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Articulo especial

La medicina basada en la evidencia y la practica médica
individual

Dr. Miguel Angel Moreno Rodriguez 1

Los ensayos clinicos aleatorios (ECA), que son laforma mas elevada y rigurosa de experimentos
clinicos con enfermos, fueron introducidos en 1948 por Bradford Hill y desde entonces se calcula que se
han realizado més de 150 000 en el mundo entero, particularmente en los paises desarrollados. Veinte
anos méstarde, hacia 1968, dio inicio larevolucion cientifico-técnica en lamedicinay 20 afios después,
en 1988, surgio en Canada la corriente que se conoce con € nombre de medicina basada en la evidencia
(MBE).

Surgio, concretamente, en el Departamento de Epidemiologia Clinicay Bioestadistica de la Universidad
Mc Master, que eradirigido entonces por €l profesor Gordon Guyatt , € cual contd con la colaboracion
de un destacado grupo de epidemidlogos clinicos, bioestadisticos y salubristas, algunos también
profesores de la universidad y otros, funcionarios del sistema de salud publica de aquel pais, entre ellos
David Sackett y Brian Hynes .

El movimiento de la MBE comenzo a gestarse en 1988, pero pudiera considerarse que la declaracion
programéticainicia o e "manifiesto liminar”, fue "La MBE: un nuevo enfoque paraladocenciade la
précticade lamedicing,” articulo publicado en un nUmero del JAMA de 1992. 1

En 1992 solo existia sobre esta corriente un articulo publicado en la base de datos Medline, pero 5 afios
después, yaeran mas de 1 100 y el nimero de trabajos sobre €l tema se acrecienta en cientos por afo. De
Canada la corriente se extendié por los EUA, Inglaterra, el resto de Europay también América Latina.
Actualmente cuentan con numerosas revistas, entre ellas el ACP Journal Club y la Evidence Based
Medicine, que tienen unatirada de 100 000 y 60 000 ejemplares, respectivamente, y publican
simultaneamente en 6 idiomas. Posteriormente, surgieron organizaciones no lucrativas paraladifusion
delaMBE, delacual lamas conociday prestigiosa es lafundacion Cochrane, de Inglaterra, con filiales
en muchos paises y con la cual mantienen relaciones algunas instituciones de nuestro sistema nacional
de salud.

Con larevolucion cientifico-técnicay los ensayos clinicos aleatorios asistimos a un diluvio de nuevos
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conocimientos médicos, de manera que en la actualidad se editan en e mundo mas de 100 000 revistas
médicasy se publican mas de 2 000 000 de articulos de medicinaa afio, se ha afirmado que los
conocimientos médicos se renuevan en un 50% cada 5 afios.

Algunos evidencistas, que son muy dados a estas cifras espectacul ares, han calculado que hoy se publica
en el mundo un articulo de medicina cada 15 s, un nuevo libro de medicina cada media horay que para
mantenerse suficientemente informado, un internista tendria que leerse, diariamente, 17 articulos de su
especialidad, los 365 d del afo, lo cual "evidentemente" es una exageracion.

Este problema ha sido denominado "la explosion de laignorancia*, por la abrumadora desproporcion
entre la masa de nuevos conocimientos medicos y las limitaciones humanas para su manegjo y ha
generado un fenédmeno nuevo que algunos llaman "la neblinainformativa’.

LaMBE parte del principio de que solo una pequefia parte de las decisiones que toman |os médicos con
sus enfermos estan cientificamente comprobadas y la mayoria esta por demostrar, no son cientificasy
responden a un empirismo muy arraigado entre los médicos. Plantean que, en general, las mejores
decisiones son las que provienen de los ECA y aungque reconocen gue no pocos de estos ensayos han
sido mal disefiados y sus resultados carecen de validez, consideran que las decisiones de |os médicos
deben gjustarse a las conclusiones de todos aguell os ensayos que estan hechos con rigor cientifico. En
resumen, que |o que persiguen es acercar los mejores resultados de lainvestigacion clinicaala préctica
meédica, aportar cada vez mas cienciaal arte de lamedicinay para ello han disefiado toda una

metodol ogia que se basa sobre todo en las guias de mangjo y tratamiento de las enfermedades, los
metaandlisis y ensefiar al médico un grupo de habilidades estadisticas y metodol 0gicas para que sea
capaz de buscar por si solo y de manera eficiente la mejor informacion cientifica disponible dentro de
esa espesa "neblinainformativa'.

