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Evidence based decision making in medicine is, nowadays, a
movement with political and practical implications. This article performs a historical description
of evidence based medicine and its underlying conceptual and philosophical premises. An open
dialogue to recognize the diverse sources of evidence that modify clinical practice is proposed, to
improve decision making in this field (Rev Méd Chile 2005; 133: 977-82).
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urante las Gltimas décadas ha surgido con

fuerza un movimiento en medicina, que
enfatiza la importancia de basar la toma de
decisiones médicas en «evidencia». Asi, la Medici-
na Basada en la Evidencia (MBE) ha sido recono-
cida como una de las ideas mas influyentes
durante 20011 Afirmaciones centrales de la MBE
son, que existe un cimulo de evidencias cientifi-
cas que deben ser la base de la practica clinica y
gue las practicas clinicas y en poblaciones deben
someterse al anlisis cientifico?.

Este movimiento también ha influido en el
ambito politico a través de las llamadas «politicas
basadas en evidencia»3. Sin embargo, Friedman*
sugiere que para la practica politica lo relevante
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no es que las politicas estén «basadas en ciencias»
sino mas bien que las decisiones politicas consi-
deren la informacion cientifica de alta calidad, ya
que se basan en un conjunto de conocimientos
cientificos y no cientificos.

Dados el éxito de este movimiento y sus
visibles repercusiones en la toma de decisiones
clinicas y de politicas publicas, resulta importante
pensar en los fundamentos tedricos que sostienen
a la MBE. Para esto, realizaremos una breve
descripcioén histdrica del movimiento en la medi-
cina, analizaremos el problema conceptual de da
evidencia» y algunos presupuestos filosoficos sub-
yacentes.

Origenes histéricos de la Medicina Basada en
Evidencia. La MBE tuvo sus origenes a mediados
del siglo XIX, en Paris. En aquel entonces, se
producia un interesante debate cultural entre los
defensores de la medicina como arte y la medici-
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na como ciencia. Por ejemplo, el médico francés
Risuefio d’Amador entendia al médico como un
artista, que debia confiar en su intuicién y en su
sentimiento» médico al atender a un paciente®.
Por el contrario, los propulsores de la medicina
como ciencia rechazaban esa idea y defendian la
necesidad de practicar la medicina en funcién de
hechos. Los hechos aparecen después de realizar
observaciones exactas de los tratamientos, definir
las enfermedades, conocer su historia natural y los
efectos de los tratamientos®. EI método defendido
era el de las llamadas ‘ciencias empiricas’, funda-
do en la observacion y descripcién de un objeto
de conocimiento (en este caso, la enfermedad y
no el enfermo), el cual es pensado como ajeno al
observador (en este caso, el médico), y sobre el
cual este dltimo debe emitir un juicio racional y
neutral. Por lo tanto, se sostenia que el médico
debia ser un cientifico neutral con habilidades
clinicas. Estos presupuestos quedaron en la base
de la formacion médica, incorpordndose formal-
mente las ciencias basicas al curriculum médico
en la primera mitad del siglo XX.

El concepto de MBE se originé en la Universi-
dad de McMaster, Canada, a comienzos de la
década 1990-997. Afios antes, Cochrane® publicé
un ensayo, sefialando que el sistema de salud
inglés se encontraba en una encrucijada: incre-
mento en los gastos para minimos resultados
sanitarios. Cochrane sugirié que la variabilidad de
la préactica clinica y la inflacion, podrian ser
controladas por la «ciencia», en particular por el
uso de los ensayos clinicos controlados (ECC).

El interés por los estudios experimentales, en
particular los ECC, se explica por el desarrollo que
este tipo de disefios ha tenido durante el siglo XX.
En 1917, se introdujeron las primeras experiencias
con técnicas de doble ciego; en 1948 se realizaron
los primeros estudios en medicina con aleatoriza-
cion de sujetos. Después del desastre de la
talidomida, en 1961, durante 1963 se formaliz6 en
los Estados Unidos el uso de ECC para evaluar
farmacos, antes de hacerlos disponibles para su
uso en poblacion e incorporarlos al registro
nacional de drogas (que data de 1950)°.

