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El primer paso: la pregunta clinica

JUAN CARLOS CLARO'"** NICOLE LUSTIG"®,
MAURICIO SOTO", GABRIEL RADA'>#

First step: the clinical question

n el afo 2003 se inaugurd en la Revista

Meédica de Chile una Seccién titulada “Me-

dicina Basada en Evidencia” (MBE). En
concordancia con el ciclo de la MBE, uno de los
primeros articulos publicados en dicha Seccién se
centr6 en la formulacién de una pregunta clinica
adecuada'. Desde entonces hasta ahora, ha habido
un desarrollo importante en el dmbito de la MBE,
siendo oportuno actualizar los conceptos plantea-
dos en aquel articulo.

Durante la prictica clinica es frecuente que
frente a diversas situaciones surjan preguntas,
tanto por parte del clinico como del propio
paciente. Estas preguntas pueden ser de indole
practica como, por ejemplo ;dénde retiro mis
medicamentos? o jde cudntos miligramos son
los comprimidos de metformina que entregan en
el consultorio? Por otro lado, existe otro tipo de
preguntas, relacionadas mds directamente con la
situacion clinica concreta, y que podemos clasificar
en dos grupos:

Preguntas de preparacién (background):
forman parte del conocimiento general de una
condicién. Habitualmente se responden en libros
de texto y articulos de revision (revisién narrativa;
el tradicional review de muchas revistas médicas).
Buscan responder aspectos relacionados con la na-
turaleza de dicha condicidn, del tratamiento o mé-
todos diagnoésticos habituales de una enfermedad
(p. ¢j. scudles son las alternativas de tratamiento
para una neumonia adquirida en la comunidad,
en adultos?, ;cudles son los métodos diagndsticos
disponibles para evaluar un abdomen agudo en
mujeres en edad fértil?).

Preguntas de accion (foreground): son aquellas
preguntas especificas que nos formulamos para
tomar decisiones clinicas en distintos dmbitos
como, por ejemplo: acerca de los efectos de tera-
pias, exactitud o impacto de métodos diagnosticos
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u observaciones acerca de la causa de algunas
enfermedades. Estas preguntas constituyen la base
de la préctica de la Medicina Basada en Evidencia
(p. ¢j. sEs util la amoxicilina para el tratamiento
de la rinosinusitis aguda en adultos?, ;cudl es el
riesgo de presentar hipoglicemias nocturnas con
insulina glargina (ultra-lenta) comparado con
insulina lenta, en pacientes diabéticos?). Este tipo
de preguntas mds avanzadas o especificas sélo
podrian ser contestadas utilizando los resultados
de estudios clinicos que hayan sido realizados en
grupos de pacientes de las mismas caracteristicas y
con problemas similares. Conforme un médico va
avanzando en la practica de la profesién va cam-
biando la proporcion de preguntas de preparacion
y deaccién que se hace. De este modo, inicialmen-
te la mayoria de las preguntas son de preparacion,
y muy pocas son de accién, mientras que cuando
va obteniendo experiencia y conocimiento, surgen
preguntas mds especificas o de accion (Figura 1).

Es importante destacar que, a pesar de tener
una vasta trayectoria clinica y amplios conoci-
mientos, nunca dejan de generarse preguntas de
preparacion. Nadie habia oido hablar hasta hace
pocos anos del SARS (sindrome respiratorio
agudo severo), y por tanto, todas las preguntas
que esta condicién generd inicialmente fueron de
preparacion, incluso para los mas experimentados
especialistas.

$Quéy cudntas preguntas clinicas se hace un
profesional de salud?

