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La importancia de la medicina basada en la evidencia
en dermatología ha sido motivo de varios artículos en
los últimos años1,2. Este relativamente nuevo paradigma
de la medicina supone el uso intencionado, metódico y
prudente de los conocimientos científicos disponibles
para tomar decisiones en atención sanitaria3. La utiliza-
ción del método científico es lo que debe caracterizar 
a la medicina moderna o científica y, como consecuen-
cia, la mejor fuente de información para su práctica es
la procedente de la investigación científica. A esta infor-
mación es a lo que se refiere el término «evidencia», de-
rivado del anglosajón evidence. Sin embargo, lo cierto
es que no siempre utilizamos la evidencia científica en
nuestra actividad clínica. Las fuentes del conocimiento
más habituales son la tradición, la autoridad académica,
la experiencia personal o el sentido común. Una posible
explicación de este hecho puede ser que el clínico que
pretende utilizar la investigación científica como fuente
principal de conocimiento se encuentra con muchas di-
ficultades. La principal es la gran cantidad de informa-
ción existente que tiende a acumularse de forma rápida
y progresiva. Pero también puede haber un difícil acce-
so a la información, barreras idiomáticas o dificultades
en la asimilación del contenido técnico. Estos proble-
mas parecen ser comunes a toda la ciencia. Wilson, un
pionero de la sociobiología, expresa así su visión del fu-
turo en cuanto a un acceso cada vez más fácil y masivo
al conocimiento: «Nos estamos ahogando en informa-
ción, mientras nos morimos por falta de sabiduría. En lo
venidero el mundo estará gobernado por sintetizadores,
personas capaces de reunir la información adecuada en
el momento adecuado, pensar de forma crítica sobre
ella y realizar de manera sabia importantes elecciones.»4

En medicina disponemos desde hace pocas décadas de
mecanismos para recopilar y sintetizar de la forma más
fiable posible la evidencia científica derivada de la infor-
mación existente. Su importancia ya fue establecida a fi-
nales de los años setenta por el médico epidemiólogo in-

glés A. Cochrane: «Con toda seguridad, puede criticarse
a nuestra profesión porque no hemos organizado un re-
sumen crítico, por especialidad o subespecialidad, adap-
tado periódicamente, de todos los ensayos clínicos con-
trolados que son relevantes.»5

La práctica de la medicina basada en la evidencia pre-
tende solventar esas dificultades de acceso y síntesis de
la información científica con las que se encuentra el mé-
dico clínico. Requiere cuatro pasos sucesivos que son: la
formulación de preguntas clínicas pertinentes, la bús-
queda sistemática de la evidencia, científica que pueda
contestar a esas preguntas, el análisis crítico de la vali-
dez y la utilidad de la evidencia disponible y, finalmente,
la aplicación de los resultados a la práctica y la evalua-
ción del rendimiento alcanzado6.

El planteamiento correcto de la pregunta clínica es el
primer paso importante en el desarrollo de la medicina
basada en la evidencia ya que de ello depende todo el
proceso posterior. Representa la descripción del proble-
ma a estudiar y puede referirse a cualquiera de los dife-
rentes aspectos de la actividad asistencial, tanto los re-
lacionados con el paciente (p. ej., el tratamiento, la
prevención, el diagnóstico o el pronóstico), como los no
relacionados directamente (p. ej., la formación conti-
nuada, la gestión asistencial, etc.). Cada uno de estos
elementos requiere un tipo determinado de pregunta. En
el caso de la valoración de la eficacia de tratamientos o
intervenciones sanitarias, los componentes fundamenta-
les que debe incluir la pregunta son: el tipo de paciente
o el problema de interés, la intervención en estudio (far-
macológica o no), la intervención a comparar, y la varia-
ble o variables que valoran el resultado de la interven-
ción. Un ejemplo de pregunta clínica bien planteada y
que incluye todos esos componentes sería: ¿es efectivo
el famciclovir oral, respecto a otros antivirales orales o
placebo, para disminuir los síntomas y duración del her-
pes zoster y la neuralgia postherpética en adultos inmu-
nocompetentes? En cualquier caso, aunque el diseño de
preguntas clínicas pertinentes es esencial, no supone un
gran trabajo para el clínico, más allá de la necesidad de
adquirir los conocimientos apropiados para realizarlas
adecuadamente.

