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La monografía que aquí presentamos pre-
tende discutir las interacciones que se dan
entre tres ámbitos. El primero, el de la aten-
ción sanitaria, nos sirve para situar nuestro
campo de reflexión. Es el de la salud, el de la
Medicina, el de los servicios sanitarios. Com-
prende todas las acciones, del tipo que sean
e independientemente del nivel de actuación
o de la tecnología involucrada, que persiguen
preservar o restaurar la salud y prevenir las

enfermedades. Sin duda, de las tres perspec-
tivas que abordamos, es la que requiere me-
nos conceptualización para los efectos de
esta reflexión.

La segunda línea es la de la evidencia
científica, a la que podríamos considerar
como el núcleo central e hilo conductor de
esta monografía. La aplicación estructurada
del método científico en el campo de la salud
se ha denominado «Medicina Basada en la
Evidencia» (MBE) desde 1992, y desde en-
tonces ha generado innumerables páginas en
libros y revistas y actividades múltiples en
universidades y centros sanitarios de todo el
mundo. Por ello, no se trataba de presentar
nuevamente lo que es ya conocido o más
propio de otros ámbitos especializados, sino
de revisar su concepto, sus aplicaciones y lí-
mites, su uso y abuso, desconocimiento y
manipulación y de profundizar más en su
pasado, presente y futuro adoptando para
ello una necesaria perspectiva histórica, so-
cial y cultural.

Con el término cultura, nuestro tercer com-
ponente, queremos sintetizar los muy diver-
sos elementos históricos, sociales y culturales
que hay que tener en cuenta para realizar
este abordaje. En efecto, la evidencia científi-
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ca tiene un carácter técnico e informativo,
fruto de su propia concepción, y por tanto,
para ser útil a la hora de tomar decisiones clí-
nicas y sanitarias, necesita tener en cuenta
las características de quien va a ser objeto de
acción, sea éste un paciente individual o la
población de una determinada comunidad o
país. La cultura es la expresión de los valores
y preferencias de las personas y, por ello,
debe ser un referente fundamental para que
la utilización de la mejor evidencia científica
sea razonable, razonada y juiciosa, como pre-
tende la propia definición de la medicina ba-
sada en la evidencia. Nos preocupa tanto una
utilización simplista y reduccionista de la
MBE como perder las oportunidades poten-
ciales que puede tener esta propuesta a causa
del déjà vu con el que muchas veces la dema-
siado instalada autosatisfacción médica des-
pacha las iniciativas críticas.

En realidad, no se trata de la intersección
de tres líneas sino de tres verdaderos mun-
dos y, por tanto, la capacidad de abordar
esta complejidad en sólo una monografía es
bastante limitada. Sin embargo, la relevancia
y complementariedad de los autores escogi-
dos hace que el resultado final sea, a nuestro
entender, extraordinariamente enriquecedor.

Disponemos de una reflexión muy brillan-
te de Jorge Wagensberg, Director del Museo
de la Ciència de Barcelona, sobre el proceso
de selección a lo largo de la historia univer-
sal como mecanismo de modificación de la
realidad y de especialización funcional. Se
trata de un preámbulo no directamente rela-
cionado con la salud pero que nos es tre-
mendamente útil para enmarcar nuestras in-

tervenciones sanitarias y su correspondiente
evaluación en la referencia dialéctica de la
selección y, más concretamente, de la selec-
ción artificial. El Profesor Ullrich Tröhller, de
la Universidad de Freiburg, en Alemania,
contribuye con una muy documentada revi-
sión de los orígenes de la investigación clíni-
ca y de la tensión permanente a lo largo de
la historia entre los partidarios de las diver-
sas escuelas de pensamiento médico a la
hora de abordar de qué forma superar la ig-
norancia y la incertidumbre terapéutica. El
profesor Sebastià Serrano, lingüista y comu-
nicólogo de la Universitat de Barcelona, nos
ilustra acerca de la importancia de la comu-
nicación, de cómo ésta ha ido evolucionando
en las diferentes épocas y de los retos que
nos plantea el milenio recién iniciado. Para
los pobladores de la tierra en esta época, in-
formados e independientes como queremos
ser, es básico conocer el esqueleto concep-
tual y práctico de la comunicación. El profe-
sor Federico Mayor Zaragoza es una de las
personas que con más propiedad puede ha-
blar de la intersección que ha inspirado esta
monografía. Como científico sanitario y como
político humanista, sus reflexiones nos per-
miten conocer mejor nuestro mundo de hoy
e identificar los problemas globales que con-
fronta en el campo de la ciencia y de la sa-
lud.

¿Quién mejor, para hablar de medicina
basada en la evidencia, que la persona que
no sólo acuñó este término en los años 90
sino que ha estado involucrado en las princi-
pales iniciativas que han intentado aplicar
este concepto? Por ello, le pedimos al Dr.
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Gordon Guyatt, de la Universidad McMaster,
en Canadá, que nos valorara, tras el tiempo
transcurrido, el desarrollo de la MBE y los
aspectos prácticos relacionados con su apli-
cación clínica. También el artículo del Dr.
Alessandro Liberati, Director del Centro
Cochrane Italiano, aborda los orígenes más
inmediatos de la MBE y desgrana sus forta-
lezas y los peligros que la acechan para
mantener su objetivo de mejorar realmente
la Medicina actual. Precisamente, uno de los
riesgos y retos que afronta la actividad mé-
dica y científica es lidiar con los muchos y
muy diversos conflictos de interés que están
en juego y por ello le solicitamos al Dr. Mike
Clarke, investigador británico en un centro
puntero de ensayos clínicos, como es el
CTSU de Oxford, a la par que muy destacado
miembro de la Colaboración Cochrane, que
más allá de consideraciones genéricas pro-
fundizara sobre la importancia concreta de
los conflictos de interés en dos de los ele-
mentos clave de la MBE como son los ensa-
yos clínicos controlados y las revisiones sis-
temáticas.

De la asistencia clínica individual a la
atención de grupos de pacientes o poblacio-
nes. El Dr. Muir Gray, desde el británico Na-
tional Health Service y para todo el mundo,
ha sido adalid de este enfoque comunitario
de la MBE, conocido a menudo como aten-
ción sanitaria basada en la evidencia. En su
artículo plantea los elementos clave que la
gestión moderna de los servicios sanitarios
debe tener en cuenta, haciendo un especial
énfasis en la progresiva participación de los
pacientes. La Dra. Susana Lorenzo, Presiden-

te de la Sociedad Española de Calidad Asis-
tencial, complementa este enfoque revisando
cómo la información científica contrastada
puede ayudar a evaluar y mejorar la calidad
asistencial. Sin duda, las tecnologías de la in-
formación y comunicación pueden ser deter-
minantes en la conformación de los sistemas
sanitarios del futuro, hasta el punto que el
concepto de e-Health (salud electrónica) ya
ha saltado a la palestra. Sin duda, el Dr. Ale-
jandro Jadad y su equipo, del Centre for Glo-
bal eHealth Innovation en Canadá, constitu-
yen una referencia mundial en el impulso y la
evaluación de estas tecnologías aplicadas a la
salud. Tecnologías que empiezan a ser bas-
tante utilizadas por parte de usuarios y pa-
cientes para obtener información sobre sus
dolencias y enfermedades y los posibles re-
medios existentes. Tal como revisa de mane-
ra impecable el Dr. Ricard Meneu, de la Fun-
dación Instituto de Investigación en Servicios
de Salud, la capacidad de obtener directa-
mente la información de interés puede que-
darse en un espejismo si no se tienen en
cuenta los múltiples factores involucrados
que él identifica de manera completa.

Por último, aunque no por ello menos im-
portante, está el trabajo de nuestros colegas
argentinos, los Dres. Ortiz y Laucirica. Ha-
blar de cultura en un sentido amplio y no in-
cluir en este marco el componente socioeco-
nómico hubiera sido una gran equivocación.
Como ellos ilustran con datos de su realidad
más cercana, el desarrollo socioeconómico
tiene un gran y a veces inmediato impacto
sobre la salud de los pueblos. Nuestro mun-
do globalizado, que reclama y discute de ma-
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nera sesuda la información científica relacio-
nada con tratamientos de dudoso o pequeño
impacto poblacional, tiende a desconocer o a
olvidar la evidencia abrumadora que procede
de los países más pobres y que cuantifica de
modo ineludible los padecimientos de millo-
nes de personas.

¡Ojalá estas lecturas sirvan para que quie-
nes las lean se sientan más comprometidos
en alcanzar un mundo donde la atención sa-
nitaria aproveche toda la potencialidad de la
evidencia científica y de la cultura! Por ello,
para agradecer la aportación al debate y a la
reflexión que supone esta monografía, tengo

que realizar al menos 3 menciones: a la Fun-
dación Medicina y Humanidades Médicas,
por el gran apoyo dado a esta iniciativa; a
los autores, verdaderos protagonistas del
producto final; y, finalmente, a la Colabora-
ción Cochrane, paradigma del tipo de trabajo
en red que necesita nuestro mundo y que,
además, ya está tratando denodadamente,
desde su creación en 1993, de impulsar las
ideas expuestas en esta monografía. Su re-
ciente Colloquium mundial celebrado en Bar-
celona (octubre de 2003), en el que partici-
paron la inmensa mayoría de los autores de
esta monografía, fue un fiel reflejo de ello.
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Introducción

La física habla más bien de leyes funda-
mentales; la química más bien de estructuras
y de procesos; la biología más bien de meca-
nismos; la geología, la paleontología o la ar-
queología más bien de acontecimientos; y la
psicología, la economía o la sociología más
bien de líneas de pensamiento. ¿Se puede
poner un poco de orden en todo esto? Hay
por lo menos una cosa común en todas las
disciplinas científicas: la voluntad de com-
prender la realidad. La clave quizás esté en
un concepto que es, a su vez, común a la
idea de comprender y a la idea de realidad:
es el concepto de selección. Pero empecemos
por la idea de realidad.

La realidad de este mundo está hecha de
objetos y de sucesos. Los objetos ocupan el
espacio con materia y los sucesos el tiempo
con cambios. La materia de este mundo, unos
dos billones y medio de trillones de cuatrillo-
nes de kilos, se distribuye en objetos cuyas
propiedades evolucionan con el tiempo. Una
galaxia, un árbol o una catedral, son objetos
que aparecen, se transforman y desaparecen.

La identidad de un objeto es el conjunto de
las propiedades que lo distinguen de los de-
más objetos, como su composición, su estruc-
tura, su forma, su tamaño, su función (si la
tiene), su posición en el espacio, su fecha en
el tiempo... En rigor y en el límite, un objeto
sólo es idéntico a sí mismo. Atendamos, por
un momento, a la totalidad (!) de los objetos
que han existido en la historia del universo...

Las edades de la historia

Según la cosmología vigente, en el principio
de los tiempos, la materia del universo se des-
parramaba en una especie de sopa de quarks.
Cada objeto actual tiene una particular evolu-
ción que arranca de aquella lejana fecha.
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Atendiendo a esta evolución, se diría que, des-
de entonces hasta ahora, han ocurrido tres co-
sas de auténtica trascendencia. La primera es,
desde luego, la creación de la materia. La nada
se rebeló contra sí misma y así surgió –diga-
mos- la materia inerte. Algunos miles de mi-
llones de años después, en un rincón del uni-
verso, un pedazo minúsculo de materia inerte
se rebeló contra la incertidumbre de su entor-
no y se complicó lo bastante como para ganar
cierta independencia respecto de su entorno.
Así se asomó la materia viva a la existencia.
Y hace bien pocos millones de años, una parte
bien modesta de la materia viva protagonizó la
tercera gran rebelión y se complicó aún más
hasta lograr anticipar muy altos grados de la
incertidumbre. Así emergió la materia inteli-
gente en un nivel capaz de producir conoci-
miento abstracto y capaz de preguntarse, por
ejemplo, por la evolución de la materia. Esta
reflexión nos permite imaginar una partición
de la historia de nuestro rincón del universo
en tres grandes edades: I) La edad de la mate-
ria inerte, cuando sólo existía esta clase de
materia; II) La edad de la materia viva, cuando
sólo existía materia inerte y materia viva, y III)
La edad de la materia inteligente, en la que co-
existen las tres clases de materia. Estamos en
esta última, por lo que un objeto de la actuali-
dad puede lucir propiedades de una, dos o tres
de estas grandes eras de la historia universal.

La selección fundamental

Consideremos ahora la probabilidad de
que un objeto de la edad de la materia inerte

experimente un cambio. Esta probabilidad
está condicionada por las leyes de la natura-
leza y por la realidad preexistente en su en-
torno de espacio y tiempo. Por ello, el hecho
de que tal cambio ocurra finalmente depen-
derá de un tipo de selección que bien pode-
mos llamar selección fundamental. Es un
tipo de selección impuesta por leyes tan fun-
damentales y universales como la gravita-
ción, la conducción de calor o la propagación
de la luz. Principios tan prestigiosos de la fí-
sica, como el Primero y Segundo de la Ter-
modinámica son, de hecho, claras expresio-
nes de una selección fundamental (un móvil
perpetuo o que no conserve la energía no su-
pera la selección para acceder a la realidad;
no será un proceso real) y lo mismo puede
decirse de las elegantes ecuaciones de las le-
yes de la mecánica clásica, cuántica, estadís-
tica, relativista...

Un ejemplo claro de selección fundamen-
tal: la gran mayoría de los cuerpos celestes, a
partir de cierto tamaño, son esféricos porque
la uniformidad e isotropía del espacio (au-
sencia de posiciones y de direcciones espe-
cialmente privilegiadas) y el carácter central
de las fuerzas dominantes seleccionan (favo-
recen) esta forma por encima de cualquier
otra. Si en lugar de situarnos en el isótropo
espacio interestelar, nos situamos en la ver-
ticalidad del campo gravitatorio sobre la mis-
ma superficie de un planeta como la Tierra,
la selección fundamental deja de favorecer
formas como la esfera. En este caso se pierde
buena parte de la isotropía del espacio por-
que la verticalidad local de la gravedad es
una dirección claramente privilegiada. Tam-
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bién se ha perdido la uniformidad del espa-
cio, porque no es lo mismo estar en la cima
de una montaña, en la orilla de un río o en el
fondo del mar. Son entornos de distinta in-
certidumbre. La violencia de las tormentas
de aire, agua y electricidad en la cima no
puede compararse con la suavidad de la in-
certidumbre en ciertas zonas del valle ni con
la espesa calma en el fondo del océano. Aho-
ra, además de las fuerzas gravitatorias, in-
tervendrán otros fenómenos fundamentales
importantes, como los cambios térmicos, la
erosión y la reacción química con agentes
tan inciertos como el aire y el agua, o las co-
lisiones con otros objetos sólidos. Por ejem-
plo, los estratos rocosos que asoman en las
montañas debido a la erosión suelen apare-
cer como típicas hileras horizontales de rocas
pseudocúbicas. La selección fundamental no
favorece cualquier forma. Los pseudocubos
son el resultado de una primera sucesión de
selecciones fundamentales en las que aún
pueden reconocerse la horizontalidad de un
mar ancestral y la verticalidad de las fractu-
ras por compresión, debida a los fuertes
cambios de temperatura. Estas rocas acaban
desprendiéndose y ruedan cuesta abajo ha-
cia espacios de diferente incertidumbre.
Arrastradas por riadas más o menos violen-
tas, los objetos se ven sometidos a nuevos
fenómenos como la abrasión y la meteoriza-
ción. Ahora chocan unos contra otros, así
que, en el valle, cerca de las orillas del río, la
selección fundamental filtra, favorece la pre-
sencia de rocas más pequeñas y redondea-
das, tanto que ya merecen otro nombre,
como piedras, o mejor, cantos rodados. Esta

clase de incertidumbre puede prolongarse en
los nuevos espacios, río abajo hasta el punto
de afectar seriamente a una propiedad de los
objetos como es el tamaño. La selección fun-
damental puede favorecer entonces tamaños
muy pequeños, tanto que hará falta inventar
nuevas palabras para designar a los objetos,
como guijarro, grano de arena o partícula de
polvo ..., objetos que descansan en el fondo
del mar listos para reanudar el larguísimo ci-
clo de la roca sedimentaria o que vuelan por
las altas capas de la atmósfera a la espera de
nuevas incertidumbres. A una propiedad que
se consolida en la realidad gracias a la selec-
ción fundamental podemos nombrarla como
propiedad fundamental. Es la forma esférica
de los planetas, el tamaño minúsculo de una
partícula de polvo o la peculiar estructura del
granito. Se puede decir, en suma, que la se-
lección fundamental regula, mediante las le-
yes y el margen de azar que aquellas permi-
ten, la necesidad para que un objeto exista
con las propiedades que se observan en la
realidad. La esfericidad, por ejemplo, es una
necesidad mayor para un planeta que para
un canto rodado. O dicho de otro modo, la
necesidad tiene grados, según sea la dosis de
azar que permitan las leyes, y es el resultado
de la selección fundamental.

Consideremos ahora un objeto típico de la
materia viva. Ahora, para existir, para man-
tener una identidad viva, no basta con supe-
rar el examen de la selección fundamental.
Un individuo vivo supera, además, la llama-
da selección natural. Esta idea, debida a
Darwin, es probablemente una de las ideas
más simples, brillantes y potentes de toda la
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historia de la ciencia. Un ser no vivo sigue
mansamente los caprichos de la incertidum-
bre de su entorno. La temperatura de una
piedra fluctúa, con mayor o menor inercia, al
compás de las fluctuaciones de la temperatu-
ra ambiental. Un individuo vivo en cambio
tiende a mantener su identidad independien-
te de tales caprichos. La temperatura de un
ratón fluctúa mucho menos que la tempera-
tura de su ambiente. Toda innovación emer-
gente en un individuo vivo que favorezca
esta independencia respecto de su incerti-
dumbre tiende a aprobar otro examen, el de
la celebérrima selección natural. En el mun-
do de lo vivo, la selección natural acentúa la
presencia de ciertas propiedades, modifican-
do fuertemente el efecto previo de la selec-
ción fundamental y -¡atención!- introduce un
concepto radicalmente nuevo en la historia
del universo: es el concepto de función. En
efecto, sólo por pasar el filtro de la selección
natural, una innovación queda adornada con
una función, que no es sino el detalle por el
cual el individuo vivo mejora su disposición
para defender su independencia.

Un objeto bien frecuente del mundo vivo
es el huevo. Todos los animales, todos, des-
cienden de esta prestigiosa célula. La selec-
ción fundamental, en la incertidumbre am-
biental y de las condiciones de isotropía de
las aguas del Cámbrico, favoreció la forma
esférica. La esfera triunfó espectacularmente
como una buena forma para el concepto hue-
vo. La selección fundamental es generosa
con la esfera, de modo que la selección natu-
ral no tuvo más que firmar una forma es-
pontánea que ya de por sí era razonable-

mente frecuente. Pero ¿por qué había de fir-
mar? ¿Qué ventaja puede tener una esfera
para el porvenir del concepto huevo? Bien,
no es difícil encontrarle algunas. En primer
lugar, la esfera es la mínima superficie que
encierra un volumen determinado, la esfera
minimiza la relación entre un volumen y su
cantidad de frontera con el exterior. Es lo
contrario de lo que se intenta con el radiador
diseñado para calentar una habitación. Los
huevos esféricos pierden lentamente el calor
que se produce en su interior (en realidad, la
gallina cuando incuba hace de manta, es de-
cir, evita que el huevo se enfríe, pero no lo
calienta, el calor fluye del huevo hacia la ga-
llina, o sea, ¡es el huevo el que calienta a la
gallina!. Además, la forma esférica también
dificulta un ataque a mordiscos por unas
fauces cuyo diámetro no sea mucho mayor
que el de la esfera. Parece pues que puede
arriesgarse la afirmación de que las esferas
vivas protegen como mínimo contra el en-
friamiento y la depredación. Proteger, he
aquí la presunta función de ciertas esferas
de ciertos objetos vivos en ciertos ambientes.
La selección natural aumenta la presencia de
esferas en el mundo vivo gracias a esta fun-
ción. Algo antes, la selección fundamental
había permitido una presencia previa míni-
ma de esta forma, lo suficiente como para
poder concurrir al reto de la selección natu-
ral. Sin embargo, la incertidumbre ambiental
puede seguir promocionando nuevas selec-
ciones naturales, y con ellas, nuevas funcio-
nes.

Cada golpe de cincel de la selección natu-
ral distorsiona, pues, una o varias propieda-
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des de los objetos vivos y les dota de nuevos
matices funcionales. En ocasiones, un cam-
bio en la incertidumbre ambiental descubre
una función oculta en una novedad seleccio-
nada naturalmente por otra novedad bien
distinta. Es el caso del concepto pluma, que
emerge con la función de proteger térmica-
mente y que, millones de años después, re-
sulta que se consolida otra tanto o más tras-
cendente: la capacidad de volar. Un golpe de
selección puede proveer más de una función.
Pero también es importante comentar que la
misma función puede asomar en la evolu-
ción como consecuencia de dos golpes de se-
lección bien diferentes. Las plumas no son
imprescindibles para volar, como bien saben
los murciélagos, ciertos insectos, ciertas se-
millas... Incluso es posible que la selección
natural apruebe soluciones similares en ob-
jetos bien diferentes para resolver incerti-
dumbres parecidas (convergencia). Es el
caso de la forma de los delfines (mamíferos)
y la de los atunes (peces). O el ojo del tipo
del pulpo (molusco), una estructura reinven-
tada (reseleccionada) decenas de veces a lo
largo de la evolución en géneros muy distan-
tes de animales. En todo caso, una cosa está
clara: la inseparable relación entre dos con-
ceptos, el de función y el de algún tipo de se-
lección no fundamental. De hecho, el concep-
to función depende de dos tipos de selección.
La primera es la que acabamos de comentar,
la selección natural. La segunda se adivina
sin más que añadir un ejemplo a la lista de
las raras maneras de volar sin plumas: la de
la recentísima industria aeronáutica. Es la
que falta para abordar la primera gran clasi-

ficación de los objetos del gran catálogo del
mundo. Es la selección artificial.

La selección artificial

La selección fundamental actúa nada más
existir la materia inerte y las leyes funda-
mentales de la naturaleza; la selección natu-
ral inmediatamente después de que de ella
surgiera el primer ser vivo y, finalmente, la
tercera y última clase de selección, la selec-
ción artificial, justo después de que cierto
ser vivo accediera a un nivel de inteligencia
capaz de anticiparse a su incertidumbre me-
diante el conocimiento abstracto. La selec-
ción artificial no puede violar la selección
fundamental ni la natural, pero sí puede bur-
larlas modificando ciertas probabilidades. Lo
mismo ocurre de hecho con la selección na-
tural respecto de la fundamental. Antes de la
materia viva, sólo se veían volar objetos más
densos que el aire si éstos eran muy ligeros,
como partículas de ceniza o de polvo. Una
piedra rebotada de una avalancha o un me-
teorito procedente del cosmos son sucesos
nada frecuentes en términos de su tiempo de
ocurrencia. La selección natural distorsionó
definitivamente esta posibilidad y el cielo se
vio más tarde surcado por insectos, reptiles y
pájaros bastante más pesados. Fue un logro
de la selección natural. Pero, desde luego,
nada comparado con la posibilidad de con-
templar un Boeing 747 atravesando el
Atlántico a diez mil metros de altura, en la
edad de la materia inteligente que vivimos
ahora. Todas las piezas de este artefacto y
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su compleja relación mutua son el resultado
de la selección artificial. 

Si el resultado de la selección fundamen-
tal es la necesidad, el resultado de las selec-
ciones natural y artificial es la función. Sin
embargo, la función que procede de una se-
lección artificial introduce una novedad
esencial respecto a la de una selección natu-
ral. La selección natural se encuentra con
las funciones; la selección artificial, además,
puede buscarlas. Con la selección artificial
emergen nuevos conceptos en la historia de
la realidad, conceptos todos ellos relaciona-
dos con la anticipación de la incertidumbre
pero todos ellos rigurosamente ausentes en
los contextos de las selecciones fundamen-
tales y naturales. Son conceptos como pro-
yecto, diseño, plan, intención, teleología...
Quizá se pueda acuñar esta máxima: Crear
es seleccionar... ¿qué si no? Es lo que hace
un jugador de ajedrez cuando mueve una
pieza; es lo que hace un poeta cuando escri-
be; es lo que hace un escultor cuando escul-
pe..., ¡y es lo que hace un científico cuando
hace ciencia! Aquí se cierra un interesante
círculo virtuoso. Comprender también es se-
leccionar.

De hecho, si no existiera algún tipo de se-
lección, todos los objetos y todos los sucesos
serían igualmente probables. En tal caso no
habría nada que comprender. Pero una se-
lección es un instrumento para romper equi-
probabillidades. En general, al científico se le
despierta el olfato cuando se da cuenta de
que algo se aparta de la equiprobabilidad,
cuando percibe que algo se repite en la natu-
raleza, cuando observa cosas comunes en

objetos o fenómenos diferentes. Entonces
anuncia una nueva comprensión científica. Y
eso ocurre cuando existen condiciones que
cumplir, cuando, oculta o no, está actuando
algún tipo de selección. A veces nombramos
esta situación de maneras más solemnes.
Decimos que existe una ley, un conocimien-
to, una inteligibilidad...

Un ejemplo. Escojamos un rincón de la re-
alidad, digamos una playa fluvial. Conside-
remos los objetos que vemos en ella, es de-
cir, los cantos rodados, y atendamos a tan
sólo una de sus propiedades, por ejemplo, la
forma. En principio, se observa una notable
diversidad de formas. Hay simetrías circula-
res, esféricas, triángulos, elipsoides..., pero,
¡atención!, la distribución de todas estas for-
mas no es en absoluto equiprobable. Predo-
mina, con mucho, la simetría circular; a mu-
cha distancia los triángulos... Las formas no
son equiprobables. La distribución de la va-
riedad de formas de las piedras quizá tenga
forma. Hay algo que comprender. Huele a
nuevo conocimiento. La existencia de una
teoría sobre la forma no parece un sueño
descabellado.

Démonos ahora una vuelta por lo vivo,
una selva tropical por ejemplo, y echemos
también un vistazo a un espacio habitado
por lo inteligente, digamos una ciudad. Una
primera ojeada nos convence de que, en
efecto, las probabilidades de emergencia se
han distorsionado. Ahora constatamos (si
seguimos atendiendo a la forma de los obje-
tos) que, en los nuevos paisajes elegidos, en
la selva y en la ciudad, la distribución de for-
mas se ha alejado aún más de la uniformi-
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dad. Ciertos objetos con forma de hélice, por
ejemplo, son mucho más frecuentes en una
selva que en otros ambientes. Y, aunque en
principio no tenía por qué ser así, las hélices
aún se prodigan con mayor insistencia en un
ambiente urbano. Cuando un objeto aprueba
el examen de una selección natural o artifi-
cial gana algo. Gana algo que promociona su
probabilidad de permanencia en la realidad
de este mundo: gana función. ¿Qué función?
Por lo menos ya tenemos algo que buscar, ya
tenemos algo que comprender, ya sabemos
lo que queremos saber...

La hélice es una forma definitivamente
trascendente en selvas y ciudades. Basta un
sencillo y breve experimento mental: si eli-
minamos de un plumazo todas las trepado-
ras, zarcillos, colas, trompas... (hélices vi-
vas) de una selva, ésta se vendrá abajo con
estrépito. Y con no menos estrépito se de-
rrumbará una ciudad si la privamos de re-
pente de todos los tornillos, cables y cuerdas
previstos en sus múltiples estructuras (héli-
ces inteligentes). La hélice agarra. La hélice
es una forma frecuente frecuentemente fa-
vorecida por su función de anclaje seguro y
fuerte. Un remolino de agua o un tornado
son hélices espontáneas, no tienen función,
pero un zarcillo, una semilla con un refina-
do mecanismo que la hace caer en hélice
cuando se desprende, una trompa de elefan-
te, el trenzado de una cuerda o un simple
tornillo, comparten la función de agarrar. La
presencia de la hélice en la realidad se com-
prende por su función de agarrar... Un co-
nocimiento sobre la emergencia de las for-
mas en la naturaleza podría salir muy bien

de la relación entre forma, necesidad y fun-
ción que emerge de este esquema conceptual
de selecciones: la esfera protege, el hexágo-
no pavimenta, la espiral empaqueta, la héli-
ce agarra, la parábola emite y recibe, la
onda desplaza, la punta penetra, la catena-
ria aguanta, los fractales intiman el espacio
con continuidad...

Superando las selecciones

Así se puede trazar una panorámica de la
realidad entera y de nuestra voluntad para
comprenderla. La selección natural es un lo-
gro de la selección fundamental y la selec-
ción artificial un logro de la selección natu-
ral. Superar selecciones fundamentales
significa estabilidad, opciones para permane-
cer en la realidad. Superar selecciones natu-
rales proporciona funciones, opciones para
seguir vivo. E inventar selecciones artificia-
les, ya sea en forma de leyes, mecanismos,
historias o grandes esquemas conceptuales,
significa crear conocimiento, opciones para
aumentar la independencia respecto de la in-
certidumbre.

Conocer para anticipar la incertidumbre,
tal es la ilusión de cualquier inteligibilidad
científica, ya sea una ley fundamental, un
modelo, un mecanismo, una historia o un
esquema conceptual.

Lecturas recomendadas

1. Spinoza B. Ética demostrada según el orden geo-
métrico. Madrid: Editorial Trotta, 2000.

11

LAS TRES SELECCIONES (FUNDAMENTAL, NATURAL Y ARTIFICIAL)



12

EVIDENCIA CIENTÍFICA, ATENCIÓN SANITARIA Y CULTURA

2. Bell G. Selection, the Mechanism of Evolution.
London: Chapman & Hall, 1977.

3. Meyr E. Una larga controversia: Darwin y el dar-
winismo. Drakontos: Crítica, 1992.

4. Wagensberg J. El Progreso: ¿Un concepto acaba-
do o emergente? Metatemas 52. Barcelona: Tus-
quets Editores, 1998.

5. Wagensberg J. Complexity versus Uncertainty
and the question of staying alive. Biology and
Philosophy, 2000.

6. Dennet DC. Freedom evolves. New York: Viking
Press, 2003.

7. Wier A, Dolan M, Grimaldi D, Guerrero R, Wa-
gensberg J y Margulis L. Spirochete and protist
symbionts of a termite (Mastotermes electrodo-
minicus) in Miocene amber. PNAS 2002;99
(3):1410-1413.

8. Pastor Satorras R, Wagensberg J. Branch distri-
bution in diffusion-limited aggregation: a maxi-
mum entropy approach. Physica 1996;A224:
463-479.

9. Pastor Satorras R, Wagensberg J. The maximum
entropy principle and the nature of fractals. Phy-
sica 1998;A 251:291-302.



Introducción: Culturas médicas para
producir conocimiento

En 1992, el Journal of the American Medi-
cal Association publicó el siguiente mani-
fiesto:

«Está emergiendo un nuevo paradig-
ma para la práctica médica. La medicina
basada en la evidencia resta valor a la
experiencia clínica no sistemática y al
razonamiento fisiopatológico como ele-
mentos suficientes para la toma de de-
cisiones clínicas y, en cambio, estimula
el análisis de la evidencia proveniente
de la investigación clínica1».

Esta declaración refleja, tal como lo hacen
muchos debates sobre la medicina basada en

la evidencia (debates que incluyen la filoso-
fía, la práctica clínica, la moral, la economía
y el derecho), las tres culturas clásicas en la
búsqueda de la evidencia en medicina. Estas
culturas pueden ser clasificadas así:

• La fisiopatológica.
• La individual-clínica.
• La estadístico-analítica.

A pesar de que actualmente asociamos la
cultura fisiopatológica con la ciencia experi-
mental del laboratorio, sus orígenes residen
en las observaciones y especulaciones he-
chas por los médicos y filósofos naturales de
la Antigüedad, tales como Hipócrates (año
400 a.C.) y Galeno (año 200 d.C.), mientras
que incluso otros conceptos o sistemas fisio-
patológicos comprehensivos posteriores,
como la homeopatía de Samuel Hahnemann
(1800) y la antroposofía de Rudolf Steiner
(1920) están todavía en boga. De hecho, la
genética molecular moderna es también otro
de estos sistemas. Moverse dentro de cual-
quier sistema proporciona un conocimiento
cierto y objetivo, tal como saben los partisa-
nos. Esta cultura ha sido sinónima durante
mucho tiempo de «ciencia» médica.
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Las observaciones clínicas hechas sobre
pacientes individuales, junto con la intui-
ción, pueden proporcionar conocimiento cier-
to pero necesariamente subjetivo. Se trata
del «arte» médico. En ambas culturas, el co-
nocimiento llega a través del procedimiento
más bien vago del «juicio médico».

En contraste, la tercera cultura, esto es, el
análisis de datos agregados obtenidos de
grupos de pacientes, proporciona resultados
objetivos, aunque probables; y lo hace apli-
cando un conjunto de reglas estadísticas de-
finidas y no médicas. Este enfoque es subva-
lorado por representantes de las primeras
culturas por tratarse de una mera «técnica»
de administrativos sentados en sus despa-
chos, mientras que los «científicos» y los
«artistas» trabajan en la cabecera del enfer-
mo y/o en el laboratorio. Pero son posibles
otras alianzas y relaciones entre estos tres
enfoques. Sus relaciones han variado diacró-
nicamente con el tiempo y sincrónicamente
con los entornos culturales.

Racionalismo versus empirismo

En terapéutica, en particular, los debates
acerca de los tipos de evidencia están tam-
bién vinculados a dos aproximaciones bási-
cas a la producción de conocimiento, esto es,
el racionalístico-dogmático y el empírico2. El
enfoque racionalista sugiere que si uno
«sabe», o tiene una teoría razonable para ex-
plicar la causa de una enfermedad y su fisio-
patología, el tratamiento se puede derivar de
manera racional. La cuestión clave entonces

es la siguiente: «¿puede funcionar este trata-
miento?», lo cual es una cuestión acerca del
efecto terapéutico. Consecuentemente, si está
correctamente deducido de la causa de la en-
fermedad, se espera que el tratamiento fun-
cione y, por tanto, que el resultado no nece-
site ser validado. Parece difícil entender esto
hoy en día, pero no debemos olvidar que los
fracasos podrían ser siempre explicados en
última instancia por la adherencia incomple-
ta o retrasada al concepto fisiopatológico. Se
podría decir que se trata de la responsabili-
dad del paciente o de la culpa de circunstan-
cias externas, del tiempo, de influencias má-
gicas, de la voluntad de Dios, de la fuerza
del destino o que la enfermedad era más
fuerte que los poderes de cualquier médico.

Este enfoque racionalista, que ha sido
unidireccional porque le ha faltado cualquier
tipo de feedback, ha conferido certeza, parti-
cularmente cuando se ha combinado con la
autoridad, la tradición o la deducción de una
«reflexión» más elevada3. Ésta es la razón
por la que los conceptos fisiopatológicos han
tendido a quedar canonizados dentro de sis-
temas dogmáticos4. La historia médica, de
hecho, ha abundado en dogmas desde la An-
tigüedad y todavía lo hace. En buena parte,
la marca de distinción de un hombre o mujer
con estudios ha sido durante mucho tiempo
la certeza de su conocimiento, lo cual ha
convertido en desfavorable el poner a prueba
desde un punto de vista empírico este tipo de
conocimiento, puesto que reconocer la incer-
tidumbre hubiera laminado su autoridad. Por
ello, en la medida en la que era esencial la
certidumbre del conocimiento (en concor-
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dancia con la sabiduría de los ancianos y, si
fuera posible, con las Sagradas Escrituras),
la evidencia de la efectividad terapéutica no
importaba5.

En contraste con el enfoque racionalista-
dogmático, la aproximación empírica ligada a
la noción de «experiencia» ha sostenido que
los síntomas clínicos podrían conducir, por in-
tuición o suposición, directamente al trata-
miento práctico sin necesidad de ninguna
consideración teórica. Una característica esen-
cial de este enfoque es que el resultado debe
ser evaluado con el fin de responder la cues-
tión clave: «¿funcionará este tratamiento?» y
proporcionar la retroalimentación necesaria
para guiar las acciones futuras. La tradición
empírica tiene también sus raíces en la Anti-
güedad. Algunos antiguos adoptaron la desde
entonces tríada clásica del empirismo, esto es,
observación, comparación de datos con la lite-
ratura y conclusión por analogía. Sostuvieron,
además, que las observaciones deben ser re-
petidas con el objetivo de proporcionar expe-
riencia valiosa y que los resultados negativos
deberían ser tomados en consideración. Sin
embargo, este enfoque cayó en el olvido in-
cluso en la Antiguedad6,7: ¿no había sido el
mismo Hipócrates, en el primero de sus afo-
rismos, quien había calificado el experimento
y la experiencia de «traicionera»?8.

Las funciones de la ignorancia 
en un mundo estable

En el relativamente estable mundo de la
Edad Media de los años 1200, el enfoque

empírico cayó en un descrédito general en
todas las disciplinas académicas. Se aspiraba
a obtener algún tipo de conocimiento, dedu-
cido lógicamente de los primeros principios
incuestionables. Los debates se centraron en
la fiabilidad de aquellos principios más que
en los efectos de las recomendaciones que se
deducían de los mismos. En Medicina, tam-
bién los empiristas, que literalmente signifi-
ca «los doctores que prueban», cayeron en la
disputa. Un médico no «probaba» sino que
«sabía». La experiencia personal, o el enfo-
que basado en la prueba y error implícitos en
el empirismo, eran un tema de artesanos -ci-
rujanos y saltimbanquis-, esto es, personas
consideradas de bajo status que clamaban
por sus éxitos, a veces como practicantes iti-
nerantes en los mercados (incluso con cifras
en la mano) aunque tendiendo a «olvidar»
sus fracasos. Los médicos los consideraban
ignorantes, mientras que los cirujanos podí-
an considerar ignorantes a los dogmatistas
académicos. James Lind, por ejemplo, aspira-
ba a tender puentes sobre el abismo entre
los dos campos, tal como escribió en 1763:

«The reading of what has hitherto been
published (on infection), has induced me
(...) with an intention to select from a Chaos
of contradictory (theoretical) precepts (...) to
peruse the histories of such observations as
have been made on the fevers of different
countries (...) For to the publication of such
writings, all improvements in the art of hea-
ling are entirely owing, notwithstanding the
contempt of the ignorant, the envy of the
malevolent, and the censure of defects, to
which authors are exposed9».
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Por tanto, la ignorancia significaba algo
diferente para un racionalista que para un
empirista. Se trataba de la falta de explica-
ciones pertinentes, y honorables para el pri-
mero, pero significaba la necesidad de tener
buenas experiencias para el segundo. Aun-
que la ignorancia nunca ha sido simplemen-
te lo opuesto al conocimiento: tal y como ha
sucedido en la historia de la Iglesia, ha teni-
do su función en la historia médica. Pero
dado que el conocimiento se produce tam-
bién culturalmente, por el interés existente
en un tema, la ignorancia se produce por la
falta de interés, el desprecio de un campo.
Mientras que la sociedad permanecía estrati-
ficada jerárquicamente de un modo tradicio-
nal, la ignorancia servía para discriminar 
socialmente las diferentes clases de curande-
ros. ¿De quién era el conocimiento más fia-
ble después de todo, el del médico académico
que insistía en los buenos argumentos de
sus explicaciones teóricas, basadas en auto-
ridades altamente reconocidas y en los libros
o la del charlatán movido por el dinero, que
insistía en los buenos resultados de su prác-
tica como un hombre de negocios, incluso
con la ayuda de cifras? (...como si los médi-
cos no hubieran tenido intereses por sí mis-
mos...). Los criterios acerca de la calidad 
dependían de los más poderosos en la socie-
dad, de modo que la respuesta estaba clara
mientras la sociedad y el cuerpo de conoci-
mientos permanecían más o menos estáticos.
Los problemas clínicos tangibles, a los cuales
ni la teoría ni la práctica podían aportar una
respuesta, eran resueltos de una manera ad
hoc cuando ello era necesario10.

Cerrando el hiato: un nuevo empirismo
en el Primer Mundo Moderno

Pero alrededor de 1500, durante el Rena-
cimiento, la sociedad empezó a adoptar nue-
vas ideas acerca del mundo, introducidas por
los viajes de descubrimiento en el macrocos-
mos del mundo y el microcosmos del cuerpo,
la invención de la imprenta y el amplio mo-
vimiento cultural de la Reforma. La hasta
entonces bien cerrada parcela del conoci-
miento fue abierta y la sociedad tuvo que
hacer frente a los nuevos contenidos encon-
trados que confrontaban nuevas historias y
explicaciones, de manera que los límites del
conocimiento empezaron a cambiar. Conse-
cuentemente, surgió una nueva forma de ig-
norancia para los que no conocían las nove-
dades. Las nuevas posibilidades técnicas,
observaciones e intervenciones empezaron a
suscitar el interés científico de la experiencia
empírica en muchos campos de la vida del
siglo XVI, tal como se reflejó en las artes, la
política, el bienestar, el comercio y, también,
en la medicina. Pero los criterios de fiabili-
dad y confianza no desaparecieron. Conti-
nuaron siendo importantes en Medicina, por
ejemplo, cuando las observaciones recientes
desde el punto de vista anatómico o fisioló-
gico entraron en conflicto con las opiniones
de las viejas autoridades, que no habían
oído en absoluto hablar de ellas11.

Alrededor de 1600, el influyente experi-
mentador británico, teórico de la ciencia y
Lord Cancellor al mismo tiempo, Francis Ba-
con (1521-1626), distinguió entre «expe-
riencia ordinaria», basada en las observacio-
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nes debidas al azar, y por tanto subjetivas, y
las «experiencias ordenadas» basadas en los
resultados de investigaciones, orientadas
metodológicamente, que aspiraban a una
cierta forma de objetividad12. Toda la expe-
riencia (tanto si es objetiva como subjetiva)
es conocimiento ganado empíricamente y a
partir de aquí la experiencia, muy denostada
hasta entonces, se convirtió, en la forma de
experimentos sistemáticos y observaciones
críticas, en el núcleo del nuevo empirismo.
Sin embargo, ello podía producir sólo resul-
tados probables que tenían un difícil acopla-
miento con el dogmatismo tradicional y con
ciertos conocimientos. Dentro de la Medici-
na, donde coincidían el estudio de la anato-
mía, la fisiología, la botánica e incluso de los
pacientes, el desarrollo fue particularmente
lento en el campo terapéutico: los médicos
formados que constituían la profesión acadé-
mica hasta el inicio del siglo XIX continua-
ban considerando el tradicional empirismo
terapéutico, parcialmente a causa de su au-
reola comercial, como la esfera de los ciruja-
nos-artesanos y de los charlatanes13.

Admisión y superación de la ignorancia
terapéutica en el Siglo de las Luces

Es verdad que existía mucha confusión
sobre la noción de experiencia. ¿Cómo, si no,
podríamos explicar los elogios sin fin a las
panaceas, antiguas y nuevas, al vampirismo
de las sangrías y a las medicinas secretas, o
a las recomendaciones de los tratamientos
contradictorios, todo ello en nombre de la

«experiencia»? Esta confusión fue confronta-
da finalmente en el Siglo de las Luces (s.
XVIII), que ha sido caracterizado por el his-
toriador Roy Porter, al menos por lo que con-
cierne a Gran Bretaña, como una época «que
pretendía cambiar las viejas maneras y ha-
cerlo todo mejor, más rápido, más eficiente y
barato»14. Existía una nueva corriente en el
clima médico-filosófico, un deseo de sanar la
época -el viejo cisma entre las vías dogmáti-
cas y empiristas de producir conocimiento,
para superar la mutua consideración de los
otros como ignorantes. Este movimiento no
fue específico de ningún país en la segunda
mitad del siglo XVIII.

