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RESUMEN

El presente articulo de esta serie tiene como finali-
dad hablar sobre la relacidn entre los conocimien-
tos médicos y su aplicacion en la practica clinica.
Entre las maltiples clasificaciones del conocimien-
to médico, sobresalen dos: una sobre el nivel de
conocimiento y la otra sobre la conciencia que tie-
ne el clinico sobre sus conocimientos. Para obte-
ner respuesta a un cuestionamiento médico es
necesario plantear una “pregunta clinica bien for-
mulada”. Asimismo, se presentan algunos estudios
realizados para determinar los requerimientos de
informacion del clinico y la forma en que el médi-
co los actualiza mediante libros, cursos y revistas
médicas, en particular sus preferencias por distin-
tos tipos de articulos y como los utiliza para valo-
rarlos. A continuacidn, explicamos brevemente el
paradigma de la Medicina basada en evidencias
(MBE), los cambios que introduce en la practica
de la medicina, como jerarquiza las evidencias
procedentes de revistas médicas y los pasos para
que el médico pueda practicarla.
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SUMMARY

The purpose of this article is to show relevant as-
pects about the relationship between medical
knowledge and its application in clinical practi-
ce. Among the many medical knowledge classifi-
ca-tions, two are selected: one regarding the
level of knowledge and another about the
clinician’s consciousness of his medical knowled-
ge. Next, to be able to search an answer to a me-
dical problem, a
“web-formulated-clinical-question” must be de-
signed, and its characteristics are stated. We
present some studies carried out to determine the
clinician’s knowledge requirements and how they
are updated with books, courses, and medical jo-
urnals. In particular, we present the physician’s
preferences for different types of articles and
how they evaluated them. Next, the paradigm of
the evidence based medicine (EBM) is briefly ex-
plained, as well as the changes it introduces in
the practice of medicine, the evidence hierarchy
from articles from peer reviewed journal evolu-
tion, and the steps a physician must follow to
practice it.

Finally, some problems regarding knowledge
translation from theory and medical practice are
mentioned.

Key words: Serial publications, sources of in-
formation, evidence based medicine, translation
of knowledge
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Finalmente, se mencionan algunos aspectos de
la problematica de la traslacion de los conocimien-
tos entre la teoria y la praxis médica.

Palabras clave: Publicaciones seriales, fuentes de
informacién, Medicina basada en evidencia, tras-
lacion de conocimiento

ASPECTOS DEL CONOCIMIENTO MEDICO

Para ubicar el nivel del conocimiento médico,
Strauss y cols.,! establecen dos intervalos: el pri-
mero inicia con los conocimientos mas elementa-
les, sencillos y de facil adquisicidn, sobre aspectos
biolégicos, psicolégicos o sociolégicos de casi
cualquier patologia, prueba diagnoéstica, tratamien-
to o intervencion, o cuidado de la salud,? como
suelen ser los que se aprenden en la carrera de Me-
dicina, y que aumentan hasta llegar al segundo in-
tervalo, en donde se encuentran con mayor
complejidad y sutileza, los cuales son més dificiles
de obtener; por ejemplo, los que posee un experto
o0 consultor con mucho afios de ejercicio profesio-
nal y gran experiencia en el estudio de una deter-
minada entidad patoldgica.

Asimismo, los citados autores sefialan que ante
un requerimiento de informacion, el clinico puede:
1. Estar consciente de que conoce la respuesta y
experimentar las respuestas emocionales y menta-
les denominadas “resonancias cognitivas”; 2. Des-
conocer la respuesta y experimentar lo que se ha
I[lamado una “disonancia cognitiva”; 3. No conocer
la respuesta ni estar consciente de ella, por lo que
experimenta una “placida ignorancia”.

Para encontrar respuesta a un problema médico,
lo primero que se requiere es plantearlo en forma
de pregunta clinica bien formulada. Oxman y
cols.,® Richardson y cols.* sefialan que debe conte-
ner cuatro componentes: 1. La situacion del pa-
ciente, de la poblacion o del problema de interés;
2. La intervencion principal, definida ampliamen-
te, que puede consistir en una exposicién, una
prueba diagndstica, un factor pronéstico, un trata-
miento, la percepcién de un paciente, etcétera; 3.
Una intervencion 0 exposicion comparativa, Siem-
pre y cuando sea pertinente; y 4. Los resultados 0
desemperios clinicos de interés, incluyendo un
marco de tiempo, cuando es necesario.