Lo que sí puede representar un gran esfuerzo es reco-
pilar y sintetizar la información necesaria para contestar
a la pregunta. Identificar, incluso una pequeña selección
representativa de toda la investigación existente, requie-
re disponer de acceso a la literatura científica, de habili-
dades para saber encontrar e interpretar la información
necesaria y, sobre todo, de tiempo para poder realizar
estas actividades. Por eso, para hacer frente a estos pro-
blemas habitualmente se recurre a dos estrategias que
facilitan estas tareas: la consulta de las bases de datos
electrónicas y las revisiones de la bibliografía. La cues-
tión es si estos procedimientos contribuyen a reforzar el
carácter científico de la práctica clínica o cómo pueden
plantearse para que así sea.

Es importante reconocer que aunque las bases de da-
tos electrónicas son un recurso muy utilizado también
tienen una serie de limitaciones. Por ejemplo, sólo el
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50% de la información contenida en las revistas médicas
mundiales está recogida en MEDLINE. Además, muchos
artículos no son indexados apropiadamente por lo que
puede ser difícil recuperarlos. En una búsqueda página
por página de todos los ejemplares de la revista Clinical
and Experimental Dermatology, entre 1976 y 1997 se
encontraron 73 ensayos clínicos aleatorizados, mientras
que en una búsqueda en MEDLINE, utilizando el limita-
dor de búsqueda clinical trial, sólo aparecieron 31 de
dichos ensayos clínicos7. Así pues, si pretendemos ser
sistemáticos en la búsqueda de la evidencia científica
tendremos que utilizar diferentes estrategias, además de
la mera consulta en una única base de datos, aunque ésta
sea muy amplia. Utilizar todas las bases de datos posi-
bles, recurrir a la búsqueda manual de ensayos clínicos,
página por página, en aquellas revistas relevantes para el
tipo de información que estamos buscando, o examinar
la información relevante que puede estar contenida en
otras fuentes (p. ej., los resúmenes de presentaciones 
en congresos), son los fundamentos de la búsqueda sis-
temática de la información.

Otro de los recursos que más utilizamos para hacer
frente a esta avalancha de información son las revisio-
nes de la bibliografía contenidas en los libros de texto o
en las revistas científicas. Estas revisiones clásicas o na-
rrativas están basadas en la opinión del que las escribe,
y por tanto, no suelen seguir una metodología científica.
Sin embargo, hay otro tipo de revisiones que parten de
la evidencia científica existente, son las revisiones siste-
máticas. El proceso de la revisión sistemática sigue una
metodología científica y debe incluir una descripción
clara y con suficiente detalle del método utilizado, de
forma que otra persona que realice la misma revisión
pueda ser capaz de repetir el proceso y llegar a las mis-
mas conclusiones. Se inicia, tal como hemos visto, con
la formulación de una pregunta y el diseño de la búsque-
da sistemática de la evidencia científica que pueda con-
testar a esa pregunta. Continúa con el análisis crítico de
la validez o las deficiencias de la información derivada
de la bibliografía de investigación encontrada. La revi-
sión sistemática no sólo debe reconocer de forma razo-
nada toda la bibliografía de investigación disponible y
relevante para la pregunta que el revisor pretende con-
testar, sino que también debe procesarla de manera que
se puedan obtener unas conclusiones y detectar cual-
quier sesgo o deficiencias que contenga. En el caso de la
valoración de las intervenciones sanitarias, sean tera-
péuticas o no, los ensayos clínicos aleatorizados propor-
cionan la mejor evidencia sobre su eficacia. Otros tipos
de estudios proporcionan información de menor cali-
dad, como los de casos y controles, las series compara-
das con la bibliografía, las series de casos sin controles
y los casos anecdóticos, por lo que no son utilizados, en
general, para las revisiones sistemáticas. La información
científica derivada de los ensayos clínicos puede tener,
a su vez, una serie de defectos derivados de su ausencia,
del hecho de encontrarse oculta o por ser de baja cali-
dad. Lo cierto es que una baja proporción de las inter-
venciones sanitarias ha sido evaluada científicamente;

así se explica la frecuente ausencia de evidencia científi-
ca de alta calidad y, por tanto, la variabilidad en la prác-
tica clínica. Además, una proporción importante de la
evidencia no llega a ser publicada, es el caso del deno-
minado sesgo de publicación o la tendencia a publicar
sólo los resultados favorables a la intervención o trata-
miento estudiado. La información también puede ser de
baja calidad, especialmente en dermatología donde exis-
te una gran profusión de ensayos clínicos con muestras
poblacionales demasiado pequeñas o metodología defi-
ciente para responder a las preguntas propuestas8.

