Aplicacién del conocimiento cientifico
en medicina por parte de los profesionales
y de la poblaciéon
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Hay muchas situa-
ciones en las que el
conocimiento cien-
tifico no se aplica.
Una vieja historia
conocida es la del
médico inglés Ja-
mes Lind que en el
siglo XVIII com-
probé por vez pri-
mera de manera
experimental que
el consumo de ci-
tricos prevenia y
curaba el escor-
buto. Sin embargo,

Se analizan aquellas situaciones que influyen
en que el conocimiento cientifico existente
no se aplique. En primer lugar se comentan los
agentes difusores del conocimiento, el experto,
el profesional sanitario, los profesionales de los
medios de comunicacién y el rumor. A conti-
nuacién se analizan las sitnaciones en las que
el conocimiento no se aplica o se aplica erré-
neamente. Entre estas tltimas se diferencian la
existencia de una consistencia (coincidencia en-
tre los diferentes resultados) errénea por la
existencia de un sesgo de publicacién, la consta-
tacién de una consistencia no aceptada por la
poblacién, la presencia de consistencia pero
con efectos contrapuestos (nna exposicién que
simultineamente causa perjuicio y beneficio),
y por iltimo, cuando existen resultados con-
tradictorios entre los diferentes estudios que
analizan la misma asociacién.

de tesis lo que an-
tes era mera hipé-
tesis.

El ejemplo ante-
rior sirve para se-
parar el generador
de la informacién
del que la debe
usar. En esta sepa-
racién con fre-
cuencia existe un
elemento interme-
dio, el que la di-
funde, que no tiene
porqué ser el
mismo que la ge-
nera,

sus conocimientos
nunca se aplicaron
en la marina inglesa, cuanto su imperio se
encontraba en franca expansién mientras el
nuestro declinaba [1]. Una de las razones
que se han aducido para ello fue el elevado
coste de los citricos (que ademis hubieran
tenido que comprar a los espaiioles), pero
se pueden afadir otras, como la no repli-
cacién del experimento. Los profesionales
se niegan a aceptar los resultados de un
tnico estudio como definitivos y necesitan
de un viejo principio inductivo, la repeti-
cién de lo observado, para acatarlos. Si los
resultados coinciden (son «consistentes»,
como se afirma en epidemiologia) se ha dado
el primer paso para elevar a la categoria

pero dque

puede contribuir
mucho a la aplicacién o rechazo. En la di-
fusién y aplicacién del conocimiento cien-
tifico intervienen diferentes agentes que se
enfrentan a diferentes situaciones. Se co-
mentaran aquellos y éstas a continuacién.

Agentes propagadores del conocimiento
cientifico

1. El experto

Hoy vivimos en una auténtica eclosién de
la era de la informacién y es imposible es-
tar completamente al dia de todos los avan-
ces que se producen. Ha surgido el término
«experto» para describir al especialista que
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se centra en un ambito reducido de su
campo. Al «experto» se le supone capacidad
critica para juzgar la informacién cienti-
fica que se genera y ello deberia suponer que
liene experiencia préctica en el terreno de
la investigacién sobre el que opina. Hace ya
algunos aftos que David Sackett y otros epi-
demiélogos clinicos afirmaron que las opi-
niones no sustentadas por hechos deben
tratarse simplemente como opiniones y ocu-
par un lugar relegado en la inferencia [2].
Hoy esa corriente se ha transformado en la
llamada «medicina basada en la evidencia».
Con frecuencia se observa que los expertos,
ante la misma evidencia cientifica (los es-
tudios existentes), no opinan de la misma ma-
nera. No se puede olvidar que el experto in-
terpreta los resultados y ese es un proceso
subjetivo en el que el resultado no tiene
porqué ser coincidente. Si los expertos no
coinciden, una préctica comiin es el esta-
blecimiento del «consenso». La finalidad
del consenso es aumentar la reproducibili-
dad y ofrecer al resto de los especialistas (y
la poblacién en general) una serie de di-
rectrices que faciliten la aplicacién de los
resultados. Pero hay que tener siempre pre-
sente que el consenso no garantiza que sea
verdad lo acordado, precisamente la au-
sencia de una referencia absoluta (o «ver-
dad») motiva la necesidad de aproximar
posturas que sean admisibles para todos y
cada uno de los que participan en un con-
senso. Un consenso implica su revisién a
corto, medio o largo plazo, conforme se va-
yan acumulando nuevas evidencias que no
coincidan con lo establecido en él.

