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Me parece que fue ayer cuando mi padre, también 
médico, llevó a la casa un ejemplar de Clinical Epidemio-
logy, The Architecture of Clinical Research, escrito por 
Alvan R. Feinstein de la Universidad de Yale1. Aunque 
el libro fue publicado en 1985, tardó un par de años 
en caer en nuestras manos. Así era en ese entonces. Lo 
leí, lo releí y lo sigo leyendo hasta hoy. Se puede decir 
que la impronta de Feinstein sobre mí no ha cesado. 
Y es que Feinstein describió de una forma coherente 
y completa ese nuevo universo en el que habitaban 
los estudios clínicos, todos vestidos de estadística, en 
búsqueda de unas verdades que con frecuencia se 
ocultaban detrás de pequeños números. El rey era el 
ensayo clínico aleatorizado, controlado, prospectivo o 
RCT, por su sigla en inglés (idealmente, doble ciego). 
Con esta variedad de experimentación clínica, se con-
trolaban los sesgos más peligrosos que amenazan al 
investigador en su búsqueda del efecto o desenlace. 
Para mi padre, graduado en los 60, el legado de Feins-
tein era poco menos que revolucionario. Era una especie 
de “revolución copernicana” en la acepción de Thomas 
Kuhn2: un cambio paradigmático definitivo. Y es que 
mi padre vivió la era anterior a esta revolución, la era 
de la autoridad: de la medicina basada en la eminencia 
con su arbitrariedad paralizante, la del magister dixit. 

La medicina basada en la autoridad tampoco sa-
tisfizo a Archie Cochrane, un inquieto médico escocés 
que se dio cuenta durante la Segunda Guerra Mundial 
de que los tratamientos médicos recomendados no 
tenían fundamento científico y que a menudo causa-
ban más daño que beneficio. Él también descubrió en 
el RCT la herramienta fundamental para el avance de 
la ciencia. En su influyente libro de 1972, Effectiveness 
and Efficiency: Random Reflections on Health Services3, 
invitó a la comunidad científica a hacer una evaluación 
crítica y sistemática de la evidencia obtenida por RCT. 
Los RCT eran relativamente pocos y su diseminación era 
lenta; viajaban en barco en revistas que les llegaban a 
unos pocos que tenían acceso a ellos. Esos pocos los 

adoptaban y adaptaban, y amparados en su autoridad 
los aplicaban.

Hacia fines de los 80, y en forma casi simultánea, 
explotaron las tecnologías de información, el número y 
complejidad de los ensayos clínicos, así como la tecnolo-
gía biomédica. Súbitamente, las grandes universidades 
tuvieron acceso a la información biomédica catalogada 
en grandes bases de datos accesibles por ese milagro 
tecnológico que era la internet. En vez de confiar en la 
autoridad o experiencia, se podían interrogar en tiempo 
real los resultados de estudios que respondían las pre-
guntas que nos hacíamos los clínicos. En esos mismos 
80, Gordon Guyatt y su grupo de la Universidad de 
McMaster consolidaron un método para desenmascarar 
la evidencia oculta en la literatura biomédica. Lo llamó 
medicina basada en la evidencia (MBE).

La MBE consiste en la integración de la mejor eviden-
cia investigativa con la experiencia clínica y los valores 
de los pacientes. El método, como lo describen en su 
manual David L. Sackett y colaboradores, consiste en 
la aplicación sistemática de cinco pasos: 1. Formulación 
de preguntas relevantes que pueden ser respondidas. 
2. Ubicar la mejor evidencia que permita obtener la 
respuesta. 3. Evaluación crítica de la validez, impacto 
y aplicabilidad de la evidencia recabada. 4. Integrar esa 
evaluación crítica con nuestra experiencia clínica y en 
referencia a la individualidad del paciente en quien se 
va a aplicar. 5. Evaluar nuestra eficacia y eficiencia para 
alcanzar los anteriores cuatro puntos, y cómo mejorarlas 
en futuros intentos. 

En 1993, Ian Chalmers responde al llamado de Ar-
chie Cochrane y lidera la Cochrane Collaboration, que 
se dedica a la revisión sistemática y actualizada de los 
RCT en salud. En esencia, la Cochrane Collaboration 
es un esfuerzo internacional monumental para ayudar 
en todos los pasos del método prescrito por Guyatt y 
Sackett (especialmente los tres primeros). El impacto 
de todos estos avances es formidable. Los RCT nos han 
informado sobre el manejo en cientos de decisiones 
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clínicas esenciales: la importancia de la terapia adyu-
vante en cáncer de mama5, la posibilidad de preservar 
la mama6, la incorporación de quimioterapias menos 
tóxicas y de mejor eficacia en linfomas de Hodgkin7, la 
inclusión temprana de terapias biológicas en linfomas8 
y cáncer de mama9-12, etc.