También se ha dicho que la MBE es una necesidad porque |os médicos "estan muy ocupados’, "tenemos
poco tiempo para leer”, "el médico apenas tiene unos minutos para gastar con € paciente” (lacursivaes
mia: N del A) y se aduce que un residente de primer afio solo estudia una hora ala semanay 30 minutos
un médico nada menos que consultante.2 Me pregunto cual serala ocupacion tan absorbente que impide
a esos meédicos estudiar mas, cuando se sabe desde los lgjanos tiempos de la |l Conferencia Mundial
sobre |a Ensefianza médica, celebrada en Chicago en 1959, que "la medicina es un estudio paratodala
vida'. Dudo mucho gque si estan tan limitados puedan tener tiempo y la disposicion de &nimo para
asimilar todala clinimetria estadisticas que les propone la MBE con €l fin de ayudarlos en su desnudez
de saber: factor de riesgo, nudo de decisiones, cociente de verosimilitud, odds ratio, reduccion relativa
del riesgo, nimero de pacientes necesarios atratar para evitar un nuevo caso de enfermedad, etc. Parece
ser, como hadicho Rushton,3 que "tomarse tiempo con |os pacientes, estrecharles la mano, explicar,
confortar, prestar atencion, brindar esperanza e interesarse en la vida del paciente estan quedando fuera
de moda en larevolucion delaMBE".

No obstante, la MBE responde a una hecesidad y cuando surge una necesidad de carécter historico,
siempre aparece una solucion, mas buena o mas mala, y en ese sentido, laMBE havenido allenar una
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necesidad méas que imperiosa: la de evaluar criticamente una parte —porque es solo una parte- de ese
océano de informacion, resumirlo y darselo digerido al médico préctico para su trabgjo. La MBE tiene el
meérito de ser una eficiente solucién operacional a un serio problema actual del conocimiento, pero como
casi siempre sucede, sus creadores han ido mucho més al, planteando que se trata de una nueva
filosofia de la medicina, un nuevo paradigma médico y en este sentido pienso que estan equivocados.

Una buena parte del taldn de Aquiles de estaimportante corriente iatromatematica de la medicina son
sus relaciones con la préctica médicaindividual .

Quizés e problema més polémico de la MBE surge del conflicto que se creaal trasladar 1os resultados
delos ECA, que serealizan en grupos humanos de a veces miles de pacientes, al mangjo y tratamiento
de un enfermo individual. LaMBE y los ECA, que son su piedra angular, hablan el lengugje de las
poblacionesy utilizan los principiosy las reglas del método epidemiol 6gico, mientras que la medicina
clinicahabla el lenguagje de losindividuosy utilizalos principiosy las reglas del método clinico. Esta
diferencias entre |os enfoques epidemiol 6gico y clinico, que pudiera adscribirse a las diferencias que
existe entre lo universal y lo singular, eslarazon de que los evidencistas hayan fallado, por
incomprension, en el andlisis de tres aspectos basicos del método clinico: €l valor de la experiencia
personal de los médicos, laindividualizacion del pacientey laincertidumbre de la cienciaclinica.