Diversos estudios han intentado responder a
esta pregunta. Una revision de la literatura encon-
tré que profesionales de salud que trabajaban en
atencion primaria se hacen 0,07 a 1,85 preguntas
por cada paciente que consulta. Este margen fue
atribuido a diferentes escenarios clinicos, diferen-

1067



MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

%
ACCION

PREPARACION

Figura 1. En el gje X se representa el tiempo (t) en el que
se desarrolla nuestra experiencia clinica. En el eje Y el total
de preguntas que nos hacemos. Al inicio de nuestra carrera
clinica, la mayoria de las preguntas que nos hacemos son
de preparacion (background), y conforme aumenta nuestra
experiencia, aumenta la proporcién de preguntas de accion
(foreground) aunque nunca llegan a desaparecer las de
preparacion.

cias en la definicién de pregunta o en el método
de evaluacién usado. Entre 30% y 56% de esas
preguntas fue seguido de una bisqueda de infor-
macion, lo cual fue mas probable si el problema era
urgente o si era alta la expectativa de que existiese
una respuesta clara’.

En otro estudio se evaluaron las preguntas de
un grupo de pediatras y médicos de familia®. Las
preguntas de diagndstico fueron entre 50 y 60%
del total, las de terapia entre 20 y 30%, y las no
clinicas o de indole practica cerca del 15%.

Por otro lado, en un estudio realizado en un
Servicio de Medicina de un Hospital universitario,
por cada 10 pacientes hospitalizados, se generaban
57 preguntas por parte del tutor y los alumnos (de
pre y postgrado), siendo la mayoria (74%) acerca
del cuidado directo de los pacientes®. Esto sugiere
que los ambientes docente-asistenciales tienden a
generar mds preguntas por paciente que los espa-
cios puramente asistenciales.

sPor qué estructurar la pregunta clinica
de acciéon?

Las preguntas clinicas pueden ser muy frecuen-
tes y generarse a partir de variadas situaciones,
tanto médicas como no médicas.

Transformar un problema clinico en una pre-
gunta clinica es la primera etapa en la prictica de
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Tabla 1. Etapas en la practica de la Medicina
Basada en Evidencia

1. Convertir el problema clinico en una pregunta bien
formulada

2. Buscar eficientemente la mejor evidencia que la
responda
Realizar un anélisis critico de la evidencia encontrada

4. Hacer uso de lo encontrado y analizado en la toma
de decisiones

la Medicina Basada en Evidencia® (Tabla 1). Sin
embargo, antes de empezar a buscar respuestas
es conveniente que nuestra pregunta sea formu-
lada de tal forma que nos permita delimitar, al
maximo posible, las necesidades de informacién
y nos facilite la elaboracién de una estrategia de
busqueda eficiente.

Para ayudarnos en este proceso se han plan-
teado las caracteristicas que debe cumplir una
pregunta clinica bien elaborada®:

1. Definir claramente el problema a resolver.

2. Facilitar la estrategia de busqueda.

3. Definir el tipo de evidencia y, por tanto, el
diseno de estudio mds adecuado para poder
responderla de la mejor manera.

En otras palabras, es conveniente evitar, en
la medida de lo posible, biisquedas demasiado
amplias, mediante la construccion de preguntas
clinicas bien formuladas.

Componentes de una pregunta de accién

Las preguntas clinicas de acciéon pueden hacer
referencia a distintos dmbitos. Habrad ocasiones
en que nos preguntaremos acerca de los efectos
de determinada intervencién en comparacién a
otra, en una patologia especifica y con un objetivo
concreto. En otras nos preguntaremos sobre la
exactitud de determinado examen de laboratorio
para el diagnéstico de una condicién, o incluso
acerca del rol de la exposicidn a cierto factor de ries-
go para el desarrollo de una enfermedad. Dentro
de la literatura se han definido los componentes
que debe tener una pregunta clinica estructurada,
inicialmente para preguntas de terapia, pero pos-
teriormente para los otros dmbitos (diagnéstico,
prondstico, etc.)%:
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P: Poblacién: Corresponde a las personas a
las que se va a aplicar la informacién encontrada.