En politica publica, el movimiento de MBE fue
recogido en el Reino Unido a raiz de un informe
del House of Lords Select Committe on Science and
Technology (1988), que planteé la necesidad de
readecuar el sistema de salud inglés. Asi se generé

en 1991 la estrategia nacional inglesa de investiga-
cion y desarrollo, cuyo objetivo es obtener de la
investigacion una informacién relevante para las
politicas de salud, la practica clinica y la toma de
decisiones para la gestién de serviciosl®. Este
modelo ha sido seguido por muchos paises,
incluido Chilell.

¢Qué cuenta como ‘evidencia’? Los creadores del
concepto de MBE, la definen como el «uso
conciente, explicito y juicioso de la mejor eviden-
cia disponible para tomar decisiones respecto de
la atencion individual de los pacientes2, Para
ellos, la practica de una MBE implica integrar la
experiencia clinica junto con la evidencia externa
que proviene de la investigacion sistematica. De
esta definicion —ampliamente aceptada— se des-
prende la prescripcion de cémo debe realizarse la
toma de decisiones médicas: con «a mejor eviden-
cia disponible». Lo que, sin embargo, no quedd
explicito, es qué cuenta como «evidencia» y qué
no. Porque en principio, nada es «evidencia» en si
mismo, con independencia del objetivo persegui-
do y del criterio que opere para evaluar los
hechos observados.

Existe, por lo tanto, una conexion filoséfica
intima entre el debate médico actual sobre la
importancia de la ‘evidencia’ y el antiguo debate
epistemoldgico sobre qué prueba la validez de un
determinado conocimiento o de una determinada
afirmacion.

Desde tempranas épocas, el asunto de la
evidencia ha sido un tema de debate en filosofia
del conocimiento. Asi, en la filosofia griega se
conocié y divulgé la oposicion terminologica
entre la episteme y la doxa. La episteme corres-
pondia al conocimiento certero, trascendente y
verdadero, al cual deberian tender la filosofia y la
ciencia. La doxa, por otra parte, correspondia a
una pieza de conocimiento —supongamos, una
afirmacion- con validez relativa o circunscrita al
ambito de las opiniones subjetivas. El gran proble-
ma de la antigua epistemologia era, entonces,
estudiar los modos por los cuales la doxa llega a
ser episteme, la opinién subjetiva se convierte en
conocimiento verdadero, es decir, en una creencia
cuya verdad ha sido justificada.

Durante la historia de la filosofia del conoci-
miento, han surgido multiples respuestas sobre el
modo valido de acceso a la episteme. En general
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se distinguen dos grandes aproximaciones filosofi-
cas: el fundacionalismo y el coherentismo.

La primera compara al conocimiento verdade-
ro con una estructura, en cuyas bases es posible
develar y explicitar ciertas creencias fundantes.
Las distintas teorias fundacionalistas representa-
ban diferentes posiciones sobre cuéles creencias
basicas cuentan como fundantes y cuéles no. Una
de las méas conocidas —la teoria del empirismo
I6égico- considera que el piso fundacional de
cualquier episteme lo constituye la corresponden-
cia entre el mundo vy la afirmacion. Es decir, toda
episteme deberia ser capaz de reducirse a un
conjunto finito de afirmaciones, cada una ellas
susceptible de ser verificada empiricamente en el
mundo.

Por otra parte, las filosofias coherentistas re-
chazan la idea de que existan elementos fundan-
tes externos a las teorias mismas y, por lo tanto,
més bien apelan a la relacién entre las creencias.
La idea es que un conjunto de creencias son
coherentes unas con otras o no lo son. Asi, una
teorfa cientifica serfa conocimiento certero si
define un conjunto de creencias coherentes entre
si. Ambas posiciones tienen sus debilidades y son
parte de la discusion contemporanea sobre qué
constituye ciencial3.

En la prescripcion teérica de la MBE puede
reconocerse ecos de debates filoséficos antiguos
y, ademads, una clara preferencia epistemoldgica
fundacionalista, que va a otorgar importancia
central a la ‘evidencia’, entendida como los datos
empiricos accesibles mediante las metodologias
usuales disponibles y consideradas legitimas por
la institucién social llamada ‘ciencia’.