Independientemente de la fuente de informacion
que el médico utilice para obtener respuesta a una
pregunta clinica bien formulada, el planteamiento

206 Rev Mex Urol 2006; 66(4): 205-212

claro de la pregunta permitira consultar libros o re-
vistas médicas, preguntarle a un colega o realizar
una investigacion.’

La posibilidad de obtener una respuesta depen-
dera del tiempo del que se dispone para contes-
tarla,® asi como de lo que se denomina el “tipo de
pregunta”;” entre ellas se consignan:

1. Terapéutica, cuando se busca determinar el efec-
to de diferentes tratamientos para mejorar al pa-
ciente o evitar sucesos adversos.

2. Dafio, para determinar los efectos de agentes
potencialmente dafinos (incluyendo los trata-
mientos que se podrian utilizar, sobre el estado
del paciente y su morbimortalidad.

3. Diagnéstico, para establecer la capacidad de una
intervencidn para diferenciar pacientes con y
sin determinada enfermedad.

4. Pronéstico, para predecir laevolucion de una pa-
tologia.

REQUERIMIENTOS DE INFORMACION ME-
DICA

Para investigar los requerimientos de informacion
del médico en el ejercicio de su profesion, Covell y
cols.,® observaron que los clinicos se plantean entre
una y dos preguntas sobre pacientes ambulatorios;
Osheroff y cols.® detectaron que en pacientes hospi-
talizados aumentaban a 5; Barrie y Ward,*° en Austra-
lia, observaron que los 27 médicos generales
estudiados durante media jornada se planteaban 2.4
preguntas por cada 10 pacientes; Ely y cols.,' en Es-
tados Unidos, encontraron que 103 médicos familia-
res se plantearon un total de 1,101 preguntas, de las
cuales se quedaron sin resolver 64%.

En la revision que realiza Smith'? acerca de las
necesidades de informacion del médico, propone uti-
lizar la férmula de Shaughnessy y cols.:®®

Utilidad de la informacién médica =
relevancia x validez/dificultad
en tiempo y esfuerzo para accesarla
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ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS ME-
DICOS

Ante sus disonancias cognitivas, antiguamente el
clinico se documentaba en textos de medicina y de
especialidad, los cuales tienen la ventaja de que es-
tan organizados en forma ldgica, cuentan con indi-
ce temdtico y muchas veces también de contenido,
por lo general son facilmente transportables y se
pueden leer en cualquier sitio. Entre sus desventa-
jas se encuentran que en ocasiones llegan a ser de
gran tamafio, ya que no siempre la bdsqueda ma-
nual resulta rapida y sencilla, asi como su elevado
costo por volumen.**

Haynes y cols.’® hacen notar que el lapso trans-
currido desde la escritura de un texto de medicina
(en inglés), hasta su venta al publico, muchas ve-
ces excede los dos afios, lo cual provoca el atraso
en la vigencia de los conocimientos que presenta
(lapso que se incrementa en su traduccion al espa-
fiol). Wyatt'® ha demostrado que pueden transcurrir
quince afios antes de que los avances importantes
ocurridos en una determinada &area se incluyan en
un texto médico. Asimismo, al analizar el porcen-
taje de aseveraciones respaldadas mediante cita(s)
bibliografica(s), en dos textos clasicos de Medici-
na Interna intitulados: Oxford Textbook of Medici-
ne y Harrison'’s Principles of Internal Medicine,
se encuentra que en ambos textos s6lo 1% de los
detalles médicos (términos nuevos, relaciones, ex-
presiones de certeza y referencias cruzadas) estan
sustentados mediante referencias bibliogréficas y
que menos de 10% de los aspectos médicos con-
tenidos en el texto es localizable mediante el in-
dice. Para evitar esta problemaética, Straus y cols.?
sefialan que este Gltimo texto y otros de medicina
y de especialidad pueden consultarse en internet
en: http://www.accessmedicine.com, previo pago
de una suscripcion, lo cual facilitard en gran medi-
da su consulta; sin embargo, serad necesario que se
realicen investigaciones semejantes a la mencio-
nada para determinar el grado de actualidad y de
sustento bibliogréafico de los citados textos.