Un aspecto adicional de las revisiones sistemáticas es
conseguir realizar un resumen numérico de los resulta-
dos, lo que denominamos metaanálisis. Las conclusio-
nes derivadas de revisiones sistemáticas de ensayos clí-
nicos aleatorizados y de los metaanálisis suponen el
escalón más alto en cuanto a la jerarquía de la eviden-
cia. Las revisiones sistemáticas, a la vez que recopilan y
garantizan la actualización de la información, mejoran el
grado de evidencia y aportan nuevos resultados, o bien
si esto no es posible, al detectar las deficiencias pueden
generar nuevas líneas de investigación. En cualquier
caso, no hay que olvidar que la aplicación práctica de la
evidencia obtenida de la revisión sistemática de la infor-
mación requiere su integración con la experiencia clíni-
ca. Los resultados de los estudios deben aplicarse a un
paciente concreto, por lo hay que tener en cuenta diver-
sas circunstancias como, por ejemplo, su historia clíni-
ca, sus valores o sus preferencias.

Llevar a cabo toda la actividad que requiere la medici-
na basada en la evidencia precisa de una participación
colectiva. Desde hace tiempo, la Colaboración Cochra-
ne, una organización internacional creada para mejorar
el acceso a la evidencia, se encarga de preparar, mante-
ner y divulgar revisiones sistemáticas sobre los efectos
de la atención sanitaria. A través de su publicación elec-
trónica, la Cochrane Library, es posible consultar una
de las bases de datos más importantes en cuanto a ensa-
yos clínicos y revisiones sistemáticas. Dentro de la es-
tructura de esta organización se encuentra el Cochrane
Skin Group9, que es el grupo internacional dedicado a la
revisión de temas dermatológicos. Su contribución al
desarrrollo de la dermatología es bien patente por el nú-
mero creciente de revisiones sistemáticas completadas
y de protocolos de revisión que están en marcha.

No hace mucho tiempo habíamos mostrado nuestra
preocupación por la falta de medios para desarrollar las
actividades relacionadas con la dermatología basada en
la evidencia en nuestro país2. Sin embargo, desde enton-
ces, cada vez más personas han mostrado su interés en
este proyecto y se han establecido dos iniciativas que
han abierto una nueva singladura. Una ha sido la agru-
pación del núcleo precursor de investigadores en la So-
ciedad Española de Dermatoepidemiología y Dermato-
logía Basada en la Evidencia (SEDE-DBE) como fuente
de recursos para crear una secretaría técnica y llevar a
acabo en nuestro medio las actividades de divulgación,
desarrollo preferente de algunas revisiones sistemáticas
e impulso de investigación clínica de calidad en derma-
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tología. Este último punto merece una atención espe-
cial, ya que es de gran importancia que todas las publi-
caciones dermatológicas de artículos originales en nues-
tro ámbito se adhieran a la normativa internacional para
conseguir los mayores niveles de calidad en la publica-
ción de ensayos clínicos10.

La otra iniciativa importante ha sido la creación del
Grupo de Dermatoepidemiología de la Academia Espa-
ñola de Dermatología y Venereología. Su área de estudio
incluye desde temas puramente epidemiológicos como
son el estudio de la historia natural, la distribución, las
causas, las asociaciones y los factores de riesgo de las
enfermedades cutáneas, hasta aquellos más relaciona-
dos con la evaluación de la efectividad de la atención
dermatológica11. Desde un punto de vista práctico, una
de sus facetas más importantes es la de aportar a la Aca-
demia una concepción más científica de la dermatología
clínica, es decir, más fundamentada en la investigación
que en los casos o tratamientos anecdóticos. Para ello,
este grupo de trabajo, además de ser un foro de expre-
sión y colaboración, no puede olvidar el aspecto forma-
tivo para proveer a los clínicos de las habilidades meto-
dológicas necesarias para diseñar e interpretar la
investigación clínica dermatológica.

En un tiempo donde parece existir una cierta deca-
dencia de la dermatología clínica, el recurso de una
práctica fundamentada en razonamientos científicos
puede contribuir a distinguir nuestra especialidad de

otras prácticas sin otro fundamento que el puramente
comercial. Si logramos demostrar que las intervencio-
nes dermatológicas de tipo clínico, educativo, adminis-
trativo, etc., que utilizamos o pretendemos utilizar, son
realmente eficaces, podremos aumentar el prestigio de
nuestra especialidad.
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