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Experiencia, ciencia y “medicina basada
en pruebas” en Atencion Pimaria*

J. Gérvas Camacho
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HABLAN EL PUEBLO, EL POETA,
Y LOS CIENTIFICOS

La experiencia es la madre de la ciencia, como dice la
expresion popular. En palabras del poeta medieval, el Ar-
cipreste de Hita:

“Aristoteles dijo y es cosa verdadera,

que el hombre por dos cosas se mueve: la primera
por el sustentamiento, y la segunda era

por conseguir union con hembra placentera.

Si lo dijera yo, se me podria tachar,

mas lo dice un filosofo, no se me ha de culpar.

De lo que dice el sabio no debemos dudar;

pues con hechos se prueba su sabio razonar**”.

Conocer la larga evolucion de la ciencia y de la medici-
na (que acompana al hombre desde que fue tal) ayuda a
poner en su sitio al movimiento de la “medicina basada en
pruebas” (basada en “la evidencia”, traducen ellos, demos-
trando que no conocen el inglés, idioma en que encuen-
tran casi el 100% de las “pruebas”). El antiguo chaman y
actual curandero, basa su trabajo en la experiencia, en he-
chos y en pruebas, como los médicos, sus herederos. Otra
cosa es que se pretenda que la “prueba” sea solo el resul-
tado del ensayo clinico aleatorizado doble enmascarado
(habitualmente con dos barbarismos, prueba de la igno-
rancia del espanol, pues suelen traducir “randomizado” y
“ciego”), como si los médicos no emplearamos otros co-
nocimientos en nuestra practica clinica®. A un fisico, a un
matematico, a un quimico, a un astronomo, a un ingenie-
10 aeronautico, por ejemplo, esa fe en el ensayo clinico le
produciria ternura y desconcierto; ¢nos podemos imaginar
que los fisicos despreciaran la teoria de la relatividad por-
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que no se basa en los resultados de ningtin ensayo aleato-
rizado doble enmascarado?; ;aceptariamos participar co-
mo voluntarios en un ensayo aleatorizado doble enmasca-
rado para probar las nuevas y sucesivas versiones del Air-
bus?; ;los astronomos, deberian basar sus conocimientos
acerca del sol y de las estrellas en ensayos aleatorizados do-
ble enmascarado? Ademas, es un error considerar al ensa-
yo clinico aleatorizado doble enmascarado como un estu-
dio propiamente “experimental”, pues no es mas que una
adaptacion a la Medicina de un modelo diseniado para los
estudios en Pedagogia, a principios del siglo XX?, bien ale-
jado del riguroso control de las variables en los estudios
experimentales de, por ejemplo, la Fisica. Los ensayos cli-
nicos tienen un campo de estudio limitadisimo, general-
mente dentro del campo farmacolégico (irénicamente, ca-
si reducidos a la comparacion con un placebo), y en mu-
chos casos, interesa mas su elegancia formal, el
cumplimiento de la teoria, que su relevancia clinica, lo que
perjudica especialmente a la Atencién Primaria®. Por ejem-
plo, ni siquiera tenemos fundamento cientifico para deci-
dir como pagar a los médicos®, aunque, por el contrario,
haya ensayos clinicos inverosimiles sobre asuntos como la
eficacia de la oracion en la curacion de los pacientes5 (en-
sayos clinicos, por cierto, de perfecta elegancia interna y
formal, irrebatibles en lo técnico, que pueden servir de
buen ejemplo sobre el absurdo de fiar en exclusiva nues-
tro conocimiento cientifico a dicha herramienta). Los en-
sayos clinicos, y el movimiento de la “medicina basada en
pruebas”, parecen ignorar el componente humano de la
calidad clinica, como si s6lo tuviera interés cientifico la ca-
lidad técnica (y las preguntas facilmente contestables, con
independencia de su interés clinico).