Para investigar la forma en que los profesiona-
les del area de la salud actualizan sus conocimien-
tos, Stinson y cols.'” aplican una encuesta a 402 de
ellos, elegidos al azar. Pese a que detectan varia-
cidn en las respuestas en funcion de tipo de practi-
ca clinica, especialidad, sitio y tamafio del lugar en

donde ejerce y edad del profesionista, encuentran
que la forma mas frecuente es la lectura de revistas
médicas a la que dedican cinco horas mensuales.
Dichas revistas provienen de la biblioteca particu-
lar del profesionista, las recibié como obsequio o,
bien, las consulta en la biblioteca de su sitio de tra-
bajo; la segunda forma es consultando a sus cole-
gas.

De acuerdo con otro enfoque, Colglazier®® in-
vestigo la relacion entre la actividad clinica diaria
y el uso de la literatura en la biblioteca, y encontro
una relacion significativa.

En el estudio ya mencionado de Covell y cols.,?
encuentran que los 47 médicos estudiados recurren
en mayor medida y en forma estadisticamente sig-
nificativa, a fuentes impresas (textos, revistas e
informacidn sobre fdrmacos) que a consultas a co-
legas u otros profesionistas de la salud.

LA FUNCION DE LAS REVISTAS MEDICAS
EN LA DIFUSION DEL CONOCIMIENTO ME-
DICO

Roland y Kirkpatrick?® analizan el tiempo trans-
currido desde la concepcién del articulo hasta la
eventual publicacién de 103 articulos de diferen-
tes autores de la Clinica Mayo. Determinan que los
articulos sobre investigaciones basicas y clinicas
tardan, en promedio, cuatro afios; los reportes de
caso, dos, y las revisiones de la literatura, tres. En-
tre la generacion de la idea, la realizacién de la in-
vestigacion y la redaccion del articulo, transcurre
75% del tiempo. Cabe hacer notar que al 38% de
los articulos de la revista se les solicita modifica-
ciones en una sola ocasién; a 7%, dos modifica-
ciones, y 15% son rechazados. Cuando el articulo
rechazado se envia a una nueva revista, el tiempo
se alarga hasta 4.7 meses.

J. Williamson y cols.? realizan una encuesta a
un grupo de 494 clinicos (internistas, pediatras
médicos generales y ginecobstetras) y 90 lideres
de opinién (lideres de asociaciones cientificas,
miembros de consejos de certificacion y comités
editoriales mas respetados en sus especialidades),
para investigar cuales son sus necesidades de in-
formacion, como las resuelven y cdmo evallan la
calidad cientifica de la informacién que obtienen.
Encuentran que ambos grupos consideran los arti-
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culos de revision como los que mejor les permiten iden-
tificar sus necesidades de informacién. Cuando
requieren informacion, menos de 30% de los clinicos la
busca por si mismo, y dos de cada tres consideran que
el volumen de la literatura es inmanejable.

Finalmente, nueve de cada diez de los profesionistas
participantes en el estudio evaltan el valor cientifico de
la literatura en funcién de su propia experiencia y entre
21y 41% de los clinicos y 59% de los lideres de opi-
nién, lo hace examinando la metodologia empleada o
los aspectos estadisticos.

Para determinar qué factores —ademas de la rele-
vancia— influyen al clinico para elegir determinado ar-
ticulo, Sievert y cols.* entrevistan a 17 profesionistas
de la salud de cinco especialidades que trabajan en un
ambiente académico y les solicitan que califiquen la
importancia que le atribuyen a 42 caracteristicas. En-
cuentran que las diez con mayor puntaje son: 1) disefio
valido; 2) ensayo clinico controlado; 3) estudio pros-
pectivo; 4) prestigio del autor en el area; 5) tamafio de
muestra grande; 6) publicacidn en revista con revision
por pares; 7) presentacion de linea-mientos de préactica
clinica; 8) seguimiento a largo plazo; 9) informacion
detallada sobre diagnostico y tratamiento; y 10) que se
trate de un articulo de revision.

En la segunda parte del estudio, al tratar de determi-
nar cuales de dichas caracteristicas es posible conocer
en la busqueda de la literatura realizada mediante Me-
dline, no se encuentran datos de la primera ni de la
cuarta caracteristica.