L as principales autoridades de la MBE nunca han negado en sus escritos laimportancia de la
experiencia persona de los médicos paralatoma de decisiones con sus pacientes, pero arenglon
seguido han expresado de maneratan frecuente y tan variada sus prevenciones para con esa experiencia,
gue el reconocimiento hasido en gran medidaformal. Y ello sin contar a muchos evidencistas de filas,
esa tropa de peltastas pobremente armada, para los cuales todo |0 que sea clinica es un anecdotario o un
fabulario de escaso valor. Que esto es asi |o demostrd un editorial del ACP Journal Club, donde Gordon
Guyatt,4 el padre de la MBE reconocio que en e modelo inicial establecido por ellos en 1992, se
subestimaba con fuerza ala experiencia. Ahora se hace énfasis —unavez mas-, en que la evidenciano es
una guia adecuada para latoma de decisiones y que la experiencia tiene que ser € elemento clave que
integre alos demés componentes del sistema.

Pienso gque en virtud de su sbliday acusada formacién epidemioldgica les resulta muy dificil aceptar la
existencia de verdades que no estén avaladas en un tratamiento estadistico; pero la practica médica
individual no puede ser encerrada en formulaciones numéricas, ni la clinica puede ser matematizada; en
la clinica, los elementos basicos de medida son las palabras y solo secundariamente |os nUmeros. Busque
Ud. el capitulo de lupus eritematoso sistémico de la 20 edicion del libro de " Cecil" y 1o confirmar&s en
sustresy media paginas vera que se utiliza 107 veces €l lengugj e semicuantitativo, expresado de 27
formas diferentes, mientras que los nimeros solo son utilizados en 41 ocasiones. Lavariabilidad de la
semicuantificacion es tan amplia que la palabra "frecuente” aparece como frecuente, menos frecuente,
poco frecuente, muy frecuente, més frecuente, infrecuente, con frecuenciay alln mas frecuente. Los
meédicos no estédn educados en un pensar matematico y lo que hacen es hablar el lenguaje de las
aproximaciones semicuantitativas. La MBE haincurrido en el error de considerar que el andlisis
estadistico no es un complemento valioso, que lo es, sino una herramienta superior a conocimiento
multifacético del enfermo, del cual la experiencia significativa de muchos buenos médicosy no solo la
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de clinicos extraordinarios, como se ha sefialado,1 es un pilar fundamental.

Yaen 1983, varios afos antes de que surgierala MBE, Feinstein 6 habia escrito que los ECA, a pesar de
su extraordinaria utilidad, necesariamente tenian que desestimar laindividualidad de |os pacientes, al
realizarse bajo condiciones muy controladas, dificilmente reproducibles en la practica clinicadiaria,
donde el médico tiene que aceptar al enfermo con lo que vengay lo que ellos traen es mucho mas
complego y multifacético que las escasas variables que habitualmente se escogen paraincluirlosen un
experimento clinico. Ademas, los ECA no pueden medir las caracteristicas individuales de |os enfermos
gue modifican los efectos de |os tratamientos. Es absurdo suponerlo, cuando estas caracteristicas
dependen, en una medida importante, de los "polimorfismos de un solo nucledtido” (PSN) 7 que consiste
en el cambio de un nucledtido por otro en la secuencia de ADN, arazdn de 1 por cada 500 a 1000
nucledtidos, de formatal que en el ser humano existen cientos de miles de PSN, es decir, de
posibilidades distintas de reaccionar frente a los efectos de |os medicamentos y esta variabilidad es solo
la genética, sin contar todos | os factores ambientales.

Al propugnar una préctica medica basada en pruebas estadisticas, datos durosy evidencias
experimentalmente confirmadas, la MBE haterminado por confundir el manejo de la enfermedad con el
manejo del enfermo.