Por otro lado, los metaanálisis de RCT nos enseñaron 
que los pacientes con cáncer del pulmón metastásico 
derivaban beneficio de quimioterapia13, que las antra-
ciclinas eran superiores al CMF en cáncer de mama14, 
que el cisplatino es algo mejor que el carboplatino 
en terapia adyuvante de carcinoma broncogénico de 
células no pequeñas15, etc. Una forma de evaluar su 
importancia relativa es la sensación de vacío que ge-
nera su ausencia para preguntas relevantes que no se 
han respondido: ¿puede el Hiper-CVAD reemplazar a 
los esquemas alemanes en leucemia linfoide aguda? o 
¿podemos prescindir del autotrasplante en la era de las 
nuevas moléculas altamente eficaces en pacientes con 
mieloma múltiple? La no respuesta a estas importantes 
preguntas nos sume en la oscuridad de esa era previa, 
la de la autoridad: la opinión.

La MBE también ha sido la plataforma sobre la que 
se han construido recomendaciones de tratamiento que 
nos han facilitado enormemente la toma de muchas de 
nuestras decisiones más importantes. Es así como las 
guías de la National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) de los Estados Unidos, y también las de la 
European Society of Medical Oncology (ESMO), nos 
informan continuamente sobre las recomendaciones 
más importantes para el manejo de nuestros pacientes. 
Sin embargo, para algunos, la MBE se ha convertido en 
objeto de culto, hasta llegar al punto de circunscribir 
todo el manejo a lo estrictamente estipulado por la 
“evidencia”. Como todos los fanatismos, este también 
aburre. La MBE es una herramienta que nos informa 
y ayuda con elementos objetivos que nos permiten 
proponer acciones médicas, pero hay miríadas de situa-
ciones clínicas que no tienen correspondencia con los 
arquetipos que nos suministra la MBE. En estas situa-
ciones, se requiere de otras herramientas que pueden 
ser determinantes para la toma de decisiones. Es por 
eso por lo que el ejercicio profesional de la medicina 
es una disciplina y no una ciencia.

En este fascículo de la RCHO, Becerra y colaborado-
res nos presentan los resultados de una encuesta es-
tructurada realizada a 53 oncólogos y hematólogos en 

ejercicio en Colombia en el año 2006 (X)16. La encuesta 
buscaba “explorar la actitud y opiniones respecto de la 
MBE, el entendimiento de su terminología y la familiari-
dad con el uso de múltiples herramientas utilizadas para 
el manejo de la literatura médica aplicada al tratamiento 
del cáncer”. El análisis de los resultados muestra serias 
contradicciones que no dejan de sorprender. Dicen los 
resultados que los médicos entrevistados se formulan 
en promedio ocho preguntas por semana que requieren 
de MBE, pero dedican menos de dos horas por mes a 
la lectura de la evidencia. ¿Son acaso compatibles am-
bas respuestas? La otra contradicción importante que 
desenmascara la verdadera actitud con respecto a la 
MBE de los encuestados se establece con el hallazgo de 
que la opinión de expertos tiene el mismo peso como 
“una fuente importante de información” que la MBE; 
que son a su vez solo ligeramente más robustas que los 
conceptos obtenidos durante los eventos auspiciados 
por la industria farmacéutica.

Menos de la mitad de los encuestados utilizaban las 
guías de práctica clínica o herramientas de búsqueda 
como Pubmed en la toma habitual de decisiones (y 
menos aún la Cochrane). Mucho ha cambiado el pa-
norama de la oncología contemporánea en Colombia 
(así como en el acceso a la información por avances 
en la tecnología), y sería interesante cotejar ese patrón 
en el 2006 con el actual del 2012. Concluyen Becerra 
y colaboradores que los oncólogos colombianos tie-
nen una actitud favorable hacia la MBE, e invitan a la 
diseminación de su implementación por medio de la 
educación.

Por mi parte, solo puedo concluir que esta encuesta 
demuestra que la preponderancia de la MBE para la 
toma de decisiones médicas entre los encuestados no 
puede ser sustentada, y que el fantasma de la opinión 
–resquicios de una era ya pasada– continúa siendo 
un factor determinante en el ejercicio oncológico y 
hematológico colombiano en el 2006. El magister 
dixit sigue vivo entre nosotros. Aplaudo el esfuerzo de 
los investigadores y considero que los retos médicos 
actuales nos fuerzan a ser cada vez más responsables 
con nuestras decisiones, y la MBE es una excelente 
estrategia para maximizar el beneficio para nuestros 
pacientes cuando aplica, aunque solo le podremos 
sacar todo su beneficio si conocemos sus alcances y 
limitaciones. Debemos escuchar la invitación de Becerra 
y colaboradores, y estudiarla.
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