Tratando de profundizar en lo anterior, para conocer
qué seccion del articulo utilizan los médicos para selec-
cionar articulos clinicos en sus busquedas de la literatu-
ra médica mediante Medline, y cuél los bibliotecarios,
Kuller y cols.?? estudian una muestra de 280 médicos
residentes norteamericanos y 308 bibliotecarios. Obser-
van semejanzas en los hallazgos en ambos grupos. En
particular, los médicos basan su seleccion en los si-
guientes factores: titulo del articulo (79%), resumen
(51%), titulo de la revista (36%) y aplicabilidad clinica
(29%).

EL PARADIGMA DE LA MEDICINA
BASADAEN EVIDENCIAS

KhunZ describe los paradigmas cientificos como “las
formas de ver al mundo que definen, tanto los proble-
mas que legitimamente se pueden resolver, como el
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rango de evidencia admisible que puede tener efecto en
su resolucién.” A medida que se empiezan a acumular
los defectos en un paradigma llega el momento en que
deja de ser sustentable, por lo que es retado y sustituido
por una nueva vision del mundo.

El grupo de trabajo de Medicina basada en evi-den-
cias? sefiala como se presentaron desde principios de la
década de los sesenta los factores que propiciaron el
cambio de paradigma, con nuevos desarrollos en meto-
dologia de investigacién. En 1960, el ensayo clinico
controlado era una rareza. En la actualidad, no es acep-
table utilizar un medicamento en la préctica médica sin
que se haya demostrado previamente su eficacia me-
diante ensayos clinicos aleatorizados; el metanalisis,
técnica estadistica para analizar los resultados de diver-
sos estudios semejantes,® tiene cada vez mayor deman-
da. El paradigma anterior estaba basado en los siguientes
supuestos:?

1. Las observaciones no sistematizadas, producto de la
experiencia clinica del médico, son una forma valida
para actualizar y mantener sus conocimientos.

2. El estudio y la comprension de los mecanismos ba-
sicos de la enfermedad, asi como de los principios
patofisiologicos son guia suficiente para la practica
clinica.

3. La combinacion del entrenamiento médico exhausti-
vo con el sentido comun son suficientes para que un
médico pueda evaluar las nuevas evidencias y los
nuevos tratamientos.

4. La experiencia médica, tanto en el tema como en
general, es un fundamento suficiente para generar
guias validas de practica clinica.

Por su parte, Strauss y cols.? hacen notar que
entre los problemas que enfrenta el médico en su
praxis se encuentran: necesidades crecientes de
informacién valida sobre diagnéstico, prondsti-
co, terapéutica y prevencion; deficiencias en las
fuentes tradicionales de informacidn: atraso en
la informacién contenida en los textos médicos
y de especialidad,'® equivocaciones de los exper-
tos,? ineficiencia, tanto de la educacion médica
continua, como del desarrollo profesional conti-
nuo,?”2¢ mientras que, respecto a los problemas
con la informacidn en las revistas médicas: es
abrumadora por su volumen y demasiado variable
en su validez,? un incremento en sus capacidades
diagndsticas y juicio clinico, pero una disminucidn
en la actualizacion de su conocimiento y desem-
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pefio clinico,? imposibilidad para dedicar unos
minutos por paciente para encontrar y asimilar evi-
dencias®® o para apartar mas de media hora semanal
para lectura general y estudio.®

Todo lo anterior propicio el surgimiento y de-
sarrollo de un nuevo paradigma en la practica de
la medicina, que en 1992 Guyatt denominé “Medi-
cina basada en evidencia” (MBE)#* y que consiste
en el ensamblaje de tres componentes: 1. La mejor
evidencia de investigacion; 2. La experiencia cli-
nica 'y 3. Los valores y las circunstancias de cada
paciente.

1. La mejor evidencia de investigacion es la que
ha sido publicada en revistas médicas con revisién
con pares, independientemente de que sea de tipo
basico o clinico, sobre diagnéstico, prondstico y
tratamiento, y en particular, la eficacia y seguridad
de este dltimo. Para valorar que la evidencia pro-
cede de una investigacion valida y clinicamente re-
levante, la MBE ha desarrollado una jerarquia para
determinar el nivel de las evidencias, asi como cin-
co criterios que debe cumplir antes de que pueda
ser utilizada en la toma de decisiones.

2. La experiencia clinica, compuesta por habi-
lidades clinicas y experiencia previa, que permiten
al médico identificar en un paciente su estado de
salud, diagndstico y determinar los riesgos y be-
neficios potenciales del tratamiento e investigar
cuales son sus circunstancias personales y sus ex-
pectativas.