Lamedicina, como ciencia, tiene un componente tedrico y otro practico y una cosa es la ciencia médica
y otrabien diferente la medicina clinica, aunque estén relacionadas. La ciencia médica estudiala
enfermedad fundamentalmente como evento bioldgico y la medicina clinicala estudia como evento
humano. Parala cienciamédica el problema en la enfermedad de Gaucher esta en que los lisosomas no
tienen beta galactosidasa aciday €l de la anemia de células falciformes es que en la plaza 6 de la cadena
beta de globina en la molécula de hemoglobina el aminoécido &cido glutdmico esta substituido por una
valina, pero para el clinico que atiende enfermos, el paciente no es el lisosoma, quien esta enfermo no es
el &cido glutdmico, sino e hombre a cuyos lisosomas les falta esa enzimay en cuya hemoglobina se
produjo agquel cambio y esto establece una diferencia muy importante.

Una cosa es la enfermedad como categoria filosofica de la medicina, producto de una abstraccion y
generalizacion y otra cosa es un enfermo individual, que siempre le presentara al médico un cuadro
unico e irrepetible de la enfermedad, obedeciendo a un vigjo principio enunciado por Heréclito, de que
nada sucede dos veces exactamente igual en lanaturalezay aunavigjaley de la dialéctica que establece
gue en todo fendbmeno singular (el enfermo), siempre se presentaran algunos rasgos, pero nunca todos,
de la categoria general (la enfermedad). De resultas, cada enfermo le imprime a su afeccién un sello
personal y exclusivo, que no se repetira jamas, porque no hay una enfermedad gque curse exactamente
igual en dos personas, como no hay dos personas iguales.

Por otra parte, la medicina clinica es una disciplina en lainterfase entre la ciencia, las necesidades
humanasy las humanidades 8 y tiene aspectos que son transcientificos y requerimientos que no pueden
ser aportados solo por los avances cientificos, sino que tienen que ser incorporados en € evento clinico,
dentro de esa transaccion esenciamente personal entre el médico y su paciente, sin quebrantar su
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orientacion humana. Laclinica es una cienciade individualidades, €l ultimo refugio de lo individual en
la medicina, no de colectividades, como la epidemiologia clinica, que por deméas es muy importante para
el trabgjo del médico asistencial y puede y debe ser auxiliada por guias, pero solo guias, nada de
"normas" que solo funcionarian como una"horma" asfixiante.

Las valiosas evidencias que proveen los ECA tienen que someterse ala experiencia personal y colectiva
de los clinicos, quienes estan obligados, eso si, como un sastre a disefiarle €l trgje ala medida a cada uno
de sus pacientes, adaptandole desde |a relacion médico-paciente y e interrogatorio, hasta el seguimiento.
iTodo! Ese es el arte delamedicina, que el propio Sackett reconoce con razon que no puede ensefiarse 9
y que no todos los médicos Ilegan adominar. Y o creo que esta es una limitacion muy importante de la
MBE, que no puede desconocer, como han hecho algunos de sus cultores, |os valores de la buena
experiencia significativa acumulada por el médico, del sentido comun, de la prudencia, dela
observacion, del razonamiento y por supuesto que de solidos conocimientos, para decidir si usar o0 no en
un enfermo, las valiosas evidencias que nos dan los ECA.

De ahi que los clinicos no podamos estar de acuerdo con expresiones tan equivocadas como estas: "lo
gue llamamos arte de la medicina tiene més variantes que €l propio arte pictorico alo largo de los siglos
y sospechamos gque es mas bien un escondite o una excusa de ineficiencia’ y "constituye una
arbitrariedad"; que larelacion estrecha con el enfermo "realiza una medicina estéril y falaz centrada en
el paciente, basadaen € culto al trato”. 10

La MBE ha proclamado también que uno de sus objetivos principales es actuar sobre las incertidumbres
delosmédicosy de lamedicinaclinica, para dar respuesta a una gran parte de las mismas.

