contraste: es critico siempre
poner en contexto de comparacion, control o
referencia, el tipo de exposicion o intervencion
sobre el que tenemos duda. Cuando se trata de
factores de riesgo o pronostico, por lo general el
control o referencia son pacientes sin el factor.
Con intervenciones preventivas o terapéuticas,
por lo general se refiere al tratamiento estandar
o mas frecuentemente disponible. Cuando la duda
surge con un examen diagnostico, el contraste
debe ser por lo general el patron de oro del diag-
nostico.

4. El tipo de resultado o impacto: por lo general
se refiere al tipo de evidencia que nos conven-
ceria para aceptarla no solamente como valida,

Toépico

Tipo de paciente

Tipo de exposicion

Comparaciéon

Resultado

Examen Fisico

Dolor abdominal y sospecha
de Enfermedad de Crohn.

Empastamiento flanco dere-
cho.

Varios examinadores diferen-
tes.

Confiabilidad.

Causalidad

Enfermedad de Crohn.

Apendicectomia previa.

Pacientes sin apendicectomia.

Aumento del riesgo.

Pronostico

Enfermedad de Crohn inci-

piente

Titulos altos de anticuerpos
contra Saccharomyces cerevi-
siae

Titulos bajos de anticuerpos
contra Saccharom)/ces cerevisiae

Necesidad de Colectomia.

Examen Diagnos-
tico

Sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal

Titulos positivos de
anticuerpos contra Saccha-
romyces cerevisiae

Niveles no detectables d anti-
cuerpos contra Saccharomyces
cerevisiae

Caracteristicas operativas del
examen diagnostico.

Tratamiento

Enfermedad intestinal infla-
matoria cronica que requiere
cirugia

Fraccion inspirada de oxi-
eno clevada transoperatoria

(80%)

Fracci6n inspirada usual de
oxi%eno transoperatoria

(30%)

Infeccion postoperatoria de
herida quirtrgica
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sino como importante. En estudios sobre efecti-
vidad de intervenciones en pacientes por lo gene-
ral corresponde a cambios en el curso clinico de
la enfermedad (hospitalizacion, mortalidad espe-
cifica o total, calidad de vida, etc.). En este con-
texto, variables intermediarias o marcadores de
cambios en el curso clinico de una enfermedad
puede no ser evidencia suficiente (por ejemplo,
cambios en niveles de colesterol o de presion arte-
rial).

Conclusion

Hemos presentado una estrategia poderosa para
mejorar las habilidades de busqueda eficiente de lite-
ratura biomedica: elaborar una pregunta clinica bien
estructurada, que se pueda entonces contestar con
una bisqueda eficiente; el no estructurar la pregunta
desde un principio probablemente lleve a que se falle
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en los pasos siguientes de la busqueda en si, indepen-
diente de donde y como se haga esta.
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