3. Los valores del paciente son las preferen-
cias, preocupaciones y expectativas inherentes al
paciente que intervienen en su encuentro con su
médico y que, para lograr el beneficio del paciente,
necesariamente deben de ser tomadas en cuenta en
las decisiones clinicas. Las circunstancias del pa-
ciente estan conformadas por su estado clinico y el
entorno médico.

Respecto al primer punto, el valor que se le
otorga a la evidencia para la toma de decisiones
entre quienes practican la MBE ha sufrido modi-
ficaciones con el paso del tiempo. En 1994, le
otorgaron un valor, de mayor a menor, a: 1. Re-
visiones sistematicas y metanalisis; 2. Ensayos
clinicos controlados con resultados definitivos
(intervalos de confianza que no se traslapan con
el umbral del efecto clinicamente significativo);
3. Ensayos clinicos controlados sin resultados de-

finitivos (una estimacion puntual que sugiere un
efecto clinicamente significativo, pero con inter-
valos de confianza que se traslapan con el umbral
del efecto clinicamente significativo); 4. Estudios
de cohorte; 5. Estudios de casos y controles; 6.
Estudios transversales; y 7. Reportes de caso.

En 2002, Guyatt y su grupo de MBE?®? otorgaron
un mayor valor a: 1. Ensayos aleatorizados contro-
lados con n=1;* 2. Las revisiones sisteméaticas de
ensayos clinicos aleatorizados; 3. El ensayo alea-
torizado sencillo; 4. Las revisiones sistematicas de
estudios observacionales que tratan de desempefios
importantes para el paciente; 5. Estudios observa-
cionales sencillos que tratan de desempefios im-
portantes para el paciente; 6. Estudios fisiolégicos
(de presién sanguinea, gasto cardiaco, capacidad
para el ejercicio, densidad &sea, etcétera); y 7. Ob-
servaciones clinicas no sistematizadas.

Straus y cols.? hacen notar como en la préactica
de la MBE intervienen los siguientes aspectos: la
elaboracion y perfeccionamiento de estrategias de
bldsqueda electrénica de evidencias y el estableci-
miento de criterios s6lidos para evaluar su validez
y relevancia, lo que de una manera u otra ha con-
tribuido al desarrollo de revisiones sisteméticas
sobre multiples aspectos del cuidado de la salud,
cuyo maximo exponente son las producidas por la
Colaboracién Cochrane.343¢

Otro aspecto de la publicacién de dichas revi-
siones sistematicas ha dado origen a la creacidn
de un nuevo tipo de revistas médicas para publicar
articulos secundarios (aquellos que utilizan como
fuente de informacidn articulos originales, denomi-
nados también como articulos primarios)?® basados
en evidencias y de servicios de resimenes basados
en evidencias también, como Clinical Evidence.
Todo lo anterior utiliza cada vez en mayor medida
los nuevos y méas veloces sistemas de informacion,
las técnicas de aprendizaje durante toda la vida y
las estrategias para mejorar el desempefio clini-
C0.35

En 2002, Guyatt y cols.® refieren como a pesar
de que ha transcurrido una década de la préctica de
la MBE, aln no ha sido posible resolver su reto més
grande: la limitacidn impuesta por el tiempo. Para
tratar de resolver este problema se ha disefiado una
jerarquia para la evidencia pre procesada, es decir,
aquella en donde expertos en MBE han selecciona-
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do sélo los estudios altamente relevantes con dise-
fios validos y que cumplen con los criterios de la
MBE, para ayudar a los clinicos a seleccionar la
mejor informacidén disponible. Straus y su grupo
de MBE?! visualizan dicha jerarquia a manera de
una piramide con vértice superior con cuatro nive-
les. Ambos grupos citados las denominan como las
“4 S”. En el nivel inferior colocan los estudios (1a
S) clinicamente importantes; en el siguiente, las
sintesis (2a S) de la evidencia; en tercer lugar, las
sinopsis de informacion (3a S), que son sintesis de
las sintesis. Finalmente, en el vértice superior de la
pirdmide se encuentran los sistemas de tecnologia
informativa (4a S), en donde se utiliza la informa-
cién antes mencionada.