Incluiremos aquellas caracteristicas clinica-
mente importantes que estan relacionadas con la
intervencidn, es decir, aquellas que si estdn presen-
tes 0 ausentes modifican la respuesta. Por ejemplo:
si nuestra paciente presenta hipertension arterial
y un cdncer de mama en etapa inicial, este iltimo
es muy relevante clinicamente. Sin embargo, si nos
preguntamos cudl es el efecto del enalapril en esta
paciente, s6lo nos interesa el primero (no existe
ninguna razdn fisiopatoldgica para pensar que el
enalapril actde distinto en mujeres hipertensas
con o sin cancer de mama). Visto de otra forma,
son aquellas caracteristicas que un investigador
consideraria como criterios de inclusién para un
estudio clinico (es practicamente impensable que
un investigador restrinja sus criterios para incor-
porar pacientes a un estudio que evaltia los efectos
del enalapril a mujeres con cancer de mama).

Es conveniente intentar reducir la definicién
de poblacién al minimo posible de caracteristicas
(en la gran mayoria de los casos basta un término
para realizar una buena definicién de Poblacién).
A medida que se agregan mds conceptos, la posi-
bilidad de encontrar evidencia disminuye. Esto
obedece a razones conceptuales (no todos los es-
tudios utilizan criterios de inclusion tan estrictos),
arazones relacionadas con cierto tipo de evidencia
(las revisiones sistemadticas (RS) suelen buscar pre-
guntas amplias, para luego abordar los casos mds
especificos o subgrupos) y a razones précticas (la
indizacién en base de datos no siempre considera
todos los términos posibles).

A: Accidn: Si bien todos los componentes son
importantes para formular una buena pregunta
clinica, la accién que se evalua es el inico compo-
nente imprescindible en una pregunta de accién
(valgala redundancia). En el caso de las preguntas
de terapia, esta accién es la Intervencién cuyos
efectos se evaldan. En la ensenanza de la meto-
dologia de la Medicina Basada en Evidencia, en
particular cuando el espacio curricular no permite
abordar todos los dmbitos de la pregunta clinica,
se suele privilegiar la ensefianza de la metodologia
en torno a la toma de decisiones terapéuticas, en
cuyo caso, se suele sustituir la A (accién) por la
I (intervencién). Al igual que otros autores, nos
parece preferible utilizar el concepto Accidn, ya
que las decisiones clinicas no se circunscriben sélo
al dmbito terapéutico’. De hecho, las preguntas de

Rev Med Chile 2012; 140: 1067-1072

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

diagndstico pueden ser incluso mas frecuentes que
las de terapia’.

C: Comparacion: En el caso de las preguntas de
terapia, corresponde a la alternativa contra la cual
la intervencién se debiera comparar. En casos en
que la intervencion es la Gnica opcién terapéutica
existente para determinada condicion, la compa-
racion ideal es el tratamiento 6ptimo (estdndar,
habitual, rutinario) complementado con un
placebo, con el fin de minimizar el sesgo durante
el desarrollo del estudio®. Si existen alternativas
eficaces en uso, la comparacién 6ptima correspon-
de al mejor tratamiento disponible. Existe mucha
controversia sobre la utilidad (y la justificacién
ética) de estudios que comparan contra placebo
cuando existe una terapia efectiva’.

O: Objetivo: Es lo que se busca conseguir con
la accién. En el caso de intervenciones terapéu-
ticas, se trata del desenlace o evento (outcome o
endpoint). Es fundamental diferenciar outcomes
importantes para el paciente, de oufcomes interme-
dios. Estos tltimos son variables o pardmetros que
supuestamente predicen el outcome importante
para el paciente, lo cual no necesariamente se
cumple en todos los casos'®!!.