2. Otros profesionales sanitarios

Hay muchas situaciones en las que no hay
opinién de un grupo de expertos y son los
profesionales sanitarios, en sus distintas es-
pecialidades, los que transmiten el conoci-
miento. La forma en que adquieren el co-
nocimiento tiene gran importancia. En
algunos estudios se ha detallado que la lec-
tura de las fuentes documentales (estudios
originales) que tienen que aplicar escasea
¥ que se utilizan mucho mas las opiniones
de compaiieros, lo afirmado en reuniones
cientificas, y la experiencia propia de su la-

bor asistencial [3]. Con gran frecuencia,
por lo tanto, les han interpretado ya la in-
formacién que ellos a su vez han de digerir
nuevamente. También, por lo tanto, en el
aprendizaje se introducen elementos muy
subjetivos, que se traduciridn en una pric-
tica heterogénea y poco uniforme.

3. No profesionales

No se puede desdenar el papel que juegan
en la transmisién del conocimiento los li-
deres de opinién o los profesionales de los
medios de comunicacién. Muchos de ellos go-
zan de gran credibilidad ante la poblacién.
Su mala interpretacién puede producir si-
tuaciones limites. Un ejemplo, cuando un
grupo valenciano anunci6 en rueda de
prensa que la vacuna antigripal inducia una
respuesta inmunitaria cruzada frente al
VIH (un ejemplo de falso positivo), la in-
terpretacién que se dio fue que la vacuna
antigripal transmitia el sida, y algunas ma-
dres se negaron en Jaén a que sus hijos fue-
ran vacunados porque generalizaron el he-
cho a todas las vacunas.

No tenemos en nuestro pais, salvo escasas
excepciones, profesionales de la comunica-
cién especializados en problemas de la
salud, como sucede en el Reino Unido o Es-
tados Unides, donde incluso leen periédi-
camente las revistas médicas de mas difusién
(New England Journal of Medicine, Lancet,
JAMA y BMJ). Esto supone que se ha de ser
extraordinariamente cuidadoso y claro
cuando se emiten opiniones sanitarias ante
los medios de comunicacién y aiin asi es po-
sible que el error salte (Por ejemplo, pusie-
ron en mi boca que no recomendaba la va-
cuna antivaricela, cuando llevaba tres afios
afirmando la necesidad de aplicacién uni-
versal [4]). No obstante, la avidez de titula-
res, cuanto mas llamativos sean mejor, puede
motivar que busquen resultados proceden-
tes de estudios dudosos. Por ejemplo, hace
unos afios el noticiario mis visto en la ca-
dena de mds audiencia dio la noticia de que
las «radiaciones» desprendidas de los elec-
trodomésticos podrian producir cdncer. El
trabajo era una Tesis Doctoral defendida en
una prestigiosa universidad espafiola, pero
era un despropésito, dirigido por no espe-



cialistas en el tema y realizado sin seguir la
disciplina del método (afortunadamente si-
gue sin publicarse).

4. El rumor

El boca a boca es la forma mas vieja de co-
municacién. En ella se ignora la proceden-
cia del que originalmente lo transmite y el
mensaje se deforma con la transmisi6n. Si-
gue funcionando el «a mi me han dicho
que...». Un ejemplo de ello lo padecimos al
inicio del sindrome de aceite téxico, cuando
se ignoraba su agente responsable. Se ru-
mored que lo transmitian las fresas y en el
Colegio Mayor en el que finalizaba enton-
ces la carrera (primavera de 1981) nadie
tomé fresas, incluso los helados de fresa tu-
vieron que devolverse a los proveedores.
Los profesionales sanitarios deben estar
alertas ante la propagacién de rumores y
contrarrestarlos con decisién y rapidez.
Pero todos somos humanos épodemos ase-
gurar que los profesionales de la salud es-
tan libres de creer en un rumor?

