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La epidemiologia clinica hegemdnica

El enfermo que reflexiona tiene que ayudar al médico; no debe
limitarse simplemente a obedecer... Le esta permitida una opi-
nion critica sobre el porqué de los medios terapéuticos de la
medicina. La actuacion de los médicos esta considerable e ine-
vitablemente sujeta a los esquemas de la época e incluso de
la moda... Por eso el paciente tiene que luchar contra las pres-
cripciones innecesarias, hasta que el médico prudente se con-
venza de que el enfermo no desea, en cualquier circunstancia
y de cualquier manera que sea, un tratamiento, sino que de-
sea ser observado, para que, en los momentos en que real-
mente sea practicable un tratamiento razonablemente eficaz,
se le aplique.

Karl Jaspers. Schicksal und Wille*.
Munchen: R. Pieper Verlag, 1967.
*(Destino y Voluntad)

He leido con sumo interés y respeto el editorial titulado
"La epidemiologia clinica hegemadnica" publicado por el
Dr. Samuel Finkielman?'; dicho excelente escrito, me ha
hecho reflexionar sobre como practicamos nosotros lo
gue entendemos por epidemiologia clinica en nuestra
realidad hospitalaria, y por ello, me permito replicar al-
gunos conceptos con los que no acuerdo; vamos enton-
ces al grano.

El término medicina basada en la evidencia (MBE) fue
introducido en 1992 por el mismo grupo de gente que,
afios atras, fundd la disciplina entonces denominada
epidemiologia clinica (EC). Con la creacion de la EC se
pretendioé esencialmente expandir y adaptar el método
epidemioldgico al cuidado de los pacientes concretos de
carne y hueso; de hecho fue definida como "la disciplina
que se ocupa del estudio de la ocurrencia de las decisio-
nes médicas en relacion con sus determinantes™.

La MBE representa el uso racional, explicito, juicio-
so y actualizado de la mejor evidencia cientifica aplica-
do al cuidado y manejo de pacientes individuales. La
practica de la MBE requiere la integracion de la expe-
riencia clinica personal del médico con la mejor eviden-
cia clinica externa derivada de los estudios de investi-
gacion sistematica. Este integracion resulta de un deli-
cado balance entre estos dos tipos de experiencia; sin
la experiencia clinica, la practica médica corre el riesgo
de ser sélo un proceso de decisiones automatizadas
basadas en la evidencia externa, y sin esta ultima, la
practica médica se vuelve rapidamente obsoleta, en per-
juicio del paciente. Este amalgamiento de experiencias
debe ayudar a la formulacion de diagnésticos de una
manera mas efectiva y eficiente, y a la identificacion y
al uso compasivo de las preferencias individuales de
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los pacientes en la toma de decisiones que afectan el
cuidado de los mismos®.

La practica de la MBE es un proceso de aprendizaje
continuo y de disciplina personal que se origina en la
necesidad de responder preguntas relacionadas con la
etiologia, diagndstico, tratamiento, prondstico y otros
aspectos clinicos relevantes inherentes al manejo de los
pacientes en la préactica clinica cotidiana. Durante este
proceso, la MBE plantea los siguientes pasos: a) con-
vertir la necesidad de informacion generada por un pa-
ciente particular en preguntas que puedan responderse;
b) buscar eficientemente la mejor evidencia para res-
ponderlas, utilizando las herramientas de la anamnesis,
el examen fisico, los examenes complementarios y la
informacién generada por los estudios de investigacion
sistematica; c) evaluar criticamente esta evidencia en
cuanto a su validez y utilidad (aplicabilidad clinica en un
paciente y lugar concreto), d) aplicar los resultados a la
practica; y e) evaluar nuestra performance. Como se
vera, es un método no muy novedoso y que imita casi al
pie de la letra, como los grandes maestros de la medici-
na "pensaban clinicamente™.

Muchos malentendidos sobre la MBE que se presen-
tan en nuestro medio, se deben a que la MBE ha sido
cooptada por funcionarios o académicos en salud publi-
ca y por los administradores-gerentes de la salud, los
que para bien o para mal, se encuentran demasiado le-
jos de los pacientes; y mientras permanecen comoda-
mente sentados en sus escritorios, pontifican de modo
abusivo y sin criterio sobre conceptos malinterpretados
de MBE, indicando a los clinicos como atender a los
pacientes en forma costo-efectiva. Nada mas lejano al
planteo original de los mentores de este enfoque inte-
gral de la préctica clinica®.

Lo verdaderamente nuevo de la MBE es su desafio a
los criterios de autoridad tradicional (ya que toda evi-
dencia puede someterse a la duda constructiva, todo
saber debe ser demostrado y toda la experiencia debe
ser evaluada en forma critica —este hecho incomoda a
mas de un profesor apoltronado-); y al paternalismo
médico, pues da participacion a los enfermos en la toma
de decisiones, al mismo tiempo que obliga al equipo de
salud a tener en cuenta si las intervenciones son aplica-
bles a esa persona Unica e irrepetible, en un tiempo de-
terminado y en un lugar distinto de donde se realizo la
investigacion original, procurando producirle el mayor
beneficio y el menor dafio posible.