Ambito de la pregunta de accién

Revisemos los componentes recién men-
cionados, aplicados a los diferentes dmbitos de
preguntas de accion:

1. Preguntas de terapia: Si bien el concepto de
“terapia” excluye a las intervenciones preventivas,
en este caso nos referimos a “intervenciones pre-
ventivas o terapéuticas”. Hemos preferido mante-
ner el nombre “terapia” por ser de amplio uso y
facil conceptualizacion. Los aspectos relacionados
con este dmbito han sido discutidos en la seccién
anterior para ejemplificar los distintos componen-
tes de una pregunta; Poblacion, Accion (interven-
cién), Comparacion (placebo u otra comparacion
activa), Objetivo (desenlace o outcome).

El estudio que responde a esta pregunta de
manera mds confiable (menor riesgo de sesgo)
es el Estudio Controlado Randomizado (ECR),
por lo tanto, la evidencia que se debe buscar para
responder a estas preguntas son Revisiones Siste-
maticas (RS) de ECRs.

2. Preguntas de diagndstico: Dentro del proceso
que realizamos para poder llegar a un diagnéstico,
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se utilizan diversos elementos que van modifican-

do las probabilidades'?, como sintomas, signos,

examenes de laboratorio, imdgenes, etc. Para cada
uno de estos “tests”, se pueden plantear preguntas

a distintos niveles.

a) Preguntas de exactitud diagnoéstica (diagnostic
accuracy): Se compara el test diagndstico con el
gold standard para evaluar cudn exacto es este
nuevo test para hacer diagndstico de una con-
dicién determinada. La Poblacién corresponde
a pacientes en que se sospecha el diagnostico, la
Accidn es el test diagnostico, la Comparacion
es el gold standard, y el Objetivo es la correcta
identificacion de la condicion buscada, la cual
se suele expresar en términos de sensibilidad,
especificidad, e idealmente likelihood ratio®. El
estudio primario mas confiable para responder a
estas preguntas es un estudio de corte transversal
en que a los pacientes se les aplican ambos test;
el que estd en evaluacion y el gold standard".
La mejor evidencia corresponde a una RS de
este tipo de estudios, las cuales se denominan
habitualmente RS de exactitud diagnéstica.

b) Preguntas de utilidad diagnéstica (diagnostic
utility): Buscan evaluar el impacto que un
determinado test diagndstico tiene sobre un
determinado objetivo en una poblacién. Por
ejemplo: en adultos jovenes con cuadro de ab-
domen agudo, el uso de un TAC de abdomen al
ingreso, comparado con la conducta quirdrgica
habitual (que no incluye TAC), ;disminuye la
tasa de laparotomias en blanco? En este caso, la
Poblacién y Accién son similares a las pregun-
tas de exactitud diagnostica, pero el Objetivo
es impactar sobre outcomes clinicos (Tabla 2).

El estudio mads confiable para responder esta
pregunta es un ECR en que en la poblacién en estu-
dio, a un grupo se le realice un TAC y el otro reciba
la atencién habitual (cirugfa u observacion), para
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evaluar finalmente si la aplicacién de dicho test sirvid
para disminuir la tasa de laparotomias en blanco.
Una RS de ECR nos permitird conocer la mejor
evidencia para responder a este tipo de pregunta.

3. Preguntas de pronéstico: Se formulan en
individuos que ya presentan una determinada
condicién, en los que se desea por un lado estimar
su probable curso clinico en un periodo de tiempo
determinado o, por otro, evaluar el efecto que
determinadas exposiciones tienen sobre dichos
pacientes. Por ejemplo:

- En pacientes hospitalizados que ingresan por
hemorragia digestiva alta y vuelven a sangrar
durante la hospitalizacion, ;cudl es su riego de
morir a 1 mes?

- En adultos mayores con antecedentes de acci-
dente vascular encefalico, ;cudl es su riesgo de
convulsiones a 1 afio?

- En mujeres con cancer de mama, la presencia
de un determinado polimorfismo genético,
comparado con la ausencia del mismo, sse
asocia a menor sobrevida?