Típicamente, en este movimiento europeo,
los autores médicos empezaron a hacer com-
paraciones terapéuticas basadas en sus pro-
pios «hechos», tal como hicieron los llama-
dos a sí mismos eclécticos de la primera
Escuela de Viena15. Otros, tanto si eran se-
guidores de Bacon como si no, diferenciaban
la «experiencia verdadera» de la «pseudoex-
periencia», tal como Bernardino Ramazzini
en Italia (1712)16, o Johann Georg Zimmer-
mann en Suiza y Alemania (1763-64)17. To-
davía otros, como Pierre Jean Georges Caba-
nis en Francia (1798) discutían «el grado de
certeza en medicina» (¡implicando probabili-
dades!)18. Pero el grupo más precoz, de ma-
yor envergadura y relevancia que, además,
estableció de manera consciente un progra-
ma para el examen objetivo de la experiencia
terapéutica y lo puso en marcha, desarrolló
sus actividades en Gran Bretaña19. Probable-
mente ello no fue ningún accidente, puesto
que este país, cambiado socialmente a partir
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de las revoluciones del siglo XVII, se mantu-
vo como la tierra de la filosofía de la expe-
riencia gracias al siglo de las luces escocés.
También progresó en los campos prácticos de
la economía, la agricultura y la política20. De
acuerdo con ello, además de la vieja cuestión
acerca de si era más fiable el conocimiento
racionalista o el empirista, otra cuestión te-
rapéutica empezó a ser planteada lentamente
pero de manera decidida por algunos médi-
cos cualificados: «¿Qué tipo de conocimiento
es más útil?» Esto a su vez implicaba una
nueva función para la ignorancia terapéuti-
ca, esta vez visto desde el punto de vista del
paciente. En su análisis histórico titulado
«The State of Physick, Ancient and Modern»
el médico Francis Clifton, un hombre del es-
tablishment médico de Londres, propuso en
1732 un «plan» para «mejorar la Physick y
hacerla más útil en nuestros días de lo que
ha sido hasta ahora (...) mediante el estímu-
lo de la actividad de la observación de la me-
jor manera que seamos capaces»21. Esta
perspectiva suponía buscar las respuestas
más en el curso natural de las enfermedades
en la Inglaterra contemporánea que no en la
Grecia antigua, a la hora de evaluar adecua-
damente los efectos de la Medicina. Distin-
guiendo «claramente (...) lo que hace la na-
turaleza de lo que hace el arte», los médicos
deberían ser capaces de «prescribir con ma-
yor honor para sí mismos y de manera más
beneficiosa para el paciente».

A su vez, las observaciones anatómicas e
incluso químicas habían analizado el cuerpo
humano «inch by inch» (pulgada a pulgada)
y examinado los fluidos de todas las mane-

ras posibles, todo lo cual llevó a muchos
descubrimientos. Sin embargo, «lo que podía
ser hecho a partir de estos descubrimientos
es otra cuestión».

Hasta ahora existe un insuficiente «nú-
mero de hechos acumulados (...) para cons-
truir a partir de aquí un buen sistema».
Existían, sin embargo, «Teorías en abun-
dancia (...). Casi cada médico tenía un siste-
ma propio (...), y ésta parece la razón de
que se hayan dicho y dejado de decir tantas
cosas incontables por los médicos de todas
las naciones de Europa». En esta situación,
los «temas realmente importantes para el
Paciente, cualesquiera que puedan ser para
el Médico» han cambiado a partir de aquí
«no desde ninguna teoría o especulación fi-
losófica, sino de los experimentos regulares
y juiciosos realizados... con ponderación y
medida» sobre los efectos de las interven-
ciones médicas22.

Clifton sabía que algunas de estas ideas
no eran nuevas. Además de referirse a Ba-
con, él también citaba al médico papal del
siglo XVII Giorgio Baglivi, criticándole no
obstante por no haber basado sus principios
en la práctica actual. Propuso dos etapas
adicionales para ir más allá de la usual
adaptación ad hoc a cada situación clínica
concreta. La primera fue la toma de concien-
cia y aceptación de la ignorancia terapéutica
en lugar de la acostumbrada justificación de
resultados que no fueran compatibles con la
teoría fisiopatológica. La segunda consistía
en intentos sistemáticos de superar esta ig-
norancia mediante la producción de conoci-
miento relevante. Todavía más, Clifton y al-
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gunos pocos después de él no sólo escribie-
ron, sino que también actuaron, inspirados
en Bacon. Existían importantes razones
para hacerlo: al final del siglo XVII, como
resultado de los viajes de descubrimiento,
las farmacopeas fueron revisadas para in-
corporar las medicinas adicionales derivadas
de las hierbas que habían sido recogidas
durantes los viajes alrededor del mundo23.
La más prominente de ellas fue la corteza
peruana (extraída del árbol cinchona), que
ahora sabemos que contiene quinina. Se
convirtió en la principal recomendación para
la «fiebre», la «enfermedad» más prevalente
en aquel momento24. Pero, a lo largo del si-
glo XVIII, otras novedosas terapias fueron
incorporadas tanto a la Medicina como a la
Cirugía, poniendo en cuestión los tratamien-
tos tradicionales. En el tratamiento de las
cataratas, la extracción de las lentes compe-
tía con el viejo método de reclinamiento
(couching) de las lentes que databa de la
mitad del siglo XVIII. Se introdujeron tam-
bién otros tratamientos quirúrgicos para las
enfermedades de los ojos25, 26. El momento,
incluso la necesidad, de la amputación fue
puesta a prueba empíricamente, existiendo
tanto argumentos buenos y racionales para
hacerlo de manera inmediata como para re-
trasar la intervención, o incluso para no ha-
cerla en ningún momento. Se compararon
nuevas técnicas quirúrgicas para realizar
amputaciones y extracciones de las piedras
de la vejiga urinaria27. Sin que ello deba ser
una sorpresa en Medicina, hubo fuertes dis-
cusiones relacionadas con observaciones clí-
nicas individuales, simultáneamente con el

análisis crítico de las observaciones obte-
nidas de grupos de pacientes. Este último 
método se consideró una innovación en sí
mismo y significaba evaluar mediante com-
paración las presentaciones numéricas de
los datos. Sin embargo, tales estadísticas
suponían revolver las entrañas de muchos
médicos «dogmáticos», porque las reglas es-
tadísticas externas parecían poner en cues-
tión el «juicio médico» y la «autoridad médi-
ca». William Black, quien escribió un «libro
de texto» sobre este nuevo empirismo en
1789, hizo notar este aspecto cuando escri-
bió que «puede ser visto como una innova-
ción herética»28 o cuando admitió «soy cons-
ciente de la imputación de herejía al llamar
encogidos y acorralados a los pronósticos
aforísticos(...). Era necesario, al tratar los
pronósticos mórbidos, no sólo valorar el pe-
ligro general y la mortalidad absoluta y
comparativa de las diferentes enfermedades,
sino también (...) medir las proporciones de
curaciones, pacientes incurables y muer-
tes»29.

James Lind (1716-1794): un metodólogo
teórico y práctico

A diferencia de los orígenes multinacio-
nales de la evaluación empírica del trata-
miento quirúrgico, la introducción de un en-
foque empírico en la evaluación de los
tratamientos médicos se basó ampliamente
en una iniciativa británica, y las principales
figuras de este movimiento fueron licencia-
dos médicos de la Universidad de Edinbur-
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go. Entre ellos, James Lind ha sido conside-
rado el más célebre de estos licenciados. Su
experimento clínico prospectivo, llevado a
cabo en 1747 a bordo de un barco de la Ma-
rina Británica, es ampliamente conocido.
Con el fin de probar su sólida intuición acer-
ca del mejor tratamiento para el escorbuto
(que estaba causando más muertes entre los
marineros que las acciones militares), Lind
seleccionó 12 pacientes «tan similares como
fue posible» y asignó dos de ellos a cada
uno de seis tratamientos diferentes, todos
los cuales estaban justificados bien por el
dogma o bien por la «experiencia ordinaria».
Los dos marineros que recibieron diaria-
mente dos naranjas y un limón mejoraron
notoriamente y de manera mucho más rápi-
da que los otros diez30. La razón de Lind
para implementar el concepto de Bacon de la
«experiencia ordenada» fue su conciencia-
ción de lo que todavía hoy llamamos sesgo
de selección, sesgo de observación y sesgo
de publicación: él argumentaba que los re-
sultados de los tratamientos debían ser
comparados con el curso natural de una en-
fermedad en pacientes comparables. Com-
prendía el papel de la imaginación y de la
sugestión sobre la acción terapéutica y pos-
tulaba que todas las observaciones de una
serie de casos no seleccionados, en lugar del
«hábito de sólo publicar los casos exitosos»,
deberían formar la base de la evidencia a la
hora de hacer recomendaciones terapéu-
ticas.

Sin embargo, el «Treatise of the Scurvy»
es un clásico médico no sólo por su experi-
mento clínico, prospectivo y controlado, sino

por su «visión crítica y cronológica» de lo
que había sido publicado previamente sobre
aquel tema, esto es, lo que hoy denomina-
mos una «revisión sistemática». Ello le con-
dujo a la conclusión de que «una gran varie-
dad de aflicciones médicas... muy diferentes
del real y genuino escorbuto han sido clasifi-
cadas con este nombre: y... la mayoría de los
tratamientos contra el escorbuto no logran
solucionar estas enfermedades». O, cuando
incisivamente, apuntó: «además, antes de
que el tema pudiera formularse de una ma-
nera clara y limpia, fue necesario eliminar
una gran cantidad de basura»31.

Finalmente, Lind se dio cuenta de la natu-
raleza provisional del conocimiento -y con-
secuentemente de la ignorancia- cuando es-
cribió:

«Un trabajo, de hecho más perfecto, y re-
medios más ciertos de manera absoluta pue-
den, quizá, esperarse más de la inspección
de varios miles de pacientes con escorbuto
que de la utilización de cada libro publicado
sobre el tema y de una correspondencia ex-
tensa con todas las partes del mundo. Pero,
a pesar de que unos pocos hechos parciales
y observaciones pueden generar durante un
tiempo esperanzas de mayor éxito, todavía
la amplia experiencia debe siempre dejar
clara la falacia de todas las aseveraciones
positivas en el arte de curar»32.

Lind propuso un programa de investiga-
ción para lidiar de una manera sistemática
con lo que él consideraba ignorancia tera-
péutica tradicional, a la vez que con la inno-
vación terapéutica33,34.
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La producción cultural 
del conocimiento: nuevas formas 
de ignorancia

El punto álgido en la evaluación terapéuti-
ca no nació de la nada, sino que se produjo
en un contexto médico y social determinado.
Otros pioneros en la Marina Británica, el
ejército y la vida civil también se convirtie-
ron en críticos de los tratamientos tradicio-
nales y deseaban probar los nuevos. Estos
últimos, tal como se dieron cuenta, necesita-
ban confrontar lo desconocido y a partir de
aquí hacer frente a una nueva forma de ig-
norancia. Consecuentemente, iniciaron apro-
ximaciones sistemáticas a la crítica de los
tratamientos durante la segunda mitad del
siglo XVIII. Entre las nuevas estructuras que
facilitaron la emergencia de estas iniciativas
se encontraban los dispensarios (dispositi-
vos ambulatorios para los pacientes no in-
gresados) y los nuevos tipos de hospitales
(voluntarios) tanto militares como civiles,
que eran característicos del sistema sanitario
británico de aquel momento. Algunos de es-
tos hospitales trataban todos los tipos de
aflicciones «curables», mientras que otros
estaban especializados, por ejemplo, en fie-
bres, partos, problemas pediátricos y enfer-
medades reumáticas35.

El registro de datos, realizado en estas
instituciones con finalidades administrati-
vas, se reconoció pronto como indispensable
para los avances médicos. Se discutieron e
implementaron los métodos cuantitativos
para analizar las grandes cantidades de da-
tos, por ejemplo, para evaluar el riesgo y la

eficacia de la inoculación y posterior recupe-
ración de la viruela36, para comparar trata-
mientos antiguos y nuevos (tales como la
dedalera o el arsénico), las operaciones, el
lavado y algunos de los más desagradables,
aunque «bien fundados» dogmáticamente,
tratamientos sistémicos como las sangrías y
las purgas. Los métodos de investigación
utilizados en los barcos, en los dispensarios
y en los hospitales, y también en la práctica
privada, oscilaban desde el análisis (compa-
rativo) retrospectivo de series de casos, in-
cluyendo controles históricos y concomitan-
tes, hasta experimentos prospectivos con
controles no tratados o tratados con placebo.
Como mínimo en un estudio prospectivo
controlado se utilizó el diseño «a ciegas», por
tanto, introduciendo una nueva forma de ig-
norancia en su propia función, esto es, «la
ignorancia intencionada»37. Con ello se pre-
tendía minimizar los efectos de «la imagina-
ción como causa y cura de los trastornos del
organismo»38. Se calcularon proporciones,
cocientes y porcentajes y se estimaron las
probabilidades. Las limitaciones de estas in-
vestigaciones, entre ellas los sesgos de selec-
ción y de publicación (para utilizar nuestros
términos modernos), el número insuficiente
de observaciones y las trampas evidentes,
eran discutidas activamente. Podemos deno-
minar a este enfoque como la «observación y
experimentación clínica aritmética» global o,
de manera más breve, «el empirismo orienta-
do metodológicamente» –por contraposición
al empirismo «bruto» tradicional. Los con-
temporáneos lo denominaron «aritmética
médica» por una clara analogía con su no-
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ción de «aritmética política». Al final, fue un
éxito entre los mandos del Ejército y espe-
cialmente de la Armada, así como entre los
que gobernaban los hospitales voluntarios
de Gran Bretaña. Esto puede constatarse por
las promociones y el amplio reconocimiento
social ilustrado en una nueva forma de meri-
tocracia para sus abanderados, a menudo de
origen humilde, por parte del estado y de la
sociedad británica de aquel tiempo39.

Oposición racionalista del año 1840: 
la producción cultural de la ignorancia

Sin embargo, sería erróneo creer que el
dogmatismo racionalista se había evaporado
en 1800, incluso en Gran Bretaña. Por toda
Europa, las décadas alrededor de 1800 eran
también la cuna de nuevos sistemas raciona-
les, como los de Scot John Brown (1735/6-
1788), que fue modificado por Giovanni Ra-
sori (1766-1837) como «Nueva Doctrina
Médica de Italia» (La nuova doctrina medica
italiana)40,41, de Anton Mesmer (1734-1815)
en Viena y París y el del activo plagiador
Elisha Perkins en Londres42,43, de la homeo-
patía de Samuel Hahnemann (1755-1843)
en Alemania y París44 y de los sistemas de la
medicina romántica alemana45.

Una oposición formal al enfoque empírico
y al mismo tiempo probabilístico no se mani-
festó por sí misma en Gran Bretaña; tal he-
cho sucedió en París en los años 1830 de la
mano del enfoque conocido como el método
numérico (méthode numérique) impulsado
por Pierre Charles Alexandre Louis (1787-

1872)46. Se plantearon dos debates formales
acerca de este tema en la Real Academia de
Ciencias y la Real Academia de Medicina al-
rededor de 1835. Los argumentos a favor de
la aplicación de la estadística en medicina
clínica eran los ya avanzados por Lind y sus
contemporáneos en el siglo XVIII, particular-
mente la vaguedad y poca fiabilidad del sim-
ple empirismo tradicional derivado de obser-
vaciones seleccionadas e incontroladas y de
análisis hechos sin ningún sentido, excepto
para satisfacer las propias finalidades del
autor. Los argumentos de los oponentes eran
particularmente interesantes, diferenciándo-
se dos tipos.

El primero, al que podemos llamar de la
«vieja escuela», se preguntaba si el antiguo
racionalismo podía ser reemplazado alguna
vez por la probabilidad. ¿No significaría esto
que la Medicina se convertiría en una activi-
dad de azar? El asignar los pacientes a los
grupos ¿no significa privarlos de su indi-
vidualidad? Y, finalmente, ¿cómo podrían
unos números fijos ser aplicables a fenóme-
nos clínicos variables? Todo ello fue expre-
sado en nombre de la honorable cultura clí-
nica del «arte médico». Era, por descontado,
antítesis a la reflexión acerca de la naturale-
za provisional del conocimiento probabilísti-
co en un tiempo de innovación.

La segunda clase de argumentos eran los
«modernos». Algunos eran pragmáticos; por
ejemplo, se sugirió que nunca se encontrarí-
an dos grupos suficientemente grandes de
pacientes comparables. Todavía más, estos
ensayos eran calificados de inadecuados
desde el punto de vista clínico, puesto que
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no reflejan la realidad diaria del médico, ya
que éste siempre visitaba a un individuo en
lugar de a un grupo de pacientes, a no ser,
por descontado, que estuviera tratando a pa-
cientes en las fuerzas armadas, a prisione-
ros, a personas pobres en un hospital, en
otras palabras, las poblaciones en las que se
realizaban los ensayos47,48. Entonces, estos
ensayos no eran éticos, primero porque im-
plicaban «brutales» experimentos en huma-
nos y, segundo, a causa de la naturaleza
probabilística de los resultados: uno se sen-
tía inclinado a seguir los resultados observa-
dos en la mayoría de pacientes, pero ¿qué
ocurría, por ejemplo, con la minoría de pa-
cientes en los que el tratamiento causaba da-
ños?

La prevalencia del racionalismo
después de 1850

Las respuestas a estas críticas no eran fá-
ciles (véase más abajo). Sin embargo, los
críticos tampoco tenían una evidencia sólida
a los ojos de los «amantes de los números»,
excepto el viejo argumento racionalista (re-
forzado de nuevo por el filósofo Emmanuel
Kant a finales del siglo XVIII y ampliamente
diseminado durante el siglo XIX, al menos
en la literatura deontológica alemana): Chris-
toph Wilhelm Hufeland (1762-1836), uno de
los médicos alemanes más famosos en el pri-
mer tercio del siglo XIX, recalcó que el pa-
ciente debe ser tratado como un fin en sí
mismo, no solamente como un medio del
arte médico o de la experimentación científi-

ca. Las buenas intenciones eran de una ma-
yor relevancia moral en la acción médica que
los buenos resultados. Por tanto, un médico
tenía que intentar incluso los tratamientos
de riesgo en situaciones graves para tratar
de salvar las vidas de sus pacientes, aun
cuando su reputación pudiese resultar daña-
da si fracasaba49. Este argumento estimuló a
menudo muchas innovaciones terapéuticas
en el siglo XIX, de las que la más importante
fue la cirugía operatoria.

En la mitad del siglo XIX, en las discusio-
nes de París sobre la estadística clínica se lle-
gó a un cierto grado de compromiso: la esta-
dística con sus probabilidades fue
considerada correcta para la higiene, la epi-
demiología o la medicina preventiva. Sin em-
bargo, estas disciplinas relativamente recien-
tes fueron vistas como propias del trabajo
administrativo en las oficinas. Se trataba de
algo bastante separado de la medicina clínica
«real», de la que el enfoque empírico estadís-
tico simplemente tenía que desaparecer:
«mata la inteligencia médica», como el famo-
so clínico parisino Armand Trousseau (1801-
1867) escribió en 1861. Esta posición bipolar
caracterizó muchas de las discusiones subsi-
guientes también en otros países europeos.

Otras razones médicas para «olvidar» el
empirismo metódico, o mejor, su producción
de ignorancia respecto al mismo, durante la
segunda mitad del siglo XIX fueron:

1. Parecía que no funcionaba. Los grupos
eran a menudo pequeños y los resultados
contradictorios, una consecuencia, como di-
ríamos hoy, de la influencia en ellos del
azar.
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2. A los experimentos en humanos se les
tildó de «bárbaros». El cliché de la perversi-
dad de la investigación en humanos caló en
la opinión pública y ha perdurado hasta
nuestros días, alimentado desde los tiem-
pos de Louis por las novelas50 y más recien-
temente por el cine y la televisión. Sin em-
bargo, un cirujano británico, Charles Mc
Lean, se había dado cuenta en 1818 del do-
ble estándar ético involucrado en su preten-
dida

«reluctancia a intentar experimentos con
las vidas humanas...como si la (ordinaria)
práctica de la medicina, en su estado de conje-
turas, no fuera sino una serie continua de ex-
perimentos basados en las vidas de nuestros
conciudadanos»51.

Ello no significaba que los experimentos
no debieran respetar ciertos estándares éti-
cos52,53. Pero estas reflexiones, a pesar de
que representaban un cierto clima ético, eran
muy avanzadas para su tiempo, incluso para
muchos médicos.

3. Significaba favorecer la rutina de fun-
cionamiento en lugar de razonar correcta-
mente54.

4. Era «...tedioso y un tema problemáti-
co»55 y las estadísticas eran consideradas «li-
teratura tonta, despreciada por muchos»56.

También había razones socioculturales
para este «olvido» del empirismo metodoló-
gicamente orientado, la más importante de
las cuales eran las estructuras sociales jerár-
quicas del siglo XIX en Europa, que favorecí-
an la toma de decisiones autoritarias tanto
en Medicina como en otras áreas.

Pero la razón más determinante desde un
punto de vista médico era que la medicina clí-
nica «real» estaba a punto de desarrollar una
nueva certeza dogmática estimulada por los
avances en patología (p. ej., la anatomía pato-
lógica de Virchow y la patología celular, en
1858) y la bacteriología. Dado que eran bien
aceptadas por la profesión y por el público,
dieron a la cultura fisiopatológica un nuevo
impulso sobre la base, esta vez, de las cien-
cias naturales. Ello consolidó al médico como
el sabio y al paciente como el ignorante en su
mutua relación. Al insistir en el «juicio médi-
co», se reforzaba también la cultura clínica in-
dividual a la hora de generar conocimiento en
detrimento de la todavía demasiado joven co-
rriente estadístico-analítica, lo que puede ser
considerado como la producción cultural de
ignorancia de esta tercera cultura, que se vio
reforzada por la introducción de otros méto-
dos procedentes de las ciencias naturales ex-
perimentales y de nuevos métodos diagnósti-
cos como el estetoscopio, varios endoscopios,
los utensilios de registro gráfico y, finalmente,
en 1900, de la radiografía57. Todas estas in-
novaciones alimentaron la tradicional auto-
percepción de los médicos como científicos
con conocimientos y llevó al ampliamente
aceptado paternalismo médico que era desco-
nocido en el siglo XVIII58.

La prueba práctica del racionalismo
para la moderna cirugía

En este contexto, debemos recordar el im-
pacto de las nuevas posibilidades terapéuti-
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cas de la moderna y no dolorosa cirugía
a(nti)séptica: sobre la base de la teoría vir-
chowiana de la «patología celular», y gracias
a la anestesia por inhalación, la efectiva he-
mostasia y la antisepsia y la asepsia, la ciru-
gía evolucionó desde una artesanía funda-
mentalmente preocupada por las pequeñas
intervenciones sobre la superficie del cuerpo
hasta una disciplina académica59,60. Como
uno de sus líderes mundiales, Theodor Ko-
cher de Berna (1841-1917), apuntó en su
discurso de recepción del premio Nobel en
1909: «En el transcurso de medio siglo ha
sido posible exponer todos los órganos del
cuerpo humano, incluidos el cerebro y el co-
razón, sin peligro y realizar las necesarias
acciones quirúrgicas en ellos»61.

Para mostrar la seguridad de sus inter-
venciones, los cirujanos recogieron los resul-
tados en una gran estadística que contenía
sólo los casos operados. Kocher fue un ejem-
plo en este sentido. En 1883 publicó sus pri-
meras 100 intervenciones de bocio, en 1889
250 más y desde 1895 en adelante varios
miles (con intervalos decrecientes) demos-
trando la progresiva disminución de la mor-
talidad (0,7% al alcanzar las 4.000 interven-
ciones en 1909)62. Y lo hizo con la finalidad
de ganarse la confianza de sus colegas no ci-
rujanos y la del público. Mientras que los ci-
rujanos las preparaban como otra expresión
de «certeza», tales estadísticas no decían
nada acerca del valor de una intervención en
el plan terapéutico del médico. Eran una
mera ilustración del dicho «la mejor manera
de mejorar los resultados de un ensayo clíni-
co es eliminar los controles».

Con la ventaja de poder analizarlo con
perspectiva, podemos decir que este enfoque
ha generado éxitos evidentes pero también
desastres, así como enfrentamientos sin sen-
tido, y ha retrasado la introducción a tiempo
de medidas terapéuticas valiosas63. Un ilus-
trativo ejemplo lo constituye la historia de la
cirugía del cáncer de mama durante el siglo
XX, con sus dogmáticos enfrentamientos en-
tre quienes apostaban por la mastectomía
(super)radical (iniciada entre otros por el
amigo de Kocher, William S. Halsted (1852-
1922) en el Johns Hopkins de Baltimore) y
aquellos que defendía que la tumorectomía
era de igual o superior valor. Este dilema
quedó aclarado alrededor de 1980 a favor de
esta última intervención a partir de los datos
de supervivencia a diez años obtenidos en
un amplio ensayo clínico controlado que se
publicó en 1985, así como por la propia elec-
ción de las mujeres activistas64.

Racionalismo y empirismo: hacia un
equilibrio entre las culturas médicas

Aun cuando continuaron realizándose
unos pocos estudios controlados retrospecti-
vos y prospectivos en Inglaterra, en Alema-
nia y en otros países a lo largo del siglo
XIX65, ninguno de los líderes académicos
abanderó la proposición baconiana de la
«experiencia ordenada» para determinar el
valor de los tratamientos. Más bien, algunos
elementos de la investigación metodológica
propagada por los precursores del siglo XVII,
como la necesidad de comparaciones lógicas
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de series completas de casos para evitar el
sesgo de selección, las ideas del estudio «a
ciegas» y de la aleatorización y, finalmente,
los métodos estadísticos, se desarrollaron
fuera del campo de la medicina clínica66.
Fueron incorporados por primera vez en va-
rias combinaciones en una serie de ensayos
clínicos prospectivos controlados organiza-
dos por el British Medical Research Council
en los años 30 y 40. El ensayo de 1948 so-
bre la estreptomicina en la tuberculosis pul-
monar fue el primer caso en el que, además
de contar con un grupo placebo y un diseño
a doble ciego, la asignación individual se lle-
vó a cabo mediante números aleatorios y se
utilizó la técnica del ocultamiento de la asig-
nación. Al preparar estos ensayos, los orga-
nizadores, que eran médicos, tuvieron en
cuenta las preocupaciones éticas «estándar»
mencionadas anteriormente67.

En este período de entreguerras, el psi-
quiatra suizo Eugen Bleuler (1919) y el jo-
ven médico alemán Paul Martini (1932) pu-
blicaron libros sobre metodología de la
investigación clínica68,69. Al mismo tiempo, el
matemático británico R.A. Fisher, quien ha-
bía escrito «Statistical Methods for Research
Workers» en los años 20, publicó el libro
«Desing of Experiments» en 1935, seguido
dos años después por su colega A.B. Hill con
el libro de texto «Principles of Medical Sta-
tistics»70,71. Estos textos ayudaron a consoli-
dar el ensayo aleatorio controlado a doble
ciego entre una pequeña comunidad de in-
vestigadores clínicos en los países anglosajo-
nes y más tarde en los escandinavos. Al
margen de éstos, sus esfuerzos no tuvieron

un eco inmediato demasiado grande. Más
bien, después de la II Guerra Mundial, la im-
portancia relativa de la cultura fisiopatológi-
ca, todavía el elemento esencial de la auto-
percepción de los médicos y de su noción de
«ciencia», aún se incrementó más por una
serie de razones científicas, técnicas y socia-
les, entre ellas los éxitos de la ciencia básica
y el crecimiento de la industria farmacéutica.
Pero, al mismo tiempo, la moderna fisiopato-
logía ponía de manifiesto que había muchas
trayectorias que interactuaban de una mane-
ra compleja hasta el nivel molecular, de ma-
nera que cada vez era menos posible pronos-
ticar cuál sería el resultado terapéutico global
a partir de la modificación de una de ellas,
como había sido el caso durante el siglo XIX.

Aún más, los argumentos contradictorios
basados en las estadísticas eran tan eviden-
tes, tal como se mostró en los ejemplos de la
cirugía del cáncer de mama, que de nuevo
volvieron a escena las observaciones clínicas
relativas a la efectividad72. Desde los años
70 en adelante destacaron tres médicos, el
escocés Archie Cochrane, el norteamericano
Alvan Feinstein y el canadiense David Sac-
kett, que desarrollaron lo que hoy se conoce
como «epidemiología clínica». En su decisivo
libro «Effectiveness and Efficiency»
(1972)73, Cochrane clarificó por primera vez
a muchos lectores que la evidencia prove-
niente de la investigación controlada cuida-
dosamente (utilizando la aleatorización para
generar grupos y comparaciones no sesga-
das) era esencial para informar de las opcio-
nes terapéuticas tanto a los médicos como a
los pacientes. En un proyecto piloto que co-
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menzó en 1974, el obstetra escocés Iain
Chalmers dio un paso más allá cuando lideró
un esfuerzo cooperativo internacional para
identificar y después revisar metodológica-
mente todos los ensayos controlados en me-
dicina perinatal, utilizando unas síntesis es-
tadísticas (metaanálisis) cuando éste
enfoque era apropiado y posible. El objetivo
era determinar qué tipo de asistencia duran-
te el embarazo y el parto era eficaz. Los re-
sultados empezaron a publicarse en 1989 y
fueron rápidamente utilizados para reorien-
tar la práctica dentro del sistema nacional de
salud británico74,75.

La idea de revisar sistemáticamente los
ensayos aleatorizados en todas las áreas de
la salud fue extendiéndose en el ámbito tanto
nacional como internacional, de manera que
en 1992 se puso en marcha en Oxford la pri-
mera institución dedicada a coordinar este
tipo de trabajo, concretamente el UK Cochra-
ne Center, dirigido por Chalmers. Fue tam-
bién el motor a partir del cual se creó la Cola-
boración Cochrane a nivel internacional, una
organización sin ánimo de lucro que comen-
zó a trabajar un año después con 77 perso-
nas de nueve países. Hoy día, esta amplia red
mundial está compuesta por unos 8.000 mé-
dicos, científicos y gestores que realizan, la
mayoría de ellos en su tiempo libre, este tipo
de «síntesis científica» cualificada76. Ésta es
la mejor «evidencia externa» disponible que,
junto con la «evidencia interna» de cada caso
individual y las preferencias del paciente,
constituye la esencia de la hoy denominada
Medicina Basada en la Evidencia de acuerdo
con la definición de Sackett77. Se trata, por

tanto, del hijo legítimo, aunque un poco tar-
dío, de los logros de la «aritmética médica»
británica del siglo XVIII. La justificación de
esta última, escrita por William Black, uno de
sus abanderados, en 1789, aún suena hoy,
mutatis mutandis, muy moderna:

«¿Qué tribunal puede ser capaz de decidir
dónde está la verdad en este choque de ase-
veraciones contradictorias y conjeturas; o de
qué manera pueden los errantes médicos en-
contrar su camino a través de este laberinto
de pronósticos y tratamientos, si no es por
medio de la aritmética médica y de los nú-
meros?... Quizá algunos responderían que
los mejores autores deberían decidir la con-
troversia. ¿Quiénes son éstos, los antiguos o
los modernos...? Parafraseando la expresión
satírica de Molière, Hipócrates a menudo
dice sí y Galeno responde no. El sistema de
aritmética médica, aunque puede no ser el
mejor modo de curar que se ha inventado
hasta hoy, sí determinará, sin embargo, por
comparación lo mejor entre lo que está des-
cubierto o en uso»78.

En vista de la experiencia histórica, plaga-
da de aplicaciones del raciocinio fisiopatoló-
gico en terapéutica, existe ahora una clara
demanda de datos empíricos obtenidos y
evaluados conforme a un método, y cuya va-
lidez se determine de acuerdo con unas re-
glas externas y neutrales. Entre las razones
médicas de este renacimiento actual de la
«tercera cultura» se encuentra la insuperable
fuerza de la necesidad histórica: ni la tradi-
ción fisiopatológica ni la tradición clínica por
sí solas han generado ningún progreso im-
portante. De hecho, con frecuencia han fra-
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casado a la hora de predecir el resultado de
una intervención. Ello se debe también a la
mayor complejidad de la fisiopatología en
nuestros días, que ya no se mueve en el ni-
vel orgánico sino en el molecular. Desde el
punto de vista cultural, la Medicina Basada
en la Evidencia es concordante con el senti-
miento popular de que es necesaria una ma-
yor transparencia y de que todo, desde el la-
vaplatos hasta un medicamento contra el
cáncer, ha de ser sometido a evaluación: los
servicios médicos son vistos hoy como pro-
ductos que tienen las características econó-
micas de otros de los que se exige que cum-
plan determinados estándares de calidad y
de coste-efectividad. En último término, la
transparencia también es una expresión de
la democracia.

Conclusión: la ignorancia compartida
como una fuerza estimulante

Parece que ha llegado el momento de que
las tres culturas clásicas de producción de co-
nocimiento dejen de competir por ocupar el
primer lugar en una presunta jerarquía de
evidencia79. Más bien, la historia indica que
las tres han contribuido de manera específica
al progreso de la asistencia médica. Ello re-
queriría enmendar el fundamental error de ló-
gica que ha sido inherente tanto a la perspec-
tiva racionalista como a la empírica mientras
se han desarrollado por separado; concreta-
mente, su incapacidad para reconocer el ver-
dadero significado de las pruebas objetivas.
Los racionalistas se confundieron por no ser

capaces de poner a prueba sus explicaciones
teóricas. Los empiristas, por su parte, porque
rechazaron teorías potencialmente valiosas y
las deducciones que de ellas podían derivarse,
simplemente porque no se dieron cuenta de
que un mejor proceso de validación haría más
fiables tales métodos80. A partir de aquí, se
puede decir que la evidencia histórica apoya
fuertemente la necesidad de integrar los dos
enfoques y las tres culturas médicas.

Esta conclusión se basa en el respeto a la
legitimidad histórica de todos ellos en nues-
tro esfuerzo por llevar adelante el progreso y
el éxito de la ciencia y de superar la ignoran-
cia estática en nuestra sociedad dinámica,
caracterizada por un flujo constante de nue-
va información y conocimiento. A lo largo de
los últimos dos siglos y medio, hemos
aprendido a afrontar de manera diferente lo
desconocido a partir de las innovaciones en
medicina. No sólo hemos creado diferentes
conceptos de riesgo sino que, en lugar de en-
frentarnos privadamente a la ignorancia de
una manera ad hoc, lo hacemos de forma
pública y con método, al igual que hacemos
con la naturaleza provisional del conoci-
miento (médico). Esta evolución ha sido di-
ferente en los distintos países y no ha estado
exenta de negaciones, resistencias o firme
oposición, tanto por motivos internos de la
medicina como socioculturales. Pero, en tér-
minos generales, parece que los tiempos de
la arrogancia del conocimiento dogmático y
de la ignorancia han acabado: en nuestra
búsqueda de un conocimiento compartido en
el seno de las tres culturas, la ignorancia
también es compartida y nos sentimos ante
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la saludable obligación de ser tolerantes.
Nuestro esfuerzo, aparentemente constante,
por cambiar los límites del conocimiento mo-
dula nuestro sentido de la ignorancia. Ésta
es ahora una fuerza que nos impulsa más
que una condena dogmática. Y diferencia-
mos entre varias formas, cada una con su
propia función y sus propias fuerzas en el
substrato de su origen cultural. Aquellos, no
pocos, médicos y poderosas fuerzas cultura-
les que insisten en estos tiempos en la «ter-
cera» cultura empírica, estadístico-analítica,
como forma de generar conocimiento médi-
co, que denominamos «Medicina Basada en
la Evidencia», no deberían olvidar la lección
que nos da la historia acerca de los peligros
típicos de caer en la trampa del dogmatis-
mo»81.
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Introducción

Todos los problemas, todas las estrategias
de futuro pasan por la comunicación: desde
el nivel más elemental, o incluso desde el ni-
vel biológico, es decir, el nivel de comunica-
ción celular, intracelular e intercelular, hasta
la organización de los equipos médicos, la
organización de los equipos multidisciplina-
res relacionados con la salud, incluyendo la
organización de los hospitales y de los cen-
tros de asistencia en general.

La primera reflexión es: ¿Dónde estamos
en estos momentos desde el punto de vista
de la comunicación y la información? Todos
estamos más o menos de acuerdo en que vi-
vimos en un punto muy especial de la histo-
ria de la humanidad. Si hablamos de cambio

de civilización, muy probablemente no nos
equivocaremos. Quizás todas las generacio-
nes han hecho sus pinitos en considerar que
vivían situaciones de cambio, pero yo creo
que nuestra sociedad realmente puede pen-
sar que está empezando a ser colocada en
una nueva civilización, es decir, que esta so-
ciedad que llamamos sociedad del conoci-
miento fundamentado en la información y la
comunicación realmente representa un cam-
bio radical respecto a las otras. Por esto, re-
ferirnos al tercer milenio nos sitúa en esta
nueva sociedad, en la que hemos entrado a
finales del segundo milenio y en la que no
estaremos plenamente inmersos hasta den-
tro de un par de décadas.

Los puntos clave de la evolución 
del lenguaje

La emergencia de la conciencia en el desa-
rrollo homínido se ve potenciada enorme-
mente por otra emergencia como es la del
lenguaje. Por primera vez, se libera la infor-
mación de su depósito biológico fundamen-
tal, del que no estaba absolutamente desliga-
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da. Ello permite separar cada vez más lo que
llamamos cultura de lo que llamamos natu-
raleza, aunque obviamente la cultura está
fundamentada en ésta última. Este salto
trascendental se da con el lenguaje.

El lenguaje nos va a permitir un procesa-
miento de la información que va a lanzar al
hombre hacia el futuro. Nos permite un pro-
cesamiento de la información extraordinaria-
mente rápido y productivo. Pero el lenguaje
tiene dos puntos de debilidad: por una parte,
las palabras se las lleva el viento, y por tanto
este tipo de información no queda fijada a
diferencia de la información biológica, que
siempre lo está; por otra, el lenguaje permite
enviar información a partir de las interaccio-
nes, pero es realmente difícil hacer llegar la
información un poco lejos. En cierto modo, la
larga marcha de la humanidad hasta hoy la
podemos interpretar como la evolución de las
tecnologías necesarias para neutralizar estas
debilidades del lenguaje. Así, constatamos
que a través de los siglos se han hecho gran-
des esfuerzos para conservar la información.
Hemos de ser conscientes de que nosotros
somos herederos de generaciones y genera-
ciones que han tenido que hacer grandes in-
versiones para conservarla, aunque también
hay que decir que la información es una ca-
tegoría muy especial, muy diferente de los
substratos con los que estamos acostumbra-
dos a trabajar. Las dos grandes categorías
con las que trabajamos, y con las que incluso
se podría, algún día, ofrecer una teoría gene-
ral del universo que lo incluya todo (este
sueño de muchos científicos y de muchas
personas que trabajamos en el ámbito de la

ciencia de construir una teoría universal del
todo y que algunos estudiosos del mundo
anglosajón ya han bautizado como la teoría
del «todo»), en realidad esta teoría se funda-
mentaría en conceptos como los de materia,
energía e información. Pero estros tres con-
ceptos son muy diferentes, ya que la presen-
cia de la materia es constante, no hay desa-
parición de la misma (sólo transformación) y
la energía también es constante (puede ha-
ber degradación pero no desaparición); en
cambio, la información desaparece. Justa-
mente, parece que su tendencia y sentido sea
hacia la desaparición, pero nosotros (inclu-
yendo todas las especies) somos seres vivos
que tenemos una única función en la vida,
que es la de conservar la información. Somos
algo así como unidades de supervivencia;
toda la vida es una unidad de supervivencia,
no sólo, por ejemplo, un hospital. En reali-
dad, esto nos permite tener una visión mu-
cho más práctica de la vida; podemos enten-
der el hospital como un todo, en el sentido
de que somos unidades de supervivencia
que, naturalmente, necesitamos unidades de
alimentación, de reproducción y de repara-
ción: funciones metabólicas, reproductoras y
reparadoras. En cierto modo, se trata de una
consecuencia de esta característica nuclear
de la información: no le es natural al univer-
so, mientras que la materia y la energía sí
que lo son. Toda la materia de ahora y aquí
ya existía en el momento de la gran explo-
sión, hace quince mil millones de años. Pero
la vida apareció una vez, a lo mejor otra vida
en algún otro sitio y momento, pero ha apa-
recido alguna vez en la tierra. Esta vida, que
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está muy relacionada con la información, ha
de estar sometida a las leyes de la misma.
Por ello, se puede decir que nuestra tarea
primordial consiste en que las personas que
trabajan en el ámbito de la salud y los que
reflexionamos sobre esto seamos algo así
como agentes antientrópicos. De nuevo, si-
guiendo el ejemplo, los hospitales son cen-
tros antientrópicos con una única función:
conservar la vida.

Que desaparezca la información es lo más
natural y, por tanto, podemos deducir que
los primeros humanos tendrían entre sus ta-
reas la de domesticar la información con sus
primeras tecnologías de la información. Muy
probablemente la poesía fuera la primera,
pues con ella se consigue memorizar más y
en la innovación tecnológica de la creación
poética estaría incluido el ámbito de la salud.
La poesía se creó (no única y exclusivamen-
te) para conservar informaciones relaciona-
das con la salud, la supervivencia, el mante-
nimiento, la reproducción, la organización de
la vida familiar y otras relacionadas con la
reparación. Por ejemplo, en mi universidad
se presentó hace poco una tesis sobre la cul-
tura relacionada con la salud en el mundo de
los chimpancés. Puso de manifiesto que una
buena parte de la poesía africana está rela-
cionada con tareas de apareamiento, pero
otras lo están con el ámbito de la salud (es-
tán llenas de hierbas, procedimientos, técni-
cas, de cómo se puede curar...).

Después de la poesía tendríamos la escri-
tura, con la que ya aparece un elemento mu-
cho mejor para conservar la información que
con la poesía, porque al fin y al cabo ésta

exige memorización y la presencia del indi-
viduo. En las sociedades tradicionales, en
las que es muy importante la conservación
de la memoria, a través de la escritura, se li-
bera al individuo de la gran responsabilidad
de ser él el único conservador de la informa-
ción, y se libera también a la poesía de ser
el canal exclusivo de transmisión de la in-
formación, con lo cual ésta puede desarro-
llar a partir de ese momento funciones como
la estética, relacionada con la belleza. Es de-
cir, la poesía redirige sus funciones como
hacen muchas de las actividades comunica-
tivas: son actividades redirigidas que prime-
ro tenían una función y luego pasan a tener
otra. Más adelante, la imprenta representa,
desde el punto de vista de la difusión de la
información, un hecho impresionante que
puede servir para comparar con la situación
en la que nos encontramos ahora: en Euro-
pa, por ejemplo, antes de la imprenta, a me-
diados del siglo XV, no existían más de cien
mil libros, pero solamente en dos décadas
ya hay treinta millones de libros. Las perso-
nas que trabajaban en aquel momento en el
ámbito de la salud notan un cambio espec-
tacular. La llegada de la imprenta exigirá
cambios en la organización de la sociedad:
es tanta la información que circula que la
familia ya no ha de ser el único receptáculo
difusor de la información, como lo era antes.
Será necesario generalizar las escuelas para
que la información que se recibe en la fami-
lia se complete con la información que se
transmite en las escuelas y que más adelan-
te se divulgará sólo para algunas personas
en las universidades.
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A principios del siglo XX, determinados
acontecimientos en el ámbito de las matemá-
ticas permiten desarrollar unas teorías fasci-
nantes sobre los sistemas formales, que van
a conducir al desarrollo de la informática. De
esta manera, con los depósitos informáticos,
ya hemos conseguido almacenarlo práctica-
mente todo. A finales del siglo XX, se consi-
gue ya llegar a la meta de la digitalización. A
partir de aquí, todo tipo de información que
necesitaba soporte electromagnético, quími-
co… es transformada a un nuevo lenguaje
fascinante: el digital. Esta información ahora
puede condensarse, mezclarse mediante sis-
temas de codificación y después ser descodi-
ficada en otro sitio de una forma perfecta.
Estamos en condiciones de pensar que aque-
lla primera dificultad que tenía el lenguaje, la
de almacenar la información, la tenemos re-
suelta.

Aparición de nuevos retos

Es verdad que ello ha conducido a una
multiplicación casi infinita de la información
y que, aunque nos ha resuelto un problema,
nos ha generado otros: ¿Cómo gestionar tan-
ta información?¿Cómo convivir con ella? No
es nada fácil, ya que la información está ínti-
mamente relacionada con la incertidumbre y
convivir con la incertidumbre es convivir con
la fragilidad y la vulnerabilidad. Ello explica
que los más informados de la historia de la
humanidad seamos personas con un nivel de
fragilidad y vulnerabilidad muy grandes.
Este nivel afecta, sin duda, nuestra forma de

estar en el mundo y nuestra propia salud
mental, pues nos encontramos ante estas
nuevas expectativas de tener que convivir
con mucha incertidumbre.

A título de ilustración, cuando yo estu-
diaba en una universidad de los EE UU en
los años 70, la información necesitaba unos
30 años para doblarse. Siempre he pensado
que ser profesor de universidad en aquellos
tiempos comportaba, sobre todo, la gran di-
ficultad de tener acceso a determinados co-
nocimientos que estaban muy lejos. A mí
me resultaba difícil, por ejemplo cuando pre-
paré mi tesis doctoral, acceder a una infor-
mación que sabía que en aquellos momen-
tos era muy emergente pero que se estaba
realizando en la Unión Soviética. Incluso
tuve que aprender un poco de ruso para po-
der conocer aquella información y desarro-
llar actividades casi detectivescas. Otro caso
fue el de un colega de la Universidad de
Praga, del que necesitábamos una informa-
ción, y nos la mandó en manuscrito, a vuel-
ta de correo. Hay ejemplos todavía más cla-
ros: en el ámbito de las matemáticas, entre
la ecuación de primer y segundo grado han
pasado casi 1.500 años. En cambio, un niño
de hoy un poco preparado puede aprender
ambas cosas en un mismo año. Es lógico
este contraste, pues para conservar la infor-
mación, si no hay más elementos que la
oralidad, tampoco se puede avanzar tanto.
Como nuestras perspectivas son las de la
primera década de este tercer milenio, hoy
sabemos que en torno al año 2010 la infor-
mación se doblará cada 80 días. Por lo tan-
to, esta preocupación que existe en el colec-
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tivo médico de cómo procesar, cómo hacer
llegar y contrastar la información, constitu-
ye una tarea imprescindible además de una
necesidad inminente, una urgencia.