(Es evidente qué es ‘evidencia? Hemos tratado de
mostrar que la evidencia buscada por la MBE no es
cualquier evidencia, sino aquella que satisface los
criterios de ser empirica cientificamente. Sin embar-
go, no es claro que ésa sea precisamente la
definicion de ‘evidencia’ que prevalece en la comu-
nidad de usuarios del concepto: médicos y equipo
de salud. Una exploracion de la literatura cientifica
publicada nos muestra, sorprendentemente, que el
concepto dista de ser univoco y, adicionalmente,
gue progresivamente se ha transformado en un
concepto méas normativo que descriptivo.

Dos estudios realizados sobre MBE en situa-
ciones culturales diferentes, muestran que el con-

cepto «evidencia» es ambiguo. En varios estudios
de casos ingleses, se reporta que los clinicos,
especialistas y no especialistas, consideran que la
evidencia se construye localmente y que la MBE
corresponde a un conocimiento formal explicito,
gue no necesariamente se relaciona y resuelve las
preguntas de la clinical®. Se argumenta que, hasta
ahora, no se ha observado que contar con <uena»
evidencia lleve a resultados clinicos y epidemiol6-
gicos exitosos. De esta manera, para los clinicos
entrevistados, esta evidencia cientifica no es una
fuente absoluta ni transparente, ya que se constru-
ye sobre debates y controversias.

En Chile!4, un estudio en atencion primaria de
salud mostré nuevamente el caracter polisémico
del concepto. Para médicos implicados en politi-
cas sectoriales, cuenta como evidencia cientifica
aquella que permite lograr control social. Para los
administradores que estan a cargo del presupues-
to, es evidencia cientifica aquella que permite
controlar costos. Para médicos que trabajan en
atencién primaria, lo que cuenta como evidencia
es la experiencia clinica. Los otros profesionales
de la salud aducen falta de tiempo para manejar
las evidencias cientificas, porque en la practica lo
que cuenta como evidencia para su ejercicio
profesional es el contexto de trabajo y el paciente.
En general, para los entrevistados el proceso
politico y la relacion médico-paciente son maés
importantes que el conocimiento cientifico pro-
pugnado por la MBE.

En ambos estudios queda claro que el concep-
to de ‘evidencia’ posee una fuerza normativa y
moral que excede su aparente origen cientifico.
En filosofia se denomina ‘criptonormativos’ a
aquellos conceptos —como el de MBE- que contie-
nen no sélo un aspecto descriptivo cientifico, sino
qgue conllevan una carga valdrica adicional, en
este caso, positiva. En este sentido, Valkenburg y
cols!® concluyeron que es necesario negociar la
definicion del concepto y reducir su carga moral,
por las consecuencias sociales que esto tiene en la
clinica y en la gestion de recursos.

En sintesis, no es evidente qué es evidencia. La
concepcion de ‘evidencia’ de la formulacién origi-
nal de la teoria de la MBE —que, como hemos
visto, es criptonormativa, fundacionalista y empi-
rista— llega a los servicios asistenciales, pero es
modificada sustancialmente seg(n el actor. Es
interesante que, parece suscitarse una negocia-
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cién, en que diversas concepciones cientificas y
formas de conocer, son tomadas en consideracion
simultdneamente para realizar un juicio clinico.
Cuan basado esté en ensayos clinicos ‘cientificos’
0 no dependera de la posicion que cada clinico
tenga respecto de estas suposiciones, muchos de
ellos de caracter inconsciente.