En los dos primeros ejemplos no se aplica una
comparacion, sino que lo que queremos evaluar
es la ocurrencia (eventualidad) de determinada
complicacién en un periodo de tiempo, mientras
que en el tercer ejemplo nos enfocamos en el efecto
que tiene determinada exposicién en la condicién
de dichos pacientes (Tabla 3).

Los estudios para responder a estas pregun-
tas son observacionales, siendo en general el de
cohorte prospectiva el mds confiable. Cuando
la incidencia del evento es muy baja, pueden ser
preferibles los estudios de casos y controles. Una
RS de estudios observacionales constituye la mejor
evidencia en este ambito.

4. Preguntas de riesgo o dafio: Existe un grupo
de preguntas que evaltian cudn importante es un

Elemento
Exactitud (accuracy)
(de un test)

Utilidad (de un test)
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Tabla 2. Ejemplos de preguntas de diagnoéstico

P

En pacientes adultos
mayores, con cuadro
de cdlico renal...

En pacientes adultos
jovenes, con cuadro

de abdomen agudo...

A (Test)

... el uso de una eco-
grafia de abdomen +
sedimento de orina...

... el uso de TAC de
abdomen...

C

... comparado con
un PieloTAC (gold
standard)...

... comparado con
manejo quirirgico
habitual...

o

...{identifica correcta-
mente la urolitiasis?

... &disminuye la tasa
de laparotomias en
blanco?
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Tabla 3. Ejemplos de preguntas de prondstico

Elemento P

Eventualidad En pacientes con hemo-

A (exposicion)

... que resangran

C o

(no se aplica) ... ¢cudl es la mortali-

(likelihood) rragia digestiva alta... durante la hospitaliza- dad?

cion...
Efecto de la En mujeres con cancer ... la presencia de ... comparado con ... taumenta la mor-
exposicion de mama... determinado polimor- la ausencia de dicho talidad?

fismo genético...

factor determinado en una poblacién para el de-

sarrollo de una determinada condicién o evento.
Por ejemplo:

- ;Tienen los fumadores mayor riesgo que los no
fumadores para desarrollar cincer bronquial?

- Los pacientes con urolitiasis sometidos a radio-
grafias seriadas en el seguimiento de su cuadro,
stienen mds probabilidad de desarrollar leuce-
mia aguda que pacientes no irradiados?

Sibien estas preguntas podrian formar parte de
las preguntas de terapia, diagndstico o prondstico,
vale la pena separarlas, dado que su objetivo es
evaluar el desarrollo de una condicién nociva para
el paciente. Es por esto mismo que las respuestas
las podemos encontrar en estudios tan diversos
como ECR que reporten dano como efecto ad-
verso de la intervencidn en estudio, o en estudios
observacionales.

En el primer caso, la Accidn estd constituida por
la exposicion a determinado factor. En general se
utiliza el concepto Daiio para las consecuencias in-
deseadas de las intervenciones médicas (por ej. los
efectos adversos de un medicamento) y Riesgo para
la exposicion a otros factores (por ej. el tabaco).

Conclusiéon

A partir del encuentro clinico con cada pacien-
te se pueden generar multiples dudas. Con cada
una de ellas comienza un nuevo ciclo en la préctica
de la medicina basada en evidencia.

Esimportante convertir estas dudas en pregun-
tas clinicas bien formuladas. Para ello, debemos
reconocer cudles corresponden a preguntas de
accidn, reconocer el dmbito al que pertenece cada
pregunta, diferenciar sus distintos componentes,
y tener en cuenta cudl es el diseio de estudio
mads confiable para responderla (una revisién
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polimorfismo...

sistematica de todos esos estudios constituira la
mejor evidencia). Todo esto permitird realizar una
adecuada estrategia de buisqueda.

El éxito del proceso propuesto por la MBE
depende de manera critica de una pregunta clinica
bien formulada.
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