
Experiencia Médica, 2015 Volumen N° 30 (2): 

45

www.experienciamedicahp.com.arMED.BAS.EN EVIDENCIA

Metodología

            Los principios de la atención médica basada en eviden-
cias han sido aceptados en forma generalizada, y se encuentran 
disponibles varios libros de texto para adentrarnos en su práctica 
(1).
              Con el fin de ofrecer a nuestros pacientes la mejor aten-
ción posible, los médicos necesitamos integrar la información 
proveniente de la investigación científica sistemática de la más 
alta calidad con la experiencia clínica individual o arte de la me-
dicina, y las preferencias personales de los pacientes.
               Esta sección de Experiencia Médica intentará contes-
tar preguntas clínicas frecuentes originadas en la práctica clínica 
diaria con respuestas basadas en la mejor evidencia científica 
disponible.
           Hemos adaptado para éste fin, el formato desarrolla-
do exitosamente y ya suficientemente probado por Kevin Ma-
caway-Jones en el Emergency Medicine Journal, y por Bob 
Phillips en la sección Archimedes del Archives of Diseases in 
Childhood.
           Se advierte a los lectores que los tópicos tratados no 
son revisiones sistemáticas en el sentido de que no pretenden 
exhaustividad ni intentan ser un análisis sintético de datos esta-
dísticos sobreagregados.
                 El esquema que presentará la sección (2) se compone de 
una descripción del problema clínico, seguido de la formulación 
de la pregunta clínica estructurada de acuerdo al problema, a 
modo de diferenciar: [paciente] , [intervención], [comparación] 
si corresponde y [resultado de interés], con el fin de focalizar 
lo mejor posible la búsqueda bibliográfica en los términos más 
adecuados. Un breve descripción de la búsqueda bibliográfica 
ordenada de acuerdo a la calidad de la evidencia (3). Se iniciará 
la búsqueda en fuentes secundarias (Cochrane Library, Best Evi-
dence y Clinical Evidence), para luego explorar hasta las fuentes 
primarias más recientes en Medline utilizando Clinical Question 
Filters.
          La evidencia encontrada deberá ser analizada con la téc-
nica de Critical Appraised Topic (CAT) dada por el Centre of 
Evidence Based Medicine de Oxford (UK). Los tópicos sobre-
salientes serán luego resumidos en una tabla de Best Evidence 
Topic (BET) que identificará los estudios, los autores, el tamaño 
muestral, el diseño experimental y el nivel de evidencia, los ob-
jetivos principales y los resultados. Luego un comentario narra-
tivo breve sobre la evidencia y su aplicación y por último una 
respuesta basada en los como máximo, tres principales BETs.
          Se invita a los lectores a enviar a esta sección sus propias 

preguntas y las respuestas respuestas obtenidas de acuerdo al 
método expuesto más arriba y a concurrir los primeros y terceros 
jueves de cada mes, a las 12 hs. a las seciones de: “Hacia una 
atención médica basada en evidencias”, en el aula auditorio del 
Hospital Privado.
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GLOSARIO