EL SABIO RAZONAR

Necesitamos hechos, pruebas, que demuestren que
nuestro “sabio razonar” es cierto, o mejor, que nos ayuden
a aceptar o rechazar ese humano razonar, mientras no ha-
ya otro mejor. Pero primero es el razonamiento, y después
la prueba, con la notable excepcion de lo que llamamos
“serindipia”, esa capacidad de ver la respuesta sin haber
hecho la pregunta, cuyo mejor ejemplo fue la observacion
de Fleming acerca de la produccion de penicilina en la pla-
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ca de Petri que miles de cientificos habian “visto” antes sin
ver nada, ¢l mismo incluido. En cualquier caso, lo cienti-
fico es hacer hipotesis, observar la realidad y tratar de ex-
plicarla, y a veces, explicar la realidad sin haberla ni si-
quiera observado, “exigiendo” que se adapte a nuestra
conceptualizacion, como sucede con los sucesivos ejem-
plos en los que la teoria de la relatividad previé como iba
a comportarse la Naturaleza. Los fervorosos de la medici-
na basada en pruebas creen que la medicina es ciencia so-
lo cuando sigue sus dictados, cuando se basa en los resul-
tados de los ensayos clinicos (aleatorizados y doble en-
mascarados), lo que puede entenderse como una
relajacion de la exigencia ética y estética de pensar, de ha-
cer hipotesis y, de vez en cuando, de “forzar” a la Natura-
leza para que se adapte a nuestras ideas (son multiples los
ejemplos de grandes cientificos que acertaron en sus hipo-
tesis, aunque para ello tuvieran que “maquillar” adecuada-
mente los resultados de sus experimentos®). Tanta fortale-
za tienen las ideas como las pruebas que las sustentan.
Creer que solo nos justifican las segundas es caer en un
mecanicismo irracional. El médico de cabecera culto y
cientifico sabra evitar esta trampa que tiende a desacredi-
tar el trabajo diario como fuente continua de docencia y
perfeccionamiento personal. El acierto/error, la constata-
cion del curso previsto de la enfermedad y del sufrimien-
to, y la duda metodica, son métodos cientificos que no de-
ben faltar en la cabecera de la cama del paciente, en el des-
pacho, donde ejerce el buen médico general/de familia.
Todo el conocimiento cientifico es incapaz de responder a
las situaciones clinicas mas frecuentes, en las que solo se
puede llegar a disminuir la incertidumbre compartiéndola
con el paciente”®, lo que, por cierto, disminuye el dog-
matismo médico al tiempo que da autonomia al paciente.
En un ejemplo concreto, puede un paciente actuar con to-
da logica al rechazar que se le determinen los lipidos en
sangre para evitar ser convertido en un enfermo cronico,
dadas las dudas acerca de la eficacia de la prevencion pri-
maria en este campo, por mucho ensayo clinico con el que
se pretenda forzar la voluntad, el criterio y la escala de va-
lores de médicos y pacientes®”. Ni siquiera ofrecen resul-
tados concluyentes y coincidentes los “mega-ensayos” cli-
nicos, en los que participan miles de pacientes!?. Como es
natural, ningin ensayo clinico puede sustituir al pensa-
miento logico.

iVIVA COCHRANE!

La biblioteca Cochrane (en otro barbarismo, confirma-
cion de su ignorancia del espanol y del inglés, traducen “li-
breria”) es una secuela, positiva, del buen trabajo de Coch-
rane. Pero su clasico libro no fue traducido por ninguno
de los nuevos discipulos, sino por un farmacologo clinico,
José Ramon Laporte, con capacidad de pensar y deseo de
mejorar la practica clinica de los médicos de a pie'!. Coch-
rane recibi6 su buena dosis de medicina a-cientifica con el
tratamiento psicoanalitico a que se someti6é para resolver
un problema sexual, que fracaso. Escribio su propia ne-
crologica, en la que se definio como “un hombre con gra-

ve porfiria, que fumo demasiado y que no tuvo el consue-
lo de una esposa, una creencia religiosa, o un premio cien-
tifico, pero que no lo hizo del todo mal”!?. Este machismo
natural, este vicio descarado, jtiene algo que ver con el
dogmatismo autoritario de los que se han apoderado de su
herencia y predican una nueva religion, cuyo dios es el en-
sayo clinico, y cuyos santones viajan de McMaster a Ox-
ford, bien apoyados por el patrocinio de la industria far-
macéutica (a la que luego aparentan despreciar, para pro-
vocar sentimientos de culpa en el médico de cabecera que
acepta un boligrafo o una cena)?