La era de la comunicación

La segunda debilidad del lenguaje es que
parece que está hecho para la interacción
cara a cara. Existen informaciones muy ne-
cesarias que han tardado mucho tiempo en
llegar a otro sitio. Existieron comunidades a
las que les tardó un millón de años el tener
conocimiento del manejo del fuego. La técni-
ca del martillo o el hacha tardaron seiscien-
tos o setecientos mil años en llegar a partes
de la humanidad que usaban técnicas como
la piedra rascadora. En nuestra propia cultu-
ra la información tarda, pero cada vez me-
nos. A partir de finales del siglo XX empeza-
mos a estar conectados y ahora nos parece
que lo hemos estado siempre. Pero, por
ejemplo, los Juegos Olímpicos de Barcelona,
en el año 1992, se celebraron sin Internet.
Parece que hayamos tenido Internet toda la
vida, pero no ha sido así, sino que ha tenido
una difusión muy rápida, como la del teléfo-
no móvil.

Estamos conectados de tal forma que ha
emergido una nueva metáfora de la humani-
dad. Ahora, cada vez más, la Tierra se pare-
ce a un cerebro, un cerebro planetario del
que todos nosotros somos neuronas. Como
pasa en el cerebro, no todas las neuronas es-
tán conectadas ni lo tienen que estar, pero sí
que hay grupos conectados con otros grupos.

Lo que realmente caracteriza a nuestro cere-
bro, y ahora a todo el mundo, es esta capaci-
dad extraordinaria de conexión.

Resueltos estos dos problemas del lengua-
je, el de la transmisión y almacenamiento de
la información así como el de la intercone-
xión, estamos en condiciones de pensar que
iniciamos otra civilización en la cual la co-
municación va a tener un papel fundamental
porque ha tenido y tiene un papel central en
la historia de la vida. Es la locomotora que
ha conducido la evolución a partir de un
punto crítico de la historia de la vida hace
mil millones de años, en el cual las estrate-
gias de supervivencia de la vida deciden en-
sayar la vía de la diferenciación sexual. En
este momento, la continuidad de la vida se
pone en manos del contacto y de la comuni-
cación y sólo aquellos seres que contacten y
se comuniquen sobrevivirán a sus descen-
dientes. A partir de aquel punto, la comuni-
cación empieza a ser la línea prioritaria, de
tal manera que cuando gran parte de la vida
se ha decidido por el sexo, observamos cómo
innovaciones biológicas que representan
ventajas comunicativas acaban por resultar
adaptativas, es decir, se convierten en la ca-
racterística fundamental de la especie. Hay
tanta información con soporte biológico que
los seres más desarrollados deciden especia-
lizar una parte de su organismo en el control
de la información, en comunicación interna y
externa. Tanto las emociones como las mejo-
ras en las habilidades de procesamiento de la
información visual, auditiva, etc., están rela-
cionadas con mejoras en las habilidades co-
municativas. Existe un interesante trabajo
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sobre terapias y asistencias a personas que-
madas (burn out), es decir, aquellas que pa-
decen situaciones de estrés en el ámbito de
la salud, básicamente médicos y enfermeras,
algunas de las cuales incluso habían tenido
que abandonar el trabajo. Preguntando a los
afectados, respondían unánimemente que las
terapias que les habían resultado más positi-
vas eran aquellas que habían consistido en
el desarrollo de sus habilidades comunicati-
vas, verbales y no verbales.

Las lenguas son recién llegadas al ámbito
de la comunicación. En cambio, hay otros
elementos, como por ejemplo cuando nos mi-
ramos a los ojos, que han pasado todas las
evaluaciones posibles durante los últimos 50
millones de años. Cuando sonreímos, usa-
mos un recurso que también ha pasado to-
das las cribas, siempre positivas. Cuando ve-
mos a un paciente que está en cuidados
paliativos y nos sentamos en su cama, le mi-
ramos a los ojos y le cogemos la mano, esta-
mos utilizando recursos que tienen millones
de años. Existen diversos estudios sobre las
observaciones relacionadas con la muerte,
que por ejemplo han constatado cómo la ex-
periencia de notar el tacto del último acom-
pañamiento era un tránsito que permitía de-
cir a las personas que asistían en aquellos
momentos a esa persona que se había dado
de forma tranquila. El primer programa co-
municativo con el que nosotros llegamos al
mundo es el táctil, incluso en bebés prema-
turos, antes que el auditivo, el olfativo…y
quizás sea el último programa con el que nos
separamos de la vida. Experimentar estos
programas comunicativos es fundamental,

no sólo para las personas a las que asisti-
mos, sino para nosotros mismos.

Los retos de la comunicación

En nuestros centros asistenciales, en los
hospitales, en nuestras casas con nuestras
familias, existen y existirán muchos proble-
mas de gestión de la información. Para vivir
en este mundo en el que se genera tal canti-
dad de información y polución, pronto el ob-
jetivo de la sostenibilidad ecológica se tendrá
que aplicar al ámbito de la información, por-
que ecológicamente, desde un punto de vista
informativo, vamos a vivir en un mundo in-
sostenible. Para poder gestionar la compleji-
dad, en nuestras vidas, incluida nuestra vida
profesional, una primerísima inversión que
hay que hacer es en comunicación. Sobre
todo en un colectivo como el sanitario en el
que se necesita que la información llegue a
todas partes, diría que entre los perfiles de la
verbalidad más interesantes está el de la
asertividad. Para funcionar bien con otras
personas y colectivos, se tiene que ser capaz
de decir las cosas claramente, y no sólo las
cosas sino las verdades y saber diferenciar lo
verdadero de lo que no lo es, lo que está pro-
bado de lo que no lo está… En comunica-
ción, las generaciones anteriores a la nuestra
han podido vivir con el piloto automático
puesto, porque en cierto modo, para la ma-
yor parte de problemas ellos creían que no
era la comunicación la que los creaba, sino la
misma realidad. Pero ahora nosotros vivi-
mos en una situación en la que muchos pro-
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blemas son creados por el propio discurso.
Los primeros que lo constataron fueron los
matemáticos de finales del siglo XIX cuando
enfrentaron una serie de problemas a los que
llamaron paradojas y para cuya resolución
tuvieron que reflexionar sobre la naturaleza
del propio problema matemático. Ahora a
nosotros nos puede sorprender que los mate-
máticos, hasta el siglo XIX, no se hubieran
preocupado por la propia naturaleza del pro-
blema. Resolvían problemas pero no se pre-
guntaban qué es un problema. Gracias a es-
tas preguntas y a que muchas veces el
problema viene dado por su misma formula-
ción, el lenguaje con el que nosotros refle-
xionamos sobre la realidad muchas veces
nos pone trampas. En una situación de in-
formación equilibrada, en cantidades perfec-
tamente digeribles, sólo con el piloto auto-
mático puesto podemos andar y transitar
perfectamente. Pero en los momentos actua-
les, en los que disponemos de tanta informa-
ción, necesitamos desautomatizar los proce-
sos comunicativos, los de transmisión de la
información, y reflexionar críticamente sobre
ella, porque en caso contrario esta misma in-
formación nos va a colapsar dado que su
funcionamiento y su organización vienen re-
gidos por el segundo principio de la termodi-
námica, la tendencia al desorden. Pero tam-
bién sabemos que hay zonas caóticas (teoría
del caos, teoría de las estructuras disipati-
vas) preparadas para que emerjan unas es-
tructuras o propiedades emergentes.

Otra de las inversiones necesarias es la
comunicación no verbal, que es fundamen-
tal. Nuestra sociedad ha de llegar a armoni-

zar las grandes ventajas que nos ofrecen las
nuevas tecnologías con las ventajas enorme-
mente contrastadas de los programas más
primitivos de la comunicación: los del tacto y
el contacto. Por ejemplo, un centro de aten-
ción sanitaria ha de tener un cierto confort
en la habitación. Hemos de pensar que la
buena atención empezará cuando haya una
habitación limpia y la cama esté bien hecha;
con eso ya se le envía la primera «carta de
amor» al paciente, el cual se encontrará en
una situación más confortable. No podemos
aspirar a que un hospital o un centro de
atención primaria sean instituciones donde
se imparta felicidad, pero sí lugares donde
ésta se toque.

Un segundo punto: cada vez más nos te-
nemos que acostumbrar a trabajar de modo
más transversal. Hay temas en los que con-
vergen los intereses de un matemático, de
un informático, de un físico… Cuando habla-
mos de trabajo interdisciplinar hemos de en-
trar en aspectos como el mantenimiento, la
auxiliaridad… Estos elementos son impor-
tantes por un igual, hemos de desarrollar es-
tas transdisciplinariedades, no han de cono-
cer jerarquías. Cada uno es un nudo y tiene
sus conexiones, con nuevos esquemas mu-
cho más radiculares, que son distintos de la
linealidad. La línea que baja de arriba abajo
pertenece a la jerarquía, unos que están arri-
ba y otros abajo. Este nuevo mundo tiene
que estar mucho más equilibrado. Cada vez
tenemos que atender más el estado emotivo
de las personas, la gestión de las emociones
de los centros ha de ser fundamental. Los
trabajadores y los usuarios de la sanidad, los
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que atienden y los que son atendidos, todos
son usuarios, pues el primer usuario es el
trabajador.

El espacio ideal de ataque de este incre-
mento de la información y la incertidumbre
es la mente de las personas. Naturalmente,
entrar en esta sociedad requiere un esfuerzo
de formación continuada, la información
continuamente va avanzando, se va doblan-
do, se va a necesitar mucho más la forma-
ción continuada. Pero así como antes se po-
día pensar en una formación continuada que
consistiera simplemente en recibir informa-
ción en relación con el objeto que nosotros
tratamos, ahora también vamos a necesitar
información sobre el propio sujeto: una per-
sona que trabaje en nuestro ámbito se ten-
drá que preocupar por el tratamiento de su
especialidad pero también por su propia sos-
tenibilidad. La sostenibilidad personal va a
ser uno de los elementos que vamos a tener
que introducir.

Primero, intercambio de información: cada
uno de nosotros es una fuente de conoci-
mientos, un conjunto que se puede intercam-
biar sin perderlo. Si le doy el reloj a alguien
me quedo sin él, pero si le doy una informa-
ción a alguien los dos la tenemos. Segundo,

intercambiar tactos y contactos. Cada uno
debe ir a dormir cada día habiendo dado 4 u
5 abrazos. Somos descendientes de especies
que han dedicado entre el 15 y el 20 por
ciento de su tiempo a tocarse. Sabemos que
hay una comunicación interna en nuestro
cuerpo que está extraordinariamente relacio-
nada con el tacto y con el contacto y por ello,
nuestro cuerpo lo agradece de una forma ex-
traordinaria. Hay colectivos que, respecto a
estas formas de comunicación más primiti-
vas, están en una situación de mucha desi-
gualdad, notan su falta, están hambrientos:
el colectivo de la gente mayor, el de los en-
fermos, el de los pobres. Muchas veces aque-
lla persona que tenemos delante está espe-
rando que simplemente le hagamos un
pequeño contacto. Creo que con estas peque-
ñas recetas estamos preparados para tocar la
felicidad bastantes veces al día.
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Introducción

Una de las frases más impactantes que
recuerdo durante el período de mi forma-
ción universitaria y de investigación, espe-
cialmente en la Universidad de Oxford, es
precisamente que la razón de nuestros es-
fuerzos consiste en tratar de evitar o, si no
es posible, al menos mitigar, el sufrimiento
humano. Vale la pena recordar este punto
de partida tan básico para entender bien a
qué nos referimos cuando hablamos de la
evidencia, especialmente de la evidencia clí-
nica.

Los mayores cambios de nuestra época

Se ha producido un cambio demográfico
imprevisto, radical, que ha ocurrido en los
últimos veinte o veinticinco años. El Fondo
para la Población de las Naciones Unidas
calculaba a fines de la década de los ochenta
que ahora en el mundo seríamos 200 millo-
nes de personas más de los que somos. Y es
que no sólo entre los habitantes de los paí-
ses desarrollados, sino en general en todo el
mundo, se ha producido una disminución de
las tendencias demográficas. Vale la pena
notar este cambio tan relevante en cuanto al
número de seres humanos y el número de
pacientes potenciales que tenemos que tra-
tar. Además, debido a la pobreza, a la mise-
ria y a la asimetría social que se da en dife-
rentes regiones del mundo, se producen
frecuentes corrientes migratorias que son
muy importantes. En suma, son muchos fac-
tores que conforman una situación totalmen-
te diferente a la que había años atrás.

Otro punto importante es la longevidad.
En la actualidad, no solamente en los países
desarrollados sino también en el mundo en
desarrollo, tenemos muchísimas personas
que han superado los sesenta años de edad.
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No olvidemos que hace solamente treinta o
cuarenta años, ésa era una edad que, para
muchas personas en algunos países en desa-
rrollo, era imposible alcanzar. En realidad,
hemos observado un cambio en la pirámide
demográfica: ahora tenemos una reducción
en su base y un ensanchamiento en la cúspi-
de. Ello se ha materializado, por ejemplo, en
la transición de la pediatría a la geriatría: en
los países desarrollados, existe en la actuali-
dad un gran número de personas que necesi-
tan asistencia porque sufren enfermedades
prevalentes en los grupos de mayor edad.

Otro elemento ha producido también cam-
bios importantes con el transcurso de los
años: nuestros conocimientos respecto al sis-
tema inmunitario. En gran parte, el fantásti-
co desarrollo que hoy es posible en cirugía se
debe a que tenemos esa capacidad necesaria
para conocer bien el funcionamiento de
nuestro sistema inmunitario. En la actuali-
dad conocemos los más pequeños detalles de
esos mecanismos y, de esta manera, pode-
mos prevenir reacciones que en la antigüe-
dad impedían que se realizaran estas inter-
venciones quirúrgicas.

Asimismo, podemos observar una dismi-
nución no sólo de la morbilidad sino también
de la mortalidad en los niños gracias a las
vacunas, especialmente la de la polio, la va-
ricela, la viruela… Son victorias muy recien-
tes, que quizás ahora no valoramos. Pero en
otros tiempos suscitaban mucho temor. Re-
cuerdo que, a mitad de la década de los años
cuarenta, cuando llegaba de la escuela y le
decía a mi madre «me duele un poco la rodi-
lla», ella palidecía y se angustiaba, porque

en ese momento la polio era muy frecuente…
Ahora, con este procedimiento de tan fácil
aplicación como es la vacuna, ya sólo tene-
mos un 1% de personas -en relación a la
morbilidad anterior- que sufren esta terrible
enfermedad en todo el mundo. En este senti-
do, un mejor conocimiento de los mecanis-
mos por medio de los cuales actúan los pató-
genos y, por supuesto, también los
antibióticos, ha producido un cambio suma-
mente importante en lo que podemos deno-
minar «entorno clínico».

También es extremadamente relevante el
progreso que se ha logrado en la atención
sanitaria de las enfermedades conocidas so-
bre las que, en la actualidad, podemos ac-
tuar mejor. Pero en los últimos años, espe-
cialmente en el caso del sida, hemos sido
sorprendidos por las llamadas enfermeda-
des emergentes y por enfermedades que, al
menos en los países más desarrollados, ya
habíamos dejado «aparcadas». Tenemos
que confesar que habíamos infravalorado
algunas de estas enfermedades, que han
afectado mayoritariamente a los países
subdesarrollados. No se las había atacado
correctamente, como en el caso del paludis-
mo o malaria.

Por tanto, padecemos enfermedades que
reaparecen y otras que son emergentes, que
solamente hoy empezamos a conocer. Por
ejemplo, el virus del Nilo, que viaja rápida-
mente de un país en desarrollo a un país
muy desarrollado, y además lo hace en
avión. Todos estos temas tienen que tenerse
en cuenta para una visión global de la evi-
dencia clínica.
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No podemos olvidar el SARS, el virus ébo-
la, la legionela, las enfermedades causadas
por priones, etc. Los priones no son seres vi-
vos, no son virus, bacterias o parásitos, sino
que son proteínas que, debido a razones ci-
néticas muy simples, son capaces de auto-
fotocopiarse. Por tanto, debemos preparar-
nos para afrontar permanentes situaciones
de lucha contra el sufrimiento humano.

Simultáneamente a los cambios clínicos
mencionados, debemos hacer notar también
el impacto producido en la familia. Me refie-
ro, por ejemplo, a las personas que sufren
sida o Alzheimer. No se trata de ver estos
problemas solamente desde la perspectiva de
la biología molecular o de la medicina, sino
también desde el punto de vista social o fa-
miliar, ético o de los principios morales.

Un mundo demasiado desigual

Hemos tenido numerosos éxitos y hemos
logrado muchos progresos biomédicos, lle-
vando a cabo innumerables batallas en con-
tra de las enfermedades. Pero, simultánea-
mente, hemos fracasado desde el punto de
vista social, porque no hemos tenido en
cuenta a las diversas regiones del mundo. A
veces hablamos de las ventajas de la globali-
zación, de la ventaja del uso de los teléfonos
móviles… Son ciertas, pero solamente apli-
cables al 17% de la población. Ésta es una
evidencia muy clara a escala mundial. Cuan-
do hablamos de la globalización y de los te-
léfonos móviles, no podemos olvidar que un
50% de los seres humanos, 3.000 millones

de personas, jamás han realizado una llama-
da telefónica y, en cambio, muchos de ellos
tienen importantes problemas de supervi-
vencia. Cuando aquí enfrentamos enferme-
dades tales como la obesidad o la anorexia, a
menudo no somos conscientes de que en
muchos países la gente todavía se está mu-
riendo de hambre. En mi opinión, se trata de
una cuestión sumamente relevante en este
momento, en el que necesitamos tener una
imagen global de lo que está ocurriendo en
el mundo.

Deseo recalcar que hemos llevado a cabo
un progreso inmenso en el campo de la pato-
logía molecular, descubriendo los orígenes
de muchas enfermedades. Ahora realmente
conocemos el lenguaje de la vida, y con este
enorme avance hemos de valorar bien cuáles
son las expectativas creadas. Cuando deci-
mos, por ejemplo, que con las células madre
podremos controlar la diabetes, hemos de te-
ner sumo cuidado. Hay que transmitir espe-
ranza pero, simultáneamente, necesitamos
mucha prudencia hasta que contemos con
medios suficientes para resolver estos retos.
Lo cierto es que, con lo que hemos logrado
desde el punto de vista terapéutico y espe-
cialmente desde el punto de vista diagnósti-
co, tenemos la capacidad de poder prevenir y
predecir muchas enfermedades. Por ello, vale
la pena sopesar bien las ventajas y los peli-
gros de la medicina preventiva. No hay duda
de que la prevención es una gran victoria
pero, a la vez, si la prevención va acompaña-
da de la predicción, tenemos que tener mu-
cho cuidado respecto a cómo debe aplicarse
el conocimiento en medicina predictiva, ya
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que a veces puede ser peligroso desde el
punto de vista social. Sin duda, estamos en
un momento en el que este marco general,
de evidencia y conocimiento, está experi-
mentando cambios muy rápidos.

Cuando nos referimos a la salud, indepen-
dientemente de las implicaciones económi-
cas, solamente una estrella debe guiar nues-
tra navegación. Esta estrella son los
principios o valores que están tan bien esta-
blecidos en la Declaración de los Derechos
Humanos. Además, como investigador, con-
sidero que tenemos que aplicar rigor científi-
co a todas las declaraciones relacionadas con
la educación. Cuando transmitimos lo que
conocemos, tenemos que ser rigurosos, por-
que normalmente la realidad es muy comple-
ja. A veces tratamos de simplificar la com-
plejidad y esto es extremadamente peligroso.
Debemos ser conscientes de que estamos rea-
lizando una simplificación, porque podrían
adoptarse decisiones que modificarían la
percepción pero no la realidad que subyace.
Por tanto, el abordaje científico debe ser ri-
guroso, debe conocer la complejidad de la rea-
lidad como un todo y, por ello, es imprescin-
dible que trabajemos en equipo, formado por
médicos, científicos, profesionales, etc. Los
miembros de los equipos son todos aquellos
que participan en la toma de decisiones sani-
tarias, para realizar mejor nuestra misión de
evitar o prevenir el sufrimiento.

Tenemos que respetar a cada uno de los
seres humanos, porque cada uno es único,
singular y, en mi opinión, ésta es la lección
más importante para todos nosotros. Cada
vez que se toma una decisión, hemos de dar-

nos cuenta de que cada ser humano es único
desde el punto de vista biológico. Esta diver-
sidad es tan enorme que cada ser humano es
único en cada momento de su vida. Imagí-
nense las mutaciones que sufrimos en un
entorno normal: alrededor de un millón de
mutaciones diarias, y además numerosas
mutaciones culturales e intelectuales, porque
todos nosotros aprendemos, inventamos, so-
ñamos, olvidamos, amamos, rechazamos…
Todo ello produce cambios permanentes en
el ser humano único. Esta singularidad y di-
versidad es nuestra riqueza, nuestra espe-
ranza. En nuestro abordaje clínico, desde el
punto de vista biológico molecular, podemos
realizar este tipo de generalización, sin olvi-
dar que cada uno de los pacientes que esta-
mos considerando es diverso y que puede re-
accionar de una forma diferente de la que
esperamos, porque es capaz de crear. Esta
capacidad de desmesura, sin explicación bio-
química, es la que nos permite crear, prever,
anticipar, inventar.

Debemos aprender las lecciones del pasa-
do y, al mismo tiempo, tenemos que recono-
cer que la historia ya se ha escrito. Cuando
hablamos acerca de la evidencia, ya sea en el
sistema sanitario o en todas las otras activi-
dades que llevan a cabo los seres humanos,
debemos aprender del pasado. Sin embargo,
hemos de estar obsesionados con respecto al
futuro, ya que lo podemos escribir de mane-
ra diferente. El pasado podemos explicarlo
de forma diferente, podemos decir que tuvie-
ron lugar unos hechos determinados y se
adoptaron unas decisiones y podemos opinar
si fueron correctas o incorrectas. Podemos
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extraer excelentes lecciones de lo vivido,
pero sabiendo que no podemos cambiar lo
que ya ha ocurrido, pero sí que podemos
cambiar lo que puede ocurrir en el futuro.
Esta visión prospectiva, que es esencial en la
actualidad en todos los aspectos de la ciuda-
danía democrática, es indispensable espe-
cialmente en la atención sanitaria. Perma-
nentemente tenemos que darnos cuenta de
que podemos cambiar el futuro, de que po-
demos escribirlo de una forma diferente, con
diferentes letras.

Necesidad de una ética sanitaria

En todos los abordajes que se adoptan con
respecto a la salud y los aspectos sociales,
tenemos que cuidar de los más vulnerables:
las personas discapacitadas, aquellas que
tienen muchas más posibilidades para una
disfunción, los ancianos y los niños. Consti-
tuyen los segmentos de mayor vulnerabili-
dad, que debemos tener muy en cuenta.

Ya he mencionado algunas enfermedades
como el Alzheimer, que no sólo preocupa
desde el punto de vista de la ciencia, sino so-
cialmente, económicamente, éticamente. En
el Consejo Europeo de la Ciencia se está tra-
tando de establecer prioridades para poder
impulsar investigaciones de ámbito europeo
y competir con los EE.UU. y otros países que
realmente invierten en investigación. Esta
inversión no sólo produce buenos rendi-
mientos sanitarios, sino que puede suponer
una gran «cosecha». Debemos tratar de con-
seguir la cantidad de dinero necesario para

investigar sobre estas enfermedades, en lu-
gar de invertir en armas de destrucción ma-
siva. Otras áreas de importancia estratégica
para la investigación en neurociencias serían
las relacionadas con los niños, especialmente
en el período perinatal. Estos objetivos tie-
nen que respetar componentes éticos muy
importantes. En el año 1991, propuse a la
UNESCO la necesidad de evitar cualquier
tentación de realizar la clonación humana
con propósitos reproductivos, porque todos
teníamos en mente lo que Hitler trató de ha-
cer con los judíos, aplicando el conocimiento
genético mendeliano. Este desafío ético rela-
cionado con la salud fue en realidad mucho
más fácil de lo que podíamos esperar.

Las cuestiones éticas deben discutirse
conjuntamente entre médicos, bioquímicos,
teólogos y filósofos. No podemos ser com-
partimientos; debemos trabajar en conjunto.
Además, en los comités bioéticos tenemos
que contar con representantes de diferentes
culturas, religiones, disciplinas, personas
que representen ideologías diferentes. Es
muy importante no adoptar decisiones preci-
pitadas, que posteriormente nos obliguen a
arrepentirnos. Vivimos en una sociedad en la
que, normalmente, en lugar de preguntar qué
debemos hacer, con quién, cómo y cuándo,
la pregunta que surge siempre es cuánto.
Recuerdo a un senador que visité en los
EE.UU. cuando era Director General de la
UNESCO. En lugar de con un «¿Cómo está?»,
me saludó diciendo «¿Cuánto?», porque su-
ponía que yo iba a pedirle apoyo económico.
En la Unión Europea se están dedicando
ahora esfuerzos para progresar en lo que se
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conoce como «economía basada en el conoci-
miento», porque venimos adoptando tecnolo-
gías que provienen de otros lugares del
mundo, que tratamos de imitar aplicando
otros procedimientos, con otras patentes. De
modo muy particular, el conocimiento es la
base de la atención sanitaria, porque la salud
es el aspecto más importante de la vida. De
los derechos humanos individuales, uno es
el supremo, porque si no tenemos este dere-
cho no podemos ejercer el resto. Este dere-
cho humano es la vida. Por tanto, en la aten-
ción sanitaria estamos manejando el derecho
humano supremo: la vida, la calidad de vida.

Es necesario distinguir entre lo factible y
lo admisible. Existen a este respecto dos
principios que quiero mencionar brevemente.
El primero, es del premio Nobel Bernardo
Houssay, que fue muy importante en mi
vida. Este científico argentino dijo, en la dé-
cada de los treinta, que no hay ciencia apli-
cada si no hay ciencia que aplicar. Por tanto,
tenemos que ser conscientes de la experien-
cia de tantos médicos que todos los días, en
su trabajo cotidiano, deducen nuevas cau-
sas, observan nuevos síntomas, aplican nue-
vos tratamientos, un nuevo abordaje... deri-
vado quizá de los avances en patología
molecular, cuyos descubrimientos a veces no
están relacionados directamente con la aten-
ción sanitaria. Y esto es lo que importa: si te-
nemos conocimiento, podemos aplicarlo,
pero si no tenemos conocimiento, no pode-
mos hablar de ciencias aplicadas. Algunos
ministros de hacienda y de industria han di-
cho que lo que necesitan es ciencia aplicada.
Lo que necesitamos es ciencia para aplicar.

Por tanto, tenemos que estimular el conoci-
miento, promocionarlo, tenemos que procu-
rar que todas las actividades relacionadas
contribuyan al conjunto de conocimientos,
de tal manera que podamos utilizarlo para
mejorar la calidad de vida en un momento
adecuado.

El segundo principio que quiero recordar
es que no podemos permanecer en silencio
cuando consideramos que se relegan aspec-
tos cruciales relacionados con la atención
médica directa o indirecta como, por ejemplo,
los problemas relacionados con la familia.
Tenemos que ser capaces de exponer nues-
tros criterios en los hospitales y en los diver-
sos niveles, para lograr ser más eficientes.
En mi experiencia, esto es crucial. Por ejem-
plo, a veces decimos que algo no nos sirve
porque no viene de un médico o de una en-
fermera, cuando tenemos que aprovechar la
experiencia de todas las personas, no sólo
para obtener respuestas, sino para generar
preguntas que pueden llegar a ser extrema-
damente relevantes, ya que pueden atraer la
atención hacia aspectos que posteriormente
pueden convertirse en un tema de gran inte-
rés.

Jacques Delors, ex-presidente de la Unión
Europea, dijo en un panel sobre educación
para el siglo XXI que la educación consiste
en aprender a conocer, a hacer, a ser y a vi-
vir juntos. Se trata de cuatro pilares con los
que estoy totalmente de acuerdo, pero me
gustaría agregar «aprender a emprender»:
aprender a tener la capacidad de arriesgar-
nos en nuestras vidas. Si tenemos el conoci-
miento pero dudamos o permanecemos en
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silencio, estaremos perdiendo la posibilidad
de mejorar las perspectivas de una lucha efi-
ciente contra la enfermedad.

La cultura como comportamiento
cotidiano

He podido conocer diferentes regiones del
mundo y las condiciones en que viven mu-
chos de nuestros hermanos y apreciar en
todo lo que vale el estímulo, la fuerza con-
ductora de la cultura, porque nos ofrece esta
enorme diversidad y la posibilidad de ser
creativos, de inventar… Hay tantas personas
que no son conscientes, cuando están ha-
ciendo frente a una necesidad extrema, de
que han «inventado» formas de sobrevivir…
Tenemos que darnos cuenta de que esta di-
versidad conforma nuestra riqueza y de que
debemos hallarnos unidos por los valores
que tienen una naturaleza universal: justicia,
libertad, solidaridad, igualdad… En esto
consiste nuestra fuerza. No tenemos otra
fuerza que la capacidad de actuar como ciu-
dadanos del mundo y, conscientes de que
somos singulares, inmensamente diferentes,
permanecer unidos por los valores supre-
mos.

Ahora deseo resaltar la importancia del
entorno cultural. En castellano, hablamos de
la «circunstancia», que viene de «circum» y
«stare», es decir, lo que nos rodea. Tenemos
un entorno cultural y natural, que obvia-
mente tiene una enorme influencia en todas
las facetas de la «salud». Así, es inaceptable
que haya muchos gases contaminantes que

puedan tener un impacto en el cambio climá-
tico o en la capa de ozono con un impacto
sanitario que puede llegar a ser grave. Tene-
mos un entorno ecológico, cultural, social,
moral y ético. Todos ellos son muy impor-
tantes porque tienen una gran influencia en
la atención sanitaria, y todos tenemos la res-
ponsabilidad de que los beneficios se extien-
dan a toda la población y no solamente a un
grupo privilegiado.

Quiero repetir que, en mi opinión, tene-
mos que tratar de ser tan democráticos como
sea posible, es decir, saber escuchar a los
otros y no solamente decir: esto es así; ésta
es la posición. ¿La posición de quién? Una
posición que quizás deba cambiarse… Estu-
ve presente en el Vaticano cuando se celebró
el centésimo aniversario del nacimiento de
Albert Einstein, uno de los científicos más
relevantes que han existido en el mundo. En
un momento de la ceremonia, el Papa dijo:
«A propósito, quiero decir que lamento...
porque nosotros no estábamos en lo cierto
en el proceso a Galileo Galilei. La Iglesia no
debe dictaminar en estos temas, que corres-
ponden a otros ámbitos. Nosotros estamos
en el ámbito de la metafísica y ustedes en el
de la «física». Como vemos, debemos inter-
cambiar ideas pero no debemos adoptar pos-
turas que sean intransigentes y que luego
tengamos que cambiar. No solamente tene-
mos que adoptar una actitud de diálogo, sino
que también tenemos que tratar de utilizar la
terminología de forma correcta. Por ejemplo,
en cuanto a la traducción al castellano de las
«células madre»: hablamos de células madre
«embrionarias» y no es verdad. No son célu-
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las de embriones, sino de zigotos de cinco
días no diferenciados, es decir, una célula
del blastocito no diferenciado e inviable. Te-
nemos, pues, que utilizar la terminología de
manera correcta: el embrión es lo que existe
al final de la embriogénesis y no puede ser
resultado de un proceso lo que ya existía al
principio. Todo esto forma parte de la cultura
y del idioma que utilizamos para expresar
nuestras opiniones.

Para concluir, quiero insistir en que nos
propongamos lograr una buena sinergia en
el mundo y, para conseguirlo, no tienen que
rendirse ni abandonar lo que están
haciendo. Meses atrás, en Roma, yo actuaba
de presidente de una reunión sobre el dere-
cho a la alimentación. Para la gran mayoría
de nosotros, era evidente que debía recono-
cerse este derecho. Se trata de un derecho
fundamental, porque si tenemos el derecho a
vivir tenemos que tener el derecho a comer.
Pero la delegación de un país estaba en con-
tra, aunque éramos ciento noventa a favor y
solamente una en contra. Yo estaba tratando

de persuadir a esta delegación, pero ellos in-
sistían: «¿Quién va a pagar?» Les respondía
una y otra vez: «Nadie va a pedir que uste-
des paguen. Estamos reconociendo un dere-
cho humano». Entonces, un joven se levantó
y dijo en voz alta: «Presidente, no se rinda
nunca». Aquella frase me impresionó. Tam-
bién yo les aliento a que no abandonen, a
que no se rindan nunca en su empeño por
mitigar o prevenir el sufrimiento humano.
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Introducción

La medicina basada en la evidencia
(MBE) representa un intento de integrar la
información proveniente de la investigación
-esto es, la evidencia científica- en la prácti-
ca médica. El guión de este artículo reprodu-
ce el enfoque de la MBE y se basa en buena
parte en la introducción a una guía de usua-
rios destinada a los clínicos que desean utili-
zar la literatura médica para guiar su prácti-
ca1. Me complace agradecer a los coautores
de aquel capítulo muchas de sus ideas que
yo presento aquí.

En 1992 describimos la MBE como un
cambio en los paradigmas médicos2. La
MBE, en contraste con el paradigma tradi-
cional, reconoce que la intuición, la expe-

riencia clínica no sistemática y la lógica fi-
siopatológica no son elementos óptimos
para la toma de decisiones clínicas y pone el
énfasis en el análisis de la evidencia proce-
dente de la investigación clínica. La MBE
sugiere que un conjunto formal de reglas
debe complementar la formación médica y el
sentido común para que los clínicos inter-
preten de forma eficaz los resultados de la
investigación clínica. Por último, la MBE
otorga a la autoridad menos valor que el
que le confiere el paradigma tradicional de
la práctica médica.

El mundo es a menudo lo suficientemen-
te complejo como para suscitar más de una
forma útil de pensamiento acerca de una
idea o de un fenómeno. En este artículo voy
a describir una manera diferente de conce-
bir la MBE que me ha parecido útil. Voy a
exponer en primer lugar dos principios cla-
ve de la MBE en relación a: a) la intrínseca
naturaleza de las decisiones clínicas y b)
una jerarquía de la evidencia. Luego conti-
nuaré con un comentario sobre otras habili-
dades que son necesarias para una práctica
clínica óptima y concluiré refiriéndome a los
retos que afronta la MBE en el nuevo mile-
nio.
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Dos principios fundamentales 
de la MBE

Como enfoque diferenciado en lo que al
cuidado del paciente se refiere, la MBE incor-
pora dos principios fundamentales. El prime-
ro, que la evidencia por sí sola nunca es su-
ficiente para tomar una decisión clínica. Los
que toman decisiones deben comprender las
circunstancias únicas del paciente, así como
la mejor evidencia disponible en cuanto a los
beneficios y riesgos, inconvenientes y costes
asociados a estrategias alternativas de ma-
nejo del paciente3. Además, deben ser sensi-
bles al proceso preferido por el paciente para
la toma de decisiones y deben asegurarse de
que la estrategia que definitivamente se
adopte refleja los valores del paciente. En
este proceso, los clínicos deben a su vez re-
conocer sus propios valores y decidir de ma-
nera consciente cómo, si de algún modo, ta-
les valores van a afectar a la decisión final.
El segundo, que la MBE postula una jerar-
quía de la evidencia para guiar la toma de
decisiones clínicas. A continuación me ocu-
paré de estos dos principios en detalle.

La toma de decisiones clínicas: la evidencia
nunca es suficiente

Imaginen una paciente de setenta años de
edad con dolor crónico debido a un cáncer
terminal, que ha aceptado su situación, ha
resuelto sus asuntos, se ha despedido de sus
allegados y desea únicamente un tratamien-
to paliativo. Esta paciente sufre un infarto

agudo de miocardio (IAM). La evidencia de
que la trombólisis, la aspirina y los betablo-
queadores reducen la morbilidad y la morta-
lidad del infarto es sólida e inequívoca4-6. A
pesar de que estos tratamientos pueden pro-
longar su vida, los valores de la paciente la
inclinan a preferir una muerte rápida y natu-
ral. La mayoría de los clínicos estaría de
acuerdo en que la sólida evidencia no dicta-
mine que esta paciente reciba los menciona-
dos tratamientos.

Imaginemos un segundo paciente: un
hombre de setenta y cinco años de edad, que
ha pasado los últimos dos años cuidando a
su mujer que quedó debilitada de manera
importante (confusa, incontinente y hemi-
pléjica, después de un accidente vascular ce-
rebral). En su momento, ella falleció a causa
de una neumonía por aspiración después de
un lento deterioro y el marido sufre ahora un
IAM. Aunque, de acuerdo con la evidencia,
sería lógico recomendar de manera rutinaria
un tratamiento trombolítico, nos encontra-
mos con que este paciente está seriamente
preocupado por la posibilidad de sufrir una
hemorragia intracerebral a causa de los
trombolíticos7 y da más importancia a evitar
un accidente vascular cerebral que a prolon-
gar su vida. Como clínicos respetuosos con
las preferencias del paciente, le trataríamos
sólo con aspirina y betabloqueadores. De
nuevo, la evidencia acerca de la eficacia del
tratamiento no implica automáticamente que
se haya de administrar ese tratamiento. El
manejo de las decisiones requiere sopesar
los riesgos y los beneficios y, puesto que los
valores o preferencias pueden diferir tam-
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bién, lo que los pacientes y los clínicos con-
sideran como el mejor modo de actuar.

Imaginemos un tercer paciente, un dentis-
ta de cincuenta años de edad que hasta la fe-
cha se encontraba sano pero que ahora pre-
senta un IAM y desea el tratamiento más
eficaz para prolongar su vida. Ningún clínico
dudaría acerca de la conveniencia de admi-
nistrar a este paciente trombolíticos, aspirina
y betabloqueadores. Ello no significa que no
haya hecho falta un juicio de valor implícito,
sino, más bien, que los beneficios sobrepa-
san de tal manera a los riesgos y que los va-
lores de los clínicos y del paciente son tan
coincidentes, que el juicio de valor subya-
cente no es explícito.

En la práctica médica habitual, a menudo
los juicios reflejan los valores de los clínicos
o de la sociedad acerca de si los beneficios
de las intervenciones compensan los costes8.
A la hora de decidir si ofrecer a los pacientes
tratamientos más o menos caros, estamos
adoptando decisiones morales. La filosofía
moral (que es sinónimo de ética) se plantea
cuestiones como qué es lo correcto y lo inco-
rrecto, lo bueno y lo malo, cómo debemos vi-
vir y cómo hemos de regular estas cuestio-
nes. ¿Es la interrupción del embarazo
siempre (o nunca) aceptable? ¿Deberían
siempre (o nunca) los médicos acelerar la
muerte de las personas cuya calidad de vida
es claramente mala? Y si las diferentes per-
sonas implicadas tienen puntos de vista di-
vergentes sobre estas cuestiones, ¿quién de-
bería tener la potestad de dirimirlos?

Es importante que distingamos estos as-
pectos éticos de los hechos en sí mismos. El

filósofo escocés David Hume creía firmemen-
te que «no se puede derivar ningún debería
de un es», es decir, que los hechos y los va-
lores son completamente diferentes. Esta es
una premisa fundamental de la práctica ba-
sada en la evidencia. En algunos aspectos
los hechos que se derivan de la investigación
clínica hablan por sí solos. Utilizando las he-
rramientas de la epidemiología clínica, pode-
mos valorar la validez de un determinado
conjunto de hechos (por ejemplo, la probabi-
lidad de que un feto con síndrome de Down
y una grave enfermedad cardiaca congénita
pueda llegar a vivir de manera independien-
te, o bien el impacto de los betabloqueadores
sobre la mortalidad en la insuficiencia car-
diaca). Estos hechos son útiles y contribu-
yen en gran medida a nuestra toma de deci-
siones clínicas, pero de estos hechos no se
deriva directa y exclusivamente ninguna de-
cisión médica.

Incluso cuando disponemos de una evi-
dencia de alta calidad y exenta de ambigüe-
dad acerca de los beneficios y de los daños
esperados de las diferentes intervenciones,
tenemos que incorporar los valores. La enu-
meración explícita y el contraste entre bene-
ficios y riesgos que es consustancial a la
MBE supone explicitar los juicios de valor
implicados en la toma de decisiones que es-
taban subyacentes. Al proceder así, se hace
explícito y se pone en cuestión el embrollado
razonamiento que confunde los hechos con
los valores (contrariamente al consejo de
Hume) a la hora de discutir qué debería su-
ceder en la asistencia clínica. Por eso, tanto
los individuos como la sociedad en su con-
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junto deben continuar analizando la cuestión
de si la interrupción del embarazo debería
aceptarse, aunque no es un problema que la
ciencia de la epidemiología clínica pueda re-
solver.

Cuando hablamos de valores y preferen-
cias, nos estamos refiriendo al proceso sub-
yacente que queremos hacer explícito para
contrastar qué es lo que nuestros pacientes y
nuestra sociedad van a ganar, o a perder,
cuando tomamos una decisión. Reconocien-
do que los valores desempeñan un papel im-
portante en cada decisión clínica, se resaltan
nuestras limitaciones a la hora de explicitar e
incorporar los valores de la sociedad y de los
individuos. Los economistas de la salud han
jugado un importante papel en el desarrollo
de la ciencia de la medición de las preferen-
cias de los pacientes9,10. Algunas ayudas a la
decisión incorporan indirectamente los valo-
res de los pacientes: si éstos realmente en-
tienden los beneficios y riesgos potenciales,
sus decisiones probablemente reflejarán sus
preferencias11. Estos recursos constituyen un
avance prometedor. De todas maneras, con-
tinúan pendientes muchas cuestiones no
aclaradas sobre cómo explicitar las preferen-
cias y cómo incorporarlas a las decisiones
clínicas sujetas a las presiones del escaso
tiempo disponible. Abordar estas cuestiones
supone un reto enormemente exigente para
la MBE.

Asimismo, al tener en cuenta los juicios
de valor implícitos en las decisiones clínicas,
se subraya la tensión existente entre la sa-
tisfacción de las necesidades de un paciente
individual y de la sociedad en su conjunto.

Cuando los expertos recomiendan la aspirina
(que es muy barata) frente al clopidogrel
(que es mucho más caro, y probablemente
más eficaz para prevenir accidentes cerebro-
vasculares y episodios de cardiopatía isqué-
mica), implícitamente están posicionándose
sobre la óptima distribución de unos recur-
sos escasos. Un concepto clásico en la filoso-
fía moral, la justicia distributiva, es muy re-
levante tanto para la MBE como para sentar
las bases éticas de la racionalización de la
atención sanitaria.

Hay numerosas teorías sobre justicia dis-
tributiva en las que basar los distintos enfo-
ques sobre las decisiones clínicas y, a partir
de éstas, sobre la racionalización de la aten-
ción sanitaria, pero el principal debate se
centra en si la distribución de los limitados
recursos para la sanidad deberían seguir los
valores consecuencialistas o los deontológi-
cos. El consecuencialismo es la corriente se-
gún la cual lo que es correcto viene determi-
nado no por las leyes de derechos y deberes
sino por los resultados de las acciones de
cada uno. La teoría consecuencialista más
conocida es el utilitarismo, atribuida al filó-
sofo inglés Jeremy Bentham, quien pensaba
que lo correcto era aquello que podía propor-
cionar la mayor felicidad a un mayor número
de personas. Muchos autores interpretan los
años de vida ajustados por calidad como un
concepto esencialmente consecuencialista
dado que este enfoque, supuestamente, no
tiene en cuenta la propia asistencia indivi-
dual si se puede alcanzar un mayor beneficio
atendiendo a otra persona que probablemen-
te lo pueda necesitar más.