Términos utilizados en Medicina basada en la evidencia

 Glosario de la terminología inglesa utilizada con más 
frecuencia
Cuando el tratamiento experimental reduce el riesgo de un even-
to perjudicial:
RRR (relative risk reduction): La reducción del riesgo relativo 
es la reducción proporcional del índice de un evento negativo 
entre los pacientes del grupo experimental (EER: experimental 
event rate) y control (CER: control event rate). Se calcula como 
(EER-CER)/CER con su IC95% correspondiente.
ARR (absolute reduction risk): La reducción del riesgo absoluto 
es la diferencia aritmética entre el EER y el CER. Se calcula 
como EER-CER con su IC95%.
NNT (number needed to treat): El número necesario de pacien-
tes a tratar es el número de pacientes que se requiere tratar para 
prevenir un resultado negativo adicional. Se calcula como 1/
AAR y debe acompañarse de su IC95%.
Cuando el tratamiento experimental aumenta la probabilidad de 
un evento beneficioso:
RBR (relative benefit increase): El incremento del beneficio re-
lativo es el aumento proporcional del índice de un evento benefi-
cioso, comparando el grupo experimental (EER) con los pacien-
tes control (CER), se calcula (EER-CER)/CER con su IC95%.
ABI (absolute benefit increase): el incremento del beneficio ab-
soluto es la diferencia aritmética entre el EER y el CER, se cal-
cula como EER-CER con su IC95%.
NNB (number needed to benefit): El número necesario de pa-
cientes a beneficiar indica el número de pacientes a tratar en el 
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grupo experimental para obtener un resultado beneficioso adi-
cional en comparación con el grupo de control.
Cuando el tratamiento experimental aumenta la probabilidad de 
un evento perjudicial:
RRI (relative risk increase): El incremento del riesgo relativo es 
el incremento en el índice de un evento negativo, comparando 
el grupo experimental con el control, y se calcula como el RBI. 
También se utiliza para evaluar el efecto de los factores de riesgo 
de una enfermedad.
ARI (absolute risk increase): El incremento del riesgo absolu-
to es la diferencia absoluta en el índice de un evento negativo, 
cuando el tratamiento experimental perjudica más pacientes que 
en el grupo control, se calcula como el ABI.
NNH (number needed to harm): El número necesario de pacien-
tes a perjudicar es el número de pacientes quienes si reciben el 
tratamiento experimental, para provocar un resultado perjudicial 
adicional comparado con el grupo de pacientes control. Se cal-
cula como 1/ARI con su IC95%.
Confidence Interval (CI): El intervalo de confianza cuantifica la 
incertidumbre de la estimación realizada en una muestra, nor-
malmente se informa como IC95%, lo que expresa el rango nu-
mérico dentro del cual se encuentra con una seguridad del 95% 
el verdadero valor de la población estudiada.
Se calcula como 1,96 +/- raíz cuadrada de (p.(1-p)/n) .

Estudios diagnósticos:
Sensitivity (Sen): La sensibilidad es la proporción de pacientes 
con la enfermedad en cuestión quienes tienen un resultado po-
sitivo de la prueba. Se calcula como el cociente de Verdaderos 
Positivos (VP) sobre la suma de Verdaderos Positivos más Fal-
sos Negativos (FN).
Specificity (Spe): La especificidad es la proporción de pacientes 
sin la enfermedad en cuestión quienes presentan un resultado 
negativo de la prueba. Se calcula como Verdaderos Negativos 
(VN) sobre Verdaderos Negativos más Falsos Positivos (FP).
Pretest probability (prevalence): La prevalencia preprueba 
es la proporción de pacientes que presentan la enfermedad en 
cuestión antes de realizar la prueba diagnóstica. Se calcula como 
VP+FN/VP+FN+FP+VN.
Pretest odds: La razón preprueba es la razón entre los pacien-
tes que presentan la enfermedad y los que no la tienen, antes 
de realizar la prueba diagnóstica. Se calcula como probabilidad 
preprueba/1-probabilidad preprueba.
Likelihood ratio (LR): La razón de probabilidad es la razón en-
tre la probabilidad de un resultado dado en los pacientes que pre-
sentan la enfermedad y la probabilidad de ese mismo resultado 
entre los pacientes que no presentan la enfermedad en estudio. 
La LR para un resultado positivo se calcula como (Sen / 1-Spe). 
La LR para un resultado negativo se calcula como (1-Sen/ Spe).
Post-test odds: La razón postprueba es la razón entre los pa-
cientes que presentan la enfermedad y los que no la tienen, des-
pués de realizar la prueba dignóstica. Se calcula como la razón 
preprueba x la razón de probabilidad.
Post-test probability: La probabilidad postprueba es la propor-
ción de pacientes con un resultado particular de la prueba que 
presentan la enfermedad luego de haber realizado dicha prueba. 
Se calcula como razón postprueba/1-razón post prueba. El uso 
del normograma de Fagan evita la realización de estos cálculos..
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En la enfermedad de Graves Basedow, para tratar el exoftalmos ¿es reco-
mendable el uso de corticoides?