Estos son los cuatro grupos de agentes que
pueden modificar nuestra conducta de sa-
lud. A continuacién se detallardn una serie
de distintas situaciones en las que se pro-
ducen fallos en la aplicacién del conoci-
miento, y en la que intervienen de manera
diferencial los agentes anteriores.

Situaciones en las (que no se aplica el cono-
cimiento o se aplica erréneamente

Hay tres situaciones claramente diferen-
ciadas: cuando la informacién es consistente
(coinciden los distintos estudios entre si),
cuando es inconsistente y cuando no hay
informacién.

1. Hay informacién consistente y se aplica

En teoria esto es lo mejor y aqui no debiera
producirse error. No obstante, hay una si-
tuacién en la que es posible, ya que la in-
formacién procede en su mayoria de las pu-
blicaciones cientificas. Es posible que lo
publicado no represente el conocimiento
real. Se conoce con el nombre de sesgo de
publicacién y aunque se identificé por vez
primera en 1950 se ha difundido su estudio

con el metaanilisis. El sesgo de publicacién
se origina cuando lo que se publica no es re-
presentativo de lo cue se investiga. La tras-
cendencia de este sesgo es muy grande: si
lo quec aparece no representa la realidad, se
esta distorsionando el propio proceso de
aprendizaje. Los factores que influyen en la
presentacién de este sesgo se resumen en la
tabla I [5].

La variable més importante que lo causa es
la significacién estadistica del resultado:
viene dado por la mitica p, o nivel de sig-
nificacién, que cuando es inferior al 5%
(valor arbitrariamente elegido) se consi-
dera estadisticamente significativa. Ya en
1959 se publicé en la revista de la Sociedad
Americana de Estadistica la primera valo-
racién de la tendencia existente a publicar
resultados positivos y a rechazar los nega-
tivos [6-8]. Cronolégicamente, los resulta-
dos estadisticamente significativos suelen
ser los primeros en aparecer. Esto es im-
portante, puesto que justifica por qué el
entusiasmo inicial por una prueba diag-
néstica o por un tratamiento se enfria con
el tiempo. Por ejemplo, Stewart y Parmar
[9], en una combinacién de resultados de di-
ferentes bases de datos de quimioterapia y
cancer avanzado de ovario, encontraron
que la adicién de resultados no publicados
aiin a los ya existentes aproximaba restaba
importancia al papel de la quimioterapia.
También se ha comprobado que existe un re-
traso en la aparicién de los resultados ne-
gativos y dudosos [10,11].

Tabla I. Causas del sesgo de pu-
blicacién

* Por resultados significativos.

* Tipo de disefo.

* Idioma.

* Conflicto de interés.

* Tipo y existencia de financiacién.
* Tamafo muestral.

¢ Prestigio institucional.

¢ Prejuicio.

¢ Regresién a la media.

Fuente: DELGADO y SILLERO, 1999,



El tipo de estudio también influye. Aunque
no se ha documentado que los ensayos cli-
nicos tengan mas probabilidades de publi-
carse que los estudios de observacién [7],
si se ha constatado que los estudios aleato-
rizados son menos susceptibles al sesgo de
publicacién en funcién de la significacion de
los resultados que los no aleatorizados [8].
Los estudios multicéntricos se han asociado
con una mayor frecuencia de publicacién
[7], algo que no es de extrafiar ya que el pro-
tocolo tiene que estar més cuidadosamente
disefiado y los tamafios de muestra son im-
portantes, aparte de una mayor validez ex-
terna al ampliar el especiro de la muestra.
El tamaiio de muestra es otro de los con-
dicionantes del sesgo de publicacién. Los
estudios grandes suponen un mayor esfuerzo
en su disefio y ejecucién y los autores po-
nen un mayor interés en que los resultados
no permanezcan ignorados, ya sean positi-
vos o negativos. Los estudios pequerios pue-
den permanecer con més frecuencia en un
cajén, si los resultados alcanzados no son
significativos. Esto se ha comprobado en
varios metaanélisis. Por ejemplo, en el me-
taanilisis sobre el mejor pronéstico del in-
farto de miocardio asociado al uso de la es-
treptoquinasa intravenosa [12], se observa
que los estudios con menos de 200 pacien-
tes tienen 14 veces mis probabilidad de en-
contrar una reduccién en la mortalidad in-
ferior al 50%. Algo similar se ha encontrado
en los tratamientos anticancerosos [13].
En principio hay que pensar que los estu-
dios financiados tienen més probabilida-
des de publicarse que los no financiados, ya
que es una forma de dejar constancia que
los fondos empleados han llevado a algiin fin.
No obstante, no siempre se ha documen-
tado esto. Por ejemplo, las publicaciones fi-
nanciadas por el gobierno en el drea de Ox-
ford presentaron una tendencia a publicarse
mids que aquellas no financiadas, sin em-
bargo, las que recibieron apoyo econémico
de compaiifas farmacéuticas privadas se pu-
blicaron menos que los estudios sin finan-
ciacién [8].