52

EVIDENCIA CIENTÍFICA, ATENCIÓN SANITARIA Y CULTURA



Por el contrario, las perspectivas deontoló-
gicas se centran en las necesidades del indi-
viduo. Los pensadores deontológicos han
sugerido que las dos necesidades básicas de
los humanos son la salud física (en el senti-
do biomédico) y la autonomía personal. Para
poder satisfacer estas necesidades básicas,
es preciso que estén cubiertas de manera
universal algunas otras necesidades secun-
darias, como la vivienda, la alimentación y la
asistencia sanitaria, por lo que el primer de-
ber del médico al tratar a sus pacientes es
asegurar que sus necesidades básicas que-
dan cubiertas, cualquiera que sea el efecto
secundario sobre estratos más amplios de la
sociedad. Pongamos un ejemplo: cinco per-
sonas son atendidas en un hospital con me-
didas de soporte vital tras sufrir un accidente
de automóvil. Dos presentan fallo renal, una
fallo cardíaco, una fallo hepático y la última
daños relativamente menores. El utilitarismo
sugiere que, en la medida que la tecnología
del trasplante sea suficientemente fiable para
asegurar el éxito, lo más correcto sería sacri-
ficar a la persona con los daños menores y
distribuir sus correspondientes órganos en-
tre los otros. Las teorías deontológicas, por
el contrario, se opondrían a esta manera de
actuar, dado que no se satisfacen las necesi-
dades personales del paciente menos grave,
por mucho que actuando así al final se lo-
grara salvar un mayor número de vidas.

Los aspectos más delicados de la justicia
distributiva quedan fuera del ámbito de este
artículo. Mi punto de vista es que los pacien-
tes, en su condición tanto de individuos
como de miembros de la sociedad, no serán

debidamente atendidos si los profesionales
sanitarios o los gestores adoptan las postu-
ras más extremas de los enfoques conse-
cuencialista o deontológico. En general, los
profesionales sanitarios tienden a adoptar la
perspectiva más deontológica, mientras que
los políticos o gestores sanitarios se inclinan
más por una postura consecuencialista. Am-
bas me parecen adecuadas y deseables. Pero
ésta es sólo mi visión personal de moralidad
y no necesariamente guarda relación con los
principios de la MBE. De hecho, estos princi-
pios son compatibles con un amplio abanico
de concepciones filosóficas de la justicia dis-
tributiva, y no se puede decir que den apoyo
ni pongan en cuestión de manera explícita ni
el consecuencialismo ni la deontología.

Una jerarquía de la evidencia

¿Cuál es la naturaleza de la evidencia en
la MBE? Sugerimos una definición muy am-
plia: cualquier observación empírica acerca
de la relación aparente entre sucesos consti-
tuye una evidencia potencial. Por ello, las
observaciones no sistemáticas del clínico in-
dividual constituyen una fuente de evidencia
y los experimentos fisiológicos que analizan
el impacto de las intervenciones sobre varia-
bles como la frecuencia cardiaca, la presión
arterial o la capacidad de ejercicio constitu-
yen otra. Las observaciones no sistemáticas
pueden llevar a profundas reflexiones y los
clínicos con experiencia muestran un saluda-
ble respeto por los razonamientos de sus co-
legas más veteranos en temas como la ob-
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servación clínica, el diagnóstico y la manera
de relacionarse con los pacientes y con sus
colegas. Algunos de estos razonamientos
pueden enseñarse a quienes están en forma-
ción, a pesar de que raras veces aparecen en
la literatura médica. Al mismo tiempo, las
observaciones clínicas no sistemáticas están
limitadas por el tamaño de la muestra y, de
manera más importante, por los mecanismos
específicos mediante los que la mente huma-
na elabora inferencias causales. Dichos me-
canismos pueden inducirnos a conclusiones
erróneas, por otro lado previsibles y repro-
ducibles, en circunstancias bien conocidas12.
Por desgracia, en la práctica médica abundan
estas circunstancias.

Las predicciones acerca de los efectos de
las intervenciones sobre resultados clínica-
mente importantes basadas en experimentos
fisiológicos son habitualmente correctas,
pero en ocasiones están trágicamente equi-
vocadas. Dadas las limitaciones de las obser-
vaciones clínicas no sistemáticas y del racio-
cinio fisiológico, la MBE sugiere jerarquizar

la evidencia. La tabla 1 ofrece jerarquizados
diferentes diseños de estudio sobre aspectos
relativos al tratamiento en pacientes indivi-
duales; para cuestiones relativas al diagnós-
tico o el pronóstico, la gestión de los siste-
mas sanitarios o la toma de decisiones en
política sanitaria se requiere otro tipo de je-
rarquías muy diferentes.

La investigación clínica va más allá de las
observaciones clínicas no sistemáticas al
proporcionar estrategias que permiten obviar
o atenuar la obtención de resultados espú-
reos. Dado que muy pocas, o ninguna, inter-
venciones son eficaces para todos los pacien-
tes, idealmente probaríamos un tratamiento
en el paciente al que nos gustaría aplicárse-
lo. Son numerosos los factores que pueden
llevar a los clínicos a una equivocada inter-
pretación de los resultados obtenidos en los
estudios terapéuticos convencionales y
abiertos: la historia natural, el efecto place-
bo, las expectativas de los pacientes y de los
profesionales sanitarios y el deseo de los pa-
cientes de agradar.
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TABLA 1. Jerarquización de los diferentes elementos que proporcionan evidencia en lo relativo a
decisiones terapéuticas según su potencia

Ensayos clínicos N=1

Revisiones sistemáticas de ensayos clínicos controlados

Único ensayo clínico controlado 

Revisión sistemática de estudios observacionales dirigidos a estudiar resultados importantes para los pacientes

Único estudio observacional dirigido a estudiar resultados importantes para los pacientes

Estudios fisiológicos

Observaciones clínicas no sistemáticas



Las mismas estrategias que minimizan los
sesgos en los ensayos convencionales sobre
tratamiento realizados en múltiples pacientes
pueden ayudar a evitar los sesgos en los es-
tudios con pacientes individuales13. En los
ensayos clínicos N = 1, los pacientes se so-
meten a períodos pares de tratamiento en los
que en uno de los períodos reciben el trata-
miento objeto del estudio y en el otro un pla-
cebo o un tratamiento alternativo. Los pa-
cientes y los clínicos desconocen la
asignación (estudio a ciegas) a uno u otro
tratamiento, el orden en que se administra el
tratamiento en estudio y el control se esta-
blece de manera aleatoria y los pacientes
puntúan sus síntomas a lo largo de cada pe-
ríodo. El ensayo N = 1 continúa hasta que
tanto el paciente como el clínico concluyen
que el tratamiento objeto de estudio está
proporcionando beneficio al paciente o no.
Cuando se dan las condiciones precisas, los
ensayos aleatorios N = 1 son factibles14,15 y
pueden proporcionar la evidencia definitiva
acerca de la eficacia del tratamiento en pa-
cientes individuales y llevar a diferencias a
largo plazo en la administración del trata-
miento16.

Al tomar en consideración cualquier otra
fuente de evidencia sobre tratamiento, los
clínicos están generalizando en sus pacien-
tes los resultados obtenidos en otras perso-
nas, debilitando así inevitablemente las infe-
rencias acerca del impacto del tratamiento y
haciendo más compleja la aplicación de los
resultados de un ensayo a los diferentes in-
dividuos. De todas maneras, las inferencias
pueden ser muy sólidas si los resultados de-

rivan de una revisión sistemática de ensayos
clínicos muy válidos desde el punto de vista
metodológico y con resultados consistentes,
mientras que son más débiles si sólo se dis-
pone de un ensayo clínico aleatorio, a no ser
que sea muy amplio y haya reclutado una
población de pacientes muy diversa (tabla
1). Dado que los estudios de tipo observacio-
nal, como los estudios de cohortes y de casos
y controles, pueden subestimar o, más habi-
tualmente, sobreestimar los efectos del trata-
miento de una manera impredecible17,18, los
resultados son mucho menos fiables que los
de los ensayos clínicos aleatorios. Los estu-
dios fisiológicos y las observaciones clínicas
no sistemáticas proporcionan las inferencias
más débiles acerca de los efectos de los tra-
tamientos.

Esta jerarquía no tiene un valor absoluto.
Si, por ejemplo, los efectos del tratamiento
son suficientemente amplios y consistentes,
los estudios observacionales pueden propor-
cionar una evidencia más definitiva que la
mayoría de los ensayos clínicos controlados.
Los estudios observacionales han permitido
realizar inferencias extremadamente sólidas
acerca de la eficacia de la insulina en la ceto-
acidosis diabética, o de las prótesis de cadera
en pacientes con artrosis incapacitante. Al
mismo tiempo, las múltiples situaciones en
que los ensayos clínicos controlados contra-
dicen los resultados consistentes de los estu-
dios observacionales refuerzan la necesidad
de ser precavidos19. Definir el grado en el
que los clínicos deberían atemperar la fuerza
de sus inferencias cuando solamente dispo-
nen de estudios observacionales continúa
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siendo uno de los retos más importantes de
la MBE. Este reto es particularmente rele-
vante, dado que gran parte de la evidencia
sobre efectos perjudiciales graves aunque in-
frecuentes de nuestros tratamientos deriva
de los estudios observacionales.

Ante cualquier problema de los pacientes,
la jerarquía traza una clara línea de acción:
los clínicos deberían buscar la evidencia dis-
ponible en lo más alto de dicha jerarquía.
Los ensayos clínicos N = 1 no van a ser ade-
cuados o factibles a la hora de adoptar mu-
chas decisiones terapéuticas. Para otros mu-
chos casos, no se han llevado a cabo
metaanálisis, o incluso ensayos clínicos con-
trolados. Los clínicos pueden encontrarse
con que incluso ni siquiera existen estudios
observacionales y que los resultados de los
experimentos fisiológicos o su propia (o la
de algunos colegas clínicos más experimen-
tados) experiencia clínica no sistemática es
la única fuente de evidencia.

Esta jerarquía está concebida para que se
aplique «dentro de» más que «entre» las pre-
guntas clínicas. Por ello, no implica que un
metaanálisis de diversos pequeños ensayos
clínicos controlados orientados a estudiar un
problema proporcione una evidencia más só-
lida que un único y muy amplio ensayo clíni-
co que aborde un problema diferente. Lo que
sugiere es que cuando se han llevado a cabo
un amplio ensayo clínico y una serie de en-
sayos más pequeños, se debería buscar una
revisión sistemática y (si es apropiado) un
metaanálisis que incorpore todos los datos
disponibles con el máximo grado de eviden-
cia.

La jerarquía deja claro que cualquier afir-
mación de que no existe evidencia acerca del
efecto de un determinado tratamiento es ine-
xacta. La evidencia puede ser extremada-
mente débil -la observación no sistemática
de un único clínico, o la generalización de
estudios fisiológicos solamente relacionados
de manera indirecta- pero siempre existe
evidencia.

Modelos de toma de decisiones clínicas

Puesto que la MBE está orientada a solu-
cionar problemas clínicos, es natural que los
clínicos interesados en la MBE estén preocu-
pados por crear marcos teóricos a fin de ilus-
trar cómo la evidencia interacciona con otros
elementos de la toma de decisiones clínicas.
De una manera o de otra, los modelos exis-
tentes reconocen tres componentes, que po-
drían catalogarse así: los problemas de los
pacientes, la evidencia y los valores de los
pacientes. Los pacientes (su sexo, edad, pro-
blema de salud, comorbilidad, circunstan-
cias) definen el problema inicial. El clínico
reformula el problema en una pregunta o
preguntas y busca la mejor evidencia para
darles respuesta. Una vez detectada la evi-
dencia, el clínico regresa al problema del pa-
ciente para determinar hasta qué punto tal
evidencia es aplicable a ese paciente. ¿Es
éste demasiado diferente de los incluidos en
los ensayos clínicos aleatorios de que se dis-
pone como para que los datos extraídos de
estos estudios no sean válidos para este pa-
ciente en concreto? Las restricciones a las
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que se ve sometida la práctica clínica, entre
ellas la disponibilidad de recursos, pueden li-
mitar las opciones de actuación. Por último,
el clínico toma en consideración los valores
del paciente a la hora de formular un plan
terapéutico.

Otra forma de conceptualizar estos tres
componentes es mediante los términos cir-
cunstancias, evidencia y valores (fig. 1). Un
tercer modelo20 lo define como factores del
paciente y del médico, evidencia y restriccio-
nes. Personalmente, he encontrado útiles to-
dos estos modelos a la hora de comprender y
enseñar la MBE.

Habiendo descrito los principios funda-
mentales de la MBE, voy a comentar a conti-
nuación las demás habilidades que los clíni-
cos deben dominar para prestar una óptima
atención clínica, así como su relación con la
MBE.

Habilidades clínicas, humanismo,
responsabilidad social y MBE

El proceso basado en la evidencia para re-
solver una cuestión clínica es un comple-
mento, pero no un sustituto, de unas sólidas
habilidades clínicas. Es necesario realizar un
diagnóstico correcto antes de buscar y apli-
car en la práctica la evidencia derivada de la
investigación, y para hacerlo se requiere una
suficiente experiencia y un buen juicio clíni-
cos. Las habilidades esenciales para realizar
una historia clínica y llevar a cabo una ex-
ploración física, así como para elaborar una
sabia formulación del problema clínico, sólo

se adquieren después de un extenso entre-
namiento y una dilatada experiencia clínica.
El clínico utiliza el razonamiento basado en
la evidencia -aplicando los cocientes de vero-
similitud asociados con los hallazgos físicos
positivos o negativos, por ejemplo- para in-
terpretar los resultados de la anamnesis y de
la exploración física. Aún se requiere una
experiencia clínica adicional para definir las
opciones terapéuticas de interés antes de
examinar la evidencia desde la perspectiva
de los beneficios y riesgos esperados. 

Por último, los clínicos recurren a su ex-
periencia para definir qué elementos son im-
portantes en orden a la aplicabilidad de los
resultados a cada paciente individual. Hemos
constatado que, excepto cuando los clínicos
han realizado ensayos N = 1, intentan apli-
car los resultados obtenidos en otros pacien-
tes al que tienen ante sí. El clínico debe juz-
gar hasta qué punto las diferencias en las
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FIGURA 1. Decisiones clínicas

Evidencia
Factores

del paciente
y el médico

Circunstancias



características de los pacientes (edad, comor-
bilidad, o tratamiento concomitante), en el
tratamiento (la experiencia quirúrgica local o
la posibilidad de no cumplimiento por parte
del paciente), o en las posibilidades de llevar
a cabo una monitorización pueden afectar a
las estimaciones del beneficio y del riesgo
que se derivan de la evidencia hallada en la
literatura publicada. Por eso, es necesario
conocer las herramientas de la práctica clíni-
ca basada en la evidencia, pero no es sufi-
ciente para prestar una asistencia de la más
alta calidad.

Además de experiencia clínica, una aten-
ción óptima requiere tener empatía, habilida-
des para escuchar a los pacientes de manera
sensible y una amplia perspectiva basada en
el humanismo y las ciencias sociales. Pode-
mos decir de manera razonable que, en el
momento de completar los estudios de Medi-
cina, el recién licenciado debería ser capaz de
delimitar las cuestiones clínicas, buscar en
las bases de datos electrónicas los artículos
apropiados y aplicar las reglas de lectura crí-
tica para determinar su validez y relevancia.
Pero es igualmente importante que el joven
médico sea capaz de desplegar de manera
consistente otras cualidades personales
como la justicia, la sabiduría, la templanza y
la fortaleza y quizás, también, la fe, la espe-
ranza y la caridad, por no mencionar otras
virtudes como la compasión, la paciencia, la
humildad y el sentido del humor.

A estas características habría que añadir
la exigencia de la reflexión. Dado que la res-
puesta de los clínicos va a estar condiciona-
da por sus propios valores y creencias, debe-

rían ser muy conscientes de hasta qué punto
sus propias actitudes pueden influir en la in-
teracción con el paciente. Más aún, la refle-
xión permitirá comprender la enfermedad del
paciente en el contexto de su experiencia,
personalidad y cultura.

Una comprensión sensible del paciente
está relacionada con la práctica clínica basada
en la evidencia de muy diversas maneras. En
algunos casos, tener en cuenta los valores del
paciente a la hora de tomar decisiones impor-
tantes supondrá hacer una enumeración
completa de los posibles beneficios, riesgos e
inconvenientes de las diferentes estrategias
terapéuticas. En otros casos y ante determi-
nados problemas, esto implicará involucrar
también a las familias. En otras situaciones,
por ejemplo, a la hora de decidir si realizar
un cribado del antígeno prostático específico
en varones de una cierta edad, involucrar a
otros miembros de la familia puede violentar
normas culturales fuertemente enraizadas.

Muchos pacientes se sienten incómodos si
se les plantea comentar abiertamente los be-
neficios y los riesgos y objetan que disponer
de esta información deposita excesiva res-
ponsabilidad sobre sus hombros21 a la hora
de tomar decisiones. Para estos pacientes, la
responsabilidad del médico es asegurar que
la elección final sea compatible con sus valo-
res y preferencias. Comprender e implemen-
tar el proceso de decisión que los pacientes
desean y comunicar de manera eficaz la in-
formación que necesitan requiere destreza
en la comprensión de la narrativa de los pa-
cientes y habilidad para captar a la persona
que se encuentra detrás de esa narrativa22,23.
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Un reto que va a ser una constante para la
MBE -y para la Medicina en general- es
cómo compaginar mejor la nueva ciencia de
la medicina clínica con una actividad asis-
tencial que requiere tiempo.

Idealmente, las habilidades técnicas de los
médicos basadas en la evidencia y la asun-
ción de la dimensión humana de su queha-
cer les colocará en excelentes condiciones
para convertirse en abogados eficaces de sus
pacientes, tanto en el contexto directo del
sistema sanitario en el que trabajan como en
aspectos más amplios de política sanitaria.
La mayoría de los médicos limitan su papel a
las intervenciones clínicas en sus pacientes.
Incluso cuando se plantean actuaciones de
carácter preventivo, se centran en las con-
ductas individuales. Sin embargo, actuar con
una perspectiva más amplia puede beneficiar
tanto a los médicos como a los pacientes.
Los estudios observacionales han demostra-
do la fuerte y constante asociación que exis-
te entre el estatus socioeconómico y la sa-
lud24. La salud de la sociedad guarda una
más estrecha relación con los gradientes de
ingresos económicos de las personas que con
la riqueza total de la sociedad. En otras pala-
bras, la salud global de la población tiende a
ser mejor en los países más pobres pero con
una relativamente equitativa distribución de
la riqueza que en los países más ricos con
profundas desigualdades entre ricos y po-
bres. Los determinantes de salud y de enfer-
medad sugieren que los médicos preocupa-
dos por los pacientes como grupo, o por la
salud de la comunidad, deberían plantearse
también de qué manera podrían contribuir a

reducir la pobreza. Veamos otro ejemplo de
cómo la acción de los médicos puede influir
sobre unos determinantes más amplios de la
salud. Los estudios observacionales han de-
mostrado una sólida y constante asociación
entre los niveles de polución y la enfermedad
respiratoria y cardiovascular25. Los médicos
que visitan a pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica les recomendarán
que dejen de fumar, pero los que tengan una
visión más amplia de su misión se plantea-
rán también de qué manera podrían contri-
buir a que se redujera la contaminación del
aire que respiran sus pacientes.

Otros retos para la MBE

En 1992, identificamos las habilidades
necesarias para una práctica clínica basada
en la evidencia. Incluíamos la capacidad para
definir de manera precisa el problema del pa-
ciente y la información necesaria para resol-
ver el problema, llevar a cabo una búsqueda
eficiente de la literatura, seleccionar el mejor
de los estudios relevantes, aplicar reglas de
evidencia para determinar su validez, extraer
el mensaje clínico y aplicarlo al problema del
paciente. A todo esto añadiríamos ahora
comprender de qué manera los valores de los
pacientes pueden afectar al equilibrio entre
ventajas y desventajas de las opciones tera-
péuticas disponibles, así como la capacidad
para involucrar de manera adecuada al pa-
ciente en las decisiones.

Una década de experiencia con la MBE no
ha cambiado, sin embargo, el mayor reto de
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la práctica clínica basada en la evidencia: la
limitación de tiempo. Afortunadamente, se
dispone de nuevos recursos para ayudar a
los clínicos y estas innovaciones se producen
a un ritmo bastante rápido. Se puede recu-
rrir, por ejemplo, a una clasificación de las
fuentes de información según la regla mne-
motécnica 4S: estudio individual (Study), re-
visión sistemática (Systematic review) de to-
dos los estudios disponibles sobre un
determinado problema, sinopsis (Synopsis)
tanto de los estudios individuales como de
los resúmenes y sistemas (Systems) de in-
formación. Por sistemas entendemos los re-
súmenes que permiten un vínculo con un
determinado número de sinopsis relativas al
manejo del problema particular de un pa-
ciente (p. ej., una hemorragia gastrointesti-
nal aguda alta) o de un tipo de paciente (un
paciente diabético ambulatorio) (tabla 2). La

selección de la evidencia y su síntesis está
cada vez más disponible a todos los niveles.

Los enfoques basados en la evidencia
pueden influir en la toma de decisiones in-
dividual, en la política sanitaria26, en las
decisiones cotidianas en materia de salud
pública y en las decisiones en el ámbito de
la gestión, como las que deben afrontar los
gestores de un hospital. En cada uno de es-
tos ámbitos, la MBE puede contribuir al ob-
jetivo último de obtener el mayor beneficio
posible a partir de recursos limitados. Por
otro lado, la evidencia -más como una ideo-
logía que como una propuesta para un de-
bate razonado- se ha utilizado como justifi-
cación para muchas políticas sanitarias, que
van desde la pura contención de costes has-
ta la promoción de tecnologías extremada-
mente caras con un retorno marginal míni-
mo.
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TABLA 2. Jerarquización de elementos previamente evaluados que proporcionan evidencia

Estudios primarios

La preevaluación implica que se han seleccionado sólo estudios que además de ser altamente relevantes tienen
diseños que minimizan los sesgos, lo que les dota de un alto poder inferencial.

Resúmenes

Revisiones sistemáticas que proporcionan a los clínicos una síntesis de toda la evidencia existente sobre una
cuestión clínica determinada.

Sinopsis

Sinopsis de estudios individuales o de revisiones sistemáticas que incluyen los detalles metodológicos clave y los
resultados necesarios para aplicar la evidencia al caso de un paciente individual.

Sistemas

Guías de práctica clínica, trayectorias clínicas o resúmenes de libros basados en la evidencia sobre una área clínica
concreta que proporcionan a los clínicos la mayor parte de la información que necesitan para orientar el manejo de los
pacientes individuales.



En el campo político, manejarse con valo-
res divergentes introduce incluso más retos
que en el ámbito de la atención a un paciente
individual. ¿Deberíamos autolimitarnos a la
hora de asignar recursos a un rango restrin-
gido de prestaciones sanitarias? O, por lo
contrario, ¿deberíamos disponer de los servi-
cios sanitarios en función, por ejemplo, de
unos impuestos más bajos para los indivi-
duos o para las empresas? ¿Cómo debería-
mos manejar el amplio abanico de estudios
observacionales que sugieren que los facto-
res sociales y económicos pueden tener un
impacto mayor sobre la salud de la población
que la propia asistencia sanitaria? ¿Cómo
deberíamos afrontar la tensión que supone
escoger lo mejor para un individuo o para la
sociedad a la que pertenece aquel indivi-
duo? El debate en torno a todos estos asun-
tos está en el núcleo mismo de las decisiones
sanitarias basadas en la evidencia, pero ine-
vitablemente tiene implicaciones en la toma
de decisiones relativas a los pacientes indivi-
duales.

Practicantes de la MBE, usuarios 
de la evidencia y atención sanitaria
basada en la evidencia

Considero que una asistencia de calidad
implica que la práctica clínica sea acorde con
la mejor evidencia. Una manera intuitiva y
atractiva de alcanzar una práctica basada en
la evidencia es entrenar a los clínicos (a
quienes voy a llamar practicantes de la MBE)
para que de forma independiente puedan de-

tectar, criticar y aplicar juiciosamente la me-
jor evidencia. Sin embargo, esta estrategia
para conseguir una atención sanitaria basa-
da en la evidencia tiene sus limitaciones. En
los párrafos que siguen voy a destacar dos
alternativas complementarias.

Las habilidades necesarias para ofrecer
una solución basada en la evidencia a un
problema clínico incluyen definir con preci-
sión el problema construir y realizar una
búsqueda eficiente para localizar la mejor
evidencia, analizar críticamente la evidencia
encontrada y sopesar esta evidencia y sus
implicaciones en el contexto de las circuns-
tancias y valores de los pacientes. Aunque
dominar estas habilidades a un nivel básico
es relativamente sencillo, alcanzar una sufi-
ciente experiencia para realizar una lectura
crítica sofisticada y eficiente requiere estudio
intensivo y, con frecuencia, dedicar mucho
tiempo.

En la Universidad McMaster contamos en
estos momentos con diez años de experien-
cia en un programa de residentes de medici-
na interna explícitamente enfocado a la for-
mación sistemática de practicantes de la
MBE27. Hemos constatado que, incluso en
este ambiente altamente facilitador, no todas
las personas en formación están interesadas
en adquirir un nivel avanzado en las habili-
dades de la MBE. Las respuestas de nuestros
residentes reproducen las de los médicos ge-
nerales británicos, quienes utilizan resúme-
nes basados en la evidencia generados por
otros (72%) y guías de práctica clínica o pro-
tocolos basados en la evidencia (84%), pero
que, de manera muy mayoritaria (85%), cre-
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en que aprender las habilidades de la MBE
no es el método más apropiado para la prác-
tica de este tipo de medicina28.

Debido a la enorme cantidad de tiempo
que se requiere para tomar decisiones basa-
das en la evidencia, los practicantes de la
MBE no conseguirán, en muchos casos, revi-
sar la literatura original relativa a un dilema
clínico al que se enfrentan. Por ello, hay dos
razones por las que los practicantes de la
MBE en formación no conseguirán, si utili-
zan sólo esta estrategia, una práctica de esta
naturaleza: muchos clínicos no estarán inte-
resados en alcanzar un alto grado de sofisti-
cación a la hora de utilizar la literatura origi-
nal y a aquellos que sí lo estén les faltará
tiempo para aplicar estas habilidades.

En nuestro programa de residentes de la
Universidad McMaster hemos observado que
incluso quienes están menos interesados en
los métodos de la MBE aprenden a respetarla
y adquieren habilidades para encontrar, re-
conocer y utilizar fuentes secundarias de
evidencia previamente evaluadas y que ofre-
cen conclusiones de aplicación inmediata.
Una vez dominan este conjunto más limitado
de habilidades de la MBE, estos residentes
(a los que llamamos usuarios de la eviden-
cia) pueden convertirse en médicos prácticos
altamente competentes y actualizados que
prestan una atención basada en la evidencia.

Las limitaciones de tiempo determinan
que los practicantes de la MBE dependan
también en gran manera de las conclusiones
que se deriven de recursos previamente eva-
luados, entre los que se puede citar la Coch-
rane Library, el ACP Journal Club, Evidence-

Based Medicine, Best Evidence y Clinical
Evidence, UpToDate y un cada vez mayor
número de sistemas informáticos de apoyo a
las decisiones. La producción de recursos
con lectura crítica previa más exhaustivos y
fácilmente accesibles constituye una segun-
da estrategia para asegurar una atención sa-
nitaria basada en la evidencia.

La disponibilidad de recursos y recomen-
daciones basados en la evidencia aún será
insuficiente para generar una atención basa-
da en la evidencia. No es razonable esperar
que la mayoría de los clínicos lleve a cabo la
formación continuada que se requiere para
convertirse en usuarios de la evidencia y to-
davía muchos que están en período de for-
mación muestran un escaso interés. Como
otros médicos, los usuarios y practicantes de
la MBE están sujetos a unos hábitos y a los
patrones de práctica de su entorno así como
a la presión del marketing de los productos.
Estos elementos pueden ser a menudo deter-
minantes más importantes de la práctica que
la mejor evidencia disponible.

Diversos ensayos clínicos han puesto de
manifiesto que la formación continuada tra-
dicional es poco eficaz a la hora de contra-
rrestar aquellas fuerzas y cambiar la forma
de proceder de los médicos29. En cambio, fór-
mulas que consiguen cambiar los comporta-
mientos clínicos son las conversaciones per-
sonales con un experto (argumentando y
contraargumentando), las alertas y recorda-
torios informáticos, la supervisión, el conse-
jo de los líderes de opinión y las auditorías
selectivas con retroalimentación30-32. Otras
estrategias igualmente eficaces pueden ser
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los formularios restringidos de prescripción
de medicamentos, los incentivos económicos
y las guías de práctica clínica institucionales.
Por tanto, una tercera estrategia para conse-
guir una atención sanitaria basada en la evi-
dencia es la aplicación de diferentes recursos
que no requieren ni siquiera una rudimenta-
ria habilidad en el uso de la literatura médica
original y centrarse en los cambios de com-
portamiento.

Pese a todo, hay razones poderosas para
que los clínicos alcancen el grado más alto
posible de capacitación en la práctica de la
MBE. En primer lugar, los intentos por cam-
biar la práctica de un médico se orientan a
veces a conseguir objetivos diferentes de la
atención basada en la evidencia, como la
mayor utilización de determinados medica-
mentos o la reducción de los costes sanita-
rios. Solamente si los clínicos se capacitan
adecuadamente para interpretar la literatura
médica podrán determinar el grado en el que
las propuestas de actuación que acabamos
de mencionar están de acuerdo con la mejor
evidencia. En segundo lugar, un buen domi-
nio de las habilidades de la MBE permitirá a
los clínicos utilizar de manera eficaz la lite-
ratura original cuando no hay disponibles si-
nopsis o recomendaciones previamente eva-
luadas basadas en la evidencia. En tercer
lugar, unas habilidades sofisticadas en MBE
son un requisito indispensable para ser un
líder eficaz en la comunidad médica. En una
valoración particularmente pesimista del fu-
turo de la Medicina, un colega nuestro ha
sugerido que pronto existirán dos tipos de
médicos: los que elaboran guías y los que las

siguen. Si así fuera, para asegurarse un lu-
gar en el primer grupo serán necesarias tan-
to la experiencia en un área temática deter-
minada como una concienzuda formación en
MBE.

Si usted es una persona dedicada a la for-
mación de los médicos, un gestor o un políti-
co sanitario, tome nota. Aunque debemos
estimular a las personas en formación a que
alcancen el mayor dominio posible de las ha-
bilidades de la MBE, para conseguir que la
atención sanitaria basada en la evidencia al-
cance un alto grado de implantación será ne-
cesario disponer del mayor número posible
de resúmenes y recomendaciones previa-
mente evaluadas basadas en la evidencia y
que se pongan en práctica de manera gene-
ralizada estrategias que han demostrado su
capacidad de cambiar la manera de proceder
de los clínicos.
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Introducción

La medicina moderna está siendo influida
por las fuerzas del movimiento de la medicina
basada en la evidencia (MBE), que ha provo-
cado importantes posicionamientos en el ám-
bito clínico sobre la esencia de la relación clí-
nico-paciente y sobre el equilibrio entre el
enfoque científico y la experiencia personal.

Desde una perspectiva ética, los argumen-
tos más sólidos en apoyo de la MBE son que
permite identificar los mejores métodos eva-
luados en la asistencia sanitaria (así como
los menos útiles o perjudiciales) y posibilita
a los pacientes y a los médicos tomar deci-
siones mejor informadas.

Se han hecho consideraciones bastante di-
ferentes, sin embargo, sobre los orígenes de
la MBE. Algunos autores vieron este movi-
miento, en parte, como un intento por parte
de los clínicos de continuar controlando el
proceso de decisiones ante las dinámicas in-
tervencionistas de los gobiernos sobre unas
profesiones sanitarias que eran antes relati-
vamente autónomas. Las políticas sanitarias
en todo el mundo, no obstante, ponen de
manifiesto el incremento de los mecanismos
dirigidos a establecer parámetros para una
práctica clínica aceptable y un amplio abani-
co de dispositivos para monitorizar y refor-
zar tales parámetros.

Por otro lado, algunos críticos han cues-
tionado la a veces excesiva focalización de
este movimiento en un diseño científico con-
creto (esto es, el ensayo clínico controlado)
por innecesariamente limitado. También re-
lacionada con este fenómeno, se encuentra
la confrontación entre ciencia y progreso de
un lado y mito y reacción del otro.

El objetivo de este artículo es analizar
hasta qué punto el debate actual plantea los
temas reales o está enmascarado por factores

67

CONCEPTOS, MALENTENDIDOS Y PROPUESTAS PARA
UN DEBATE CON PERSPECTIVA SOBRE LA MEDICINA

BASADA EN LA EVIDENCIA

ALESSANDRO LIBERATI*
Profesor. Universidad de Módena y Reggio Emilia. Director. Centro Cochrane Italiano, 

Istituto Mario Negri. Milán (Italia).

*Realizó su formación en el Laboratorio de Farmacología Clí-
nica del Instituto Mario Negri de Milán y la completó en los
Departamentos de Epidemiología y Política y Gestión Sanita-
ria de la Escuela de Salud Pública de Harvard en Boston
(USA). Se ha especializado en la evaluación de la calidad
asistencial en oncología y de la calidad y veracidad de la lite-
ratura científica. Desde 1995 es el Director del Centro Cochra-
ne Italiano. Desde abril de 2004 coordina la Unidad de Inves-
tigación e Innovación en la Agencia Sanitaria Regional de la
Emilia Romagna.



externos. Podemos hacerlo empezando desde
la convicción personal de que en el debate
actual existe una mezcla de confusión epis-
temiológica sobre la correcta definición de
«prueba» y de «evidencia», resistencias a los
cambios culturales y profesionales de la pro-
fesión médica, críticas fuera de lugar de los
escépticos acerca de la MBE y, asimismo, de-
masiado entusiasmo y reduccionismo por
parte de quienes no son capaces de recono-
cer las limitaciones metodológicas y prácticas
de la MBE. Por tanto, discutiremos: a) qué es
la MBE y qué no es; b) las dificultades rela-
cionadas con la comprensión de la incerti-
dumbre y del papel que le corresponde al ra-
zonamiento fisiopatológico frente al uso de
la evidencia empírica; c) las principales limi-
taciones de la MBE y sus enemigos; d) cuál
es la dirección que la práctica clínica y la po-
lítica sanitaria deberían seguir para aprove-
char las innovaciones que la MBE puede
aportar.

¿Qué es y qué no es la MBE?

El término MBE, tal como lo utilizamos
hoy, fue introducido en 1992 por el mismo
grupo de personas que, unos años antes, ini-
ciaron la disciplina denominada «Epidemiolo-
gía Clínica» (EC)1. La Epidemiología Clínica se
originó esencialmente a partir de la idea de
adaptar y expandir los métodos epidemiológi-
cos a la toma de decisiones médicas y sanita-
rias. La EC, de hecho, se definió como «la dis-
ciplina que trata del estudio de las decisiones
clínicas en relación a sus determinantes»2.

La Epidemiología Clínica ha alcanzado un
notable éxito en lo que se refiere a iluminar
nuevas maneras de enseñar la Medicina y
formar a los profesionales sanitarios, y se ha
posicionado por ella misma en torno al con-
cepto de «habilidades de valoración crítica»
como una habilidad esencial que, además de
las de relación interpersonal, diagnósticas y
pronósticas, cualquier buen médico debería
dominar. Un importante producto derivado
de la Epidemiología Clínica ha sido documen-
tar que mucha de la evidencia disponible so-
bre diagnóstico, pronóstico y tratamiento de
las enfermedades era de poca calidad meto-
dológica y, bastante a menudo, de dudosa
extrapolación a la práctica clínica de cada día.

Esto llevó a una seria llamada de atención
para mejorar las bases científicas de la prác-
tica clínica que se consideraba demasiado a
menudo dominada por prácticas de eficacia
no probada. Éstos fueron los antecedentes
del artículo de la revista JAMA, en el que se
utilizó por primera vez la expresión `Medici-
na Basada en la Evidencia´ en 19921.

En esencia, quienes proponían la MBE de-
cían que «todas las acciones médicas de diag-
nóstico, pronóstico y tratamiento deberían ba-
sarse en sólida evidencia cuantitativa
procedente de la mejor investigación clínico-
epidemiológica». También declararon que
«deberíamos ser cautos respecto de las accio-
nes que solamente están basadas en la expe-
riencia o en la extrapolación de las ciencias
básicas». De hecho, no se trataba de ningún
concepto nuevo, tal como investigaciones re-
cientes sobre la historia de la Medicina han
documentado3. Vandenbroucke analizó re-
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cientemente los bien enraizados precedentes
históricos de los movimientos de la EC y de la
MBE en la historia de la investigación meto-
dológica en Medicina, citando entre otros a
Alexandre Louis, quien lideró en 1830 en
Francia una iniciativa llamada «Medecine
d’Observation»3. Haciendo frente, como era
previsible, a fuertes resistencias de sus cole-
gas, Louis declaró que «los médicos no debe-
rían basarse en la especulación y en la teoría
sobre las causas de la enfermedad, ni en ex-
periencias individuales, sino que deberían
reunir amplias series de observaciones y obte-
ner de ellas síntesis numéricas a partir de las
cuales emergería la verdad real sobre el trata-
miento en cuestión». Vale la pena hacer notar
aquí los paralelismos y las diferencias entre el
ayer y el hoy. En los primeros años del siglo
XIX, quienes proponían la Medicine d’Obser-
vation luchaban contra un tipo de medicina
que se derivaba de teorías de muchas clases,
que hoy consideraríamos «sin sentido» a la
luz de los estándares científicos actuales. En
nuestros días, la MBE actúa en el contexto de
un entorno muy diferente, en el que la ciencia
biomédica básica tiene un cuerpo de conoci-
mientos experimental muy sólido. Ahora sa-
bemos que la Medecine d’Observation fracasó
poco después de su aparición. Una fuerte re-
acción de la profesión médica, junto con la
ausencia de un contexto favorable, explican
su escaso éxito. ¿Tendrá la MBE un resultado
diferente, dado que vive en un mundo médico
mejor orientado científicamente?. En muchos
sentidos y de manera similar, se ha producido
una fuerte reacción negativa contra la MBE.
No hay duda de que una de las razones de

esta reacción negativa ha sido el hecho de que
se ha catalogado a la MBE como «un cambio
en el paradigma médico»1,3. Esta definición
implicaría que la MBE considera que la medi-
cina científica y toda la medicina practicada
anteriormente no era científica. Tal afirmación
no sólo es simplista sino que, analizada con
rigor, es profundamente errónea. La diferen-
cia que es preciso destacar entre la época pre-
via a la MBE y la de la MBE no es la de que
antes no se utilizaba la evidencia. Más bien,
el fracaso real consistía en la falta de un mar-
co conceptual y de un conjunto de reglas para
utilizar la evidencia de una manera sistemáti-
ca y explícita.

Visto de esta manera, el debate actual so-
bre la MBE y su naturaleza podría ser supe-
rado llevando la discusión desde los princi-
pios genéricos a una perspectiva más
pragmática, en la que la atención se centrara
en un «mejor uso de la evidencia en medici-
na». Este planteamiento tendría la ventaja
adicional de dejar claro que lo que ha de
cambiarse son los criterios y las reglas con-
forme a los que se utiliza e interpreta la evi-
dencia. En contraste con la visión tradicional
de la práctica clínica, hacer énfasis en que es
necesario un «mejor uso de la evidencia en
medicina» significaría que la experiencia clí-
nica no sistemática y la intuición, lo mismo
que el razonamiento fisiopatológico, son ba-
ses insuficientes para tomar decisiones clíni-
cas. Por el contrario, la práctica moderna de
la medicina se conforma a partir de reglas
formales enfocadas a interpretar efectiva-
mente los resultados de la investigación clí-
nica. Estas reglas deben complementar la
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formación médica y el sentido común de los
clínicos, cuyo dominio incontrolado ya no es
aceptable por más tiempo desde un punto de
vista ético y científico. Reclamar un mejor
uso de la evidencia en medicina tiene otras
importantes ventajas. Cuestiona la naturale-
za paternalista y autoritaria de una muy ex-
tendida práctica médica y ayuda a compren-
der que, incluso cuando está basada en
métodos científicos, existe un desequilibrio
selectivo y estructural en la naturaleza de la
evidencia que está disponible: existen dese-
quilibrios y sesgos hacia el lado terapéutico
en contra de las intervenciones preventivas y
hacia el tratamiento farmacológico en contra
de las complejidades del comportamiento y
de la atención social. Adquirir unas habilida-
des de valoración crítica -uno de los más im-
portantes elementos del movimiento de la
MBE- supone necesariamente (aunque no
suficientemente) la mejor vacuna frente a la
ignorancia acerca del desequilibrio estructu-
ral en la agenda de investigación. Un dese-
quilibrio que debería ser superado para con-
seguir que toda la evidencia que es necesaria
esté completamente disponible para propor-
cionar una asistencia eficaz e integral a to-
dos los pacientes4.

Las muchas caras de la evidencia 
-prueba, causalidad e incertidumbre- 
y sus implicaciones para las decisiones
clínicas

Habiendo repasado los antecedentes, de-
bería quedar claro que son necesarias algu-

nas definiciones de «prueba» para distinguir
entre la medicina científica y el charlatanis-
mo. La fisiopatología -por ejemplo, la refe-
rencia a un mecanismo para apoyar la intro-
ducción de un nuevo medicamento- es un
criterio que ha fracasado bastantes veces en
el pasado: es el caso de la utilización de la
flebotomía en la medicina del siglo XVIII,
que tenía algunas bases «fisiopatológicas»
pero que carecía por completo de efectividad.
Definir qué aceptamos como prueba es a to-
das luces una cuestión de transparencia de
la práctica clínica.

Nuestra tesis es que, por desgracia, el
equilibrio «evidencia/falta de evidencia» no
es un equilibrio blanco/negro por diversas
razones:

a) En el caso de muchas prácticas clínicas,
incluso si disponemos de ensayos clínicos
controlados (ECC), todo lo que podemos con-
seguir es una evaluación global acerca del
«peso de la evidencia», puesto que nos en-
contramos con resultados contradictorios en
los diferentes ECC.

b) En otros casos, no existen ECC simple-
mente porque no se han realizado, de mane-
ra que sólo tenemos disponibles estudios ob-
servacionales.

c) La calidad de los ECC es pobre, con lo
cual no es fácil interpretar un metaanálisis.

d) En otros casos, por último, no se puede
llevar a cabo ECC por razones prácticas o éti-
cas.

Por descontado, también hay situaciones
claras en las que el metaanálisis contribuye
de una manera inequívoca a la adopción o al
rechazo de un determinado tratamiento.
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Además, necesitamos integrar la evidencia
científica y las preferencias de los pacientes,
teniendo en cuenta el contexto de las restric-
ciones económicas, de las organizaciones sa-
nitarias, de las obligaciones éticas, etc. Este
tipo de integración es el objetivo de las guías
de práctica clínica, en las que la evidencia,
idealmente, es un componente necesario
pero insuficiente.

El modelo que podemos utilizar viene de
un campo diferente, el de la causalidad, y lo
ha sugerido el filósofo John Mackie. Mackie
propone que la causalidad no puede ser re-
ducida a unas únicas causas necesarias y
suficientes, sino que debería ser descrita en
términos de unos elementos que llamamos
INUS (Insufficient Non-redundant compo-
nent of an Unnecessary Sufficient complex -
componente insuficiente no redundante de
un complejo innecesario suficiente). En su
ejemplo «¿por qué se quemó la casa?», el
complejo causal está formado por la asocia-
ción de fuego en el lugar donde se produjo,
un fuerte viento, un defecto en el sistema de
alarma y el hecho de que la casa sea de ma-
dera. Si analizamos cada componente, nin-
guno de ellos es por sí solo causa suficiente,
sino que ha sido su conjunción la que ha
dado origen a un complejo global suficiente.
Sin embargo, el complejo no es necesario,
porque la casa se podría haber quemado de
muy diferentes maneras (por ejemplo, por-
que alguien la quemara deliberadamente).
De acuerdo con Mackie, a pesar de que nin-
guno de los elementos es suficiente, al me-
nos uno es necesario (no redundante), es
decir, que en su ausencia el complejo no ten-

dría efectividad (en el ejemplo, eliminando el
fuego en aquel lugar, el complejo global no
tendría efecto). Vamos a intentar aplicar el
mismo razonamiento a las decisiones médi-
cas, pues el médico tiene que integrar dife-
rentes elementos en una decisión compleja.

Consideremos, por ejemplo, la indicación
de ovariectomía en mujeres jóvenes (por de-
bajo de los 50 años) con un diagnóstico de
cáncer de mama5. De acuerdo con la revisión
sistemática publicada en la Cochrane Li-
brary, hay 12 ensayos clínicos controlados
sobre esta cuestión. La mayoría de ellos
muestra algunas ventajas derivadas de la
ovariectomía en esta categoría particular de
pacientes, pero en ninguno de ellos alcanza
una significación estadística. Sin embargo,
cuando se realiza un metaanálisis, se obtie-
ne una odds ratio significativa de 0,72, lo
que por tanto indica una reducción de la
mortalidad asociada al tratamiento del 18%.