Paula Macarena Silva

ESCENARIO CLÍNICO
               En mayo del corriente año se me diagnosticó la enfer-
medad de Graves Basedow, por lo que inmediatamente concu-
rrí a un endocrinólogo e inicié el tratamiento con metimazol y 
propanolol. Con este tratamiento se fueron corrigiendo los valo-
res de laboratorio, hasta llegar prácticamente al eutiroidismo en 
julio, pero con valores de anticuerpos altos y exacerbación del 
exoftalmos. Debido a esto, un médico de la familia me comentó 
acerca de investigaciones en las cuales se previene la evolución 
de la oftalmopatía con el uso de corticoides una vez logrado el 
eutiroidismo. Esto me llevó a cuestionarme como paciente y 
como futura profesional de la salud si existe evidencia certera 
y ensayos clínicos controlados que avalen el uso de esta droga.

                 Pregunta clínica estructurada: ¿En un individuo con 
diagnóstico de Graves Basedow [paciente] es necesario comple-
mentar el tratamiento con el uso de corticoides [intervención] 
para detener la evolución de la oftalmopatía tiroidea [resultado]?

Términos de búsqueda: Grave’s Disease and exophthalmos 
and corticosteroids and clinical trials NOT Radioiodine therapy 
NOT radiotherapy NOT steroid therapy.
Fuentes primarias: al realizar la búsqueda en Pub Med se en-
contraron diez artículos, sólo dos relevantes, de los cuales pude 
tener acceso a uno de ellos (Clinical review: Intravenous gluco-
corticoids for Graves’ orbitopathy: efficacy and morbidity).
Artículos relevantes: Clinical review: Intravenous glucocorti-
coids for Graves’ orbitopathy: efficacy and morbidity.

URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21239515
Glucocorticoids in the medical management of Graves’ ophthal-
mopathy.

URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14605604

Autores: S. Zang, K. A. Ponto, and G. J. Kahaly
Evidencia: A 1a
Pacientes: Pacientes con oftalmopatía de Graves
Intervención: Tratamiento con glucocorticoides.
Comparación: Otros tratamientos.
Resultado: Se recomiendan los glucocorticoides sistémicos, so-
bre todo en la etapa inflamatoria clínicamente activa de la enfer-
medad. Los glucocorticoides orales son eficaces y ampliamente 
utilizados, representan una válida, pero probablemente menos 

eficaz, alternativa a los glucocorticoides intravenosos.
La evidencia actual demuestra la eficacia de los glucocorticoides 
intravenosos en  la disminución de actividad de la enfermedad 
en pacientes con severa y activa oftalmopatía de Graves. La tasa 
de respuesta de este régimen terapéutico es aproximadamente 
80%.
Los glucocorticoides intravenosos tienen una estadística ventaja 
significativa sobre el tratamiento oral y causa número significa-
tivamente menor de eventos adversos.
Observaciones: Revisión y meta-análisis de todos los ensayos 
aleatorios y sin control, declaración de consenso, las revisiones 
sistemáticas,
y meta-análisis que se ocupan de la eficacia y la morbilidad de 
los glucocorticoides intravenosos en la oftalmopatología de Gra-
ves, hallados en una búsqueda sistemática de evidencia en: Pub-
Med y la Base de Datos MeSH.
Recomendación: El tratamiento con glucocorticoides intrave-
nosos se debe hacer de forma muy cuidadosa, en centros espe-
cializados, por lo que este tipo de tratamientos no puede exten-
derse a toda la población, ya que no todas las personas tienen la 
misma situación socioeconómica.
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