Otro hecho que no se tiene en cuenta frecuentemen-
te, es la contribucion de la MBE a la justicia, ya que en
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teoria permitiria tomar las mismas decisiones sobre el
tratamiento mas efectivo y oportuno en pacientes con igua-
les diagnésticos o problematicas, posibilitando eliminar una
parte de la "subjetividad" con que se decide si un enfermo
debe recibir o no un tratamiento determinado®.

Cualquier vision hegemonica nos haria caer en el te-
rreno del pensamiento totalitario. La practica médica bien
entendida es aquella realizada por humildes médicos
humanistas, con flexibilidad de pensamiento, compasi-
vos, amantes de las artes, estudiosos, criticos, veraces,
preocupados por la realidad que los rodea, comprometi-
dos con el destino comun y por sobre todas las cosas
inquisitivos, imaginativos, creadores y disciplinados en
el método de la ciencia.

A mi modo de ver las limitaciones mas importantes
de la MBE son, a saber: a) los resultados frecuentemen-
te conflictivos de los ensayos clinicos controlados y
aleatorizados (ECA)’; b) la inexistencia de evidencia en
una inmensidad de temas; c) la cuestionable calidad de
muchos ECA's y meta-andlisis (los médicos deben for-
marse para realizar lecturas criticas y saber aplicar los
resultados, transpolando el conocimiento en forma con-
veniente); y d) muchas veces los ECA no son faciles de
conducir por razones practicas o imposibles de realizar
por cuestiones éticas. Ademas, es necesario integrar la
mejor evidencia cientifica disponible con las preferen-
cias del paciente, con las limitantes econdmicas, socia-
les, étnicas y culturales, con la organizacion del sistema
de salud y con las obligaciones éticas y morales. La evi-
dencia es necesaria, pero claramente insuficiente para
el "ojo clinico" de cualquier médico que se precie.

Eduardo Cuestas
Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba

e-mail: ecuestas@hospitalprivadosa.com.ar
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Una de las tempranas definiciones de la medicina
basada en la evidencia (MBE) fue "el uso consciente,
explicito y razonable de la mejor evidencia actual al to-
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mar decisiones sobre el cuidado de pacientes individua-
les. La practica de la MBE significa integrar la pericia
clinica individual con la mejor evidencia clinica externa
disponible de la investigacion sistematica". Mas recien-
temente en un texto publicado en 2000, se la describe
como "la integracién de la mejor evidencia de la investi-
gacion, de la pericia clinica y los valores del paciente'.

¢, Qué significa evidencia? en espafiol: "certeza clara,
manifiesta de una cosa". Pero en inglés evidence signi-
fica ademas prueba, asi que cuando Sackett y col. ha-
blan de MBE a lo que se refieren es a una medicina
basada en pruebas (estadisticas), que no es lo mismo.
¢, Quién se opone a una percepcion que ofrece certeza 'y
manifiesta claridad? Por ejemplo, afirmar que llueve (si
es que llueve y no se esté alucinando).

Si usted lee el articulo de Linde K., Clausius N. y
Ramirez G. Are the clinical effects of homeopathy placebo
effects? A meta-analysis of clinical trials. Lancet 1997,
150: 149-53, que muestra una ostensible y clara prueba
(estadistica) de varios ensayos clinicos en enfermeda-
des tratadas con indicaciones homeopéticas, ¢se volve-
ré usted partidario de la homeopatia? Queda usted frente
a la triple cornamenta de un tricerdptor —un dinosaurio—
y podra colgar sus dudas en cada uno de sus cuernos: o
1) el meta-analisis sufre de una intrinseca malignidad, o
2) los datos fueron manipulados, o 3) la homeopatia es
honesta y eficaz. Lo que recuerda la eficacia de la ho-
meopatia frente a la sangria en la epidemia europea del
célera por 1830.

Hay cierta arrogancia en los fundadores de la MBE
gue ignoran la observacién médica sistematica, la des-
cripcion inteligente de hechos y el relato de la enferme-
dad y, sobre todo, la medicina experimental practicada
en el laboratorio. Se olvida que la medicina comenz6 a
ser cientifica desde Benivieni con la anatomia patologi-
ca que permitid la definicion de numerosas enfermeda-
des; se pasan por alto los aportes de la bioquimica y su
desarrollo, se ignora la bacteriologia, se ignora, simple-
mente, la historia de la medicina®.