¿Debería el oncólogo indicar la ovariecto-
mía basándose en esa evidencia estadística y
contando con una base «mecanicista» (bioló-
gica) más bien débil? En lugar de ser una
excepción, el ejemplo de la ovariectomía es la
regla: en muy pocas circunstancias, ni un
ensayo clínico controlado (o un metaanáli-
sis) o una explicación biológica son tan sóli-
dos como para considerarlos «definitivos».
En otras palabras, tenemos que conformar-
nos con un área «gris» muy amplia que pue-
de restringir las expectativas tanto de los
partidarios como de los detractores de los
ECC. El oncólogo práctico puede decidir que
el peso de la evidencia, basado en el metaa-
nálisis Cochrane, es suficientemente fuerte
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dado que además existe una buena eviden-
cia a priori sobre la sensibilidad hormonal de
las mujeres jóvenes con cáncer de mama.
Todo ello, es decir, la conjunción de la evi-
dencia empírica proveniente de los ensayos
con los antecedentes biológicos, puede de-
cantar la indicación de ovariectomía. Pero se
puede razonar también exactamente en el
sentido opuesto: considerando tanto la ven-
taja relativamente pequeña (reducción del
18% en la mortalidad), especialmente en las
mujeres que han recibido quimioterapia,
como los importantes efectos adversos que
incluyen problemas reproductivos, el peso de
la evidencia empírica podría ser reducido.

Sin embargo, es importante entender co-
rrectamente una de las características de la
definición del «INUS» de Mackie, esto es, que
al menos un componente (no redundante) es
necesario; nosotros creemos que este compo-
nente es la evidencia: sin evidencia, nunca
habrá buenas decisiones clínicas.

Si aceptamos que la evidencia es un com-
ponente necesario, ponderar la evidencia
aún dependerá de la definición de eficacia
que adoptemos. Nuestro punto de vista es
que la eficacia, como la enfermedad, es un
concepto borroso. Los conceptos casi nunca
están bien delimitados, es decir, definidos en
base a una única propiedad, sino que tien-
den a ser borrosos. En particular, el concepto
de eficacia no se puede definir a partir de
una propiedad única (la reducción de la mor-
talidad), sino de varias propiedades que se
solapan parcialmente en las circunstancias
reales: para algunas personas, la eficacia es
sobre todo subjetiva; para otras es sobre

todo objetiva, y ninguna de las dos definicio-
nes es la correcta. En resumen, tenemos que
aceptar que la eficacia es un concepto ambi-
guo. Esto significa que no podemos utilizar
los resultados de los ensayos clínicos (o de
sus síntesis de revisiones sistemáticas o de
metaanálisis) como la única fuente de infor-
mación para adoptar decisiones en la prácti-
ca asistencial: el trabajo del médico consiste
precisamente en integrar los diferentes tipos
de conocimiento, a pesar de que la evidencia
es un componente necesario.

Los enemigos internos y externos 
de la MBE

Las dificultades que amenazan una utili-
zación sistemática y prudente de la evidencia
no derivan solamente de su naturaleza im-
perfecta y limitada o de la resistencia del es-
tamento médico al cambio. También existen
«enemigos internos» (a los que llamaremos
aquí «entusiastas»), quienes parece que no
llegan a comprender las limitaciones estruc-
turales de la MBE y que estén dominados
por unas excesivas (optimistas) expectativas
acerca de su suficiencia para orientar la
práctica médica. Mencionaremos a continua-
ción algunos de los problemas relevantes
que deberían tenerse en cuenta antes de acu-
sar a la MBE como la única culpable de sus
limitaciones. En primer lugar, está el sesgo
en la agenda de investigación y en la falta de
mecanismos para establecer prioridades de
acuerdo con las necesidades sanitarias. Las
progresivas influencias de carácter comercial

72

EVIDENCIA CIENTÍFICA, ATENCIÓN SANITARIA Y CULTURA



en la medicina han producido una distorsión
estructural en el establecimiento de la agen-
da de investigación, y así observamos hoy
un sesgo sistemático en las prioridades de
investigación, con muchos (a menudo re-
dundantes) datos sobre tratamientos farma-
cológicos y ausencia de información sobre
intervenciones no farmacológicas potencial-
mente muy relevantes. Sólo recientemente
este asunto ha empezado a atraer la aten-
ción, pero todavía estamos muy lejos de lo
que haría falta para que se produjeran los
cambios necesarios4. Los servicios sanita-
rios, por otro lado, no han estado tradicio-
nalmente interesados en invertir en investi-
gación y, con algunas notables excepciones
recientes (el programa de investigación y de-
sarrollo del Reino Unido y parte del progra-
ma de investigación de los NIH de Estados
Unidos), se trata de un problema generaliza-
do. La contribución de los consumidores a la
agenda de investigación está lejos de ser sis-
temática y, a menudo, el papel de las asocia-
ciones de pacientes se reduce a ser un lobby
para una determinada enfermedad o proble-
ma de salud, en lugar de abogar por un esta-
blecimiento de prioridades abierto y transpa-
rente6.

La falta de independencia de la informa-
ción médica y la «polución» causada por la
interferencia comercial es otro factor clave.
El desequilibrio entre la formación comercial
independiente es tan acusado que sería inge-
nuo imaginar que la MBE por sí sola pueda
mantener su credibilidad sin inversiones es-
tructurales y culturales. Cuando la informa-
ción relevante no se disemina e implementa

de manera apropiada, es como si no existie-
ra. El reciente ejemplo del tratamiento far-
macológico de la hipertensión es un caso
adecuado para comentar aquí: durante mu-
chos años se han introducido en el mercado
medicamentos muy caros sin una evidencia
de su superioridad frente a los igualmente
eficaces y mucho menos caros viejos diuréti-
cos, y sólo gracias a un muy amplio ensayo
clínico financiado con fondos públicos sabe-
mos ahora que probablemente se han tirado
millones de dólares sin beneficios sustancia-
les para los pacientes7. Pero la pérdida de in-
dependencia y el monopolio de la informa-
ción científica se manifiesta por sí misma
también en el incremento de la medicaliza-
ción de problemas comunes y en la creación
de «nuevas enfermedades» como una mane-
ra de hacer que la atención sanitaria se con-
vierta en un mayor y más provechoso merca-
do8. En este escenario, en la medida en que
se identifiquen los procedimientos y las in-
tervenciones «basadas en la evidencia» como
aquellos para los que existen estudios y
como áreas «no basadas en la evidencia» las
que no disponen de estudios por no existir
interés comercial en llevarlos a cabo, la MBE
correría un alto riesgo de ser utilizada sólo
como una palabra de moda y generadora de
confusión9.

El «paternalismo» inherente en la idea de
que los expertos «son quienes saben» y que,
por tanto, están capacitados para tomar deci-
siones en nombre de sus pacientes, es un
tercer e importante enemigo. El paternalismo
tiene muchos componentes, todos ellos peli-
grosos y que deberían conocerse. Un compo-
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nente deriva de la idea de que la progresiva
complejidad de la medicina moderna requiere
una cada vez mayor especialización. Progre-
sivamente, la Medicina se fragmenta más y
más en subespecialidades, de manera que
los profesionales tienen un conocimiento
muy profundo sobre un número cada vez
más limitado de problemas. Este conoci-
miento técnico genera poner mucho énfasis
en las ventajas de una determinada inter-
vención cuyos beneficios están muy sobre-
valorados con respecto a los riesgos10. Rela-
cionado con ello está el inherente conflicto
de intereses que ineludiblemente relaciona el
prestigio social y profesional de los que son
expertos en un determinado campo con el
éxito de la tecnología/intervención que ma-
nejan. Como ocurre con los sesgos en la
agenda de investigación, existen signos de
progresiva concienciación de que los conflic-
tos de intereses son una amenaza para una
práctica equitativa y eficaz de la medicina,
pero estamos muy lejos de lo que debería
ser11,12. Y, de nuevo, una visión técnica es-
trecha de la MBE podría ser insuficiente y
quizás incluso equivocada en este sentido.

La falta de concienciación sobre los pro-
blemas mencionados antes supone -así lo
creemos- un gran peligro para la MBE. Asu-
miendo que todas las «necesidades de infor-
mación» relevantes pueden ser satisfechas a
partir de los estudios publicados, que todas
las habilidades prácticas se pueden actuali-
zar mediante la literatura médica, que el ri-
gor metodológico es la única dimensión que
importa -incluso separado de la relevancia
clínica y epidemiológica- y que la política sa-

nitaria debería dictarse (en lugar de, humil-
demente, «informar») sólo en base a la evi-
dencia, tenemos todas las amenazas internas
que deberían ser seriamente consideradas y
superadas.

¿Ha conseguido hasta ahora la MBE
incrementar nuestra concienciación?

Habiendo discutido las limitaciones episte-
mológicas, estructurales y las limitaciones
prácticas de la MBE, es justo reflexionar tam-
bién si, y cómo, ésta nos ha ayudado en la
identificación de cuáles son los mayores retos
del conocimiento que tenemos ante nosotros
en la búsqueda de una atención sanitaria efi-
caz, equitativa y sostenible. Intentaremos
describir algunos de los asuntos clave con la
idea de que esta lista, a pesar de que es ten-
tativa e incompleta, pueda hacer avanzar las
discusiones sobre el balance entre beneficios
y daños de la MBE hasta ahora. Aunque re-
conocemos que no existen fronteras nítidas
entre los temas relacionados con la práctica
clínica, la investigación y la política sanitaria,
hemos dividido nuestro análisis en tres gran-
des categorías, con el fin de decidir mejor la
agenda que es necesaria para progresar en
nuestro conocimiento y orientar nuestras ac-
ciones en cada dominio respectivo.

Práctica clínica

Se ha denunciado y documentado repeti-
damente que nos faltan mecanismos y es-
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fuerzos organizados para transferir y dise-
minar la información sobre las intervencio-
nes que funcionan desde la investigación a
la práctica clínica13. La vasta literatura exis-
tente sobre «epidemiología de la calidad
asistencial» permite documentar que la prác-
tica médica está plagada de intervenciones
ineficaces, mientras que, con frecuencia, se
producen prolongados retrasos antes de que
una práctica eficaz se introduzca en la prác-
tica clínica14,15. El porqué de esta situación es
una cuestión compleja que se ha convertido
en un área de investigación especializada a
la que se presta una creciente atención16. No
obstante, lo que cada vez está más claro es
que: a) la mera difusión pasiva de la infor-
mación científica no produce demasiado
efecto; b) las características específicas del
mensaje (por ejemplo, el cambio en la prácti-
ca) que se difunde puede influir en el resul-
tado de los esfuerzos por mejorar17; c) la im-
plementación es mucho más que la difusión
y la diseminación y requiere un análisis cui-
dadoso de todos los elementos facilitadores y
de las barreras que pueden afectar a los
cambios deseados18; d) enseñar a los médi-
cos a valorar críticamente la información
científica no basta para eliminar la «asime-
tría informativa» que caracteriza la relación
entre los «proveedores» y los «consumido-
res» de la información científica19. Por todas
estas razones, la evidencia disponible a par-
tir de los estudios acerca de la variabilidad
en la práctica20,21 y el fracaso de los esfuer-
zos de diseminación pasiva nos dicen que el
sistema sanitario tiene una especial respon-
sabilidad a la hora de hacer acesible la infor-

mación válida para todos aquellos que la ne-
cesitan cuando tienen que tomar decisiones
sanitarias.

Se requiere un profundo cambio en la ma-
nera como se conceptualiza la variada natu-
raleza del proceso de acumulación de la in-
formación científica en la ciencia en general
y en la medicina en particular. Uno de los
mensajes más importantes de la MBE ha
sido insistir en que debería tenerse en cuen-
ta la totalidad, y no sólo una parte, de la evi-
dencia disponible acerca de una determinada
intervención/problema de salud para com-
prender qué funciona y qué no funciona. La
metodología de las revisiones sistemáticas -y
el trabajo de la Colaboración Cochrane en
particular- ha sido de una importancia capi-
tal para demostrar que ignorar parte de la in-
formación disponible puede ser una grave
equivocación. Más aún, la MBE nos ha ayu-
dado a comprender la importancia y las va-
riadas formas a través de las que los sesgos
de publicación pueden alterar los resultados
de la investigación y los diferentes tipos de
influencias subjetivas y estructurales que
ponen en peligro la validez de la investiga-
ción.

Investigación clínica

La búsqueda sistemática de una informa-
ción fiable y de calidad sobre los efectos de
las intervenciones sanitarias que promueve
el movimiento de la MBE, internacionalmen-
te liderado por la Colaboración Cochrane, ha
demostrado de manera progresiva que a me-
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nudo, incluso después de un análisis profun-
do de todos los estudios disponibles, no
existe una clara evidencia para los proble-
mas importantes de salud debido a un dese-
quilibrio selectivo en la disponibilidad de la
información. La inversión en investigación,
de hecho, se ha concentrado progresivamen-
te en aquellas áreas en las que existe un
mercado y un adecuado retorno económico y
no en aquéllas, como las de la prevención y
la rehabilitación, en las que el interés econó-
mico es menor. El apoyo público indepen-
diente a la investigación en estas áreas
«huérfanas» es, por tanto, una necesidad ur-
gente y una condición necesaria para que la
MBE continúe siendo una herramienta útil4.
Otra amenaza importante, además de este
desequilibrio estructural, que tiene que ver
con la credibilidad de la investigación cientí-
fica y por ende de la MBE, es la persistente
influencia de los conflictos de interés en la
investigación y en la práctica clínica. Espe-
cialmente durante los últimos años, se han
ido acumulando numerosas pruebas sobre
los efectos potencialmente distorsionadores
del patrocinio comercial de la investigación,
en particular la de los medicamentos22. Aún
es más alarmante que las herramientas me-
todológicas de la MBE no sean útiles para
detectar los sesgos introducidos, no por la
aplicación de malos métodos, sino más bien
por el arte de diseñar ensayos que sean ca-
paces de «cubrir el expediente» (mediante la
utilización de comparaciones inapropiadas,
como el placebo o un grupo control en lugar
de controles activos, o mediante la elimina-
ción de publicaciones con resultados negati-

vos, etc.)23,25. También en este caso, y con el
objetivo de mantener la credibilidad e inte-
gridad de la investigación científica y de la
MBE en particular, deberían adoptarse accio-
nes que contrarrestaran esta amenaza: a) es-
tableciendo reglas explícitas que los patroci-
nadores deberían cumplir cuando den apoyo
a la investigación; b) creando mecanismos
internacionales de registro de ensayos; c) es-
tableciendo criterios más rigurosos para
aceptar el apoyo económico a la investiga-
ción por parte de las compañías farmacéuti-
cas.

Debería promoverse entre los médicos, los
pacientes y los consumidores la toma de
conciencia de que la investigación de buena
calidad es vital para una práctica eficaz. De
igual manera, deberían ser más concientes
de que la calidad de la investigación médica
es a menudo pobre, tanto porque no se utili-
zan los diseños y las metodologías adecua-
das como porque los estudios no se concen-
tran en los resultados que son relevantes
para las necesidades de los pacientes26. La
participación de los pacientes puede ser otra
importante vía para mejorar la relevancia y
la aplicabilidad de la investigación clínica y
para facilitar la toma de decisiones comparti-
das. Hay pruebas de que, si están adecuada-
mente involucrados en la planificación y en
la identificación de las prioridades, los pa-
cientes y los consumidores pueden hacer va-
liosas contribuciones a la investigación6,27.
Sin embargo, éste es un proceso que requiere
un notable esfuerzo gubernamental para evi-
tar que la progresiva fragmentación de la
profesión se reproduzca en el proceso de es-
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tablecer prioridades27 y que los grupos con
influencia estén apoyados por quienes tienen
intereses corporativos y comerciales en pre-
sionar a favor de una determinada interven-
ción o tecnología28.

Política sanitaria

La evidencia debería «informar» pero a
menudo puede ser inadecuada para «guiar»
el proceso de toma de decisiones a nivel polí-
tico. El tipo de evidencia que se produce ha-
bitualmente a partir de la investigación clíni-
ca tradicional tiene un ámbito demasiado
reducido y carece de importantes elementos
que, por otra parte, son cruciales en política
sanitaria29. A menudo se malbaratan los re-
cursos por no actuar frente a las intervencio-
nes ineficaces o al implementar intervencio-
nes eficaces con estrategias que no lo son.
Se precisa una mejor coordinación de los es-
fuerzos para mejorar la calidad a un nivel
micro y, además, los sistemas sanitarios de-
berían asumir una mayor responsabilidad en
la generación de conocimiento y en la pro-
moción de la investigación en aquellas áreas
que probablemente no conseguirán atraer re-
cursos.

La evaluación de tecnologías -término que
habitualmente describe la investigación que
se hace por parte de o, con mayor frecuencia,
en nombre de los sistemas sanitarios- ha
consistido hasta ahora, esencialmente, en un
ejercicio retrospectivo y la transferencia de
conocimiento se ha visto como la «evolución
natural» de los hallazgos de la investigación

básica. Ello ha quedado claramente puesto
de manifiesto por el sentido asociado al tér-
mino, muy de moda en nuestros días, de
«investigación translacional» que por sí mis-
mo perpetúa y refuerza la idea de la depen-
dencia estructural de los sistemas sanitarios
del conocimiento generado «de forma natu-
ral» por el mundo científico visto éste como
una entidad separada. No debería constituir
una sorpresa, por tanto, que una parte sus-
tancial del conocimiento generado a partir de
la investigación básica se pierda en la «tras-
lación»13 y que nunca se convierta en una
verdadera innovación para el sistema sanita-
rio. Con el fin de cambiar este estado de co-
sas, parecen aconsejables los siguientes
cambios: a) deberían existir mayores inte-
racciones en los estadios tempranos de desa-
rrollo tecnológico entre los investigadores y
los futuros usuarios de sus productos; b) los
sistemas sanitarios deberían ser observado-
res precoces de las nuevas tecnologías emer-
gentes y deberían diseñar programas pros-
pectivos controlados, en lugar de
retrospectivos, para su introducción en los
sistemas de salud; c) la experimentación de
las nuevas tecnologías no debería depender
de la predisposición espontánea de los clíni-
cos y de los profesionales sanitarios, que a
menudo son capturados fácilmente por los
recursos que ponen a su disposición las
«partes interesadas»; d) la experimentación
controlada de nuevas tecnologías no debería
quedar restringida a la valoración de su efi-
cacia clínica, sino que debería valorarse tam-
bién sus implicaciones sociales, organizati-
vas y económicas30.
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Conclusiones

No hay duda de que la MBE no responde,
ni puede hacerlo, a todas las cuestiones epis-
temológicas y prácticas que giran alrededor
de la práctica de la Medicina. Por el contra-
rio, es importante que las expectativas acerca
de la MBE sean las adecuadas con el fin de
prevenir errores conceptuales y prácticos. La
MBE proporciona herramientas metodológi-
cas y un marco cultural. Metodológicamente,
es útil comprender cómo podemos producir
información válida y relevante sobre la efica-
cia de la atención médica. Culturalmente, su
espíritu antiautoritario es importante para
incrementar la participación de los diferentes
actores y para fomentar la adopción de un
enfoque multidisciplinario de los problemas
de salud.

Está claro que, hasta ahora, no se ha ex-
plotado en su totalidad el potencial de la
MBE y que visiones demasiado estrechas de
la misma han creado confrontaciones evita-
bles por parte de aquellos que pueden estar
preocupados por si la «visión dominada por
la MBE» puede ser más perjudicial que bene-
ficiosa. Dado que los esfuerzos de los meto-
dólogos se han orientado a la forma de dise-
ñar, desarrollar e interpretar los estudios de
eficacia/efectividad de los medicamentos, la
MBE es hoy fundamentalmente una «Tera-
péutica Basada en la Evidencia» con herra-
mientas robustas (por ejemplo, los ensayos
clínicos controlados) que son muy útiles es-
pecialmente para valorar intervenciones rela-
tivamente simples. El hecho de que actual-
mente tengamos una limitada capacidad para

evaluar con fiabilidad las intervenciones
complejas o las medidas preventivas, así
como las diagnósticas o pronósticas, debería
entenderse no sólo como el resultado de una
mayor complejidad intrínseca de estas áreas,
sino también como la consecuencia de una
inversión intelectual menor. Un reflejo, a su
vez, de que también aquí existen menos in-
tereses comerciales.

En nuestra opinión -a pesar de las nume-
rosas limitaciones que hemos comentado- la
MBE ha generado, al menos en algunas áreas 
de la Medicina, mejor investigación clínica y
una mayor concienciación de los profesiona-
les sanitarios, de los gestores y de los políti-
cos.

Queda mucho por hacer para lograr una
mejor comprensión de la naturaleza de las
pruebas, de la evidencia y de la incertidum-
bre; tener una agenda de investigación más
equilibrada; mecanismos más refinados y
más coherentes para mejorar la calidad asis-
tencial; más esfuerzos culturales para poten-
ciar el papel de los pacientes y de los consu-
midores. Pero deberíamos reconocer que la
mayor parte de todo ello escapa a lo que la
MBE puede hacer por sí sola y depende, de
manera mucho más amplia, de la política sa-
nitaria, de la política con mayúsculas.
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Introducción

Una característica de las revisiones siste-
máticas, que las distingue de otro tipo de re-
visiones, es su intento de reducir al mínimo
los sesgos. Ello se realiza mediante el uso,
siempre que sea posible, de métodos que
han demostrado acompañarse de grados más
bajos de sesgo. Sin embargo, no es posible
eliminar por completo los sesgos de una re-
visión y, en consecuencia, otra importante
característica de las revisiones sistemáticas
es la explícita información sobre la forma en
que se han llevado a cabo éstas. De esta 
manera, el lector de la revisión va a poder
decidir por sí mismo si los hallazgos son su-
ficientemente robustos, si están suficiente-
mente afectados por los sesgos para que los

resultados tengan poco valor, o si la verdad
reside en un punto intermedio. Habitual-
mente los tipos de sesgos que se consideran
al realizar, informar y leer una revisión sis-
temática están relacionados con aspectos ta-
les como la búsqueda e identificación de es-
tudios para la revisión, la valoración de su
calidad y adecuación a los objetivos de la re-
visión, así como con las decisiones acerca de
si combinar y cómo los resultados de dife-
rentes estudios en un metanálisis para pro-
porcionar una estimación media acerca del
tamaño del efecto. Además, se han de consi-
derar diferentes aspectos generales acerca de
cómo comunicar la investigación científica:
se trata de ver si las conclusiones están ba-
sadas en la evidencia y qué influencia puede
haber tenido el investigador tanto sobre los
resultados como sobre la presentación de los
mismos. Estos últimos puntos pueden des-
velar los sesgos personales del revisor pero,
también, si cualquier etapa más temprana en
el proceso de revisión puede haber influido
por ella misma en nuestras opiniones o de-
seos de demostrar que una determinada in-
tervención es beneficiosa, o que otra es per-
judicial.
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Por tanto, puede ser útil para el lector y
usuario de la revisión una declaración explí-
cita de los intereses de los revisores, de ma-
nera que puedan decidir si los propios revi-
sores se convirtieron en una fuente de
sesgos o no. Ésta es también la razón por la
que los detalles acerca de la financiación de
la revisión y de cualquier otro factor que
pudo influir en la decisión de realizar la revi-
sión en su momento, de llevarla a cabo de
una determinada manera y publicarla, pro-
porciona información útil. Si la revisión se
llevó a cabo con pleno conocimiento de cómo
la elección de los métodos a utilizar podría
tener importantes consecuencias en los re-
sultados de la revisión, existe la posibilidad
de introducir sesgos en su realización. Inclu-
so si los revisores creen que no han introdu-
cido ningún sesgo, el lector de la revisión
podría desear estar en disposición de discer-
nir este aspecto a la hora de considerar cómo
utilizar los resultados.

Las revisiones sistemáticas en el ámbito
sanitario pretenden ayudar a que se tomen
mejores decisiones en el campo de los cuida-
dos de la salud. Para que sea así, las revisio-
nes sistemáticas han de ser de buena cali-
dad, tan exentas de sesgos como sea posible
y de toda fiabilidad para sus usuarios.

En este artículo me ocuparé de cómo los
conflictos de interés pueden influir en la cali-
dad de la revisión, de los sesgos que puede
contener y de su grado de fiabilidad para los
usuarios. Aunque he tenido en cuenta mu-
chas de las discusiones que tuvieron lugar
durante el Colloquium Cochrane de Barcelo-
na, en octubre del 2003, y dentro de la pro-

pia Colaboración Cochrane y en otros ámbi-
tos1, voy a prestar una atención particular a
la financiación por parte de las compañías
comerciales con intereses propios en los re-
sultados de la revisión. Sin embargo, tam-
bién puede haber intereses económicos si los
revisores están inclinados a aceptar ingresos
adicionales en el caso de demostrar en su re-
visión que unas determinadas intervencio-
nes son eficaces o si tienen intereses perso-
nales en, por ejemplo, una patente o en el
proceso de fabricación o producción de un
determinado recurso o producto sanitario.
También me ocuparé de algunos otros inte-
reses que pueden influir, o que pueden ser
percibidos como influyentes, en el proceso de
preparación, mantenimiento y divulgación de
la revisión.

A pesar de que este debate se suscitó de
manera más notoria con respecto a las revi-
siones Cochrane, también es relevante para
otras revisiones sistemáticas. Aunque exis-
ten seguramente tantas revisiones sistemáti-
cas no Cochrane como las producidas por la
Colaboración Cochrane en todo el mundo, es-
tas últimas tienen la característica especial
de que son actualizadas periódicamente. Por
desgracia, aunque la literatura científica con-
tiene muchos artículos acerca de los conflic-
tos de interés, se han llevado a cabo pocos
trabajos empíricos orientados a valorar cómo
los conflictos de interés afectan realmente a
la realización, los resultados o la interpreta-
ción de las revisiones sistemáticas sobre las
intervenciones sanitarias. A partir de estos
antecedentes, para escribir este artículo me
he basado en mis opiniones personales o en
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la investigación sobre los conflictos de inte-
rés procedentes de otras áreas, como los en-
sayos clínicos controlados o las revisiones
sistemáticas de la investigación observacio-
nal.

¿Qué son los conflictos de interés?

Hace diez años, Dennis Thompson definió
un conflicto de interés como «un conjunto de
situaciones en las que el juicio profesional
acerca de un interés primario (como el bie-
nestar de los pacientes o la validez de la in-
vestigación) tiende a estar indebidamente
influido por un interés secundario (como el
beneficio económico)»2. Dentro de la Colabo-
ración Cochrane, se ha puesto el mayor énfa-
sis en la necesidad de declarar los conflictos
de interés, pero hace tiempo que se ha reco-
nocido, por ejemplo en el Manual de los Re-
visores Cochrane, que otros intereses tam-
bién pueden ser importantes. Por ejemplo,
desde la introducción en 1997 de la sección
«Conflictos de interés» en las revisiones
Cochrane (después de que estuviera disponi-
ble el software RevMan 3.0 para preparar y
actualizar las revisiones Cochrane), se ha es-
timulado a los revisores a que informaran de
cualquier conflicto de interés que pudiera in-
fluir en sus juicios, entre ellos los de carácter
personal, político, académico y económico.
Sin embargo, también se ha exigido que se
declare cualquier interés secundario (como
los conflictos personales) que pueda influir
indebidamente en los juicios emitidos en una
revisión (relacionados, por ejemplo, con la

inclusión o exclusión de estudios, la valora-
ción de la validez de los estudios incluidos o
la interpretación de los resultados)3.

También se reconoció, no obstante, que es
imposible eliminar por completo los conflic-
tos de interés de las revisiones. Uno de los
principios fundamentales de la Colaboración
Cochrane es su deseo de que ésta se desarro-
lle a partir del voluntarismo de quienes en
ella participan. En consecuencia, la decisión
por la cual muchas personas realizan una re-
visión Cochrane se fundamenta en su deseo
de responder a una determinada cuestión sa-
nitaria y en su interés en responder a esta
pregunta más que a cualquier otra cosa. Si el
correspondiente Grupo Colaborativo de Revi-
sión está de acuerdo en que aquel tema es
adecuado para que se lleve a cabo una revi-
sión Cochrane, entonces el título queda re-
gistrado y el proceso da comienzo. La alter-
nativa a contar con revisiones realizadas por
personas que están interesadas en el tema
sería la de que fueran elaboradas por perso-
nas que no tienen interés por ese tema ni co-
nocimientos relevantes sobre el mismo. Pa-
rece improbable que esto se hubiera podido
mantener en el tiempo o que la Colaboración
Cochrane hubiera sido capaz de producir
2.000 revisiones Cochrane desde 19954.

Con estos elementos en mente, hay que
decir que el hecho de que exista un conflicto
de interés en una revisión -o en cualquier
otro trabajo de investigación- no necesaria-
mente significa que se reduzca su importan-
cia o que implique falta de honestidad por
parte de los revisores o investigadores. Sin
embargo, los conflictos de interés pueden in-
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fluir en los razonamientos de manera sutil y,
por tanto, parece preferible que los usuarios
de la investigación científica sean conocedo-
res de estos conflictos cualesquiera que sean.

A veces, los revisores también tienen que
afrontar conflictos de interés no económicos,
que derivan de la propia naturaleza de su in-
vestigación. Las revisiones sistemáticas in-
tentan identificar, valorar y sintetizar estu-
dios individuales. Si el revisor ha sido
responsable de alguno de estos estudios,
puede ser menos proclive a criticar su estu-
dio que otros. Por otra parte, los revisores
podrían querer utilizar su revisión para pro-
mover la necesidad de un futuro trabajo
científico en el que están interesados. La
probabilidad de que se presenten estos dile-
mas va a incrementarse, pues cada vez está
más aceptado que se debería llevar a cabo
una revisión sistemática antes de poner en
marcha cualquier nuevo estudio de investi-
gación y que los resultados de estas nuevas
investigaciones deberían comunicarse en el
contexto de la evidencia previa5. Ello puede
suponer que las personas que están en mejor
posición para preparar y mantener una revi-
sión sistemática son los que están involucra-
dos en estudios individuales de un determi-
nado tema. El declarar estos intereses
permitirá a los lectores de la revisión deter-
minar qué importancia conceden a sus resul-
tados. Ello deja más claro aún lo importante
que es describir con detalle los métodos con
los que se ha realizado la revisión, para que
los lectores puedan juzgar si se otorgó una
ventaja injustificada a la propia investiga-
ción de los revisores.

Existen otras fuentes de conflictos de in-
terés por lo que se refiere a la preparación y
mantenimiento de una revisión. La persona
u organización que aporta la financiación
necesaria para el trabajo puede desear que la
revisión se realice de una determinada ma-
nera. Estos intereses también son importan-
tes y su conocimiento puede ayudar al usua-
rio de la investigación a juzgar mejor su
trascendencia. Por descontado, la mayoría de
quienes aportan financiación quieren deter-
minar qué tipo de investigación se realiza,
pero si además desean influir en cómo ésta
se lleva a cabo y se comunica, la posibilidad
de introducir sesgos se incrementa. Cuando
estos sesgos se deben a factores económicos,
como los beneficios para una empresa o sus
accionistas, se suscita una seria preocupa-
ción por la relación que pueda haber entre el
posible beneficio económico y los resultados
de la revisión.

Los conflictos de interés y la calidad 
de la revisión

Es probable que cuanto mayores sean los
recursos para una revisión, mayor sea su ca-
lidad final. Por ejemplo, las revisiones siste-
máticas en las que se obtienen los datos de
los pacientes individuales de todos los estu-
dios incluidos y se reanalizan posteriormen-
te, probablemente requerirán para su reali-
zación un mayor número de personas y de
recursos que las que se basan solamente en
datos publicados o agregados. Sin embargo,
estas revisiones con datos de pacientes indi-
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viduales intentan ser de mayor calidad y
pueden generar importantes resultados que
no se hubieran podido obtener sin contar
con esas personas y esos recursos6. Por tan-
to, se podría argumentar que la obtención de
una financiación suficiente, cualquiera que
sea la fuente, daría como fruto una mejora
en la calidad de la revisión. La contraargu-
mentación es que tal cosa sería cierta sola-
mente si los recursos se utilizaran de manera
apropiada en los procesos de la revisión que
tienen que ver con la minimización de los
sesgos, siempre y cuando la financiación por
sí misma no los introdujera.

Como ejemplo que ilustra el caso de los
ensayos clínicos controlados, Djulevegobic y
colaboradores encontraron que la calidad de
136 publicaciones de ensayos en pacientes
con mieloma tendía a ser mejor en el caso de
los estudios financiados por la industria far-
macéutica que en el de los patrocinados por
organizaciones gubernamentales o sin áni-
mo de lucro. Sin embargo, también encontra-
ron que era más probable que los primeros
introdujeran un tratamiento de comparación
que permitiera que el tratamiento experi-
mental apareciera como beneficioso. Así
pues, los ensayos clínicos esponsorizados
por la industria farmacéutica tienden a tener
mejor calidad, pero están más sesgados7.

Una revisión sistemática reciente, que in-
cluía el estudio mencionado, encontró un to-
tal de 13 estudios que investigaban la rela-
ción entre la fuente de financiación y la
calidad metodológica de la investigación.
Ninguno de estos estudios informaba de que
los trabajos financiados por la industria te-

nían una peor calidad y de los 9 que incluían
un análisis estadístico, 4 encontraron que
los estudios financiados por la industria far-
macéutica tenían mejores puntuaciones de
calidad8.

También se incluía en esta revisión un pe-
queño estudio acerca de la calidad de las re-
visiones sistemáticas y metaanálisis en el
tratamiento de los pacientes con asma. Se
habían identificado 50 revisiones o metana-
álisis publicados entre 1988 y 1998, 6 de los
cuales estaban financiados por la industria
farmacéutica. Los autores concluían que es-
tas 6 revisiones contenían sesgos importan-
tes con respecto a 34 de las 44 restantes re-
visiones9.

Conflictos de interés y sesgos

Los conflictos de interés pueden tener in-
fluencia en la decisión fundamental de si re-
alizar o no una revisión sistemática, así
como sobre la manera en que se va a llevar a
cabo. Este hecho establece una diferencia en
relación con otros tipos de investigación por-
que, a pesar de que las personas responsa-
bles de un nuevo estudio prospectivo pueden
influir en su diseño para hacer más probable
que su intervención aparezca como muy be-
neficiosa7, nunca pueden estar completa-
mente seguros de que su estudio vaya a re-
sultar como esperan. Por el contrario, la
mayoría de las revisiones sistemáticas están
constituidas, por su propia naturaleza, de
piezas de investigación retrospectivas y en
ellas se ofrece agrupada toda la investiga-
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ción existente hasta ese momento. A pesar
de que las revisiones sistemáticas pueden
proporcionar a menudo hallazgos que no hu-
biera sido posible obtener a partir de los es-
tudios individuales, persiste la posibilidad de
que el conocimiento previo de los resultados
de los estudios susceptibles de ser incluidos
puedan influir en la decisión sobre si realizar
una revisión y la forma de llevarla a cabo.

Tal como se ha comentado antes, es im-
probable que las revisiones las realicen per-
sonas sin conocimiento previo del tema en
cuestión. Probablemente, los revisores cono-
cen como mínimo algo de los estudios que
van a valorar para su inclusión en la revi-
sión. Por tanto, los revisores han de intentar
minimizar la posibilidad de que su conoci-
miento previo introduzca sesgos a la hora de
llevar a cabo su revisión.

La investigación llevada a cabo ha puesto
de manifiesto que las opiniones de los auto-
res de los artículos científicos podrían estar
relacionadas con los conflictos de interés que
surgen de los acuerdos de financiación con
las compañías farmacéuticas. Stelfox y cola-
boradores investigaron esta cuestión en rela-
ción con el debate acerca de la seguridad de
los antagonistas de los canales del calcio en
la mitad de la década de los años 9010. Bus-
caron en la literatura en inglés artículos pu-
blicados entre 1995 y 1996 que habían
abordado esta controversia y clasificaron los
artículos en función del apoyo de los autores
a los antagonistas de los canales del calcio y
sus relaciones económicas con los fabrican-
tes de estos medicamentos. Encontraron una
sólida asociación entre las opiniones defen-

didas por los autores sobre la seguridad de
los antagonistas de los canales del calcio y
su relación económica con las compañías
farmacéuticas. Era más probable, con signifi-
cación estadística, que los autores que apo-
yaban el uso de los antagonistas de los 
canales del calcio tuvieran relaciones econó-
micas con las correspondientes compañías
farmacéuticas que los autores neutrales o
críticos (96%, 60% y 37%, respectivamente).
También era más probable que estos autores
que se mostraban a favor tuvieran relaciones
económicas con cualquier compañía farma-
céutica, independientemente del producto
que los autores neutrales o críticos (100%,
67% y 43%, respectivamente).

Por lo que se refiere a las revisiones, Bar-
nes y Bero han puesto de manifiesto que po-
drían estar influidas por una asociación en-
tre los autores y las compañías comerciales
que tienen manifiestos intereses en los re-
sultados de la revisión: lo demostraron en
relación a los estudios observacionales sobre
los efectos del tabaquismo pasivo11. Barnes y
Bero encontraron 106 artículos de revisión
publicados en inglés entre 1980 y 1995 y los
categorizaron a partir de las conclusiones so-
bre los efectos sanitarios del tabaquismo pa-
sivo y la adscripción de los autores a la in-
dustria del tabaco. Esto último se determinó
basándose en si era conocido que los autores
habían recibido financiación de la industria
del tabaco o habían participado en activida-
des esponsorizadas por ella. En un total de
39 de estos 106 artículos de revisión se lle-
gaba a la conclusión de que el tabaquismo
pasivo no era perjudicial para la salud. Vein-
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tinueve de estos artículos habían sido escri-
tos por autores que tenían relaciones con la
industria del tabaco, por lo que existía una
fuerte asociación, estadísticamente significa-
tiva, entre su adscripción a la industria taba-
quera y la conclusión de que el tabaquismo
pasivo no era perjudicial.

En las revisiones sobre las intervenciones
sanitarias, los intereses de los revisores o de
quienes financian su trabajo podrían intro-
ducir sesgos en las siguientes áreas, entre
otras: selección del ámbito de la revisión, se-
lección de las medidas de resultado y de los
subgrupos, valoración de los estudios para
ser incluidos o excluidos, decisiones sobre la
combinación de los estudios incluidos en el
metaanálisis y decisión de cuándo y dónde
publicar la revisión. Vamos a desarrollar un
poco estos temas.

De la misma manera que los investigado-
res que participan en un ensayo clínico pue-
den elegir un tratamiento control para favo-
recer que su intervención aparezca como
beneficiosa7, también los revisores pueden
decidir restringir su revisión a unos determi-
nados tipos de comparación. Por ejemplo, si
existe una evidencia suficientemente sólida
de que el tratamiento activo es beneficioso
para una determinada situación, las revisio-
nes que comparen pacientes a los que se
aplica un nuevo tratamiento con pacientes
no tratados o tratados con placebo, probable-
mente generarán una evidencia consistente
de que el nuevo tratamiento es eficaz, a pe-
sar de que la comparación más importante es
probablemente la directa con tratamientos ya
existentes y probados. De manera similar, si

los revisores conocen que los hallazgos de
los ensayos existentes apoyan la eficacia de
un tratamiento sólo si se utiliza una determi-
nada medida de resultado o sólo dentro de
un subgrupo específico, este conocimiento
puede sesgar su decisión sobre las medidas
de resultado que utlizarán y los subgrupos
que van a investigar. En las áreas de salud
en las que en principio existen centenares de
diferentes medidas de resultado (por ejem-
plo, escalas de salud mental) y docenas de
posibles subgrupos, hay que tener mucho
cuidado para evitar llevar a cabo revisiones
que podrían ser de ámbito excesivamente li-
mitado con el objetivo de obtener un resulta-
do predeterminado.

Incluso cuando los criterios para incluir
estudios en una revisión sistemática están
claramente definidos, puede existir cierta
subjetividad en el momento de aplicar estos
criterios, por ejemplo, en relación a si un es-
tudio es de suficiente calidad o si incluir o
excluir un estudio al que le falta información
clave. Retos similares se presentan cuando
hay que decidir si combinar los estudios en
un metaanálisis. Incluso si un estudio se ha
considerado elegible para le revisión, los re-
visores podrían tener la sensación de que la
manera en la que valoraron un determinado
resultado no sea la adecuada para el metaa-
nálisis de aquel resultado. Igualmente, en la
comunicación de un estudio podrían faltar
los datos relativos a un resultado y, por tan-
to, la decisión sobre si incluir o no dicho es-
tudio en el metaanálisis dependerá de la dis-
posición de los revisores a obtener los datos
que faltan de los investigadores originales, y
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de la disposición de éstos a proporcionarlos.
Por último, si cuando la revisión ya está lista
los revisores, quienes han financiado su rea-
lización o quienes son responsables de acep-
tarla para su publicación (los editores de las
revistas) toman decisiones acerca de cuándo
y dónde publicarla en base a sus hallazgos,
estas decisiones pueden introducir sesgos en
cuanto a la accesibilidad de la revisión.

Algunas de estas cuestiones fueron abor-
dadas en otra revisión sistemática reciente
de los estudios sobre conflictos de interés en
la investigación biomédica, realizada por Be-
kelman y colaboradores. Esta revisión inclu-
yó 37 estudios y, entre sus hallazgos, desta-
ca la conclusión de que la financiación de los
estudios científicos por parte de la industria
se asociaba a restricciones en la publicación
y en la accesibilidad de los datos12.

Conflictos de interés y fiabilidad

En los criterios de la Colaboración Cochra-
ne sobre cómo regular los conflictos de inte-
rés en las revisiones que llevan su nombre,
se resalta la importancia que tiene tomar
conciencia de que los conflictos de interés
pueden introducir sesgos y de que de hecho
éstos pueden darse. A pesar de que se ha di-
cho y escrito mucho sobre la percepción de
los sesgos, hay pocos estudios empíricos que
lo valoren. Entre estos, hay que citar un es-
tudio aleatorizado llevado a cabo por el
BMJ13. Un total de 900 lectores de esta revis-
ta fueron distribuidos aleatoriamente para
recibir una de tres versiones de dos artículos

diferentes: una en la que no había ninguna
declaración de conflictos de interés, otra con
una declaración de un conflicto de interés di-
recto, y una última con una declaración de
que la autora había recibido ayudas econó-
micas para becas de estudio y de investiga-
ción. Los lectores puntuaron el artículo que
recibieron según cinco criterios: interés, im-
portancia, relevancia, validez y credibilidad.
Un 59% de los artículos fueron valorados en
base a estos cinco criterios y su análisis
puso de manifiesto que la importancia, rele-
vancia, validez y credibilidad habían sido
puntuadas de modo significativamente más
bajo en el caso de los artículos que incluían
una declaración de intereses económicos que
en el de los que no había declaración alguna
de conflictos de interés. Los autores conclu-
yeron que «los editores de las revistas cientí-
ficas deberían impulsar la política de que los
autores declaren sus conflictos de interés
para que los lectores puedan formarse juicios
informados acerca de la credibilidad de la in-
formación que reciben».

Cómo hacer frente a los retos 
de los conflictos de interés 
en las revisiones sistemáticas

Parece imposible lograr que las revisiones
sistemáticas sean realizadas eliminando toda
posibilidad de que los revisores tengan algu-
nos conflictos de interés. Igual que ocurre
con otros aspectos de la revisión sistemática,
es preciso reducir al mínimo los sesgos que
pueden ser inducidos por los conflictos de
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interés, de manera que voy a terminar este
artículo sugiriendo algunas formas mediante
las que podría lograrse este objetivo.

Quizás la manera más simple de reducir al
mínimo los sesgos que se derivan de los
conflictos de interés sea identificar las fuen-
tes más importantes de sesgo y tratar de eli-
minarlas. La reciente decisión de la Colabo-
ración Cochrane de prohibir la financiación
directa de las revisiones que llevan su nom-
bre por cualquier entidad de lucro o provee-
dor sanitario es un paso importante en esta
dirección. Esto podría eliminar tanto las in-
fluencias patentes como otras más sutiles
que la financiación podría tener en la prepa-
ración y mantenimiento de las revisiones
Cochrane, así como prevenir cualquier per-
cepción de sesgo que los usuarios de las re-
visiones Cochrane puedan tener a la hora de
interpretar los resultados de una revisión
que hubiera sido patrocinada por una enti-
dad comercial con un manifiesto interés en
ella.

