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EDITORIAL

El lado oscuro de la evidencia

The dark side of the evidence

La medicina basada en la evidencia (MBE) se ha erigido en 
guardián paradigmát ico y universal de la verdad. Sin embar-
go, no estamos en condiciones de afi rmar que hoy se pract i-
que una medicina ét icament e sin f isuras,  diagnóst ica y 
terapéut icamente efi caz, socialmente j usta, cient ífi camen-
te correcta y económicamente viable 1.

Al contrario, la MBE, como modelo hegemónico biomédico 
actual, parece estar decididamente sesgada a favor del su-
perintervencionismo farmacológico y tecnológico, que olvida 
muchas veces la complej idad de la vida, con sus elementos 
imprecisos e intangibles y con sus múlt iples variables difíciles 
de verifi car empíricamente y que escapan al cont rol experi-
mental, de tal forma que la subjet ividad del enfermo se dilu-
ye en la pretendida objet ividad de signos y cuadros clínicos.

¿Qué evidencias se invest igan, cómo se publican y cómo 
se difunden? ¿Sólo disponemos de “ evidencia”  cuando al-
guien t iene interés en que algo sea “ evidente” ? ¿Por qué en 
las revistas médicas abunda la información irrelevante, re-
dundante e incluso falsa? ¿Se puede hablar de un fundamen-
talismo metodológico del que no hay escapatoria? 2.

Ya en 1980, Relman, editor del New England Journal of Medi-

cine 3, ponía de manifi esto los confl ictos de intereses y la infl uen-
cia decisiva que el emporio económico, representado por el 
complejo médico-industrial (CMI), t iene en aspectos transcen-
dentales, como la formación y la investigación, y las subsecuen-
tes decisiones sobre el t ratamiento de los pacientes, lo que 
mercantiliza las evidencias científi cas, salpicándolas con un ele-
vado componente de fraude, con el consiguiente deterioro de la 
confi anza, la credibilidad e integridad de nuestra profesión.

Sacket t  y Oxman llegaron a escribir en tono irónico: “ Can-
sados de ser buenos, pero pobres, unimos las dos más viej as 
profesiones del mundo en una nueva compañía, HARLOT, es-
pecializada en conseguir resultados posit ivos sin ment ir para 
superar la verdad o la “ const rucción de evidencias”  (How to 
Achieve posit ive Results without  actually Lying to Overcome 
the Truth).  Harlot  en inglés signifi ca prost ituta 4.

La industria fármaco-tecnológica dedica a act ividades pro-
mocionales un tercio de sus ingresos y controla la mayoría de 
los ensayos clínicos (EC), convert idos en una herramienta ten-

tadora para la manipulación de datos 5. Las relaciones entre los 
autores de las revisiones sistemát icas y los que t ienen intere-
ses en sus resultados son habituales, pero los estudios con re-
sultados negativos nunca se publicarán o lo harán más tarde.

El 85 % de los EC se realizan en Europa, Canadá y Estados 
Unidos (allí se concentra más del 50 %). Pero sólo un 10 % de los 
recursos dedicados a invest igación se orientan a los problemas 
de salud del 90 % de la población mundial. Los fármacos que 
cada año se consideran como progreso terapéutico se cuentan 
con los dedos de una mano y, en cambio, el gasto aumenta de 
forma desproporcionada. Menos del 2,5 % de todas las especia-
lidades o indicaciones farmacéuticas registradas en los últ imos 
30 años merecieron una califi cación posit iva 6.

Gobiernos, administ raciones, organizaciones profesiona-
les, publicaciones y facultat ivos han asumido que los intere-
ses de la indust ria farmacotecnológica, los de los servicios 
sanitarios y los de los pacientes son lo mismo, en una mez-
cla cara y explosiva de negocio y medicina: las act ividades 
del CMI permeabilizan todo el tej ido sanitario 7.  La indust ria, 
que cumple un papel necesario y legít imo, necesita t ransfe-
rir sus descubrimientos al mercado y los cent ros de invest i-
gación necesitan dinero: ¿están la medicina académica y la 
invest igación baj o cont rato o en venta? 8.  ¿Estamos caminan-
do por una senda excesivamente comercial?

El CMI actúa sobre las guías de práct ica clínica, int roduce 
disposit ivos sin val idación y subvenciona “ su”  educación 
médica, cont rata a empresas de comunicación para publicar 
art ículos “ posit ivos”  en todo t ipo de medios, recluta a “ lí-
deres clínicos”  que t ransmiten mensaj es favorables, a escri-
tores para producir originales y a cient ífi cos que, sin tener 
implicación en la invest igación o en el proceso de redac-
ción, se prestan a las falsas autorías 9.

La salud se ha consolidado como producto de consumo. La 
sociedad es víct ima de la “ medicalización” , fenómeno en el 
que, j unto a la industria y los medios de comunicación, todos 
estamos implicados: los límites de las enfermedades tratables 
se amplían y manipulan, hasta extenderlos a eventos y carac-
teríst icas de la vida cot idiana 10. Los enfermos son “ consumido-
res”  que actúan en un mercado sanitario donde se priman los 
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tratamientos farmacológicos —en ocasiones con productos de 
dudosa ut ilidad o potencialmente nocivos— y donde se fomen-
ta la polifarmacia en detrimento de la prevención de la enfer-
medad o de la promoción de estados de vida saludable 11.

Incluyendo una buena dosis de escept icismo, deberíamos 
evaluar nuest ras actuaciones con mayor sent ido crít ico,  y 
manej ar equilibradamente la evidencia verdadera y riguro-
samente actualizada, los valores profesionales y las carac-
teríst icas de cada sistema sanitario 12.  Así, nuest ros intereses 
se al inearían con los de los pacient es 13,  y nuest ro j uicio 
acerca de un interés primario (la salud o la validez de la in-
vest igación) no estaría tan infl uido por un interés secunda-
rio (el benefi cio económico).

Aún queda mucho por hacer para alcanzar esa invest iga-
ción refi nada y coherente que mej ore la comprensión de las 
evidencias y de las incert idumbres y para lograr una medici-
na más racional y cient íf ica,  que resuelva problemas sin 
crear ot ros, a t ravés de tomas de decisión j uiciosas, dent ro 
o fuera de la corriente cient ífi ca prevalente.

Para responder proporcionalmente a las necesidades de los 
pacientes, debemos usar razonable y sensatamente los recur-
sos, manteniendo e incrementando los conocimientos en lo 
esencial, cumpliendo con los principios de la bioét ica. Para 
evitar construir una medicina deshumanizada, desart iculada 
y parcial 14, es necesario rescatar, frente a la MBE, los vínculos 
irreemplazables que representan el razonamiento causal, las 
habil idades clínicas, la experiencia,  el sent ido común y el  
primun non nocere. Incluso si dispusiéramos de una evidencia 
exenta de ambigüedad, la todopoderosa MBE debería amasar-
se con una buena porción de medicina basada en el humanis-
mo, la sensibilidad y el afecto 15.
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