El conflicto de interés puede dar lugar a
publicaciones engafiosas o maquilladas y
puede dar pie a que cierto tipo de docu-

mentacién tenga més probabilidad de ser
publicada. Un ejemplo de ello viene de la in-
dustria tabaquera, que ha mantenido que
existia un sesgo de publicacién de los estu-
dios con resultados negativos en los efectos
perjudiciales del humo ambiental del ta-
baco. La industria con mas frecuencia re-
curre a las opiniones vertidas en reuniones
cientificas (que pueden estar patrocinadas
por ella) o a las emitidas por individuos de
prestigio, que a los datos originales publi-
cados. En el caso de las consecuencias del
tabaquismo pasivo los escritos procedentes
de congresos fueron con més frecuencia re-
visiones. Cuando se compararon los estu-
dios originales de congresos con los de arti-
culos en revislas, estos altimos usaron con
mids frecuencia el anilisis estadistico, en el
51% de los estudios originales comunicados
en congresos las conclusiones fueron posi-
tivas, frente al 80% de los articulos de re-
vistas [14].

El prestigio de la institucidn puede jugar
un papel en el sesgo de publicacién. Cier-
tos centros gozan de prestigio en ciertos
campos y el evaluador puede conocer la
procedencia de un estudio. Un ejemplo his-
torico de esto es el articulo de Morton Le-
vin sobre la asociacién entre el tabaco y el
cancer de pulmén, que fue retenido por el
director del JAMA ante la desconfianza sur-
gida por lo novedoso del procedimiento (uno
de los primeros estudios de casos y contro-
les de la historia), hasta que lleg6 a sus ma-
nos un estudio similar, pero firmado por
un cirujano de prestigio mundial (Dr. Gra-
ham) y conocido por sus innovaciones. Pu-
blicé los dos estudios en el mismo ntimero,
pero primero el de Wynder y Graham [15].
En una época mds reciente, se han analizado
los manuscritos enviados al Journal of Pe-
diatrics durante el afio 1992 y si se ha en-
contrado una influencia institucional clara
en los articulos breves, pero no tanto en los
articulos originales normales [16]. Tiene
que recordarse aqui que la existencia de
una diferencia depende del tamafio mues-
tral. Si en vez de analizar los articulos re-
mitidos durante un afio se hubiera ampliado
la muestra, los resultados quiza hubieran re-
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flejado significativamente la tendencia en-
contrada.