Aun eliminando la financiación proceden-
te de fuentes con intereses económicos, las
revisiones todavía pueden estar influidas por
estos intereses. Por ejemplo, a partir de la
disponibilidad selectiva (o no disponibilidad)
de la información y datos que provienen de
ensayos importantes. La progresiva concien-
ciación respecto a la necesidad de que se re-
gistren de manera prospectiva los ensayos,
unida a una mayor aceptación de que, como
mínimo, los resultados de toda investigación
deberían estar públicamente disponibles,
ayudaría a reducir los sesgos. La disponibili-
dad de los hallazgos de la investigación de-

bería extenderse hasta los detalles sobre las
medidas de resultado y los análisis de sub-
grupos que se han utilizado, de modo que
los revisores tengan suficiente información
para decidir si (o no) un determinado estu-
dio es potencialmente relevante para su revi-
sión. Un problema que puede derivarse de la
prohibición de algunos tipos de financiación
para las revisiones Cochrane es la mayor di-
ficultad en la obtención de los recursos ade-
cuados para desarrollar y mantener las revi-
siones. Una estimación reciente ha puesto de
manifiesto que son necesarias al menos
10.000 revisiones para cubrir toda la investi-
gación publicada antes del año 2000, lo que
indica la enormidad de la tarea que queda
pendiente, sin contar que estas revisiones
necesitarán ser actualizadas más o menos a
un ritmo de 5.000 por año14. Disponer de
una financiación suficiente para la infraes-
tructura de las entidades de la Colaboración
Cochrane de manera que puedan continuar
dando apoyo a la preparación y manteni-
miento de las revisiones, la mayoría de las
cuales se realizarán sin una financiación es-
pecífica para los revisores, es hoy una cues-
tión todavía más urgente15.

La mayoría de las revisiones Cochrane tie-
nen más de un autor y algunos Grupos Cola-
boradores de Revisión han establecido una
política editorial que exige que haya al me-
nos dos autores para cada revisión. Esto
puede contribuir a salvaguardar las revisio-
nes de los errores que pueden surgir si sola-
mente una persona realiza el trabajo de, por
ejemplo, buscar la literatura o valorar la ele-
gibilidad de los estudios. Sin embargo, tam-
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bién puede ayudar a reducir los sesgos que
pueden derivarse de los conflictos de interés
o, simplemente, de las opiniones o creencias
del revisor si sólo hay un autor. Las revisio-
nes que cuentan con un equipo multidiscipli-
nario de revisores deberían beneficiarse de la
variedad de opiniones que ello conlleva;
igualmente, la tarea en equipo puede contri-
buir también a reducir los sesgos que podrí-
an generarse si, por ejemplo, uno de los au-
tores hubiera participado en uno de los
ensayos analizados.

Los esfuerzos continuos de la Colabora-
ción Cochrane por incrementar la participa-
ción en la propia organización y en la prepa-
ración y mantenimiento de las revisiones,
deberían ayudar a reducir al mínimo los ses-
gos que surgirían si fueran un reducido nú-
mero de personas las que decidieran los te-
mas a revisar. En los años recientes, se ha
puesto especial empeño en incrementar la
participación de personas de países con unos
ingresos medios o bajos. En el año 2000, de
entre las 5.400 personas que contribuían ac-
tivamente al trabajo de los Grupos Colabora-
dores de Revisión, alrededor de 300 (5,6%)
vivían en estos países, pero se ha incremen-
tado a 550 (7,2%) de entre 7.700 en 2002 y
a 760 (8,2%) de entre 9.300 en 200316.

Hay otra serie de pasos en la preparación
y mantenimiento de las revisiones Cochrane
que ayudarían a minimizar los sesgos que
pueden generarse a partir de los conflictos de
interés. Las revisiones Cochrane van prece-
didas por un protocolo, que es sometido a
una revisión y valoración editorial por pares.
El protocolo establece cómo se desarrollará la

revisión; por ejemplo, se especifican de ante-
mano los tipos de estudios que se incluirán y
las medidas de resultado y los subgrupos
que se analizarán. Cuando se ha obtenido la
aprobación editorial del protocolo, éste se
publica en la Cochrane Library y, a partir de
ahí, queda abierto al análisis y comentarios
públicos, lo que puede generar críticas que
después hagan necesarios algunos cambios
en la realización de la revisión. Cuando la re-
visión ya ha quedado terminada, una vez
más es objeto de nueva revisión por pares.
Esta evaluación pretende asegurar que la re-
visión es de suficiente calidad para ser publi-
cada y que la decisión editorial de publicarla
no está basada en el tipo de resultados que
ofrece sino en su calidad. Igualmente, cuan-
do una revisión se publica en la Cochrane Li-
brary no tiene más o menos relevancia en
función de sus resultados, sino que a todas
se les otorga el mismo estatus en la Base de
Datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas.

Después de su publicación, existen unos
mecanismos de feedback (con unas funciones
llamadas Comentarios y Críticas) que permi-
ten a los usuarios emitir comentarios al mo-
mento (on-line) acerca de las revisiones
Cochrane, comentarios que se adjuntan a la
revisión y son respondidos por los revisores.
La característica especial de las revisiones
Cochrane -su periódica actualización- tam-
bién significa que, después de su publicación,
la revisión puede incorporar nuevos datos a
medida que se dispone de nueva información
procedente de la investigación. Por ello, los
sesgos que hayan podido introducirse debido
a la naturaleza original y retrospectiva de la
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revisión se verán progresivamente reducidos
a medida que la nueva información, descono-
cida en el momento de realizar la revisión,
sea analizada y, si se considera adecuada,
sea incorporada a aquélla.

Por último, en reconocimiento a que pro-
bablemente nunca se podrá llegar a eliminar
todos los sesgos, la obligación de que los re-
visores declaren sus conflictos de interés en
su revisión hace más fácil a los usuarios juz-
gar el tema por sí mismos. Una política de
declaración de los potenciales conflictos de
interés debería estimular a quienes partici-
pan en la preparación, mantenimiento, acce-
sibilidad y utilización de las revisiones a de-
cidir si los potenciales sesgos pueden dejar
en entredicho los resultados de la revisión.
Esta política no es novedosa en las revisio-
nes Cochrane17. Sin embargo, tal como otros
investigadores han demostrado, sin esta po-
lítica los usuarios de, por ejemplo, las guías
de práctica clínica pueden quedarse con una
falsa sensación de confianza en la indepen-
dencia de los resultados y de los autores18-20.

Conclusiones

Las revisiones sistemáticas, al igual que
otras formas de investigación científica y de
los comportamientos humanos en general,
están influidas por diferentes intereses. En
las revisiones sistemáticas, éstos pueden
proceder tanto de los autores como de quie-
nes financian su trabajo, pero también de to-
dos los que participan en la preparación,
mantenimiento y accesibilidad de las revisio-

nes. Reconocer que estos conflictos existen,
intentar eliminarlos o minimizarlos y crear
un mecanismo para que se hagan explícitos
los que no pueden ser eliminados parece ser
la forma más pragmática y aceptable de ha-
cerles frente.
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Introducción

Todos los sistemas sanitarios están en cri-
sis y tienen dos retos principales:

• Necesidades crecientes como resultado
del envejecimiento de la población y de los
nuevos desarrollos tecnológicos.

• Creciente demanda por parte de los
usuarios que son menos tolerantes a las es-
peras, a los errores y a lo que perciben como
baja calidad asistencial.

En cada sociedad, los responsables de la
política sanitaria y de financiar y proporcio-

nar la asistencia intentan hacer frente a es-
tos retos de muy diversas maneras, pero,
¿qué es lo que intentan conseguir?

Se utilizan varias formulaciones, como
«mejor calidad», «más seguridad» y «centra-
do en el paciente», para describir tres objeti-
vos. La mejor y más completa descripción de
la respuesta a tales retos ha sido la elabora-
da por el Institute of Medicine de los Estados
Unidos, en su informe Crossing the Quality
Chasm (Cruzando el Abismo de la Calidad),
en el que se identifican las diversas caracte-
rísticas del sistema sanitario que proponen
crear. Las tendencias señaladas como nece-
sarias quedan ilustradas en la figura 1.

Quizás la mejor formulación global sea
decir que la gente quiere una asistencia sani-
taria con más valor, definiendo los valores
de esta asistencia desde diferentes perspecti-
vas:

• Desde la perspectiva del político sanita-
rio y del financiador, el valor de la asistencia
sanitaria queda maximizado, pero no hay
ninguna fórmula según la cual los recursos
disponibles puedan ser reasignados o reutili-
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zados de manera que se incrementen los be-
neficios o se reduzcan los daños.

• Desde la perspectiva de los pacientes, el
valor de la asistencia sanitaria viene determi-
nado no sólo por los resultados sino también
por el proceso, por la manera como son trata-
dos como individuos por un servicio que ac-
túa con un elevado grado de eficiencia técnica
pero que debe aparecer como personal e ínti-
mo ante el individuo destinatario del servicio.

• Desde la perspectiva de los clínicos, el
valor viene determinado por su experiencia
de trabajo, por ejemplo, sus oportunidades
para crecer y desarrollarse y tener libertad de
resistir las innecesarias restricciones en la
toma de decisiones.

• Desde la perspectiva de los gestores,
para quienes el valor viene determinado por
la productividad y la utilización de los recur-
sos.

Incremento del valor a través 
de un aumento de la inversión

Incremento de la inversión en asistencia
sanitaria

El primer paso para incrementar el valor
que habitualmente se reclama es incrementar
la inversión en asistencia sanitaria, usual-
mente mediante una mayor inversión econó-
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FIGURA 1. El sistema sanitario del año 2014
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mica que dote de los suficientes recursos,
esto es, un staff bien formado, medicamen-
tos, equipamiento, nuevos edificios y -algo
que es muy importante- sistemas de infor-
mación.

Desarrollo profesional

El segundo paso ha sido, durante muchas
décadas, invertir en la formación de los pro-
fesionales, puesto que este desarrollo profe-
sional es, obviamente, de importancia capi-
tal. Sin embargo, no hay acuerdo unánime
respecto a en qué deberían formarse los pro-
fesionales para desempeñar mejor su labor.
En el caso de muchos profesionales, el enfo-
que que ha dominado durante demasiado
tiempo tanto su formación como su práctica
profesional ha sido el de memorizar y repro-
ducir información. Pero lo que los profesio-
nales necesitan es más bien aprender a ma-
nejar la información que a memorizarla. Los
individuos y las organizaciones están ínti-
mamente relacionados (fig. 2) y por esta ra-
zón la siguiente etapa a seguir en la búsque-
da de un mayor valor en la asistencia
sanitaria es desarrollar las organizaciones.

Desarrollo de las organizaciones

Una manera simple de entender las orga-
nizaciones es pensar en tres factores: cultu-
ra, sistemas y estructura. El desarrollo de las
organizaciones para mejorar la calidad, la
seguridad y la eficiencia de la asistencia sa-

nitaria es deseado por muchos políticos sani-
tarios y gestores que a menudo no se dan
cuenta de que el cambio organizativo no es
necesariamente un medio para mejorar el va-
lor. De todas maneras, las organizaciones
necesitan desarrollarse, particularmente sus
sistemas y su cultura, y ello constituye el
tercer paso en el objetivo de incrementar el
valor.

Implicación de los pacientes y del público

Nunca hasta ahora hemos sido tan efica-
ces ni tan criticados. Esta paradoja es patente
en la mayoría de los países con servicios de
una eficacia y calidad nunca antes alcanza-
das, en los que, sin embargo, estos servicios
están recibiendo un número de críticas y re-
clamaciones sin precedentes. Aún más, los
profesionales, que nunca han estado tan bien
preparados en cuanto a habilidades de comu-
nicación, están afrontando un cúmulo de
quejas nunca visto hasta ahora por malas ex-
periencias de los pacientes y un trato no sa-
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FIGURA 2. Relaciones entre los individuos y las
organizaciones
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tisfactorio en la consulta. Ante esta paradoja,
los gestores tienen ante sí dos grandes opcio-
nes no mutuamente excluyentes. La primera
es invertir cantidades crecientes de dinero en
relaciones públicas y en campañas de presti-
gio de los profesionales; la segunda es tratar
de involucrar a los pacientes y al público en
la toma de decisiones y en la gestión.

Manejo del conocimiento

Estos cuatro pasos, aunque útiles, son por
sí mismos incompletos y lo que ha quedado
cada vez más claro es que es necesario ges-
tionar el conocimiento con la misma energía
que ponemos en la gestión del dinero. La
gestión del conocimiento nos ofrece una in-
mensa oportunidad para mejorar la salud y
la asistencia sanitaria.

El conocimiento es el enemigo de la enfer-
medad y la aplicación de lo que sabemos
tendrá más impacto sobre la salud y la enfer-
medad que cualquier medicamento o tecno-
logía individuales que puedan aparecer en la
próxima década. La aplicación de lo que sa-
bemos puede prevenir y minimizar los siete
problemas que son comunes a la asistencia
sanitaria en cualquier país:

• Gestión de los servicios.
• Manejo de los programas.
• Cobertura poblacional.
• Contratación.
• Gestión de la ejecución.
• Gestión del sistema de seguro de calidad.
• Coordinación nacional.

Estos cinco factores -incremento de la in-
versión en asistencia sanitaria, desarrollo
profesional, desarrollo de las organizaciones,
implicación de los pacientes y del público y
gestión del conocimiento- necesitan ser coor-
dinados. La gestión clásica se centra en los
tres primeros factores pero, de cara al siglo
XXI, tanto la implicación de los pacientes y
del público como la gestión del conocimiento
serán de mucha mayor importancia y ofrece-
rán oportunidades para incrementar el valor
con una inversión relativamente baja de re-
cursos, puesto que lo que se necesita prima-
riamente es el desarrollo de sistemas y la
creación de una nueva cultura. La relación
de estos factores se ilustra en la figura 3. Sin
embargo, este enfoque diagramático no llega
a reflejar las interrelaciones existentes entre
estos diferentes factores, por lo que otra ma-
nera de representarlas es mediante un dia-
grama de Venn (fig. 4).

Conocimiento y evidencia

El término «asistencia sanitaria basada
en la evidencia» fue inventado por Gordon
Guyatt, cuyos colegas se enfurecieron cuan-
do él describió el enfoque desarrollado en la
Universidad McMaster consistente en utili-
zar el mejor conocimiento disponible en el
ámbito clínico como «medicina científica».
La utilización, en la propia cabecera del en-
fermo o en la consulta, de técnicas antes re-
servadas a los estudios académicos y a la
epidemiología clínica fue desarrollado por
un equipo de clínicos tanto en Norteamérica
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como en Canadá, pero el término de «medi-
cina científica» que Guyatt propuso fue per-
cibido como un insulto a todos los médicos
del pasado. En respuesta a estas críticas,
Guyatt creó, de manera bastante espontá-
nea, el término «medicina basada en la evi-
dencia», que fue aceptado por sus colegas
clínicos en parte porque se trataba de un
mejor término que «medicina científica» y,
en parte, quizá, porque nadie sabía exacta-
mente qué significaba la medicina basada
en la evidencia. En los países anglófonos, el
término «evidencia» en el contexto médico,
contrariamente a lo que sucede en el terreno
legal, significa conocimiento derivado de la
investigación, pero tanto el término «evi-
dencia» como el término «medicina basada
en la evidencia» han sido fuente de proble-
mas a medida que se ha ido extendiendo su
uso.
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FIGURA 3. La relación entre los factores necesarios para incrementar el valor de la asistencia sanitaria
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El término «evidence» no es fácil de tradu-
cir. En alemán, la palabra «evidenz» tiene
connotaciones diferentes a la palabra en in-
glés, y en francés, español e italiano, por
mencionar sólo tres idiomas, la traducción de
«evidence» por una palabra de sonido y apa-
riencia similar hace que el sentido sea com-
pletamente diferente. En algunos idiomas, el
término «prueba» responde mejor al sentido
del término «evidence», tal y como es utiliza-
do en la «evidence-based medicine». El con-
cepto clave es que el clínico debería basar sus
decisiones en los mejores hallazgos de la in-
vestigación y aplicarlos al paciente individual,
cualquiera que sea el término que se utilice.

Tres tipos de conocimiento generalizable

La evidencia, el conocimiento derivado de
la investigación, es solamente un tipo de co-
nocimiento utilizado por las personas que
gestionan los servicios sanitarios o toman
decisiones de política sanitaria. Pero existen
otros dos tipos de conocimiento:

• El conocimiento derivado de la recogida
sistemática de datos o de las auditorías, a
veces llamados estadísticas sanitarias.

• El conocimiento derivado de la expe-
riencia, tanto de los éxitos como de los erro-
res y de los fracasos.

Los tres tipos de conocimiento generaliza-
ble han de estar disponibles para cualquier
persona que gestione recursos. Es importan-
te recordar que la utilización del mismo cuer-

po de evidencia es diferente cuando se utili-
za por personas que toman decisiones sobre
grupos de pacientes o poblaciones que cuan-
do se trata de un clínico individual que está
solamente preocupado por el bienestar de un
paciente.

Atención sanitaria basada en la evidencia
y medicina basada en la evidencia

La medicina basada en la evidencia, o su
término más reciente «práctica clínica basada
en la evidencia», ha evolucionado desde la
epidemiología clínica y ha sido definida
como:

«...la utilización consciente, explícita y
juiciosa de la mejor evidencia disponible
para tomar decisiones en los pacientes indi-
viduales. La práctica de la medicina basada
en la evidencia significa integrar la expe-
riencia clínica individual con la mejor evi-
dencia clínica externa generada a partir de
la investigación sistemática. Por experiencia
clínica individual entendemos la capacidad y
el juicio que los clínicos individuales ad-
quieren a través de la experiencia y de la
práctica clínicas».

Es importante constatar que la evidencia
es la base de las decisiones. Algunas de las
reacciones hostiles frente al concepto de me-
dicina basada en la evidencia registradas en
Gran Bretaña se derivan del hecho de que al-
gunos clínicos han entendido que MBE sig-
nifica que la evidencia es la que va dictar las
decisiones, una forma de medicina basada
en recetas de cocina.
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El modelo utilizado para la toma de deci-
siones clínicas en el desarrollo de la Bibliote-
ca Nacional Electrónica de Salud en Gran
Bretaña se expone en la figura 5. Esta figura
muestra que la evidencia tiene que estar re-
lacionada con:

• La situación clínica del paciente indivi-
dual, evaluada a partir de su historia clínica,
examen físico, pruebas diagnósticas y ante-
cedentes.

• Los valores del paciente, que se han de
tener en cuenta cuando se identifican las di-
versas opciones.

Incluso la administración de aspirina des-
pués de un infarto de miocardio, por ejem-
plo, que parece un caso relativamente claro
de toma de decisiones basada en la eviden-
cia, ha de tener en cuenta la situación clíni-
ca de cada paciente individual y su actitud
acerca tanto de la probabilidad como de la

magnitud de los beneficios y los daños que
pudieran derivarse de su toma. Ciertamente,
la medicina basada en la evidencia no es
una medicina de recetas de cocina. Es im-
portante valorar qué sucede cuando se utili-
za la evidencia en grupos de pacientes o po-
blaciones y considerar la evidencia acerca de
la utilización de estreptocinasa o de TPA
(activador del plasminógeno hístico) en el
tratamiento de pacientes cubiertos por un
servicio sanitario, tanto si éstos son los ads-
critos a un hospital o los miembros de una
organización sanitaria mutual. El clínico in-
dividual que trata a un paciente que ha su-
frido un infarto de miocardio puede conside-
rar justificado utilizar el TPA porque existe
una cierta evidencia de que ello tendría un
pequeño efecto sobre las probabilidades de
supervivencia del paciente y, desde el punto
de vista ético, podría, quizás, argumentar
que no tiene por qué tener en cuenta la si-
tuación del presupuesto de su sistema sani-
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FIGURA 5. Modelo conceptual de la Biblioteca Nacional Electrónica de Salud de Gran Bretaña
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tario en un determinado momento del ejerci-
cio fiscal a la hora de tomar sus decisiones
clínicas.

La distinción entre la asistencia basada
en la evidencia y la práctica clínica basada
en la evidencia permite abordar este proble-
ma, de manera que, aunque se creen tensio-
nes entre el clínico individual o el paciente y
el proveedor o financiador del servicio, esta
situación es llevadera y probablemente
esencial en un mundo en el que la necesidad
y la demanda son mayores que los recursos
disponibles.

Desde el punto de vista del clínico respon-
sable de un grupo de pacientes o de una po-
blación, la evidencia acerca del TPA tiene
una perspectiva diferente. Se pueden esti-
mar:

• El impacto beneficioso de la utilización
del TPA en la población.

• El número de vidas salvadas.
• Los recursos que se necesitan para sal-

var una sola vida.
• Otros beneficios sanitarios que podrían

obtenerse utilizando los mismos recursos de
una manera diferente, tanto para los pacien-
tes con infarto de miocardio u otros pacien-
tes de la misma edad, o para cualesquiera
otros pacientes del mismo grupo de pobla-
ción.

La decisión que la mayoría de las perso-
nas responsables de grupos de pacientes
adoptaron es que la inversión en el uso sis-
temático de TPA es de menor valor que la in-
versión en los recursos necesarios para re-

ducir el tiempo entre el inicio del dolor torá-
cico y la administración de estreptocinasa,
porque:

• El conocimiento derivado de la investi-
gación, es decir la evidencia, de que tanto los
pacientes como la población se beneficiarían
de esta medida es sólido.

• La evidencia, a partir de la recogida sis-
temática de datos o a partir de auditorías en
todos los sistemas sanitarios, pone de mani-
fiesto que hay muchos servicios en los que
se podría reducir el tiempo de demora en la
administración de estreptocinasa para acer-
carse al intervalo conseguido por los servi-
cios mejor organizados.

• El conocimiento derivado de la expe-
riencia de los servicios que han tenido éxito
puede ser adaptado y utilizado para ayudar a
los servicios que funcionan peor.

Por tanto, la asistencia basada en la evi-
dencia y la medicina basada en la evidencia
pueden hacer un uso muy diferente de la
misma evidencia.

Valoración de los beneficios marginales

Cuando se trata de intervenciones com-
pletamente nuevas, el político sanitario o el
gestor pueden considerar los beneficios y
los daños que resultarían de la introducción
de aquella prestación comparados con los
de la situación en la que aquélla no existía.
En muchos casos, sin embargo, se da una
situación diferente cuando el servicio ya
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está en funcionamiento. Entonces, no pue-
de asumirse que la inversión de los recur-
sos adicionales en un servicio que ya está
funcionando tenga el mismo impacto que la
inversión de recursos para iniciar un servi-
cio en una población que no lo ha tenido
previamente, de manera que los resultados
de la investigación tienen que ser interpre-
tados con precaución. El trabajo clásico de
Donabedian demuestra que a medida que
los recursos se invierten, el beneficio que se
obtiene de cada cantidad sucesiva de inver-
sión disminuye, lo que a veces se llama la
ley de los retornos decrecientes (fig. 6). Sin
embargo, los efectos adversos de la inver-
sión en recursos sanitarios parecen seguir
una relación lineal (fig. 7). La razón de esto
es que a medida que se invierten más re-
cursos, a los individuos se les pueden ofre-
cer tratamientos con menos probabilidades
de beneficiarles, puesto que cuando los re-
cursos son muy limitados los clínicos son
muy selectivos en lo que respecta a los pa-
cientes que eligen, no para ahorrar dinero
sino para hacer el mejor uso posible de sus
limitadas disponibilidades. Sin embargo,
los pacientes con menores probabilidades
de beneficiarse del tratamiento tienen habi-
tualmente las mismas probabilidades, o in-
cluso más, de resultar perjudicados, proba-
bilidades que se incrementan si son más
frágiles o de mayor riesgo. Por tanto, la lí-
nea que relaciona los efectos adversos de
una mayor inversión con la tasa de inver-
sión puede no ser recta sino más bien una
curva hacia abajo. Incluso si no es así, la
diferencia entre los beneficios y los daños

que resultan de la mayor inversión se mo-
difica a medida que la inversión crece, de
manera que este cambio genera una curva
en forma de J, tal como demostró Donabe-
dian (fig. 8).

Evidencia y calidad: eficacia y efectividad

La evidencia, el conocimiento derivado de
la investigación, describe por definición los
grados de beneficio y daño que se obtienen
en un contexto muy particular como es el de
la investigación. Sin embargo, los que traba-
jan en este entorno a menudo son atípicos,
puesto que tienen un mayor grado de interés
o de especialización en un determinado pro-
cedimiento o servicio. Incluso cuando no son
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FIGURA 6. La ley de los retornos decrecientes
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atípicos, la situación en la que trabajan suele
caracterizarse por la frecuente utilización de
protocolos, con obtención y revisión sistemá-
tica de datos, lo cual significa que no se pue-
de asumir que el servicio ofrecido tenga el
mismo nivel de calidad del que se ofrecería si
esta prestación se generalizara a todos los
ámbitos.

El balance beneficio-daño en un contexto
de investigación es favorable por el especial
compromiso y capacitación de los que traba-
jan en ella, y probablemente por los benefi-
cios que se derivan de trabajar con un estric-
to protocolo. A menudo los investigadores
obtienen excelentes resultados por estos mo-
tivos. Si la calidad del servicio, cuando la
prestación se ha generalizado, es de menor
nivel, entonces el balance beneficio-daño
puede ser diferente. Es más, cuando la cali-
dad de la prestación es muy baja, los daños
pueden superar a los beneficios. Por esta ra-
zón, es importante definir los dos estándares
alcanzables, unos que pueden no ser tan ele-
vados como los excelentes que obtienen los
mejores, y otros que han de ser mínimamen-
te aceptables. Esto es lo que ha hecho el UK
National Screening Committee, tal como se
muestra en la tabla 1.

De todo esto se deriva un importante nú-
mero de consecuencias. La primera es que, al
tomar una decisión sobre si introducir o no
una nueva prestación, debe haber una cierta
tolerancia respecto a la probabilidad de que
la prestación obtenga menos beneficios y
produzca más daños que lo que sugieren los
resultados de la investigación. Un enfoque
que se ha utilizado es calcular los probables

FIGURA 7. La ley de los efectos adversos de la
inversión en recursos sanitarios
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beneficios y daños no con respecto a la me-
dia de los resultados de la investigación,
sino con respecto a los resultados obtenidos
en el extremo más bajo de los intervalos de
confianza. Una vez se ha tomado la decisión
de introducir un nuevo servicio, el proceso
de implementación debe manejarse cuidado-
samente. En el Reino Unido, un amplio en-
sayo clínico sobre cribado puede involucrar a
alrededor de 500.000 personas, pero dado
que la población total supera los 50 millones,
para prestar el servicio harán falta más de
100 veces más de profesionales sanitarios
que se necesitaron durante el proyecto de in-
vestigación. Se debe prestar especial aten-
ción, por tanto, a la preparación de los profe-
sionales, en particular si se requieren
grandes dosis de habilidad manual o de tra-
bajo en equipo. La introducción de la cirugía
laparoscópica o del cribado de cáncer colo-
rrectal, por poner algunos ejemplos de este
tipo de prestaciones, tiene que estar contro-
lada con precaución para asegurar que se
maximizan los beneficios y se minimizan los
daños.

La gestión de la incertidumbre

Iain Chalmers, creador de la Colaboración
Cochrane y ahora de la James Lind Library,
un recurso en Internet especializado en la
historia de los ensayos controlados y otras
pruebas adecuadas sobre nuevos tratamien-
tos, ha escrito sobre la gestión de la incerti-
dumbre. Por ejemplo, en el manejo de un pa-
ciente con un cáncer de próstata precoz,
¿cuáles son las opciones que deberían tener-
se en cuenta? Los cirujanos recomiendan la
cirugía, mientras que los radioterapeutas re-
comiendan radioterapia, pero ninguno sabe
realmente qué es mejor. En tales circunstan-
cias, el enfoque más honesto, y a la vez el
más seguro tanto para el clínico como para el
paciente, es gestionar la incertidumbre ofre-
ciéndole entrar en un ensayo clínico contro-
lado. Los ensayos clínicos controlados son
mecanismos eficaces para gestionar la incer-
tidumbre tanto para los clínicos como para
los pacientes cuando la evidencia no es con-
cluyente pero hay que tomar una decisión.
Por ello, gestionar la incertidumbre mediante
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Tabla 1. Estándares del Comité Nacional de Cribaje del Reino Unido

Estándares
Objetivos Criterios Mínimos Aceptables Situación actual Objetivos

Dar cobertura Porcentaje de 50% 80% 70 áreas sanitarias Al final del año:
a la población mujeres a quienes por debajo del 50% Solamente 1 de las
que se beneficiaría no se ha practicado 17 áreas sanitarias 70 áreas sanitarias
del cribaje del una histerectomía tienen más del 80% tendrá menos 
cáncer de cérvix que han tenido una del 50%

citología cervical 35 áreas sanitarias
en los últimos estarán por encima
5 años del 80%



el recurso a los ensayos clínicos controlados
es algo que los gestores pueden promover y
apoyar.

Desarrollo de un sistema sanitario
basado en la evidencia

Ya se ha comentado (fig. 2) que es nece-
sario fomentar el desarrollo tanto de las or-
ganizaciones como de los individuos, porque
ambos son interdependientes.

Desarrollo de los individuos

Los individuos necesitan ayuda para de-
sarrollar sus habilidades en aspectos como:

• Formular la pregunta correcta.
• Encontrar la evidencia disponible.
• Criticar la evidencia para seleccionar la

mejor.
• Adaptar la evidencia a cada situación

particular.
• Comunicar claramente las opciones a

los pacientes o grupos de población.
• Tomar decisiones de forma abierta e in-

tegradora.

Todas estas habilidades son las propias de
la toma de decisiones basadas en la eviden-
cia y hasta ahora se han entendido como un
terreno del clínico. Pero los gestores y los
profesionales de la salud pública también
han de aprenderlas, puesto que a menudo
alaban los beneficios para los clínicos de la

toma de decisiones basadas en la evidencia
mientras que ellos siguen tomando sus deci-
siones de gestión en base a su experiencia y
prejuicios.

El desarrollo de organizaciones para la era
basada en la evidencia

Hay muy diferentes maneras de describir
una organización. En la figura 9 se ofrece
un modelo simple. El paso más importante
es cambiar la cultura, lo que debe empezar
por la cúpula, con la máxima autoridad eje-
cutiva liderando el proceso. Por ejemplo,
esta autoridad debería siempre dejar claro si
sus propuestas se basan en su experiencia,
en la evidencia o en una combinación de
ambas. Por su parte, la organización tam-
bién debe desarrollar sistemas para garanti-
zar que el conocimiento está al alcance de
quienes toman las decisiones. Esto guarda
relación con la estructura, aunque el cambio
en ésta no generará por sí mismo una orga-
nización basada en la evidencia. Sin embar-
go, es importante tener una persona en la
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FIGURA 9. Un modelo para describir las
organizaciones sanitarias
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esfera de la dirección, a veces llamada en la
industria «Chief Knowledge Officer» («res-
ponsable del conocimiento»), que es a quien
la máxima autoridad ejecutiva encarga el
control del flujo del conocimiento en la or-
ganización y fuera de ella. Esta persona es
la que debe decidir qué información se ob-
tiene y se aporta a la organización. Debe te-
ner el poder para, por ejemplo, hacer una
suscripción a la Cochrane Library para todas
las personas que trabajan en la organiza-
ción, si no está disponible a nivel nacional.
Usualmente, llega un gran cúmulo de cono-
cimiento a las organizaciones sanitarias,
pero no necesariamente a las personas que
han de utilizarlo y a menudo se pierde con
notable rapidez tan pronto llega al despacho
del gerente, si ésta es la vía de entrada en la
organización en lugar de llegar a través de
la biblioteca. Las personas a cargo de las bi-
bliotecas aman los documentos. Los inde-
xan y no los pierden, aunque pueden ser ro-
bados, mientras que los que se dedican a la
gestión tienen menos cuidado con los docu-
mentos y difícilmente disponen de sistemas
adecuados para encontrarlos y recuperarlos
al cabo de un par de meses de haberlos reci-
bido.

También es vital para el «Chief Knowledge
Officer» asegurar que cualquier información
que sale de la organización es de alta cali-
dad, tanto si son datos acerca del funciona-
miento de la organización como acerca de los
pacientes. Los tiempos en que los folletos de
información para los pacientes podían ser
escritos por un médico sin que dicha infor-
mación fuera completa y estuviera basada en

la evidencia hace mucho que han prescrito,
pero esta práctica todavía continúa.

El paciente con recursos

Internet lo ha cambiado todo. Internet ha
echado abajo las puertas cerradas de las bi-
bliotecas y permite a los pacientes acceder a
toda la información que los clínicos consul-
tan. Los pacientes, tanto individual como
colectivamente, están utilizando la eviden-
cia para desempeñar el papel que les corres-
ponde en la toma de decisiones. El siglo XX
fue el siglo del clínico, el siglo XXI será el
del paciente, lo cual deja a quienes gestio-
nan el sistema sanitario dos opciones. La
primera es ponerse a la defensiva y limitar-
se a contabilizar las reclamaciones de los
pacientes a favor de una asistencia de me-
jor calidad, pero la calidad de la asistencia
es tanto objetiva como subjetiva. Hay re-
glas que definen lo que es un buen ensayo
clínico controlado, pero un paciente o sus
representantes que se presentan con un en-
sayo clínico pueden considerar que éste es
demasiado pequeño para demostrar un
efecto, y en cambio aducir que a otro pa-
ciente el tratamiento estudiado en el ensayo
le fue bien. Es muy habitual encontrar este
tipo de testimonios en Internet. El segundo
enfoque es abierto y entiende que la toma
de decisiones compartida va a ser la habi-
tual en el siglo XXI. Los pacientes, tanto in-
dividual como colectivamente, necesitan re-
cursos si van a desempeñar un papel en la
toma de decisiones, por ejemplo, el acceso a

105

ATENCIÓN SANITARIA BASADA EN LA EVIDENCIA



la mejor evidencia disponible y las habilida-
des para leerla críticamente. Por esta razón,
uno de los objetivos del gestor y del clínico
del siglo XXI va a consistir en asegurar que
los pacientes están suficientemente prepa-
rados.

La última década del siglo XX constató
cómo la toma de decisiones basadas en la
evidencia se convertía en la norma tanto
para los clínicos como para los gestores. El
paradigma sanitario del siglo XXI será el de
que las decisiones se toman de manera com-

partida por pacientes preparados y por clíni-
cos y gestores.
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«De la actitud que nos impide dejar las cosas como 
están,

del celo excesivo por lo nuevo y del desprecio de lo 
viejo,

de la actitud que lleva a preferir el conocimiento a la 
razón,

la ciencia al arte y el ingenio al sentido común,
del trato de los pacientes como casos
y de la cura de la enfermedad que es más penosa que el

sufrimiento de la misma,
líbranos, Señor».

Oración de Sir Robert Hutchison BMJ 1953; 1:671

Introducción

Cada día millones de personas reciben
asistencia sanitaria a lo largo y ancho del

planeta. En algunos casos, ésta se produce
de la mejor forma posible, en el momento
adecuado y de modo correcto, utilizando los
recursos necesarios, con los mejores resulta-
dos posibles. Pero esta situación no siempre
es así. Hay pacientes que reciben servicios
que no requieren y otros que no pueden ac-
ceder a los que precisan; incluso se dan ca-
sos de efectos adversos que podrían haberse
prevenido. En resumen, la calidad de la asis-
tencia sanitaria cambia debido a múltiples
factores, una vez que excluimos las diferen-
cias en cuanto al acceso y al lugar del mundo
en el que viven las personas atendidas. Pue-
de variar dependiendo de la zona de residen-
cia de los pacientes, de quiénes son, de
cuánto se conoce sobre su patología, o sim-
plemente de quién y cuándo les diagnostica
y trata.

Para evitar situaciones como las que aca-
bamos de mencionar, se ha introducido el
concepto de calidad asistencial. No obstante,
la evaluación sistemática de la calidad de la
atención sanitaria no es nada nuevo. La pre-
ocupación de los clínicos por atender a los
pacientes con la mayor calidad posible es tan
antigua como la propia práctica. Desde los
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tiempos de la cultura egipcia (2000 a.C.) se
han venido estableciendo normas para regu-
lar la atención médica, algunas de las cuales,
como la de Hipócrates de Cos, permanecen
vigentes. Sin embargo, las primeras eviden-
cias de la necesidad de evaluar de forma sis-
temática la asistencia datan del siglo XVII
cuando W. Petty empezó a establecer compa-
raciones entre los hospitales de Londres y
París. A pesar de los avances científicos, casi
cinco siglos después la situación podría me-
jorar: existe un volumen importante de in-
vestigación sobre los programas de calidad,
especialmente procedente de los EEUU1. Las
revisiones -no sistemáticas- de estas investi-
gaciones aportan evidencia limitada2. Se
sabe poco sobre efectos a medio y largo pla-
zo de estos programas y son escasos los tra-
bajos que describen o comparan diferentes
tipos de intervenciones. La mayoría de los
estudios procede de información aportada
por las instituciones3-6 y de procesos de veri-
ficación externa7-11.

La metodología de evaluación es variopin-
ta y se han clasificado las evaluaciones lle-
vadas a cabo según una decena de diseños12.
Sin embargo, la evaluación sistemática y la
monitorización de los efectos que conlleva la
gestión de la calidad en el medio y el largo
plazo, a la luz de los resultados publicados,
parece, cuando menos, mejorable2,13. A pesar
de los continuos esfuerzos realizados duran-
te los últimos 15 años, las medidas de resul-
tados no se han adoptado de forma sistemá-
tica para mejorar la calidad de la asistencia
en EEUU14. Por ello, el Congreso Norteameri-
cano encargó en 2003 al Departamento de

Salud un informe anual sobre la situación,
aunque la información necesaria para ello no
existe15,16. También en Europa12-18 hay inicia-
tivas en marcha para la identificación de las
políticas de calidad de los distintos países de
la UE19, pero hasta ahora los estudios reali-
zados muestran que, independientemente
del sistema utilizado, del tiempo transcurrido
o de los recursos empleados, en todos los ca-
sos se plantea el mismo problema: la dificul-
tad que entraña medir la propia obtención de
los indicadores. En algunos países, como Di-
namarca, se han diseñado iniciativas para
consensuar un panel de indicadores único
para todo el país20,21.

El panorama no resulta muy alentador: al
desarrollar su trabajo diario, los facultativos
pueden -y suelen- tener diferentes opiniones
sobre las diversas opciones de tratamiento de
una misma patología o de las estrategias
diagnósticas para una misma condición, bien
porque no exista evidencia científica sobre
los resultados de las diferentes alternativas
de tratamiento, o sobre el valor de determina-
das pruebas diagnósticas en situaciones con-
cretas, o por simple omisión. La práctica clí-
nica está conformada por aspectos tan
diversos como la información clínica, las per-
cepciones, los razonamientos, los juicios y las
decisiones clínicas, los procedimientos que se
utilizan y las intervenciones que se aplican22.
Por ello, comprobamos que no se trata de un
mecanismo exacto y reproducible, sino todo
lo contrario; en un alto porcentaje, las deci-
siones clínicas que se toman no se basan en
un fundamento científico adecuado. Los me-
canismos de toma de decisiones son difíciles
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de comprender; existe gran variabilidad entre
médicos ante un mismo proceso y de un mis-
mo médico ante pacientes diferentes pero
aquejados del mismo proceso. Parece claro
que existe incertidumbre en observaciones,
percepciones, razonamientos, intervenciones
y estilos de práctica23. Independientemente de
los factores que determinen esta situación,
las consecuencias para los pacientes resultan
bastante obvias: pueden verse sometidos a
una excesiva exposición tecnológica -procedi-
mientos de dudosa utilidad, o que incluso
puedan resultar nocivos- o bien que no se les
aplique una prestación asistencial que existe
y es adecuada a sus necesidades concretas,
situación que se denomina infrautilización de
recursos.

Sin embargo, el asunto no sólo afecta a
los facultativos que toman decisiones sobre
grupos de pacientes. Generalizar a partir de
la experiencia no sistematizada, propia o aje-
na y obtenida con un número limitado de ca-
sos, puede resultar peligroso e inducir con
frecuencia a errores. Los libros de texto es-
tán a menudo desfasados y, al igual que las
revisiones narrativas publicadas en revistas
médicas, son con frecuencia ineficaces para
solucionar problemas clínicos complejos. La
introducción de la estadística y el método
epidemiológico en la práctica médica, el de-
sarrollo de herramientas que permiten la re-
visión sistemática de la bibliografía y la
adopción de la evaluación crítica de la litera-
tura científica parecen la solución, como una
forma de graduar su utilidad y validez.

El problema también influye a quienes de-
ciden sobre base poblacional24 (gestores,

planificadores, etc.). Los responsables de la
toma de decisiones, esto es, de la gestión de
pacientes a nivel macro, debieran planificar
para «hacer correctamente las cosas correc-
tas». Aunque para ello precisen conocimien-
tos que les permitan distinguir entre una
buena y una mala revisión sistemática, valo-
rar estudios de coste efectividad o los sesgos
de un ensayo clínico. Esta disciplina, conoci-
da como «asistencia basada en la eviden-
cia»24, incluye las compras y la gestión basa-
das en la evidencia.

La medicina y la asistencia basadas en
pruebas (que no en evidencia aunque es así
como se conoce por el anglicismo; en español
la palabra evidencia no tiene el significado
de «prueba o indicio» que tiene el término
«evidence» en inglés), es la manera de abor-
dar problemas clínicos, utilizando hechos
para solucionar éstos. En palabras de sus
precursores «es la utilización concienzuda,
juiciosa y explícita de las mejores pruebas
disponibles, en la toma de decisiones sobre
el cuidado de los pacientes»25, independien-
temente de la base poblacional a la que vaya
dirigida.

Decir que la Medicina debe ser científica
no es sólo una manera de evitar la falsa di-
cotomía entre medicina «humanista» y medi-
cina «tecnológica», sino que es la calificación
más correcta y la que más se ajusta a lo que
intuitivamente se ha conocido como buena
medicina26. Se entiende como científica
aquella disciplina que somete sus postulados
al método científico, a un proceso de verifi-
cación externa, basado por tanto en hechos o
pruebas. Se caracteriza por ello por conside-
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rarse a sí misma mejorable, por reclamar la
discusión objetiva y continua, con flexibili-
dad y tolerancia de los investigadores. Al es-
tar basada en hechos, ofrece pruebas para
sostener sus postulados, de manera que es
reproducible. El médico ya no está solo ante
un paciente individual. El conocimiento so-
bre si un tratamiento está o no indicado es
fruto del consenso profesional y científico y
debe ser incorporado a la relación médico-
paciente. Se ha producido, por tanto, un
cambio de paradigma en la propia atención
sanitaria, pasando del tipo decimonónico de-
terminístico (una causa produce un efecto) a
otro probabilístico, en el que un conjunto de
factores puede estar relacionado estadística-
mente con un efecto.

La variabilidad ocurre, entre otras razo-
nes, porque los médicos nos vemos obliga-
dos a tomar decisiones sobre situaciones
muy complejas, en circunstancias complica-
das y con poco apoyo. La medicina no es in-
geniería biomédica27. Tomar decisiones sin
conocer a ciencia cierta los resultados de las
distintas opciones es un proceso complejo.
La cuestión seguirá siendo dilucidar cuál hu-
biera sido la mejor de las atenciones médi-
cas. Para ello la única opción parece la utili-
zación óptima de información científica
contrastada y fiable procedente de la mejor
investigación médica.

Variaciones en la práctica clínica

Este fenómeno, ampliamente descrito, de
variabilidad desde el punto de vista científico

técnico, se conoce como variaciones en la
práctica clínica (VPC), y se define como las
diferencias en el proceso asistencial y/o en el
resultado de la atención de un problema clí-
nico concreto, entre diversos proveedores o
uno mismo, una vez controlados los factores
demográficos, socioculturales y de estado de
salud. La preocupación por la variabilidad
constituye una de las razones por las que se
empezó a hablar de calidad de la asistencia
sanitaria y tiene su traducción inmediata en
el temor a una falta de eficacia y eficiencia
de las prestaciones sanitarias. Al estudiar la
variabilidad, es necesario recordar que tam-
bién existe cuando una parte de los pacien-
tes no llegan a recibir los cuidados que preci-
san debido a la infrautilización de los
servicios sanitarios28. Esta última situación
se ha relacionado con la demarcación geo-
gráfica, la adscripción a uno u otro facultati-
vo o institución y está en el origen de la de-
sigualdad29,30.

La medicina basada en la evidencia
(MBE) intenta paliar este problema, distin-
guiendo lo que es eficaz de lo que no lo es,
determinando con rigor científico qué accio-
nes comportan más beneficios clínicos o sa-
nitarios en comparación con sus daños o in-
convenientes. Aporta las evidencias para
tratar a los pacientes de forma homogénea,
esto es, identificando cuándo es necesario o
no realizar determinada prueba diagnóstica
(porque la información que aporte la prueba
resulte relevante para el diagnóstico), la
prescripción de un tratamiento indicado en
ese tipo de pacientes, etc. El problema se
agrava aún más puesto que nuestro sistema
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de salud está orientado a solucionar proble-
mas agudos y no crónicos31,32 y, en este ulti-
mo caso, el abordaje de las enfermedades se
complica. Las características de las consultas
centradas en el análisis de los resultados de
pruebas diagnósticas y prescripción de trata-
miento y el tiempo del facultativo para infor-
mar con la profundidad necesaria, dificultan
el diagnóstico y el tratamiento de afecciones
de carácter crónico.