Laclinicatiene incertidumbres porgue es una ciencia gque esta situada en un nivel muy alto en laescala
jerérquicade las ciencias y mientras mas elevado es el nivel en la escala, |0s procesos que esa ciencia
estudia adquieren un mayor grado de independencia, se mueven dentro de rangos mas ampliosy sus
caracterizaciones se hacen cada vez mas cualitativas que cuantitativas; pero hay que decir
categoricamente que laincertidumbre existe en todas las ciencias, incluida lafisica atdbmica, que esta
ubicada en la misma base del conocimiento de la materiay cumple con € paradigma de Newton y de
Galileo de que las mateméticas son €l lenguaje de la ciencia. Uno de los principales postulados de la
fisica cuantica, es precisamente, e Principio de la Indeterminacién o Incertidumbre de Werner
Heisenberg, que establece un limite ala posibilidad de lainvestigacion y € conocimiento cientifico
objetivo de los fendmenos de la naturaleza. Y si esto es asi, ho se entiende porqué encarnizarse tanto con
laincertidumbre de la clinica.

No se trata de que uno no quiera eliminar laincertidumbre cuantas veces sea posible de la practica
médica, sino de comprender que laincertidumbre existira siempre, cony sin MBE, y que es unameta
ilusoria pretender que el conocimiento impersonal de la probabilidad de un resultado numérico dado es
la Unica pre-condicion para la practica de una medicina clinica efectiva. La misma incertidumbre
establece |los limites de la propia MBE.
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Un ensayo clinico aleatorio, por su misma estructura, solo da respuesta a uno, dos o un limitado numero
de objetivos terapéuticos; pero en e manegjo de un enfermo, el médico préctico tiene que dar respuesta,
secuencial o simultanea, a multiples problemas, para muchos de los cuales no existen ni probablemente
existiran nunca evidencias, como han reconocido Sackett y Guyatt, entre otros. Por demaés, hay
incertidumbres que no afectan para nada latoma de una buena decisién clinica, lo mismo que es muy
frecuente adoptar excelentes decisiones en ausencia de evidencias claras. Recordemos, de paso, que en
|lafarmacopea actual se usan casi 100,000 preparados medicamentosos y no pasan de 1000 los que han
sido sometidos a evidencias.

Tampoco se trata de rechazar en bloque ala MBE, como hacen algunos desde la acera opuesta. El
problema estriba en determinar claramente paralo que sirvey paralo que no sirve, lo que esy lo que no
es, sin negaciones ni servilismos absurdos. Cuando uno estudia la historia de la medicina se da cuenta
rapidamente que los médicos siempre han tenido latendencia a aferrarse alas doctrinas; pero €
doctrinarismo ha hecho mucho dafio a nuestra profesion. Quienes desatienden €l analisis filosofico-
tedrico de los problemas de la ciencia son victimas frecuentes y sin saberlo, como decia Engels,11 de los
peores residuos vulgarizados de las peores filosofias y en las ciencias es bueno tener siempre una dosis
de sano escepticismo y no asumir lo Ultimo més alla de un compromiso mesurado y critico.

LaMBE lleg6 para quedarse, al menos hasta que algo mas eficiente la substituya. Es muy atractiva para
las autoridades de salud, porque promete la uniformidad, reducir los costos de la asistencia médicay
establecer un control mas fécil sobre el quehacer profesional de los médicos, aunque todo eso tiene
riesgos. También pasara a la docencia de pre y postgrado. Tendra fanaticos, porque es inevitable en la
natural eza humana, tendra cultos defensores convencidos de sus bondades, porque es util, buscala
verdad, ahorra muchos esfuerzos, es un hilo de Ariadna en el |aberinto de |os conocimientos médicos y
es cientificay tendra otros muchos partidarios deslumbrados del poder de los nimeros, entre ellos todos
esos que estudian media hora; pero tengamos cuidado de asumirla sin la debida critica, no sea que
ayudemos areforzar |os rasgos impersonal es que tienen una solida presencia en nuestra préactica medica
individual y enterremos definitivamente el método clinico.

No creo ocioso concluir con unafrase de Odler, dicha hace mas de 100 afios y que conservatoda su
vigencia: "la buena medicina clinica siempre mezclard el arte de laincertidumbre con lacienciade la
probabilidad".
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