El proceso editorial. La responsabilidad
editorial es maxima en los casos en los que
se traslucen opiniones preconcebidas sobre
un tema o creencias no sustentadas por he-
chos. Por ejemplo, Koren et al. [17] estu-
diaron la asociacién entre el consumo de
cocaina durante el embarazo y los riesgos
en el feto a lo largo de los diferentes resi-
menes enviados a las reuniones de la So-
ciedad de Investigacién Pediatrica nortea-
mericana durante la década de los afios
ochenta. La propia sociedad publica tanto
los restimenes aceptados como los rechaza-
dos (éstos marcados con un asterisco) en
su revista. Estos autores encontraron 58
restimenes en los que se detallaba un efecto
sobre el feto, de los que 29 fueron recha-
zados. Un total de 9 estudios no encontra-
ron relacién entre el consumo de cocaina y
efectos adversos en el feto, de los que sélo
uno fue aceptado (11%), frente a 28 de los
49 (57%) que si hallaron un efecto adverso
en el feto por el consumo de cocaina. Los
estudios que no mostraron efectos adversos
tenian mayor tamafo de muestra y verifi-
caron el consumo de cocaina mis fre-
cuentemente. Por lo tanto, no se puede adu-
cir que los resimenes con resultados
negativos sean de peor calidad que los po-
sitivos. El sesgo de aceptacién es evidente,
se aprecia una tendencia a creer que tiene
que haber algiin problema oculto en los es-
tudios que no encuentran nada, porque la
cocaina tiene que ser mala para el feto. Hoy
ya se sabe que la cocaina a dosis modera-
das no produce ningiin efecto adverso so-
bre el feto, y son otras variables, asociadas
al mundo de la droga, las responsables de
esla asociacién espuria.

Elidioma que se lee. Con frecuencia los ex-
pertos leen las revistas exiranjeras (sobre
todo en inglés) antes que las de su pais. La
calidad superior de las investigaciones en in-
glés no es un argumento vilido para ello. Es
mis, en el caso de los ensayos clinicos, una
investigacién reciente ha comprobado que
las publicaciones en castellano, aleman,
francés o italiano no son peores que las an-
glosajonas [18]. Se ha hecho recientemente

una valoracién de las consecuencias de uti-
lizar como criterio de inclusién la lengua in-
glesa. Egger et al [18] valoraron los resul-
tados de los ensayos clinicos publicados en
alemén que ademas dieron origen a una pu-
blicacién en inglés (dos publicaciones dis-
tintas del mismo estudio). Observaron que
era cuatro veces més frecuente que el re-
sultado estadisticamente significativo apa-
reciese en lengua inglesa que en alemén. La
trascendencia de estos resultados puede ser
muy importante: lo menos llamativo se re-
serva para lenguas menos extendidas.

2. Hay informacion consistente,
pero no se aplica

Hay muchos ejemplos en los que esto se
produce. Aqui se podria incluir el ejemplo
con el que se iniciaba este articulo: es po-
sible que por razones econémicas una me-
dida no se aplique, ya que a la salud hay que
ponerle un precio y no todas las sociedades
en todos los momentos pueden valorarla de
la misma manera.

Un ejemplo dramitico de consistencia y no
aplicacién es el caso del tabaco y su relacién
con varios tipos de céncer y otras enferme-
dades. La informacién cumple todos los cri-
terios de causalidad enunciados por Sir Aus-
tin Bradford Hill hace 36 afios [20]. {Qué
puede motivar que la poblacién fume, in-
cluyendo no pocos profesionales sanitarios?
Uno de ellos es el que el modelo de atribu-
cién de causa que se uliliza se basa en la
teoria de probabilidades: un fumador no
tiene una probabilidad del 100% de de-
sarrollar un cdncer; es mds, es claramente
inferior al 20%. La ruleta rusa juega a fa-
vor del fumador. Esto significa que han de
intervenir otras variables que modifican el
riesgo inducido por el tabaco (como la dieta
rica en vitamina A). Otra de las variables que
influyen es la latencia: hoy se obtiene el
«placer» de fumar y a lo peor dentro de va-
rias décadas se desarrolla el efecto. Estd
claro que bajo una filosofia conductista, el
refuerzo de aplicar una medida es tanto mas
positivo cuando la recompensa o castigo se
administran de manera inmediata y no al
cabo de varios afos. Si después de fumar



cada cigarrillo, un rayo del cielo lesionara
al fumador, el tabaco no se habria propagado.
En resumen, una préctica sanitaria no se
aplica cuando el habito «puede» producir
una enfermedad y ésta sucede a largo plazo.
No obstante, si la enfermedad no es letal y
el habito puede seguir produciéndola, en-
tonces con mucha frecuencia éste se aban-
dona (dieta incorrecta y cardiopatia isqué-
mica).