Asimismo, los ya citados autores recomiendan
cinco pasos para que el médico pueda practicar
MBE: 1. Convertir la necesidad de informacidn
(acerca de prevencién, diagndstico, prondstico,
terapéutica, causalidad, etcétera) en preguntas
clinicas bien formuladas, que tengan respuesta;
2. Buscar la mejor evidencia disponible que la
contesta; 3. Evaluar criticamente las evidencias
en términos de: validez (cercania a la verdad),
impacto (tamarfio del efecto) y aplicabilidad (uti-
lidad en la préactica clinica); 4. Integrar la evalua-
cion critica de las evidencias con la experiencia
del clinico, la biologia particular del paciente y
sus valores y circunstancias; y 5. Evaluar la efec-
tividad y eficiencia en la ejecucién de los cuatro
primeros pasos, buscando formas para que resul-
ten mejores la siguiente ocasién.

LATRASLACION DEL CONOCIMIENTO ME-
DICO

Es un hecho reconocido que contar con evidencias
de investigacién clinica es una condicion necesa-
ria, pero no suficiente para proporcionar un cuida-
do dptimo de la salud del paciente. Esto ha creado
gran interés en el estudio cientifico de la traslacion
del conocimiento, es decir, en el estudio de los mé-
todos mediante los cuales el conocimiento médico
se convierte en practica clinica, asi como del anali-
sis de los obstaculos y los facilitadores inherentes
al citado proceso.?®

La traslacion del conocimiento se define como®®
“el intercambio, la sintesis y la aplicacion ética del
conocimiento —dentro de un sistema complejo de

210 Rev Mex Urol 2006; 66(4): 205-212

interacciones entre investigadores y usuarios— para
acelerar la ganancia de los beneficios de la infor-
macion... a través de mejoria en la salud, servicios
y productos mas efectivos, y un fortalecimiento
del sistema de cuidado de la salud.”

Cambiar un conocimiento es un proceso com-
plejo interdisciplinario, en donde debido a la mul-
tidimensionalidad de los problemas requiere
enfoques globales dirigidos a pacientes, médicos,
administradores y a quienes dictan las politicas de
salud, por lo que debe necesariamente involucrar
personas de todas las disciplinas relevantes.®” La
conversién del conocimiento en practica clinica
involucra diferentes etapas, como la concientiza-
cidn inicial de las fortalezas o debilidades de un
procedimiento o terapéutica, la evaluacion y acep-
tacién de su uso, en caso pertinente, adquisicién de
destreza y habilidad para realizar una nueva técni-
ca, sistemas de recordatorios y una buena comuni-
cacion con los pacientes.

Choi® recalca que existen dos situaciones que
hacen imperativa la traslacién del conocimiento
cientifico para los tomadores de decisiones. La
primera es el volumen abrumador de la informa-
cién médica; y el segundo, su complejidad. Una
gran cantidad de investigaciones utilizan disefios
complicados, estadisticas sofisticadas y lenguaje
téc-nico de dificil comprensién para los que no son
expertos en ese campo.

El mencionado autor sefiala que los principios
bésicos de la traslacion del conocimiento son la in-
tegracion y la simplificacién. Entre los métodos
para integrar se encuentran: la revision sistematica
y el metanalisis,® la base de datos meta,*® el in-
ventario de las mejores practicas, asi como el ob-
servatorio de salud puablica.*® Una vez integrada la
informacién, ésta debe simplificarse, a grado tal
que pueda ser comprendida y utilizada por los
usuarios. La traslacién del conocimiento es anélo-
go a una estacidn regional de electricidad, con la
cual las plantas generadoras de diferentes locali-
dades contribuyen electricidad a un elevado volta-
je. Dicho voltaje es necesario para incrementar la
eficiencia, es decir, minimizar la pérdida de ener-
gia a lo largo de los cables tendidos entre grandes
distancias, pero al llegar al otro extremo, antes de
que la electricidad pueda utilizarse, su voltaje
debe disminuirse para utilizarse en los hogares. De
la misma manera, la informacion técnica altamente
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compleja debe primero integrarse y después debe
ser convertida en una comunicacion adecuada para
diferentes auditorios.

Straus y cols.! sefialan que es demasiado pronto
para decir si la MBE es capaz de trasladar el cono-
cimiento, al producir cambios en la actividad clini-
ca y en su desempefio; sin embargo, como quienes
lo proponen consideran que requiere un aprendiza-
je de por vida, no es algo medible a corto plazo.
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