Es más, la práctica se desarrolla en mu-
chos casos con pacientes de alta compleji-
dad, que generalmente han sido excluidos
de los ensayos clínicos. La forma de sosla-
yar este problema tanto en pacientes con
afecciones agudas como crónicas pasa por la
utilización de sistemas de apoyo a la deci-
sión clínica. Idealmente, las decisiones ten-
drían que basarse en guías de práctica clíni-
ca basadas en la mejor evidencia disponible,
revisadas y actualizadas periódicamente,
que a su vez dejaran un margen de manio-
bra al clínico para adaptarse al centro y al
paciente33. La evaluación de la asistencia sa-
nitaria tomando como referencia dichas guí-
as y el estudio de la efectividad y de los re-
sultados clínicos obtenidos constituye la
fórmula más adecuada para evaluar la prác-
tica clínica34 y empieza a surgir la necesidad
de profundizar en ese ámbito de forma obje-
tiva, utilizando cualquiera de las estrategias
posibles a nuestro alcance, visto que ningu-
no de los modelos existentes parece mejor
que el resto35.

Además hemos de tener en cuenta que la
asistencia sanitaria es rica en innovaciones
basadas en pruebas que, sin embargo, se

diseminan lentamente36. Están influidas
por otros factores, como la percepción que
tengan de ellas los facultativos, las caracte-
rísticas de quienes han de realizar el cam-
bio y factores inherentes a cada organiza-
ción.

En la actualidad las decisiones sobre la
asistencia sanitaria, principalmente de base
poblacional, se toman basándose en tres fac-
tores: evidencia, valores y recursos. Sin em-
bargo, en la mayoría de los casos se toman a
partir de los dos últimos solamente; es lo que
Muir Gray denomina decisiones basadas en
opiniones, en las que se presta escasa aten-
ción a la «evidencia» derivada de la investi-
gación (el factor científico)24. No obstante,
esta situación irá cambiando conforme au-
mente la presión para que las decisiones se
tomen de forma explícita y pública. Los «de-
cisores» terminarán por tener que producir y
describir la evidencia en la que han basado
cada decisión, aun cuando ésta sea escasa,
justificando la forma en la que se ha busca-
do. Este modelo de gestión, aún por desarro-
llar en nuestro ámbito, constituye una de las
formas de dar mayor participación a los pa-
cientes, que a la vista del procedimiento po-
drán emitir su opinión.

Sin embargo, en la actualidad se pretende
no sólo tratar al paciente de acuerdo a unas
normas científico-técnicas adecuadas, sino
satisfacer sus expectativas respecto a la asis-
tencia sanitaria (fig. 1), teniendo en cuenta
también a los otros grupos de interés que
tienen que ver con la asistencia sanitaria (la
Administración sanitaria si es de titularidad
pública, la dirección, el personal del centro,
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la población de referencia o los potenciales
clientes, etc.). Es un proceso cada vez más
complejo y transparente.

La gestión de los procesos orientados al
cliente constituye, en este marco de referen-
cia, una de las piezas claves para el funcio-
namiento de una organización excelente, con
la máxima eficacia y eficiencia37, aunque las
experiencias de su aplicación en nuestro ám-
bito todavía son limitadas38.

¿Qué se entiende por proceso?

Desde una perspectiva organizacional se
define proceso como «el conjunto de activi-

dades secuenciadas que realizan una trans-
formación de una serie de entradas (inputs):
material, mano de obra, capital, información,
etc. en los resultados (outputs) deseados
(bienes y/o servicios) de modo que se añada
valor». En nuestro medio entendemos por
proceso el «conjunto de actuaciones, decisio-
nes, actividades y tareas que se encadenan
de forma secuencial y ordenada para conse-
guir un resultado que satisfaga plenamente
los requerimientos del paciente/población al
que va dirigido»39. En otras palabras, un
proceso no es más que la sucesión de pasos
y decisiones que se siguen para realizar una
determinada actividad o tarea que, cuando
se trabaja desde el enfoque de gestión de la
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FIGURA 1. Necesidad de una asistencia sanitaria basada en la evidencia24
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calidad total, deben ir orientados a satisfacer
las necesidades de nuestros clientes internos
o externos40.

Todo proceso incluye una sucesión de ac-
tividades que, necesariamente, tienen cada
una de ellas alguna actividad precedente y
lógicamente tendrán otra a continuación
hasta su final. Al espacio comprendido entre
los límites establecidos para cada proceso se
le denomina «ámbito del proceso». Los pro-
cesos, a su vez, se subdividen en subproce-
sos cuando por su complejidad es aconseja-
ble escindir el conjunto de actividades que
los integran para una mejor comprensión. El
fin último de cualquier organización es satis-
facer las necesidades y expectativas de todos
sus clientes y, para conseguirlo, es necesario
conocer quiénes pueden considerarse clien-
tes e identificar sus necesidades y expectati-
vas41.

La gestión de los procesos asistenciales
viene implementándose desde hace décadas
en nuestro medio mediante protocolos, vías,
guías, planes de cuidados, etc. Es una de las
estrategias que se han utilizado tradicional-
mente para disminuir la variabilidad, me-
diante el consenso profesional y/o las revi-
siones incompletas de la evidencia científica.
Entre las diferentes formas de protocoliza-
ción nos encontramos con:

Guías de Práctica Clínica (GPC). Son
productos de gestión del conocimiento que
incluyen el resultado de la revisión sistemá-
tica de la evidencia científica, o conocimiento
explícito, y la incorporación del juicio clínico,
o conocimiento tácito, en su aplicación a un

paciente concreto.
Vías clínicas (clinical o critical path-

ways, care maps, planes de cuidados).
Son planes asistenciales que se aplican en
una organización a enfermos con una deter-
minada patología y que presentan un curso
clínico predecible. Definen la secuencia, du-
ración y responsabilidad óptima de las acti-
vidades de médicos, enfermeras y otros pro-
fesionales para un diagnóstico o
procedimiento particular, minimizando retra-
sos y mejorando el uso de recursos y la cali-
dad de la asistencia. Detallan las actividades
del día a día en la atención del enfermo con
un diagnóstico determinado, consiguiendo
así la optimización de la secuencia de actos
médicos. Suelen elaborarse para procedi-
mientos médicos de gran volumen, alto ries-
go o elevado coste o que requieran la coope-
ración de múltiples profesionales. Hoy hay
en funcionamiento miles de vías clínicas es-
tablecidas, especialmente en los países an-
glosajones. La forma de presentación más
habitual que adoptan las vías clínicas es la
de una matriz temporal, que coloca en el eje
de las abscisas el tiempo (en días o incluso
horas) y la ubicación del enfermo; en el eje
de las ordenadas se distribuyen todas las ac-
ciones e intervenciones (evaluaciones y asis-
tencias, determinaciones o pruebas de labo-
ratorio, tratamientos médicos y cuidados de
enfermería, medicación, actividad, fisiotera-
pia, dieta, información y apoyo al enfermo
y/o familiar, criterios de ingreso o de alta).

Programas de gestión de enfermedades
(PGE). Son planes asistenciales que se
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aplican a pacientes con una determinada pa-
tología sobre base poblacional. Por tanto, co-
mienzan con el correcto manejo de los pa-
cientes en las fases tempranas de la historia
natural de la enfermedad (control de factores
de riesgo), incluyendo la prevención y la edu-
cación sanitaria42,43, y suelen dedicarse a en-
fermedades crónicas44,45. Sin embargo, la ma-
yor parte de esos programas tiene diseños de
evaluación que no permiten distinguir cuáles
de los componentes de los PGE son los real-
mente eficaces. Al evaluarlos, se ha observa-
do que suelen aumentar la satisfacción de los
pacientes, mejoran algunos aspectos de la
práctica clínica, reducen hospitalizaciones por
enfermedades graves e incluso reducen cos-
tes de la atención sanitaria. Su elaboración
requiere descomponer una enfermedad en
sus diferentes componentes o problemas clí-
nicos, elaborando una guía para cada uno de
ellos. Cuando no existe evidencia en la que
apoyarse, se utilizan el juicio clínico y las
prácticas locales de cada organización. Sin
embargo, los efectos a largo plazo de estos
programas no suelen conocerse porque habi-
tualmente se interpretan después de una eva-
luación inicial, aunque ésta tenga éxito31.

A pesar del tiempo transcurrido desde su
introducción, sólo existen evidencias parcia-
les de la eficacia de estas herramientas, lo
que pone de manifiesto que, sea cual fuere el
sistema de gestión de procesos adoptado, es
necesario introducir en el sistema sanitario
algunas de las siguientes modificaciones:

- Implantar de forma masiva sistemas de
apoyo a la decisión clínica, que faciliten la in-

formatización de las recomendaciones y su
inclusión en la historia clínica y que permitan
realizar la evaluación de la práctica al propio
profesional (por ejemplo, mediante formula-
rios incluidos en la historia clínica electróni-
ca46, hojas autoadhesivas47, etc.), e incremen-
tar la educación sanitaria de los pacientes (lo
que mejora la adherencia terapéutica), etc.

- Difusión de los protocolos a toda la or-
ganización a través de su página web, por
correo electrónico, o mediante el periódico
del centro, sesiones clínicas, etc.

- Auditorías realizadas por el propio per-
sonal como ejercicio de autoevaluación, para
introducir las mejoras necesarias, e informa-
ción al personal implicado en el proceso so-
bre sus resultados.

- Aplicación de la mejor evidencia dispo-
nible en las recomendaciones que se reali-
cen, para lo que los diferentes algoritmos
han de ser actualizados de forma periódica y
el personal sanitario recibir formación conti-
nuada48.

- Delegación de responsabilidades por
parte del equipo directivo a los responsables
de los procesos.

Hasta ahora, la aplicación de la gestión de
los procesos en las organizaciones sanitarias
puede considerarse experimental49. La solu-
ción pasa por aplicar cualquiera de las estra-
tegias descritas (en función de las priorida-
des del centro y de sus profesionales),
teniendo en cuenta las mejores evidencias
disponibles y las expectativas y necesidades
de todos los grupos de interés, en condicio-
nes de igualdad.
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Estos mecanismos facilitan la introduc-
ción del ciclo de mejora -PDCA (Plan-Do-
Check-Act)-, un proceso metodológico bási-
co para realizar las actividades de mejora y
mantener lo que sea mejorado. La mejora
continua forma parte de la razón de ser de
la gestión de la calidad desde sus orígenes.
Las organizaciones interesadas en introdu-
cir sistemas de calidad en su seno lo hacen
primero para asegurar un determinado nivel
de calidad pero, en poco tiempo, cambian su
objetivo para ir incrementando el nivel de
calidad de sus prestaciones hacia sus clien-
tes. Es la filosofía de la mejora continua:
«todo lo que hacemos se puede mejorar».
Por esta razón, la gestión de los procesos en
una organización tiene como uno de sus ob-
jetivos, precisamente, la mejora de los mis-
mos, tanto por lo que se refiere a los resul-
tados que se logran como a la forma en que
se llevan a cabo las tareas o los métodos de
evaluación.

Hasta hace bien poco, la gestión de proce-
sos en las organizaciones sanitarias se ha
centrado fundamentalmente en la gestión y
mejora de los procedimientos relacionados
con la clínica (catarata, parto, patología ma-
maria…)50-52 en algunos centros, por lo que
aún no contamos con datos suficientes sobre
la efectividad de las mismas. Obviamente,
son los que más impacto visible e interés tie-
nen para nosotros y los de mayor repercu-
sión directa en la actividad asistencial, en la
salud y en la satisfacción de los usuarios.
Pero también hay que describir y gestionar
los procesos organizativos del hospital/cen-
tro de salud, los llamados «estratégicos» o de

«gestión», en los que los profesionales están
directamente involucrados y que resultan
necesarios para establecer guías y limitacio-
nes a la gestión como, por ejemplo, los pro-
cesos encaminados al desarrollo profesional
o a la mejora de la organización (planifica-
ción estratégica, mejora continua, control de
gestión…). Para bien o para mal, no hay re-
cetas; cada organización debe introducir la
mejora continua como un traje a medida; el
cambio requiere que la gente haga cosas que
no ha hecho previamente, y esto afecta a to-
dos los grupos de interés: consumidores, pa-
cientes profesionales y proveedores. Para
ello resulta imprescindible el liderazgo de los
gestores de las organizaciones, que predi-
quen con el ejemplo y que la gestión que lle-
van a cabo la realicen utilizando datos obje-
tivos.

Gestión de Calidad

La primera dificultad, y probablemente la
mayor de todas, es que no resulta fácil defi-
nir qué es la calidad. Es cierto que la palabra
calidad está muy de moda y en boca de mu-
cha gente, y que recurrimos a ella para refe-
rirnos a algo positivo, que nos gusta, que
creemos que está bien hecho. Pero cuando
ahondamos un poco más, lo que para uno es
calidad para otro no llega a serlo.

En nuestros días el término calidad se re-
fiere a una forma de gestión que introduce el
concepto de mejora continua en cualquier or-
ganización y a todos los niveles de la
misma40. Se conoce como Gestión de Cali-
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dad Total (GCT) al conjunto de técnicas de
organización orientadas a la obtención de los
niveles más altos de calidad en una empresa
y se aplica a todas las actividades de la orga-
nización53. Puede definirse como una «estra-
tegia de gestión de toda la empresa, a través
de la cual se satisfacen las necesidades y ex-
pectativas de los clientes, de los empleados,
de los accionistas y de la sociedad en general
por medio de la utilización eficiente de todos
los recursos de que dispone: personas, mate-
riales, tecnologías, sistemas productivos,
etc.»54.

En este marco, el objetivo de la asistencia
sanitaria es proveer a los pacientes, en el ni-
vel asistencial más adecuado y de la forma
más eficiente posible, de aquellos servicios
que mejor preserven o restauren su estado
de salud. El interés de profesionales sanita-
rios y pacientes es que las atenciones que
dispensan los primeros sean efectivas (ejer-
zan un efecto positivo en los niveles de sa-
lud de los segundos), eficientes (ese efecto
debería lograrse a un coste asumible), acep-
tables (para el paciente que lo recibe y en
opinión del conjunto de la profesión), accesi-
bles (para el paciente en términos de distan-
cia, esperas, costes, etc.), valoradas como
útiles por los propios pacientes (por ejemplo,
en términos de calidad de vida experimenta-
da a partir de la aplicación de una terapia de-
terminada), y deben estar basadas en evi-
dencias siempre que sea posible (decisiones
tomadas basándose en el conocimiento em-
pírico y no en intuiciones).

La Real Academia Española (RAE) define
calidad como la «propiedad o conjunto de

propiedades inherentes a una cosa que per-
miten apreciarla como igual, mejor o peor
que las restantes de su misma especie». Esta
forma de entender la calidad nos ayuda a fi-
jarnos en varias de sus características inhe-
rentes41: la primera, la necesidad de entender
el concepto de calidad como un término rela-
tivo: se puede tener mayor o menor calidad.
La idea de mejora continua, tan en boga
cuando se habla de calidad, responde a esta
idea. No se trata de alcanzar un nivel a partir
del cuál hablamos de calidad, sino más bien
de encontrar la fórmula para incrementarla.
La segunda, que calidad implica comparar, y
para comparar necesitamos medir, y para
medir necesitamos saber qué es importante
valorar. En calidad -decimos- trabajamos
con hechos y datos. Con criterios de qué es
una buena práctica, con datos que nos per-
miten evaluarla (indicadores) y con una de-
finición de qué consideramos que es hacerlo
bien (estándares de calidad), que son los ob-
jetivos que se plantea cada organización. Es
ahí donde enlaza la MBE, que aportará las
mejores evidencias disponibles a la práctica
diaria.

La tercera, que implícitamente alguien re-
aliza esa comparación y normalmente deci-
mos que ese alguien es el cliente, entendido
en sentido muy general en el ámbito de los
servicios como quien se beneficia de la labor
profesional de otro. En calidad, el cliente es
una pieza fundamental, y buscar la satisfac-
ción de las necesidades y expectativas de los
clientes es un objetivo importante en todos
los modelos de calidad. En nuestro ámbito,
si sustituimos la palabra cliente por paciente,
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calidad implica que el personal sanitario, en
el ejercicio de su profesión, tenga en cuenta,
además de las necesidades de los pacientes,
sus preferencias sobre tratamientos, hora-
rios, necesidades de información y otros as-
pectos, garantizando la calidad científico-téc-
nica de la asistencia.

Conclusiones

Son muchas las limitaciones existentes
para aplicar la mejora continua a la asisten-
cia sanitaria que prestamos utilizando la me-
jor evidencia disponible en cada momento.
La práctica de la medicina basada en hechos
es un proceso que dura toda la vida. Los fa-
cultativos hemos asumido la filosofía de la
mejora continua: el cuidado de los pacientes
crea la necesidad de información fiable sobre
prevención, diagnóstico, pronóstico y trata-
miento, tanto en la dimensión individual
como poblacional. Aun cuando la efectividad
de este modelo de asistencia sanitaria no
está demostrada, es una simple cuestión de
ética, y la única forma de poder llegar a de-
mostrar su efectividad es aplicándola. Pese a
todo, cuando se habla de la calidad de la
asistencia sanitaria hay que decir que el tra-
yecto recorrido ha sido largo, interesante y,
sobre todo, que se trata de un camino pro-
metedor. Cuando hablamos de calidad asis-
tencial, nos referimos a técnicas que nos
ayudarán a cumplir con nuestro compromiso
profesional, a identificar los aspectos de la
práctica que han de revisarse, a asegurarle al
paciente la bondad de nuestras intervencio-

nes. Hablar de calidad asistencial es hablar
de nuestra preocupación por el paciente. En
definitiva, de llevar a la práctica un compro-
miso deontológico.
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»Empecé a mejorar para lo peor»
Gabriel García Márquez en Vivir para contarla

Una nota personal: Existe entre nosotros una di-
ferencia de edad de 40 años y tenemos muy diferen-
tes antecedentes. Sin embargo, durante más de una
década hemos constatado hasta qué punto nuestros
caminos y maneras de pensar han convergido. Nos
dimos cuenta de ello por primera vez en Oxford con
nuestro mutuo interés por las revisiones sistemáticas

y lo confirmamos en la Universidad McMaster a me-
dida que fuimos dolorosamente conscientes de los
peligros de esperar demasiado de la evidencia cuanti-
tativa y de su influencia limitada sobre la atención
sanitaria. Durante los últimos tres años, nos hemos
centrado más en el valor de la retórica y la importan-
cia de una comunicación eficaz. Ello nos ha llevado a
lo que hemos llamado «la nueva alquimia», la trans-
mutación de la información en conocimiento median-
te el uso de herramientas de comunicación electróni-
ca1. Este artículo es reflejo de las preocupaciones
compartidas de un viejo cascarrabias y un joven tur-
co acerca del sinuoso camino hacia la salud electróni-
ca (eHealth).

Introducción

Internet está aquí, probablemente para
quedarse. Las palabras identificadas con una
«e» han venido a formar parte de nuestro
lenguaje diario, una verdadera sopa de letras
que atraviesa el diccionario electrónico desde
la A a la Z, desde «eAssets» (inventarios
electrónicos), «eBusiness» (negocios electró-
nicos), «eCommerce» (comercio electrónico),
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hasta llegar al «eZpass» (peaje electrónico).
No es, por tanto, ninguna sorpresa que la sa-
lud no pueda escapar de este frenesí neolo-
gista. El término «eHealth» significa distin-
tas cosas para diferentes personas. Nos
gusta conceptualizarlo como el uso de la in-
formación electrónica y de las tecnologías de
la comunicación para el objetivo de mejorar
o preservar la salud.

La «e» en eHealth se interpreta usualmen-
te como representación de la palabra electró-
nica (electronic). Hace unos años, Eysen-
bach nos retó a todos a expandir su
significado y así incluir eficiencia, mejora de
la calidad (enhancement), decisiones basa-
das en la evidencia, promoción de la autono-
mía (empowerment), estímulo (encourage-
ment), educación, extensión del ámbito de la
atención sanitaria, facilitación del intercam-
bio de información y de la comunicación por
vías estandarizadas a través de las institu-
ciones (exchange), ética, equidad, entreteni-
miento, excitación y facilidad de uso (easy-
to-use)2. Estamos de acuerdo en que el
beneficio potencial de la eHealth es enorme,
pero nos preocupa que pueda convertirse en
algo efímero, exasperante, exhaustivo, exce-
sivo, elitista y exclusivo.

Las modernas tecnologías de la comunica-
ción han incrementado exponencialmente la
velocidad y la eficiencia con las que la infor-
mación puede ser transmitida o diseminada.
La información, que en algún momento fue
la propiedad privada de algunos pocos privi-
legiados, puede ahora ser accesible a todos.
Hoy día, la comunicación recíproca y multi-
direccional es posible entre los investigado-

res, los clínicos, los gestores y políticos, los
pacientes y el público. Nos preocupa, sin em-
bargo, que con estos beneficios incuestiona-
bles puedan llegar ciertos perjuicios inespe-
rados, con algunos efectos secundarios,
involuntarios e indeseables. Algunos de es-
tos efectos adversos continuarán siendo
inesperados e impredecibles pero otros pue-
den ser identificados y prevenidos. Desearía-
mos llamar la atención sobre algunos de es-
tos peligros. Nuestra lista es necesariamente
incompleta y no podemos aportar soluciones
pero esperamos que centrando la atención en
los obstáculos, algunos de ellos puedan ser
superados. Se pueden prevenir mejor aque-
llos problemas conocidos con antelación.

Obstáculo 1: Hay demasiado poca salud
en la salud electrónica (eHealth)

La eHealth puede caer en el mismo error
que el sistema sanitario en su conjunto, es
decir, poner el énfasis en el tratamiento de la
enfermedad más que en la promoción de la
salud. La mayor parte de las inversiones en
el sector sanitario están destinadas a los
proveedores sanitarios, a los hospitales, a
las medidas diagnósticas y terapéuticas. La
prevención, la promoción de la salud y los
cuidados de apoyo han estado crónicamente
infrafinanciados, infravalorados y muy mal
distribuidos. Hemos prestado demasiado
poca atención a las causas subyacentes de la
mala o deficiente salud3.

La demanda de servicios sanitarios es in-
finita, mientras que los recursos son limita-
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dos. Ningún sistema sanitario puede ser sos-
tenible a largo plazo si continúa comportán-
dose como una ineficiente franquicia de es-
tablecimientos de reparación. La eHealth
debe ir más allá. Debe evolucionar para per-
mitir que el sistema sanitario se reoriente
hacia la persecución de la salud más que ha-
cia la curación de la enfermedad. Debe ser el
soporte de servicios flexibles que cubran las
necesidades de las personas, al margen de
quiénes sean o dónde estén. Ello requerirá
profundos cambios en nuestra ética basada
en la competitividad y en estrechos intereses
particulares hacia otra que se centre en la
generosidad, el compromiso y la colabora-
ción. Hará falta coraje para lograrlo.

Obstáculo 2: Demasiado poco tiempo
para reflexionar

Internet es más rápido y proporciona un
mayor acceso a la información que cualquier
otro medio de comunicación. Pero la veloci-
dad de acceso y el volumen de información
pueden, por sí mismos, ser un problema.
Como seres humanos necesitamos tiempo
para reflexionar, para sopesar las cosas.
Existe un límite a la cantidad de información
que podemos absorber y procesar y este lí-
mite ya ha sido superado. Cualquier búsque-
da en la red (web) nos lleva a miles (y a me-
nudo millones) de sitios potencialmente
valiosos en relación con cualquier tema. In-
ternet nos abruma tanto con información
como con desinformación disfrazada de in-
formación. Todavía no hemos desarrollado

mecanismos adecuados para diferenciar una
cosa de la otra.

La comunicación también puede ser abru-
madora. Los correos electrónicos (emails),
quizá la herramienta más poderosa jamás
inventada para la comunicación humana, se
está convirtiendo en algo inmanejable e ine-
ficaz. El spam sigue creciendo a un ritmo in-
controlable haciendo más difícil identificar
los mensajes que realmente valen la pena.
Los virus electrónicos son una amenaza sin
fin. La aspiración que tenemos de obtener
respuestas inmediatas nos priva de tener
respuestas meditadas. El sueño inicial de
una vida más confortable gracias a la tecno-
logía se está convirtiendo en una pesadilla.

Obstáculo 3: La mentalidad de fortaleza

De la mano de la creciente conectividad
viene el peligro de que la información sea in-
terceptada, copiada, o leída por personas dis-
tintas de aquéllas a las que va dirigida. El
carácter abierto de Internet incrementa su
vulnerabilidad ante el sabotaje y el abuso.

La privacidad y la seguridad pueden in-
crementarse mediante cortafuegos e infor-
mación encriptada, pero ello a su vez restrin-
ge la capacidad para compartir información.
Quizás de manera más seria, la inherente
desconfianza que ello genera está dando lu-
gar a una mentalidad más cerrada, en la cual
la información se guarda celosamente y la
conectividad y la comunicación esenciales
quedan más bien inhibidas. Debido a este te-
mor, el horizonte de la salud electrónica se
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está convirtiendo en un archipiélago de im-
penetrables islas de información, cada una
de las cuales replica los mismos sistemas.
Debemos hacer una clara distinción entre
protección y aislamiento y realizar todos los
esfuerzos posibles para diseñar sistemas que
estimulen la conectividad y la capacidad de
compartir, a la vez que mantienen la privaci-
dad y la dignidad.

Obstáculo 4: El vacío de la evaluación

Comprender los efectos de las aplicaciones
de la salud electrónica no es fácil y no es
probable que lo vaya a ser en el futuro. Los
que desarrollan nuevas aplicaciones están
enfrascados en una frenética carrera para
superar a sus competidores, para asegurarse
el apoyo económico a su trabajo y para que-
darse con la parte del león de cualquier mer-
cado potencial. Con demasiada frecuencia se
deja de lado el determinar el efecto real de
los nuevos productos. La mayoría de nues-
tros métodos y herramientas de evaluación
no pueden producir resultados en un tiempo
suficientemente real como para ir a la par de
los grandes cambios tecnológicos, o para
evitar distorsionar el proceso de rápida apli-
cación del desarrollo. Además, no tienen la
suficiente flexibilidad y poder para hacer
frente a la naturaleza compleja, dinámica y
rápidamente expansora de Internet y de las
tecnologías de la información y de la comu-
nicación en general. Un reto añadido es la
necesidad de identificar situaciones en las
que la pretensión de una evaluación rigurosa

puede retrasar la puesta en marcha de una
intervención eficaz.

Obstáculo 5: Ignorar a nuestros jóvenes

Las personas jóvenes son los usuarios
más entusiastas de las tecnologías de la in-
formación y de la comunicación. Ellos han
desarrollado un nuevo lenguaje y se han
acostumbrado a acortar sus mensajes de tex-
to enviados a través de los teléfonos móviles
y de los correos instantáneos. Con los pre-
cios reduciéndose cada vez más y el ancho
de banda ampliándose, la comunicación
multimedia a través de los dispositivos mó-
viles se convertirá en la norma. El sistema
sanitario no puede permanecer de espaldas a
este escenario de rápido cambio tecnológico
y a esta manera de pensar.

El paternalismo es ya cosa del pasado.
Debemos aprender de nuestros jóvenes y
trabajar con ellos de igual a igual para dise-
ñar, desarrollar y utilizar las aplicaciones de
la eHealth, a fin de mejorar su propia salud
y la de los demás. Debemos permitirles y
ayudarles a que actúen como agentes de co-
nocimiento en el nombre de generaciones de
mayor edad pero menos familiarizadas con
las tecnologías de la información y de la co-
municación, y a que participen en el proceso
de establecimiento de prioridades. Promover
las reflexiones, el poder y la energía de
nuestros hijos puede ser la vía más eficaz
para asegurar la sostenibilidad y la justicia
del sistema sanitario en la era de la infor-
mación.
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Obstáculo 6: Inequidad

Gracias a Internet, por primera vez en la
historia contamos con un mecanismo me-
diante el que todos los seres humanos po-
dríamos tener las mismas oportunidades de
acceder a, compartir e intercambiar infor-
mación y servicios relacionados con la sa-
lud. Paradójicamente, el rápido desarrollo
de Internet está creando grandes separacio-
nes en todo el mundo. En teoría, Internet
está abierto a todos y puede democratizar la
información; en la práctica, el acceso a In-
ternet no es equitativo. Tanto los indivi-
duos como las naciones más ricas tienen un
acceso más fácil a los teléfonos, ordenado-
res, a Internet, a la información y al poder
que la información proporciona. Reforzar
más a los ya de por sí poderosos ampliará
las brechas entre quienes tienen y quienes
no tienen, con importantes consecuencias
para la salud. Si no somos capaces de com-
partir de manera equitativa el poder de In-
ternet, nos encontraremos con un mundo
más dividido que nunca. No está claro de
qué manera podemos evitar que se ensan-
che la ya demasiado amplia brecha digital,
pero debemos encontrar un camino para lo-
grarlo. Una sólida colaboración entre la in-
dustria, los gobiernos, las organizaciones
profesionales, los grupos de consumidores
y las instituciones académicas, así como
imaginativas alianzas tanto en el ámbito
nacional como en el internacional y muchos
esfuerzos de cooperación son primeros pa-
sos esenciales para conseguir reducir aque-
lla brecha.

Conclusiones

Gracias a las modernas tecnologías de la
información y de la comunicación, por pri-
mera vez en la historia tenemos la capacidad
para desarrollar un sistema de salud verda-
deramente global, un sistema que asegure
una gestión puntual y eficiente de un nuevo
conocimiento y la provisión de servicios de
salud eficaces y eficientes para todos. La
mayoría de los retos que afrontan los siste-
mas sanitarios en todo el mundo son pareci-
dos, de manera que se diferencian en la
magnitud más que en el tipo: la continuidad
de los servicios desde la promoción de la sa-
lud hasta la asistencia terciaria y la atención
paliativa; el acceso eficiente a los servicios;
la mejora de la calidad; la integración y coor-
dinación de los servicios, el uso eficiente de
los recursos; y la rendición de cuentas.

Es hora de que empecemos a pensar en el
papel que nos toca desempeñar en la crea-
ción de un sistema que supere nuestras áre-
as convencionales de actuación, las separa-
ciones entre disciplinas, las barreras
institucionales y las fronteras culturales. Po-
demos entender nuestros esfuerzos persona-
les no sólo como una oportunidad para satis-
facer nuestras necesidades más inmediatas,
sino también como una manera de contribuir
mejor a asuntos más amplios y globales de
interés común. Mediante la armonización de
iniciativas a diferentes niveles en diversas
áreas del mundo, podríamos crear un siste-
ma global de telesalud, asegurando que los
servicios están al alcance de todos aquellos
que los necesitan, sin importar dónde viven.
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Podríamos tener un portal de información
sobre la salud que fuera multilingüe, global
y culturalmente sensible, alimentado por una
red de organizaciones que generara conoci-
miento útil de una manera concertada.

Estos cambios están en nuestras manos.
Ya se están produciendo en otras áreas de la
sociedad. Las empresas de mayor tamaño
están utilizando herramientas a través de In-
ternet para permitir a sus clientes el acceso a
la información a la carta, a la vez que preser-
vando su autonomía y control. Los bancos,
las líneas aéreas, las compañías de alquiler
de coches y los hoteles tienen más razones
para competir unos con otros que los hospi-
tales, las autoridades sanitarias y las asocia-

ciones de profesionales de la salud. La salud
electrónica, la eHealth, puede, debería y debe
ayudar al sistema sanitario a entrar en el si-
glo XXI.
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Información para las decisiones que
más importan

Las decisiones sobre nuestra salud se
cuentan entre aquellas a las que concedemos
una mayor importancia. Sin embargo, la au-
tonomía de la que disponemos para adoptar-
las está severamente limitada por la disponi-
bilidad de la información que se precisa para
ello. El reconocimiento del papel central que
la información desempeña en la asistencia
sanitaria se remonta, al menos, al artículo
seminal de Arrow1 que consideraba la rela-
ción entre médico y paciente como un inter-
cambio de servicios expertos y contemplaba
la delegación de las decisiones asistenciales
en el profesional como una respuesta a la
extrema asimetría informativa existente en-
tre ambas partes.

En la última década la popularización de
algunos desarrollos de las tecnologías de la
información y la comunicación, especialmen-
te Internet, han contribuido a incrementar el
interés por la información disponible, su ca-
lidad y su comercio2. Ante las limitaciones
de las fuentes clásicas, es comprensible que
la facilidad de acceso y la amplitud de sus
contenidos hagan de Internet un medio de
comunicación atractivo para quienes desean
participar informadamente en las decisiones
sobre su salud. La historia del paciente que
acude a la consulta del médico con un mon-
tón de preguntas, pertrechado de un manojo
de artículos descargados de la red ignotos
para el profesional, ha pasado de ser una vi-
ñeta cómica a una leyenda urbana, para aca-
bar convirtiéndose en una experiencia real-
mente vivida por muchos clínicos.

La red ha puesto a disposición de cual-
quier usuario una inabarcable constelación
de datos de calidades absolutamente dispa-
res. Una búsqueda sencilla sobre cualquier
materia puede devolver -incluso antes de su
publicación- el último artículo elaborado por
un centro de excelencia revisando el estado
actual del conocimiento sobre la cuestión y
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en la línea siguiente las insensatas elucubra-
ciones de cualquier iluminado, o casi peor,
documentos con apariencia de seriedad pero
producidos desde la ignorancia o el sesgo in-
teresado. Mientras el primer tipo de trabajos
está sometido a una compleja y no siempre
eficaz ritualidad que pretende exorcizar parte
de las incertidumbres y provisionalidades
que constituyen el conocimiento científico, el
curso de los otros es absolutamente libre.
Pese a la multiplicidad de ensayos en este
sentido, no existen instrumentos amplia-
mente difundidos que ayuden a los usuarios
esporádicos a discriminar entre ambos tipos
de contenidos.

En definitiva, aunque los cambios acaeci-
dos en los medios de difusión de informa-
ción facilitan el acceso de enormes propor-
ciones de usuarios al mejor conocimiento
disponible, éste convive con el resto de la in-
formación existente, que puede ser impreci-
sa, incompleta o engañosa. En la red o en
cualquier otro medio.

La calidad de la información sanitaria:
el mensaje y el medio

Una revisión atenta de la literatura de di-
ferentes disciplinas del último cuarto de siglo
permite identificar una persistente, aunque
minoritaria, inquietud respecto a la calidad
de la información sanitaria. Sin embargo, la
generalización de las alarmas al respecto
coincidió con la aparición y fulgurante ex-
tensión de Internet, momento en que se en-
cendieron las luces rojas, alertando sobre los

potenciales peligros de la difusión de infor-
mación de mala calidad, parcial o sesgada.

La preocupación por la calidad de los con-
tenidos sanitarios disponibles en la red ha
pasado a ser una cuestión recurrente, tanto
entre los estudios publicados en revistas
científicas, como formando parte de la for-
mulación de agendas de políticas sanitarias.
Pese al escaso conocimiento sobre la exten-
sión y gravedad de los problemas argüidos,
un buen número de autores ha salido a la
palestra a perorar sobre la inexcusable nece-
sidad de poner orden en un espacio consus-
tancialmente múltiple y abierto.

A grandes rasgos, los argumentos que
justifican la preocupación por los efectos per-
niciosos de la mala información contenida en
las páginas electrónicas sobre salud se basan
en: a) su impacto potencial dada su popula-
ridad, inmediatez y sencillez de consulta; b)
la dificultad de localizar información válida;
c) los problemas que plantea el discriminar
su calidad; d) los riesgos de sesgo que intro-
duce el mayoritario patrocinio comercial de
muchos de estos recursos, y e) la dificultad
de su regulación en un medio intrínseca-
mente global3.

A pesar de ser bastante razonables, estas
argumentaciones obvian cuestiones tan bá-
sicas como son la importancia relativa de las
distintas fuentes de información efectiva-
mente empleadas por los pacientes y las ex-
periencias derivadas de los intentos u omi-
siones de control de calidad de la
información en otros soportes. Resulta sor-
prendente el nivel de exigencia que se pro-
pugna para las nuevas tecnologías de la in-
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formación si se pone en relación con los es-
tudios disponibles y las medidas vigentes
respecto a otros canales informativos más
extendidos y con una dilatada trayectoria.
Máxime si se considera que los medios tradi-
cionales presentan menores complejidades
de seguimiento y una mayor facilidad de
control.

Conviene pues revisar algunos trabajos
sobre las fuentes a las que más comúnmente
acuden los usuarios de los servicios sanita-
rios en busca de información sanitaria, para
poder así redefinir adecuadamente las priori-
dades al respecto. De entre las múltiples
fuentes a las que han acudido tradicional-
mente los pacientes para cubrir sus necesi-
dades de información, destacan los profesio-
nales sanitarios, los folletos y materiales
divulgativos que éstos distribuyen, los me-
dios de comunicación de masas escritos y los
audiovisuales -televisión y radio-, a todo lo
cual ha venido a sumarse la red.

Los profesionales sanitarios, principal
fuente de información

Los médicos han sido la principal fuente
de información sobre los problemas de salud
y sobre las alternativas disponibles ante és-
tos. Otras profesiones sanitarias, como la en-
fermería y quienes dispensan medicamentos
en las oficinas de farmacia desempañan un
papel creciente en la orientación sanitaria de
los usuarios. Con mayor o menor acierto, la
sociedad ha confiado ampliamente en la ca-
pacidad de los profesionales para transmitir

información veraz, actualizada y basada en
el mejor conocimiento disponible.

Disponemos de pocos datos sobre las ca-
racterísticas de la información facilitada por
los profesionales de la salud, y son excesiva-
mente fragmentarios e innecesariamente
anecdóticos. En ausencia de análisis válidos
sobre la calidad de la información suminis-
trada verbalmente por los sanitarios, una
aproximación razonable consiste en evaluar
la difundida sobre un soporte material, como
los folletos y otros textos divulgativos distri-
buidos entre los pacientes4. En términos ge-
nerales parece que estos documentos omiten
a menudo datos relevantes, contienen mu-
chas imprecisiones que pueden dar una falsa
impresión sobre la efectividad de los trata-
mientos, incluyen prescripciones no apoya-
das por el estado actual del conocimiento
científico y raramente admiten la incertidum-
bre médica. Además, muchos de los folletos
analizados estaban desfasados y no infor-
maban de nuevos tratamientos o de avances
de la investigación. Así, la evaluación de 80
folletos sobre detección precoz del síndrome
de Down recogidos en centros obstétricos
concluyó que el 19% resultaban inaceptables
por su escasa calidad y precisión5.

Una importante limitación de estos datos
es la escasez de términos de comparación
entre diferentes fuentes, ya que pocos estu-
dios comparan directamente la calidad de las
informaciones desplegadas bajo formatos
distintos. Sin embargo, un estudio que cotejó
los materiales educativos impresos con sus
equivalentes disponibles en Internet encon-
tró que no había diferencias significativas
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entre ambos en cuanto a incorporación de
contenidos, escritura, legibilidad o diseño6.
De poderse generalizar sus resultados, cabría
afirmar que los problemas de calidad esta-
rían más relacionados con los mensajes di-
fundidos que con los medios de comunica-
ción empleados para hacerlo.

La información sanitaria en la prensa

Los medios de comunicación impresos son
una importante fuente de información sobre
los avances médicos para una proporción
importante de la ciudadanía, además de te-
ner una demostrada capacidad de influencia
sobre los responsables sanitarios, e incluso
sobre los profesionales de la salud. Lamenta-
blemente la calidad de las noticias sobre sa-
lud y medicina publicadas en revistas y dia-
rios es muy desigual7. Algunos estudios han
identificado importantes grados de impreci-
sión en la cobertura de las noticias proce-
dentes de la literatura científica8, sobreesti-
mación de los riesgos o efectos adversos9 y
sensacionalismo documentado10.

Las informaciones de escasa calidad a me-
nudo provocan miedos infundados y falsas
esperanzas entre los pacientes y sus allega-
dos, que se traducen en expectativas desafo-
radas11. También pueden ocasionar actuacio-
nes preventivas inadecuadas o búsquedas
infructuosas de tratamientos no probados.
Un ejemplo ya clásico de noticia controverti-
da lo constituye la publicada en portada por
el New York Times en 1998, destacando el
descubrimiento de la angiostatina y la en-

dostatina y anunciando que como conse-
cuencia de tal avance el cáncer sería curable
en el plazo de dos años12.

La reciente revisión de más de un millar
de artículos sobre cáncer publicados en la
prensa canadiense estableció que el 55% de
ellos incluía informaciones erróneas u omitía
aspectos importantes de los estudios referen-
ciados, al tiempo que el 47% de los titulares
se prestaba a confusión13. También la cali-
dad y seguridad de las recomendaciones y
consultorios sobre salud deja mucho que de-
sear. Una investigación sobre los consejos
sanitarios dados a las personas mayores en
las columnas de los diarios puso de mani-
fiesto un inquietante panorama14. Las reco-
mendaciones facilitadas en el 50% de los ar-
tículos eran inadecuadas, y en un 28% de las
ocasiones peligrosas y potencialmente ame-
nazadoras para la vida de quienes las siguie-
ran. En el 22% de los casos se omitían as-
pectos fundamentales del asunto tratado. En
el 14% de los trabajos se confundían en gran
medida las informaciones con las opiniones,
vulnerando uno de los preceptos clásicos del
periodismo.

Entre las razones que explican la baja ca-
lidad de esta información, además de ciertos
usos periodísticos en general poco justifica-
bles -falta de espacio, de tiempo, presión
para hacer «noticiables» las informaciones-
destaca la insuficiente preparación de mu-
chos profesionales para realizar ese trabajo.
En una encuesta remitida a 165 reporteros
de 122 diarios norteamericanos, entre el
66% y el 85% de éstos consideraron como
difíciles de realizar cuatro tareas centrales
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para una adecuada elaboración de la infor-
mación. Los resultados demuestran que los
periodistas que cubren las noticias médicas
pueden tener serias dificultades para com-
prender cuestiones sanitarias complejas y
para interpretar las estadísticas comúnmente
empleadas, al tiempo que sugieren de mane-
ra consistente que son conscientes de su fal-
ta de capacitación y desean ayuda15. Esta
falta de preparación autopercibida coincide
con la visión de los profesionales sanitarios.
En 1997, una encuesta llevada a cabo entre
médicos reveló que la mayoría de éstos con-
sideran que los reporteros no entienden sufi-
cientemente la estadística como para explicar
los avances científicos, ni comprenden la na-
turaleza de la ciencia y la tecnología, y que
están más interesados en el sensacionalismo
que en la verdad16. Tras 30 años como perio-
dista médico en la ABC, Timothy Johnson,
doctor en medicina y máster en salud públi-
ca, dejó constancia de su convencimiento de
que el colectivo periodístico debe desarrollar
algún sistema para garantizar que quienes
vayan a especializarse en las noticias rela-
cionadas con la salud tengan unos conoci-
mientos básicos sobre la materia17. O al me-
nos unas nociones a nivel de enseñanza
media sobre estadística e inferencia.

Por otra parte, los profesionales de la sa-
lud, como fuente primaria de la información
canalizada por la prensa, comparten respon-
sabilidades en lo que se refiere a su limitada
calidad. Los investigadores y las institucio-
nes sanitarias recurren con frecuencia a los
medios de comunicación para atraer los fo-
cos sobre las áreas que más benefician a sus

intereses. En un contexto como el sanitario,
con poderosos incentivos para conseguir la
atención del público sobre determinadas en-
fermedades o tratamientos, sería injusto atri-
buir estos problemas meramente a la incom-
petencia de algunos profesionales de la
información. Un conocido ejemplo de colu-
sión entre intereses espurios y relajación de
estándares profesionales se refiere a la enor-
me publicidad obtenida por un estudio sobre
la enfermedad de Alzheimer basado única-
mente en cuatro casos18. El centro sanitario
en el que se había realizado el ensayo recibió
en los dos meses siguientes unas 2.500 soli-
citudes sobre el escasamente verificado tra-
tamiento que publicitó.

También la competencia desatada entre
revistas científicas hace que la mayoría de
las noticias sanitarias publicadas por los dia-
rios procedan de los resúmenes de prensa
preparados por los gabinetes de comunica-
ción de aquéllas, a los que los periodistas de
las redacciones aplican su peculiar y subjeti-
vo saber sobre lo que es noticiable y lo que
no. Un trabajo español que incluía publica-
ciones nacionales y extranjeras documentó
que el 84% de las noticias referidas a traba-
jos aparecidos en publicaciones científicas
procedía de estos resúmenes de prensa, con
una mayor probabilidad de difusión si eran
el primero o el segundo que aparecía en el
dossier editorial19.