No obstante, la consistencia perfecta no
existe, por la misma teoria de la probabili-
dad. Siempre habr4 algin estudio que no do-
cumente de forma tan evidente una aso-
ciacién (también existen en el caso del
tabaquismo). A esta informacién pueden
recurrir profesionales con conflicto de in-
tereses. Esto se ha demostrado, por ejem-
plo, en los perjuicios del tabaquismo pa-
sivo, analizando las referencias cientificas
utilizadas por la industria tabaquera y los
profesionales por ella pagados [14].

Es posible también que se aplique cierta
forma de pensamiento magico para no adop-
tar una decisién que parece légica por es-
tar sustentada en hechos probados. Es po-
sible que se piense «esto no me va a pasar
a mi», que puede ir mezclado o no con sen-
timientos de una naturaleza especial.

3. Hay informacién consistente, pero hay
efectos contrapuestos

Este es un terreno dificil siempre para opi-
nar y para transmitir a la poblacién reco-
mendaciones. La existencia de efectos dele-
téreos por una parte y benéficos por otra
abre las puertas a la heterogeneidad en la
préctica clinica. Hay muchos ejemplos. El
alcohol es un agente carcinégeno de diver-
sos tumores, produce cirrosis a partir de
cierta dosis, aumenta de manera lineal los
accidentes sin umbral (lo ideal es el consumo
cero), pero también tiene efectos benéficos.
Hay estudios que sugieren que la mortali-
dad general es mayor en los abstemios que
en los bebedores moderados, que parece
deberse a un efecto cardioprotector. Tam-
bién se ha sugerido recientemente que el
consumo moderado disminuye el riesgo de
demencia en el anciano. Aparte de ellos exis-
ten beneficios dificiles de cuantificar sani-

tariamente (por ejemplo, en la gastronomia
o en la economia general de un pais), y que
se han de tener en cuenta en la implanta-
cién de programas de reduccién del con-
sumo de alcohol, como es la cultura del vino
y su relacién con la gastronomia.

Otro ejemplo, menos ligado al estilo de vida
de nuestra propia cultura, es llegar a una
decisién universal sobre preparados como
Jos anticonceptivos orales y la terapia hor-
monal sustitutiva (THS) [21]. Por ejemplo,
la THS se ha asociado de manera muy con-
sistente con un descenso de la morbimor-
talidad por cardiopatia isquémica [22] y
olros procesos menos relevantes en cuanto
a la expectativa de vida, mientras que au-
menta ligeramente el riesgo de cincer de
mama [23] y de manera bastante pronun-
ciada los procesos tromboembélicos [24].
¢Cémo alcanzar la decisién correcta? No es
facil, habra que aplicar modelos matemati-
cos que ponderen de manera correcta per-
juicios y beneficios, bajo diferentes cir-
cunstancias que reflejen el perfil de riesgo
de cada mujer.

4. La informacién es inconsistente

Hay informacién, pero no coincide en sus
resultados. Aqui se pueden introducir ele-
mentos extrafios a la propia ciencia para
aplicar los resultados, que pueden llegar a
alarmar a la poblacién. En esta situacién es
cuando la heterogeneidad en la préctica se
produce, ya que cada profesional puede uti-
lizar la informacién seglin sus creencias.
No obstante, ha surgido una metodologia
reciente que ha hecho de la investigacién de
la heterogeneidad una de sus razones de
ser, intentando ademéas buscar un denomi-
nador comiin de accién. Es el metaanalisis
o revisién sistematica de la literatura cien-
tifica existente sobre el mismo asunto [25].
En muchos casos se han alcanzado resulta-
dos relevantes, que han cambiado la prac-
tica clinica haciéndola més uniforme: es el
caso de los betabloqueantes, o el de los fi-
brinoliticos en el tratamiento inmediato del
postinfarto.