Los ensayos clinicos pueden ser necesarios, pero debe-
rfan mejorar, pues muchas veces se obtienen resultados
mas fiables, mas consistentes y utiles, con los despreciados
estudios observacionales en el “mundo real”!?. Los estu-
dios clinicos tienen graves limitaciones, que solo se pue-
den ignorar si hay intereses espurios en su difusién. La
cuestion puede llegar a ser ridicula en casos como, por
ejemplo, los ensayos clinicos aleatorizados doble enmas-
carado sobre la eficacia del zinc en el tratamiento del cata-
rro comun, cuando el zinc sabe a rayos (;como demonios
puede prepararse un placebo tan horrible de sabor como
el dichoso zinc?!™). Lo mismo se aplica a la mayoria de los
ensayos clinicos en lo que respecta a la distribucion al azar
de los participantes, el punto clave del disefio de los mis-
mos!>. Por otra parte, la comoda y facil metodologia de
comparar contra placebo ignora cosas tan evidentes como
el poderoso efecto del simple “cumplimiento” (en preven-
cion secundaria en la isquemia de miocardio, los pacientes
que toman placebo, pero cumplen con la pauta, tienen
mucha menos mortalidad que los que toman placebo pe-
10 1o siguen la pauta del mismo), o el impacto de saber
que hubo que parar el ensayo clinico en el que se compa-
raba la clortalidona contra la doxazosina (por exceso de
mortalidad en el grupo en tratamiento con la doxazosi-
na'®), o de comprobar que no hay diferencias respecto a
eficacia al comparar warfarina contra acido acetilsalicilico
en la fibrilacién auricular!'’. Eso si, pretenden desacreditar
el uso secular de la digoxina en la insuficiencia cardiaca
con el resultado de un solo ensayo clinico!®, como si con
ello se hubieran resuelto todos los problemas acerca de la
forma correcta de su utilizacion, y pese a que la interrup-
cion del tratamiento con digoxina deteriora el estado del
paciente!”. Se confirma asi, una vez mas, el campo estre-
cho de los ensayos clinicos, que como mucho valoran me-
dicamentos, habitualmente un medicamento en una pato-
logfa, como si los pacientes existieran sin poli-patologia y
sin poli-medicacion.

¢Qué decir de los que creen que los ensayos clinicos
puedan tener la menor validez externa?®? Que no sélo ig-
noran el método cientifico sino la filosofia de la ciencia,
como poco. Este aspecto, de la validez externa, de la ex-
trapolacion de los resultados, se deja al buen tuntun, al li-
bre albedrio de los vendedores interesados en difundir la
mercancia, pero al médico general/de familia inteligente
no se le escapa que las poblaciones, los métodos, los pro-
fesionales y las instituciones en las que se hacen los ensa-
yos clinicos tienen solo raramente algo que ver con nues-
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tra practica clinica diaria?®. ;Por qué nos quieren vender
productos hospitalarios, de especialistas, como si fueran
de generalistas, de Atencion Primaria? En un intento de re-
medar las condiciones clinicas habituales, los ensayos cli-
nicos analizan los datos “por intencion de tratar” (valoran-
do la eficacia en el grupo general, con los abandonos in-
cluidos), pero eso es solo en teoria: cuando se analiza la
intencion de tratar en la practica todo queda en eso, en de-
claracion de intenciones, en buena intencion y falta de ri-
gor cientifico?!.

CONCLUSION

Los médicos generales/de familia tomamos miles de de-
cisiones clinicas durante un dia vulgar, y millones al cabo
de nuestra vida profesional. Los resultados de los ensayos
clinicos son solo una ayuda mas en el complejo proceso de
la toma de decision'®. No podemos ignorarlos, pero no
puede retornarse al dogmatismo autoritario escolastico al
que nos lleva la medicina basada en pruebas. Ejercer como
médico de cabecera es dificil®?; exige tener, en primer lu-
gar un gran corazoén con los pacientes, conocimientos ac-
tualizados vy, por ultimo, piedad consigo mismo y con los
companeros. Los pocos ensayos clinicos bien disenados,
bien realizados y bien publicados aportan algo al apartado
de conocimientos actualizados, pero ni siquiera los resuel-
ven?>2*: y nada dicen, por supuesto, de la interaccion con
los colegas, con los pacientes y con nuestro propio “yo”, de
la experiencia practica clinica diaria, de la consulta a rebo-
sar, de la escasez de medios, o del hospitalocentrismo de
nuestro sistema sanitario, y de la soberania de los especia-
listas soberbios que, desde su estulticia, nos creen zotes e
ignorantes.
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