Sin embargo, los medios de comunicación
de masas también pueden ejercer una fun-
ción positiva, como ha sucedido al comuni-
car avisos sencillos sobre la relación entre el
síndrome de Reye y la toma de aspirina en
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niños20, o la contribución de algunos de ellos
a la difusión de información sobre los ries-
gos de la terapia hormonal sustitutiva entre
mujeres menopáusicas asintomáticas21. El
reto consiste en aprovechar estas capacida-
des al tiempo que se limitan los efectos inde-
seados ya identificados.

Información sanitaria en el medio
audiovisual

Al hablar de medios de formación de ma-
sas seguimos otorgando una preeminencia a
los portadores de la palabra impresa, obvian-
do la importancia de los audiovisuales. Cen-
trándonos exclusivamente en la televisión,
su alcance es muy superior al de cualquier
otra alternativa considerada. En un análisis
global, gran parte de la población todavía se
informa sobre todo y sólo por televisión22.
En los últimos 20 años se han incrementado
los programas dedicados a la salud en las
tres principales cadenas de televisión nortea-
mericanas, CBS, NBC y ABC. El formato tele-
visivo concede el tiempo suficiente para con-
tar una historia completa, pero, en general,
el nivel de conocimientos sobre salud y me-
dicina que demuestran los reporteros suele
ser inferior al de los periodistas de prensa lo-
cal23.

Hace una treintena de años que un estu-
dio ya clásico determinó que el 70% de la in-
formación sanitaria emitida por televisión
era imprecisa, confundente o ambas cosas a
la vez24. También la evaluación del segui-
miento periodístico de un problema sanitario

puso de manifiesto que los profesionales de
la radio y televisión no demostraban estar
capacitados para tratar una cuestión de esa
complejidad, y que incurrían en errores fac-
tuales e informaciones engañosas. El trabajo
ya recomendaba la necesidad de un esfuerzo
por parte tanto de los profesionales sanita-
rios como de los profesionales de la informa-
ción para lograr un mejor entendimiento25.

Pero no sólo los noticiarios o los progra-
mas divulgativos transmiten información.
Ésta procede también de los contenidos de
las películas, los debates, los seriales o todo
tipo de programas dramáticos. Cualquier es-
timación sobre el número de usuarios que
acuden a la red en busca de información so-
bre la salud o de los que leen asiduamente
diarios conviene compararla con los 11,5 mi-
llones de españoles que atendieron a los
contenidos sanitarios y a la publicidad explí-
cita del episodio de «Farmacia de Guardia»
del 28-12-1995, el programa de televisión
más visto de la última década tras los parti-
dos de fútbol y los concursos. O los más de 5
millones de espectadores que en 2002 se-
guían cada semana los episodios de «Hospi-
tal central», número reducido comparado
con las audiencias de 10,5 millones alcanza-
das por «Médico de familia».

A la hora de establecer prioridades en los
esfuerzos por garantizar la calidad de los
contenidos sanitarios difundidos por los me-
dios audiovisuales, no debería minusvalo-
rarse ni su aporte de información ni su capa-
cidad de (de)formación. Sirva como ejemplo
el estudio sobre las repercusiones de un epi-
sodio de la popular serie «E.R.» («Urgen-
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cias») en el que una joven solicitaba «píldo-
ras del día siguiente»26. Considerando los 34
millones de espectadores, y a partir de en-
cuestas previas y posteriores a la emisión,
cabe cifrar entre 5 y 6 millones el número de
personas que tuvieron en ese momento su
primera noticia sobre la existencia de tales
métodos de contracepción de emergencia.

Cada vez resulta más patente la conve-
niencia de trabajar con la industria del entre-
tenimiento para conseguir incorporar o me-
jorar los mensajes sanitarios de los
programas de mayor audiencia. La colabora-
ción entre el Norman Lear Center’s Holly-
wood, Health & Society Program con los pro-
ductores de comedias de situación o series
médicas en horario estelar ha conseguido in-
troducir mensajes de elevado rigor e interés
público sobre enfermedades infecciosas, dia-
betes, prevención del cáncer o acceso a los
servicios sanitarios27.

La información sanitaria en la red

Las reiteradas alertas sobre los riesgos de
las deficiencias de las informaciones conte-
nidas en la red han estimulado los análisis
sobre su calidad y las iniciativas para mejo-
rarla. De hecho, ya se perfila una disciplina
investigadora emergente, lo que ya se conoce
como «epidemiología de la información sani-
taria para los consumidores» , en la inter-
sección de la informática médica y la salud
pública.

Los abundantes estudios sobre la calidad
de la información sanitaria disponible en la

red y los numerosos instrumentos para eva-
luarla informan, aplicando criterios muy di-
ferentes, de una extendida falta de calidad o
de garantía de la misma en distintos ámbitos
sanitarios. La calidad de estos recursos pare-
ce ser muy inferior cuando se abandona el
inglés, el idioma por antonomasia en la
red28.

Se dispone ya de una síntesis sistemática
de estos trabajos29 que permite una visión de
conjunto del conocimiento que aportan y las
limitaciones que padecen estas investigacio-
nes. De entre sus hallazgos conviene desta-
car el referido al grado de imprecisión, ya
que éste varía en función del tipo de conteni-
dos analizados; los más precisos son los de-
dicados al cáncer (información confusa en el
4% al 6% de los sitios) y los que menos los
que tratan de dietas y nutrición, con un por-
centaje de información vaga de entre el 44%
y el 88%. En la mayoría de los estudios que
valoraban la integridad, entendida como
completitud, de los sitios también se dictami-
nó que el 90% eran incompletos. Sin embar-
go, es éste un requerimiento bastante cues-
tionable desde la perspectiva de los usuarios
finales que, previsiblemente, ni esperan ser
anegados por cantidades excesivas de datos,
ni confían en un único recurso para obtener
información, ya que la red es intrínsecamen-
te una constelación de datos e informacio-
nes.

No todas las investigaciones presentan un
panorama descorazonador. El seguimiento
de la calidad de los contenidos sanitarios de
un conjunto de páginas, mediante una ree-
valuación al cabo de 5 años, reveló que di-
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cha calidad había mejorado, pese a la gene-
ralizada preocupación por su escaso nivel y
sus posibles consecuencias30. Por otra parte,
el dictamen generalmente pesimista de los
expertos contrasta enormemente con algu-
nas de las informaciones disponibles sobre
la satisfacción de los usuarios. Entre los
adultos norteamericanos que han buscado
información sanitaria en Internet (el 61% de
sus usuarios) el 92% encontró lo que busca-
ba. Además, el 94% aseguró haberla locali-
zado fácil o muy fácilmente, y el 92% que
encontró información útil. Para el 55% dicho
medio mejora su acceso a la información sa-
nitaria y para el 48% mejoró el cuidado de
su salud31.

Paralelamente a las críticas sobre la esca-
sa solvencia de la información sanitaria en
Internet, un sinfín de proveedores competen-
tes están volcando en ella cantidades ingen-
tes de documentación hasta hace poco inac-
cesible para el común de sus potenciales
usuarios. A modo de ejemplo, hasta hace
poco la edición electrónica de JAMA destinó
una página cada semana a tratar, en un le-
guaje accesible para legos, alguna cuestión
sanitaria relacionada con un artículo publi-
cado en ese número. Algunas de estas pági-
nas aparecieron también en español. Tam-
bién los National Institutes of Health
(http://www.nhlbi.nih.gov/health/index.htm), 
el mayor financiador y productor institucio-
nal de conocimiento sanitario, o sociedades
científicas como la de médicos de familia
(http://familydoctor.org/cgibin/spanish_list.p
l?element=healthtopic) incluyen páginas en
español entre las destinadas a proporcionar

al público general información sobre patolo-
gías relevantes. El crecimiento de la pobla-
ción hispanoparlante genera externalidades
positivas para los usuarios españoles sin co-
nocimientos de inglés. Además de esto, nu-
merosas instituciones españolas, públicas y
privadas, descargan en la red información
útil para la toma de decisiones. En una re-
ciente publicación se presentan ejemplos sig-
nificativos de fuentes novedosas de informa-
ción sanitaria, sistematizándolas según
consideren a sus destinatarios potenciales
como ciudadanos, clientes, usuarios o pa-
cientes2.

La calidad de la información 
al por mayor y al detall. 
Estrategias para su mejora

Desde hace años la comunidad científica
presta una especial atención a la difusión y
evaluación de la información disponible so-
bre sus intervenciones. Se han desarrollado
guías para leer correctamente un ensayo clí-
nico o cualquier otra investigación sanitaria.
También se han definido los modos adecua-
dos de trasmitir esta información a sus po-
tenciales beneficiarios. Incluso han prolifera-
do los instrumentos para evaluar la calidad
de la abundante literatura sobre salud que
circula por Internet. Todo este esfuerzo no
parece tener su equivalente en la difusión
mayoritaria al público general de los resulta-
dos de la investigación biomédica. Mientras
nos preocupamos con enfermiza minuciosi-
dad de las posibles imprecisiones de la infor-
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mación «al detall», su difusión «al por ma-
yor» sigue sujeta a escaso control y menor
responsabilidad.

Más que prescribir o proscribir actuacio-
nes específicas por parte de los medios de
comunicación, parece conveniente articular
algunos principios básicos, comunes a pro-
ductores y diseminadores de información sa-
nitaria, con el fin de lograr que ésta tenga
una calidad aceptable. Cabe esperar que di-
cha calidad mejoraría de manera substancial
siguiendo algunos sencillos principios ya
propugnados32:

- En general, una pauta de conducta a
compartir por investigadores, industria y co-
municadores aconsejaría abstenerse de in-
formar de «resultados preliminares», es de-
cir, de información potencialmente engañosa
por no haber superado aún los perfunctorios
controles decantados por la experiencia.

- Esforzarse en comunicar a los usuarios
de la información, sean éstos lectores de pu-
blicaciones científicas, reporteros o pacien-
tes, las magnitudes absolutas de las diferen-
cias entre los resultados de las innovaciones
y sus comparaciones, ya que el habitual re-
curso a las diferencias meramente relativas
suele emplearse para enmascarar la escasa
relevancia de aquellos.

- Explicitar sistemáticamente las cautelas
que deben acompañar a la cabal interpreta-
ción de la información facilitada. En especial
las referidas a características de la población
de la que se han obtenido los datos que no
son verosímilmente extrapolables a otros co-
lectivos.

- Promover una implicación activa de los
profesionales sanitarios en los esfuerzos
para hacer comprensibles sus resultados, lo
que incluye tanto la aportación a los usua-
rios de los conocimientos imprescindibles
para ello, como la necesaria y demasiado
tiempo obviada capacitación de los sanitarios
en habilidades básicas de comunicación.

Estas medidas pueden contribuir a paliar
algunas de las ostensibles deficiencias apre-
ciadas en la información sanitaria. Sin em-
bargo, conviene tener presente que la confi-
guración de lo que entendemos por realidad
es en gran medida tributaria de los aportes
seleccionados, filtrados y canalizados por las
fuentes de información, por lo que parece
necesario avanzar en la difusión de las habi-
lidades necesarias para una «lectura ilustra-
da» (literacy) de los mensajes, que facilite su
deconstrucción y evaluación.

Ciertamente hace falta una amplia refle-
xión sobre la necesaria reorientación de los
mecanismos de evaluación de la información
sanitaria, pero reclamar inviables y dudosos
instrumentos de fiscalización y control supo-
ne más una confianza en la capacidad de ley
del padre que un enfrentamiento adulto con
las incomodidades de la responsabilidad. De
todos y cada uno de los implicados en la co-
municación sanitaria.

Necesitamos un profundo y urgente deba-
te sobre la necesaria exigencia de mayores 
-menores es difícil- cuotas de responsabili-
dad a las principales fuentes de informa-
ción.La calidad de la información es un pro-
blema que afecta a emisores, canales y
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receptores, por lo que parece razonable espe-
rar de los profesionales una mínima compe-
tencia técnica, allá donde no esté reglada.
Conocer las complejidades de un problema
sanitario, procesar adecuadamente la ingente
información disponible para conseguir su ca-
bal comprensión, discernir los datos objeti-
vamente válidos de las argumentaciones
sesgadas de los diferentes intereses en con-
flicto, valorar los beneficios y riesgos de las
diferentes formas de enfrentarlo y asumir las
consecuencias de los errores que pueden co-
meterse al hacer todo esto es un trabajo ar-
duo, estresante y escasamente recompensa-
do, tal y como a menudo manifiestan los
periodistas especializados. No lo es menos
para los profesionales de la salud. Y no
siempre es cierto, como se empeña en repetir
la justificación más extendida, que las con-
secuencias de las acciones, omisiones y erro-
res de éstos últimos sean más perjudiciales
que las de los primeros.

Referencias bibliográficas

1. Arrow K. Uncertainty and the Welfare Economics
of Medical Care. American Economic Review
1963;53: 941-973.

2. Meneu R. El impacto de las tecnologías de infor-
macion y comunicación en los profesionales y
usuarios de la sanidad. En: Ortún V (ed.). Ges-
tión clínica y sanitaria. De la práctica clínica a la
academia: Ida y vuelta. Barcelona: Masson,
2003.

3. Eysenbach G. An Ontology of Quality Initiatives
and a Model for Descentralized, Collaborative
Quality Management on the [Semantic] World
Wibe Web. Journal of Medical Internet Research
2001;3:e34.

4. Shaddock J. Appraising the quality of consumer
health information leaflets. Health Expect
2002;5:84-7.

5. Murray J, Cuckle H, Sehmi I, Wilson C, Ellis A.
Quality of written information used in Down
syndrome screening. Prenat Diagn 2001;21:138-
42.

6. Fitzmaurice DA, Adams JL. A systematic review
of patients information leaflets for hypertension.
J Hum Hypertens 2000;14:259-262.

7. Nelkin D. An uneasy relationship: The tensions
between medicine and the media. Lancet
1996;347:1600-3.

8. Schwartz LM, Woloshin S, Welch HG. Misun-
derstandings about the effects of race and sex on
physicians’ referrals for cardiac catheterization.
N Engl J Med 1999;341:279-83.

9. Brown J, Chapman S, Lupton D. Infinitesimal risk
as public health crisis: news media coverage of a
doctor-patient HIV contact tracing investigation.
Soc Sci Med 1996;43:1685-95.

10. Remuzzi G, Schieppati A. Lessons from the Di
Bella affair. Lancet 1999;353:1289-90.

11. Shuchman M, Wilkes MS. Medical scientists and
health news reporting: A case of miscommunica-
tion. Ann Intern Med 1997;126:976-982.

12. Kolata G. A cautious awe greets drugs that eradi-
cate tumors in mice. New York Times, 3-V-1998.

13. MacDonald M, Hoffman-Goetz L. A Retroscpecti-
ve Study of the accuracy of Cancer Information in
Ontario daily Nespapers. Can J Public Health
2002;93: 142-5.

14. Molnar FJ, Man-Son-Hing M, Dalziel WB, Mit-
chell SL, Power BE, Byszewski AM, St. John P.
Assessing the quality of newspaper medical advi-
ce columns for elderly readers. CMAJ
1999;161:393-5.

15. Voss M. Checking the Pulse: Midwestern Repor-
ters’ Opinions on Their Ability to Report Health
Care News. Am J Public Health 2002,92:1158-
1160.

16. Hartz J, Chappell R. Worlds Apart: How the Dis-
tance Between Science and Journalism Threatens
America’s Future. Nashville: First Amendment
Center, 1997. Citado en Shuchman M. Journalists
as Change Agents in Medicine and Health Care.
MSJAMA 2002;287:776

136

EVIDENCIA CIENTÍFICA, ATENCIÓN SANITARIA Y CULTURA



17. Johnson T. Medicine and the media [Shattuck
Lecture]. N Engl J Med 1998;339:87-92.

18. Harbaugh RE, Roberts DW, Coombs DW, Saun-
ders RL, Reeder TM. Preliminary report: intracra-
nial cholinergic drug infusion in patients with Alz-
heimer’s disease. Neurosurgery 1984;15:514-8.

19. de Semir V, Ribas C, Revuelta G. Press releases of
science journal articles and subsequent newspaper
stories on the same topic. JAMA 1998;280:294-5.

20. Soumerai S, Ross-Degnan D, Kahn JS. Effects of
professional and media warnings about the asso-
ciation between aspirin use in children and Re-
ye’s syndrome. Milbank Q 1992;70:155-82.

21. Haas JS, Kaplan CP, Gerstenberger EP, Kerli-
kowske K. Changes in the use of postmenopausal
hormone therapy after the publication of clinical
trial results. Ann Intern Med 2004;140:184-8.

22. Llorente F. Televisión. El caso español: La 2 No-
ticias. Quark 1999; nº16. Monográfico «Salud y
Opinión Pública».

23. Roskelley S. Agenda de salud en radio y televi-
sión. Quark 1999; nº16. Monográfico «»Salud y
Opinión Pública».

24. Smith FA, Trivaz G, Zuehlke DA, Lowinger P,
Nghiem TL. Health information during a week of
television. N Engl J Med 1972;286:516-520.

25. Rubin DM, Hendy V. Swine flu and the news me-
dia. Ann Intern Med 1977;87:769-74.

26. Kaiser Family Foundation. Survey Of ER Viewers
March 31, 1997-June 30, 1997. Disponible en
www.kff.org/.

27. Beck V. Reaching out to multicultural audiences
through entertainment media. Program and abs-
tracts of the American Public Health Association
131st Annual Meeting; San Francisco, California;
November 15-19, 2003. Session 3375.

28. Berland GK, Elliot MN, Morales LS, Algazy JI, Ka-
ravitz RL, Broder MS,et al. Health Information on
the Internet. Accessibility, Quality, and Readabi-
lity in English and Spanish. JAMA 2001;285:
2612-2621.

29. Eysenbach G, Powell J, Kuss O, Sa ER. Empirical
studies assessing the quality of health informa-
tion for consumers on the World Wide. A syste-
matic review. JAMA 2002;287:2691-2700.

30. Pandolfini C, Bonati M. Follow up of quality of
public oriented health information on the world
wide web: systematic re-evaluation. BMJ 2002;
324:582-583.

31. Rainie L. The Online Health Care Revolution Pew
Internet & American Life. 2000. Disponible en
http://www.pewinternet.org/reports/toc.asp?Re-
port=26.

32. Schwartz LM, Woloshin S. The Media Matter: A
Call for Straightforward Medical Reporting. Ann
Intern Med 2004;140:226-228.

137

FUENTES DE INFORMACIÓN PARA USUARIOS Y PACIENTES



Introducción

Un niño no aprende y se duerme en la es-
cuela, el médico del barrio descubre que está
desnutrido, las maestras detectan a otros ni-
ños en la misma condición, una radio local
expone la situación, los medios nacionales la
multiplican, otros casos aparecen en muchas
otras escuelas, y todos hablamos de desnu-
trición. A esta altura, se imponen preguntas

que no pueden responder ni la maestra, ni el
médico ni los medios. Tampoco los gober-
nantes, a quienes se les empieza a exigir
una solución. ¿Cuántos niños están desnu-
tridos? ¿Por qué? ¿Son las mismas causas
en todos los casos? ¿Es el mismo perfil de
familia? ¿Habitan en los mismos barrios?
¿Es lo mismo en todos los lugares donde hay
desnutrición? Más acuciante aún, ¿qué se
puede hacer? ¿Cómo asignar recursos de
manera efectiva y eficiente para revertir la
situación? Cada una de estas preguntas pue-
de responderse de muchas maneras, pero es
difícil negar el beneficio que supone contar
con evidencia científica al momento de en-
frentar este tipo de situaciones.

La evidencia trae a la vida los fantasmas
de la especulación científica y le da magnitud
a conceptos como inequidad, pobreza y ri-
queza, salud y enfermedad. Cierto es que es-
tos conceptos reflejan fenómenos de la vida
cotidiana, pero la evidencia científica los
sustrae de la anécdota y la percepción indivi-
dual para darles dimensión social, política y
económica, los cuantifica y permite la com-
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paración. En ese sentido -y sólo en ese senti-
do- lo que no se mide parece no existir.

La disponibilidad de evidencia válida y
confiable es crucial para el análisis de la si-
tuación de salud, la toma de decisiones clíni-
cas, la planificación y ejecución de políticas
en diferentes contextos sociales y escenarios
económicos. Pero la evidencia no es una
dama virgen que llega de blanco al altar. An-
tes de su matrimonio, ha tenido contacto con
las ideologías dominantes, los paradigmas
científicos prevalecientes, los intereses de
turno, el enfoque particular de cada investi-
gador y las prioridades del financiador. Con
semejante promiscuidad, uno no puede dejar
de preguntarse, al igual que Foucault1:
¿Quién habla? ¿Quién en el conjunto de to-
dos los individuos parlantes, tiene derecho a
emplear esta clase de lenguaje? ¿Quién es su
titular? ¿Quién recibe de él su singularidad,
sus prestigios, y de quién, en retorno, recibe
ya que no su garantía, al menos su presun-
ción de verdad?

Salud e inequidad

La situación socioeconómica es un factor
condicionante para la salud. La evidencia,
diversa en métodos y fuentes, pero contun-
dente, muestra que la relación entre pobreza
y situación de salud es clara, directa e incon-
trovertible2-4. Esto es así en todo el mundo,
desde los pueblos más ricos a los más po-
bres. Sea que uno considere la mortalidad, la
morbilidad o la autopercepción de la salud,
siempre se encuentra con el mismo resulta-

do: los grupos humanos que lo pasan peor
en lo económico, en lo social y en lo educati-
vo, tienen también peor estado de salud.
Como observa Castellanos, los desvalidos, en
toda sociedad, mueren más jóvenes y viven
más enfermos5.

En América Latina y el Caribe, por ejem-
plo, el 15% de la población vive en extrema
pobreza (con menos de 1 dólar por día, se-
gún el indicador de las Naciones Unidas)6.
La región presenta, además, la mayor dispa-
ridad en la distribución de la riqueza. En los
años 90, el 20% más rico tenía ingresos pro-
medio de 17.000 US$ y el 20% más pobre de
930 US$7. En el año 2000, la tasa de morta-
lidad infantil era de 37 por mil nacidos vi-
vos, comparado con 9 por mil en los países
desarrollados. La tasa de mortalidad materna
era de 190 por 100.000, contra 21 por
100.000 en los países más ricos7.

Y no es sólo una cuestión de acceso a los
hospitales y otros centros de salud, o de cali-
dad de la atención y de la aparatología médi-
ca. El drama empieza mucho antes, en la fal-
ta de controles prenatales, en las carencias
de la infancia temprana, en las condiciones
insalubres del medio ambiente comunitario.
Esto es notable no sólo en la comparación
entre países ricos y pobres, sino también
dentro de las fronteras nacionales.

El caso de Argentina es paradigmático. El
país refleja en su interior el triste cuadro de
desigualdad social y económica que caracte-
riza a Latinoamérica. El quintil más pobre de
la población tiene una participación del 2,7%
en el total de ingresos, mientras que el quin-
til más rico concentra el 54,3%, es decir,
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20,4 veces más8. La evolución de los últimos
años ha sido francamente desalentadora.
Desde 1998, la economía argentina no pudo
salir del estancamiento y la recesión, y las
condiciones de vida de la población empeza-
ron a deteriorarse. En los últimos meses de
2001 y la primera mitad de 2002, el país en-
tró en una crisis política, institucional y so-
cioeconómica sin precedentes. Como resulta-
do de todo este proceso, se ha registrado una
gran caída de los ingresos reales y un au-
mento considerable de la desocupación y la
pobreza (fig. 1). Un solo dato alcanza para
ilustrar la aterradora dinámica del derrumbe

argentino: tan sólo en 5 años, desde octubre
de 1998 a octubre de 2002, la incidencia de
la pobreza aumentó del 33% al 58,5%.

Argentina, un ejemplo paradigmático

Como queda dicho, la desigualdad social
se refleja en el estado de salud de los ciuda-
danos, generando inequidades entre grupos
sociales y regiones. La salud materno-infan-
til es muy sensible a estas condiciones. La
tasa de mortalidad infantil, específicamente,
es uno de los indicadores más utilizado en
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FIGURA 1. Evolución de las crisis económicas en Argentina. Total aglomerados urbanos, 1974-2002
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salud pública, por su sensibilidad a las con-
diciones de vida desfavorables y por el cuer-
po de evidencia que valida su uso para el es-
tudio de la desigualdad en la salud9-12. En
Argentina, durante el año 1990 ocurrían
25,6 muertes por cada 1.000 nacidos vivos;
en el año 2000, la tasa nacional fue de 16,6,
lo que significó un descenso del 33%. Pero
este promedio oculta dos cuestiones crucia-
les. Primero, que las desigualdades entre las
diferentes regiones del país se han acentua-
do. Hay provincias con tasas de 9,5 por
1.000 en el Noreste y de 8,2 por 1.000 en el
Noroeste, mientras que en la región Centro
del país mueren 2,3 por cada 1.000 nacidos
vivos. Las disparidades son más impresio-
nantes cuando se agrega la variable econó-
mica. En las figuras 2 y 3 se muestran las
tasas de mortalidad infantil en cuatro grupos
de provincias definidos según el ingreso per
cápita de sus habitantes, y dentro de los
cuales se distingue, a su vez, la población
pobre de la que no lo es.

El segundo aspecto oculto tras el descen-
so de la tasa de mortalidad infantil es que el
60% de esos decesos son evitables. Los ni-
ños argentinos siguen muriendo por trastor-
nos relacionados con la duración del emba-
razo, desnutrición, diarrea, dificultades
respiratorias del recién nacido y malforma-
ciones congénitas del corazón. Dos tercios
de las muertes infantiles son neonatales. En
el año 2000, 6 de cada 10 muertes de recién
nacidos en Argentina podrían haberse evita-
do con un buen control del embarazo, una
atención adecuada del parto y un diagnósti-
co y tratamiento precoces. Según datos de la
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FIGURA 2. Estratificación de las Provincias
Argentinas según ingreso per capita

(en pesos y euros) (mayo 2001)
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219 a 480 58,45 a 128,12

195 a 209 52,05 a 55,78

163 a 193 43,51 a 51,51

143 a 163 38,17 a 43,24



Encuesta de Condiciones de Vida*, estas
prácticas preventivas mostraron diferencias,
particularmente dentro del Grupo I, que reú-

ne a las jurisdicciones de ingresos promedio
per capita más elevados (tabla 1), en el que
se constatan más embarazos controlados
entre las mujeres que no son pobres (tabla
2). También la proporción de mujeres que
no consultaron al ginecólogo en el último
año es diferente según se trate de mujeres
pobres o no (tabla 3). El panorama es muy
diferente según las regiones y las condicio-
nes socioeconómicas, con una incidencia
mayor de controles inadecuados entre las
mujeres pobres de las regiones más poster-
gadas.
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FIGURA 3. Tasas medianas de mortalidad infantil por estratos socioeconómicos de las provincias.
Argentina, 2001
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*La Encuesta de Condiciones de Vida 2001 es
una iniciativa conjunta entre el Ministerio de Ac-
ción Social y Economía y el Programa para el Me-
joramiento de las Encuestas y la Medición de las
Condiciones de Vida en América Latina y el Caribe
(MECOVI). Se trata de una encuesta multipropósi-
to sobre las principales dimensiones que confor-
man las condiciones de vida, cuya muestra abarca
al 96% de la población urbana del país y a casi el
84% de la población total.



El cuadro de inequidades no será fácil de
revertir, tanto por sus características estructu-
rales como por la debacle socioeconómica del
período 2000/2001. Es más, los indicadores
de salud pueden llegar a reflejar un empeora-
miento en los años por venir, ya que el impac-
to del cambio en las condiciones de vida no es
siempre inmediato. Las distintas manifesta-
ciones de violencia suelen ser las primeras en
aparecer con el incremento de la pobreza y la
desocupación, algo que ya está ocurriendo en
Argentina. También se puede esperar una

desmejora en los indicadores de salud mental,
salud materno-infantil, estado nutricional y
enfermedades infecto-contagiosas.

En estas circunstancias, debemos pregun-
tarnos qué tipo de evidencia científica se ne-
cesita y cuánta inmersión social debe tener
esa evidencia. Entre otras cosas, es necesaria
una mirada que bucee detrás de los prome-
dios, que procure entender lo que ocurre en
cada región y en cada grupo poblacional, in-
corporando sistemáticamente la dimensión
económica y social. Sobre todo, es preciso
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TABLA 1. Distribución porcentual de la población según situación de pobreza, por estrato, de las
provincias argentinas según ingreso per capita. Año 2001

Población

Estrato Total (1) Pobre No pobre

Total País 100,0 40,0 60,0

Grupo IV 100,0 58,3 41,70

Grupo III 100,0 42,1 5,9

Grupo II 100,0 39,6 60,4

Grupo I 100,0 21,6 78,4

Fuente: SIEMPRO, Área de condiciones de vida, ECV 2001.
(1)Excluye no sabe/no responde ingreso

TABLA 2. Porcentaje de embarazos controlados y número de controles. Total del país y por estratos de
las provincias argentinas según ingreso per capita. Año 2001

Porcentaje de embarazos Porcentaje de embarazos Porcentaje de embarazos 
Grupos de Provincias con control con controles entre 1 y 4 con más de 5 controles

Total País 97,8 15,1 84,9

Grupo IV 98,5 24,3 75,7

Grupo III 97,8 17,2 82,8

Grupo II 97,4 13 87

Grupo I 99,3 9,2 90,8



identificar y describir los ámbitos institucio-
nales de los que se saca el discurso sobre
evidencia y salud, y dónde encuentra éste su
origen legítimo y su punto de aplicación, sus
objetos específicos y sus instrumentos de ve-
rificación1.

Volver a las fuentes

Esta asociación de la salud con las condi-
ciones de vida no es una corriente de pensa-
miento nueva. Se sabe que hubo profundas
modificaciones en la civilización occidental a
fines del siglo XVIII y en los comienzos del
siglo XIX, cuando la salud de las poblaciones
se convirtió en una de las normas requeridas
por necesidades operativas de las sociedades
industriales.

A modo de ejemplo, se puede citar el deba-
te científico de mediados del siglo XIX -que a

su vez retomaba una discusión del siglo XV-
cuando se diferenciaban en Europa dos pos-
turas acerca de la forma de contraer las 
enfermedades: la contagionista y la anticon-
tagionista. Esta vez la disputa pasó al 
terreno social y político, donde se incorporó
al enfrentamiento entre absolutistas y libera-
les13. Este debate era muy importante, porque
de su resolución dependían decisiones que
podían afectar profundamente a la economía.

De un lado estaban los contagionistas,
conservadores y defensores del status quo,
según los cuales las enfermedades podían
transmitirse de una persona a otra y, por
tanto, trasladaban la responsabilidad al pla-
no de lo individual. Los opositores de esta
visión estaban vinculados a los movimientos
sociales emergentes y atribuían las enferme-
dades a la pobreza de la mayoría. Entre es-
tos últimos estaba Villermé, en Francia, cuyo
estudio sobre la salud de los trabajadores del
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TABLA 3. Mujeres de 25 años y más, que no consultaron al ginecólogo en el último año, por estratos de
las provincias argentinas según ingreso per capita y según situación de pobreza. Año 2001

Mujeres de 25 años y más que no consultaron al ginecólogo(1)
en el último año sobre:

Total de mujeres Mujeres pobres Mujeres no pobres 
Grupos de provincias de 25 años y más (2) de 25 años y más de 25 años y más

Total País 53,4 59,4 51,9

Grupo IV 59,5 63,5 57,1

Grupo III 56,8 58,6 55,8

Grupo II 54,1 59 53,4

Grupo I 43,5 55,6 41,8

Fuente: SIEMPRO. Área Encuesta de Condiciones de vida. ECV 2001. Resultados.
(1)Incluye a las mujeres que nunca realizaron una consulta.
(2)Incluye los No sabe/No responde.



algodón, en 1840, demostró la relación exis-
tente entre la salud y las circunstancias so-
cioeconómicas. Analizando la situación sani-
taria en diferentes zonas de París, Villermé
probó asimismo que había una relación entre
mortalidad y pobreza5. En el mismo sentido
se desarrollaron los trabajos de Virchow en
Alemania, Alison en Escocia, y más tarde
Farr en Inglaterra.

En este último país, el debate científico-
político derivó en una importante reforma
sanitaria, a partir del informe Chadwick, de
1842, que produjo mejoras considerables en
los ambientes de trabajo. Para Chadwick, de
convicciones conservadoras, la mala salud
llevaba a la pobreza y a la conflictividad so-
cial. Fue Engels quien reinterpretó sus ha-
llazgos y sostuvo que las malas condiciones
de vida y de trabajo afectaban a la salud5.

Ya en el siglo XX, el vertiginoso desarrollo
de muchas disciplinas abocadas a estudiar
objetos que buscan una comprensión general
de la naturaleza y de la sociedad dejó atrás
el debate entre contagionistas y no contagio-
nistas, y lo llevó a un plano en que se debe
asumir la salud como derecho ciudadano. En
las últimas décadas, se fue imponiendo la
idea de que el Estado debe velar por la satis-
facción de este derecho y debe reducir las
inequidades sociales en salud.

¿Qué evidencia hace falta?

Habiendo reconocido una estrecha rela-
ción entre salud y condiciones socioeconómi-
cas, es necesario establecer el papel de la

evidencia científica a la hora de enfrentar
una crisis que puede afectar a la salud de la
población. Más aún, es preciso definir qué
tipo de evidencia hace falta. Esto nos exige
reflexionar sobre varios aspectos de la inves-
tigación científica, aunque nos concentrare-
mos en tres: la procedencia, suficiencia e in-
fluencia que la evidencia científica tiene
sobre las decisiones en salud.

En América Latina, el cuestionamiento de
las ideologías liberales dominantes y el re-
chazo de sus consecuencias económicas y
sociales influyó en el cambio de dirección de
la epidemiología en los años 70 y 80, época
en la que se evidenciaron los errores, limita-
ciones y sesgos del positivismo. En ese con-
texto surgieron corrientes como la medicina
social latinoamericana14, que incorpora ele-
mentos del psico-culturalismo, la fenomeno-
logía y la antropología social, poniendo el
énfasis en los aspectos bio-psicológicos y en
las expresiones inmediatas de la cultura para
el análisis de la salud16.

El positivismo, sin embargo, no ha desa-
parecido. Tampoco el énfasis en el estudio de
las enfermedades, el modo de diagnosticar-
las, tratarlas y pronosticar su evolución. Esta
sigue siendo la evidencia dominante. Una
causa posible es que los organismos públicos
encargados de la salud tienen escasos recur-
sos económicos, especialmente en los países
pobres, y que prefieren dedicarlos a recu-
rrentes emergencias sanitarias. Los brotes de
enfermedades infecto-contagiosas y la nece-
sidad de proveer medicamentos a los secto-
res más desprotegidos insumen una parte
importante de esos recursos.
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A nivel global no es la falta de dinero lo
que impide reunir evidencia útil para la sa-
lud pública. Según el Foro Global para la In-
vestigación en Salud, los sectores públicos y
privados invierten cada año más de 70 mil
millones de dólares en investigación y desa-
rrollo para la salud15. Debería preocuparnos
la distribución de esos recursos, ya que ape-
nas el 10% está destinado a investigar el
90% de los problemas de salud en el mundo.
Es que la producción científica del sector pri-
vado se concentra en las multinacionales
farmacéuticas, que se rigen por la rentabili-
dad de las inversiones y se orientan hacia
los mercados pudientes del Primer Mundo y
sus dolencias. La lógica del mercado es, en-
tonces, la lógica de la enfermedad rentable y
del alivio de sus síntomas.

El pensamiento científico convencional
acompaña y sustenta este desequilibrio, ya
que tiende a reducir la salud al plano de la
enfermedad, de lo individual y de los fenó-
menos empíricamente demostrables, en una
concepción típicamente determinista16.

Breilh propugna, en cambio, un enfoque
multidimensional de la salud, y diferencia
tres niveles: general o de la sociedad, parti-
cular o de los grupos sociales, y singular o
de los individuos y su cotidianeidad. Estos
tres niveles interactúan en una serie de pro-
cesos contradictorios y generativos, algunos
de ellos de carácter destructivo, como la ine-
quidad, y otros tendentes a la protección,
como las políticas de equidad.

La equidad, concepto ético de difícil defini-
ción, puede tener distintos significados en di-
ferentes sociedades y en diferentes tiempos.

Algunos de sus componentes históricos han
sido el acceso a los servicios, igual calidad de
atención para todos e igual capacidad de uso
de servicios para las mismas necesidades17.

Pero las desigualdades también se reflejan
en otros aspectos, como son la producción y el
acceso a la evidencia científica. En este senti-
do, debemos preguntarnos si la metodología
científica «dura» es suficiente o si deberíamos
incluir métodos y fuentes no convencionales,
como la investigación participativa, la investi-
gación-acción o la investigación evaluativa.
Algunos investigadores han desarrollado me-
todologías cuali-cuantitativas, de base epide-
miológica, con participación de las comunida-
des en las distintas etapas del proceso de
elaboración de evidencia científica, desde la
definición de prioridades hasta la socializa-
ción de los hallazgos, para aplicarlas a una
amplia gama de cuestiones sociales18,19.

Las sociedades inequitativas se caracteri-
zan por haber desarrollado procesos de dis-
tribución desigual del poder, no sólo en el
control de la propiedad y de los bienes mate-
riales, sino en la producción y circulación de
conocimientos y en la generación de identi-
dades y proyectos comunes. Así entendida, la
inequidad no se refiere sólo a la injusticia en
el reparto y acceso, sino al proceso que la ge-
nera16. ¿Quién decide qué se investiga y con
qué fines?

La base social de la evidencia

Actualmente se produce una mayor pro-
porción de evidencia científica en países de-
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sarrollados que en países subdesarrollados o
en vías de desarrollo. Más aún, la evidencia
que se obtiene en éstos últimos no es con
fondos propios, sino con los de multinacio-
nales de países desarrollados que responden
a los paradigmas dominantes en esas socie-
dades. Esto trae aparejado problemas de ina-
decuación de las prácticas en culturas dife-
rentes, de efectividad, de costo-efectividad y,
en algunos casos, problemas éticos de difícil
solución20.

Este es el punto en el que los investigado-
res, como generadores de evidencia científi-
ca, debemos mirarnos en el espejo de nues-
tras prácticas y preguntarnos: ¿Estamos
generando información válida, confiable y
oportuna, para promover políticas diferencia-
les según las necesidades de cada región?
¿Estamos evaluando el impacto de esas in-
tervenciones con métodos adecuados al con-
texto local? ¿Tratamos de conocer y com-
prender el rol de los determinantes sociales?
¿Tenemos en cuenta las respuestas sociales
que las comunidades dan a los mismos?

Hay otras cuestiones igualmente críticas
en la producción de evidencia científica para
el desarrollo de las comunidades que cobran
mayor relieve en épocas de crisis. Tienen que
ver con la pragmática de la evidencia como
insumo para el desarrollo de políticas públi-
cas, esencialmente orientadas a la acción.
Los que toman decisiones necesitan determi-
nar prioridades y asignar recursos sobre un
rango acotado de posibilidades. La produc-
ción de evidencia no tiene sentido, sobre
todo en momentos acuciantes, si no puede
identificar los elementos de la realidad sobre

los que es posible operar. No se puede saber
todo sobre todas las cosas. No es necesario
agotar un tema para poderlo abordar. Este
pragmatismo, lejos de ser neutral y aséptico,
tiene un compromiso con el medio social. «El
primer principio de la planificación basada
en la evidencia», dice Andersson, «es que la
información contribuya al desarrollo y no
busque simplemente reflejar el estado del de-
sarrollo»19.

Claramente, la asignación de las priorida-
des de investigación es una cuestión de va-
lores políticos y sociales. Hacemos lo que es
socialmente adecuado21, es decir, aquello que
surge de prioridades socialmente legitima-
das. El desafío consiste en generar modelos
plurales, inclusivos, que amplíen la base de
sustentación del proceso generador de evi-
dencia.

Un ejemplo actual es la auditoria social de
servicios públicos y gobernabilidad que está
llevando a cabo CIET Canadá, una organiza-
ción no gubernamental especializada en es-
tudios de base comunitaria, para el gobierno
de Pakistán22. La salud pública ocupa un es-
pacio central en el trabajo. Se trata de un
proceso con 5 iniciativas anuales, que abarca
todos los distritos del país y que combina in-
formación de los prestadores con percepcio-
nes y recomendaciones de los usuarios y de
aquellos que no están cubiertos por los ser-
vicios. Los resultados son analizados pres-
tando especial atención a la evidencia más
implantable, y luego son debatidos con gru-
pos de usuarios indagando el porqué de las
principales respuestas y se debaten posibles
cursos de acción. Los nuevos resultados se
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analizan con el objetivo de ofrecer posibles
soluciones que mejoren el impacto, la cober-
tura y el costo-efectividad de los servicios.
La dimensión de la equidad también influye
en el método, ya que en este caso se apunta
a generar evidencia que contribuya a cerrar
la brecha de género y las inequidades emer-
gentes de la pobreza y la vulnerabilidad so-
cial.

El modelo de CIET, que busca incorporar
la perspectiva de la comunidad en el proceso
de producción y análisis de la evidencia, se
está profundizando en un distrito de la pro-
vincia de Balochistán, donde los investiga-
dores trabajan con miembros del gobierno
local y de la sociedad civil. Estos participan
en la definición de las áreas prioritarias de
seguimiento, a partir del estudio de línea de
base, reciben entrenamiento para participar
en las distintas etapas del proceso, desde el
diseño de instrumentos hasta la búsqueda y
procesamiento de los datos y el análisis de la
información. El objetivo central de este tra-
bajo consiste en lograr que las comunidades
puedan tomar decisiones basadas en la evi-
dencia y evaluar su impacto, generando ca-
pacidades locales que le den continuidad al
proceso.

Validación social de la evidencia

Hay algunas pruebas de validación que
pueden contribuir a una mejor articulación
de la evidencia científica con la salud pública
en circunstancias de crisis y, de manera más
estructural, en el marco del desarrollo. Una

de ellas apunta a determinar el grado de des-
centralización de poder e inclusión social en
el proceso de producción de conocimiento
basado en la evidencia: ¿Cuánta de la evi-
dencia disponible integra métodos cualitati-
vos y cuantitativos en distintos momentos
de la investigación, de acuerdo con su poder
explicativo y las características del proble-
ma? ¿Cuánta de nuestra evidencia sirve para
generar un conocimiento que incorpore las
realidades regionales, el sentido común, los
saberes tradicionales, en suma, la «mirada»
de la población?

Otra prueba tiene que ver con el valor so-
cial y político de la evidencia: ¿El conoci-
miento que generamos sirve para la acción?
¿Es un conocimiento pertinente para cerrar
brechas sociales y contribuir a un desarrollo
equilibrado de las comunidades?

También pasa por preguntarnos si aquella
evidencia, inobjetable desde la perspectiva
del método científico, está siendo socializada
del modo más amplio posible -con los que
toman las decisiones, los grupos poblaciona-
les que participan del estudio, la comunidad
en general- y de la manera más adecuada
para que cada uno de estos actores la pueda
interpretar e incorporar al proceso de toma
de decisión.

Finalmente, cabe preguntarse si la eviden-
cia que producimos influye en las conductas
de los que toman las decisiones y de la po-
blación en general. En otras palabras,
¿cuánta de la evidencia científica disponible
se incorpora al momento de definir políticas
y conductas relacionadas con la salud? ¿Es-
tamos haciendo lo posible, desde el punto de
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vista de la calidad de la información, de la
traducción en términos accesibles, e incluso
del razonable activismo que surge de nuestra
convicción, para que la evidencia se trans-
forme en acción?

La cuestión de fondo es, entonces, cómo
generar una evidencia científica confiable,
útil y oportuna, en un proceso inclusivo que
genere insumos para apuntalar la salud pú-
blica y evitar o morigerar inequidades en cir-
cunstancias de crisis. Este proceso puede en-
carnarse en una epidemiología social que
contribuya a reconfigurar el equilibrio entre
el saber y el poder dentro de cada sociedad.

Si el andamiaje científico que se propugna
-sólido, confiable y flexible para la búsqueda
de información, abierto a la mirada comuni-
taria, dispuesto a un análisis que incorpore
lo social- logra afianzarse, se puede vislum-
brar un escenario donde se jerarquice nota-
blemente el rol de la población en la genera-
ción y el uso de la evidencia científica.

En este sentido, surge la necesidad de in-
tegrar saberes con la aspiración de avanzar
hacia un «pensamiento científico multicultu-
ral». Esto no significa prescindir de variables
y modelos matemáticos en la investigación
epidemiológica, sino de no creer -porque de
esto se trata, de una creencia como tantas
otras, o incluso de una concepción ideológi-
ca- que éstos constituyen la única evidencia
posible. La epidemiología necesita de los nú-
meros, pero debe indefectiblemente tener
una amplia base comunitaria y una mirada
social.
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