Los antibiéticos se ensayan en capsulas de Petri: se
necesitaron tres ratas infectadas y dos pacientes con
neumonia para demostrar la eficacia de la penicilina y
su introduccion en la terapéutica. No se necesitaron es-
tudios estadisticos complejos para demostrar que las
ratas y los enfermos curaron. Tampoco se necesito de
estadisticas para comprender el electrocardiograma, sélo
el cuadro clinico y unas pocas autopsias. Una casuali-
dad hizo que Roentgen descubriera los rayos X que re-
volucionaron la practica médica (y produjeron neoplasias
en los radiélogos sin proteccion). ¢ Cuantas pruebas ne-
cesitd Koch para establecer que un bacilo producia la
tuberculosis? La observacion microscopica del bacilo y
la inyeccion en varios cobayos en los que se producia la
lesion caracteristica. ¢ Y cuantos nifios vacund Jenner
para convencerse que prevenia la viruela? Uno, James
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Phipps, al que vacund con la "linfa" de las manos de
una ordefiadora y al que se escarificd tres semanas
después con pus de viruela; el nifio no la contrajo (y
vaya problema ético). Jenner repitié el experimento unas
30 veces, no porque debiera asegurarse de que conse-
guia inmunidad para la viruela sino porque asi obtenia
la "linfa" inmunizante segura (pus de vacuna) para va-
cunar nuevos nifios de brazo a brazo. Y podriamos se-
guir y seguir... con Ambrosio Pareo y la cura de las
heridas sin cauterizacién, Sydenham y el efecto del
laudano, James Lind y el jugo de citricos para el escor-
buto, Paul Ehrlich y el salvarsan, Withering y la digital.
¢ Cuantos ensayos hizo Kolf para comprobar que la
dialisis repetida permitia la sobrevida y la recuperacion
de la funcién renal abolida (anuria) en el sindrome de
aplastamiento? ¢A cuantos pacientes hubo que tratar
con éter para introducir la anestesia en cirugia? ¢Y ha
pensado el lector de donde sacan los medicamentos
aquellos partidarios del llamado nuevo paradigma para
aplicar las ortodoxas estadisticas con el disefio ade-
cuado? Recuerdan, hay una fase preclinica que es
crucial y sélo después de demostrar una accion defini-
da en animales y carencia de toxicidad, los medica-
mentos pasan a la fase clinica y, tras la catastrofe de la
talidomida, muy pocas drogas son aprobadas. Y ¢quién
inventa los reactivos y las pruebas de laboratorio que
eventualmente se usan en el diagndstico de las enfer-
medades, para que luego algunos partidarios de la MBE
concluyan que se trata de un estandar de oro o no, des-
pués de leer la casi totalidad de la literatura primaria o
la que resumen los bibliotecarios y organizan los
estadigrafos? Esto es la brillante literatura secundaria,
lista para el consumo a un precio razonable, y la res-
puesta a las inteligentes preguntas que formulan los
médicos que tratan pacientes.

Hace unos 30 afios Lanari, que recordaba los trabajos
de A. Lipschitz mostrando que una herida de conejo in-
yectado repetidamente con estrégenos producia una cica-
triz exuberante (queloide) y que los progestagenos supri-
mian ese efecto, traté a pacientes con fibrosis retro-
peritoneal e insuficiencia renal obstructiva con medroxi-
progesterona; la mayoria de los pacientes recuperé la
funcion renal. Mas tarde Lanari y Andrada demostraron
que la hormona inhibia el crecimiento de un cultivo in vitro
de fibroblastos. No hizo ninglin estudio estadistico.
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Naturalmente, no me opongo a las estadisticas, mas
bien las exijo. Bienvenidas sean las pruebas aleatorias con-
troladas doble ciego con el nimero adecuado de sujetos.
Vivimos otros tiempos: los de la medicina preventiva, del
HIV, HCV, etc. Nadie publicaria un trabajo sin estadisticas.
Después de todo Pierre Charles Alexandre Louis en 1830
contd las cabezas de pacientes con fiebre tifoidea, por él
descripta, y demostro, quizas sin proponérselo, que la san-
gria aumentaba la mortalidad. Y el meta-analisis fue inven-
tado hace mas de 100 afios por Karl Pearson; sdlo el ana-
lisis multivariado es mas reciente.

(Es curioso, Broussais, contemporaneo de Laennec
y Pierre Louis, y detractor sanguinario de ambos por-
que consideraba inutil su actividad y sus aportes, la
ascul-tacion de pecho y espalda con un estetoscopio y
contar el nUmero de pacientes que morian o vivian, fue
el inventor, para su tiempo, de un nuevo y absoluto pa-
radigma médico: existe una sola enfermedad; todas las
que se distinguen se deben a inflamacion:
gastroenteritis, y los diversos érganos se afectan por
simpatia. Las sanguijuelas deben curar a todos. Los
paradigmas de Kuhn son a veces peligrosos, siempre
inconmensurables).

Si, hay algo que me molesta en la MBE. En la pagina
30 de la segunda edicién de Evidence based medicine?
aparece un subtitulo que dice: 1) Burn your (tradicional)
textbooks y 2) en la pagina 32 hay otro subtitulo particu-
lar: Invest in evidence based journals and online services?.
Asi que por un lado los autores se comportan como
dominicos de la Inquisicion o como nazis quemadores
de libros y, por otro, hacen propaganda para un elogia-
do negocio.
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