La llamada «medicina basada en la evi-
dencia» o MBE (término que no comparto,
porque afea a los profesionales clasicos, ya



que antes no existia esta disciplina) se ha
visto muy fomentada por el metaanalisis.
Se ha producido con ella un intento de sis-
tematizar todo y dar reglas simples para
problemas complejos (que a menudo nece-
sitan entender situaciones matemdticas fran-
camente enrevesadas), para hacer accesi-
ble a todo el mundo el peliagudo camino de
la metodologia. Con el concurso de la MBE,
una epidemiologia clinica desprovista de
sus aspectos mas engorrosos, han proliferado
las escalas de valoracién de todo tipo de di-
sefios (sobre todo de ensayos clinicos), la
priorizacién de la calidad de la evidencia se-
gtin el tipo de disefio empleado, un método
mas o menos rigido de aproximarse a lo que
sucede la poblacién, etc. Todo ello, entre
otros objetivos, con la finalidad de aumen-
tar la consistencia: hacer mas reproduci-
ble la préctica clinica ante los mismos su-
puestos précticos. No obstante, siempre hay
que recordar que cada pregunta de inves-
tigacién que se haga tiene su abordaje per-
sonal y hay que huir de generalizaciones y
priorizaciones globales. Por ejemplo, el es-
tudio de la asociacién del cancer de cérvix
con los anticonceptivos orales tiene unas
particularidades metodolégicas que la ha-
cen diferente del estudio de esa misma ex-
posicién con el cdncer de mama.

Un ejemplo de contradiceién es la situacién
actual en la THS tras la publicacién de los
resultados del estudio HERS (Heart and
Estrogen/progestin Replacement Study)
[26]. Este ensayo clinico aleatorizado en-
mascarado, que segiin los estdndares de la
MBE se situaria en lo mas alto de la cali-
dad de la evidencia, ha sido vapuleado a la
luz de las evidencias reiteradas de estudios
de observacién, mucho mas sujetos a sesgos
que los anteriores. Y ello a pesar de que
varios estudios han comprobado que las
mujeres (ue toman espontdneamente o se les
receta THS tienen un perfil de salud cla-
ramente mas favorable en casi todos los as-
pectos. Este problema se hereda en un es-
tudio de observacién en forma de sesgo de
seleccién y todos los libros de metodologia
indican la dificultad de luchar contra este
error, especialmente si no se conocen todos
los determinantes que lo producen (como asi

parece suceder en la THS). éQué sucede?
Unos argumentan los estudios de laborato-
rio en los que los estrégenos muestran mo-
dificacién de perfiles lipidicos favorables y
vasodilatacién. ¢{Han olvidado los fracasos
reiterados de los ensayos de prevencién pri-
maria de los hipolipemiantes en la cardio-
patia isquémica? Esta situacion es parecida
a la anterior. Otros esgrimen la vieja regla
inductiva: un solo estudio, aunque esté bien
hecho no vale, hace falta asegurarse. Con
independencia de ello, este ejemplo es inte-
resante, ya que no se puede dejar de pen-
sar en los intereses crematisticos que hay en
este asunto, y que tantas veces intervienen
en la adopcién de précticas saludables.

5. No hay informacién

Siempre aqui hay una situacién de riesgo.
Influyen sobre todo las opiniones de ex-
pertos, pero ante la carencia de datos la po-
blacién puede adoptar comportamientos
errdticos, muy influibles en el momento pre-
sente por la interpretacién personal de lo
que se vierte en los medios de comunicacién
y en los rumores que circulan. Un ejemplo
actual es el problema de la encefalopatia
espongiforme (la enfermedad de la «vaca
loca»). Segtin la MBE, la opinién de los ex-
pertos sin datos ocupa el lugar mas bajo en
la validez de la informacién. El pensamiento
que se aplica con frecuencia es analégico o
juicio de una relacién por similitud con
otras. Es una vieja regla deductiva. Su in-
validez por regla general estd fuera de toda
duda. Por ejemplo, ante la similitud de vias
de transmisién del SIDA y de la hepatitis B,
al inicio de la epidemia de SIDA se podria
haber creido que su responsable era un vi-
rus de extraordinaria resistencia, como le
sucede al virus de la hepatitis B. La reali-
dad fue bien distinta, el VIH es un virus muy
sensible (el frio y bajas concentraciones de
alcohol lo inactivan).

Cuando no hay informacién, hay que reco-
nocerlo y promover la existencia de estudios
en los que sustentar las recomendaciones so-
bre la poblacién. «

M. Delgado Rodriguez, Catedrdtico de Me-
dicina Preventiva y Salud Publica.
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