Algunos supuestos filoséficos del movimiento de la
MBE. La MBE nace bajo el supuesto de su caracter
a-tedrico. Es decir, aparentemente no esta ampara-
da en ninguna filosofia de la ciencia y parece estar
basada exclusivamente en hechos practicos. En
este sentido, se afirma que es pragmatica. Sin
embargo, es consensual en teoria de la ciencia, que
aquella pretension de a-teoricidad no es posible.
Muchos autores, entre otros, Popperi6, Kuhnl? y
Feyerabend® han argumentado y demostrado con
datos légicos e historiograficos que es imposible
pretender argumentar desde un punto de vista
privilegiado, objetivo en forma absoluta y limpio de
toda preconcepcién. La observacién de un dato
empirico ‘puro’ -la llamada observacién ‘from
God’s eyes’ o ‘the vision from nowhere'-= es un
imposible. «Los cientificos (y los clinicos) no son
individuos que observan el mundo a partir de cero;
son participantes de un universo cultural y lingdisti-
co en el que se insertan sus proyectos individuales
y colectivos!®. Quine?®, uno de los filésofos mas
importantes del siglo XX, advirti6 que no hay
observacion pura, como tampoco hay teoria pura
sin correlato empirico: «Por eso son paralelas las
consecuencias. Del mismo modo que sélo pode-
mos hablar significativamente de la verdad de una
sentencia dentro de alguna teoria 0 esquema
conceptual, asi tampoco podemos hablar significa-
tivamente de sinonimia interlinglistica mas que
dentro del discurso de algin concreto sistema de
hipotesis analiticas.

Esta pretensién de a-teoricidad parece del
todo inapropiada ya que, como hemos argumen-
tado, al examinar sus suposiciones o principios es
posible notar que existe un abordaje de la
«evidencia cientifica» desde una perspectiva empi-
rista clasica, en la que se defiende la necesidad de
rigor, replicabilidad e independencia del investi-
gador respecto de lo observado.

La MBE también se puede asociar al Positivis-
mo Légico, en su afan verificacionista. Se busca la
evidencia empirica, con el menor sesgo de inter-

pretacion posible, respecto de una pregunta clini-
ca para verificar un hecho. La mejor evidencia es
aquella verificable y ajustada a teorfas axiomati-
cas. En este sentido el conocimiento cientifico es
una creencia verdadera justificada a partir de sus
estructuras fundantes.

En medicina, esto no es sorprendente, dada la
tendencia a valorar el modelo de las ciencias
bioldgicas, quimicas y fisicas. Pese a esto, el
debate contemporaneo pone de manifiesto que
este abordaje, enfocado en la enfermedad y no en
el enfermo, se contradice con los actuales postula-
dos sobre el proceso salud-enfermedad, la vision
integrada sobre los determinantes de la enferme-
dad en las personas?!, la necesidad de transferir
poder a los usuarios de los sistemas de salud?? y
volver hacia la persona enferma23,

Otro punto ciego teérico de la MBE es su
valoracion (no cientificamente sustentable) de la
informacién abstracta por sobre la informacion
contextualizada. Cualquier afirmacion contextual-
mente relevante o proveniente del sentido comun
corre el severo riesgo de ser descartada a priori si
no ha sido legitimada a través de una metodologia
experimental o estadistica. La relevancia de la
evidencia empirica documentada con los procedi-
mientos estandares de las ciencias basicas, por
sobre la evidencia como posibilidad y sentido
(coman) adquiere muchas veces el caracter de
culto de la afirmacion cientifica, que por defini-
cion siempre es potencialmente falible. En la
practica ello se traduce en la importancia otorgada
a la metddica del ECC.

Los disefios cualitativos se han incluido Ultima-
mente entre las evidencias cientificas, asignando-
seles usualmente una tacita valoracion inferior.
Equivale a asignar menor valor a la pregunta por
el sentido y el significado, que aquella por el
hecho empirico. En la préactica clinica ello es un
error, pues implicitamente se estaria despojando al
objeto de estudio y al sujeto (investigador) de una
de sus caracteristicas constitutivas, a saber, su
lenguaje y significado. Para la medicina, esto
significa una vuelta atrds en la comprension
tedrica del proceso salud-enfermedad y del enfer-
mo. Una integracion metodoldgica pareceria mas
razonable.

Es importante, no obstante, subrayar que el
gran aporte de la MBE ha sido interesar a los
clinicos y otros en evaluar la calidad de la
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investigacion cientifica médica publicada, y esti-
mular la busqueda de parametros de calidad para
la gestion clinica.

Y ahora... ;hacia dénde? Nos encontramos ante
un tiempo de cambio en la medicina. Cambio que
se suscita en un entorno determinado por las
regulaciones impuestas desde otras profesiones
(la economia y el derecho), en que se proclama la
relevancia del cliente (el paciente como consumi-
dor de asistencia sanitaria).

Observamos un cambio en la filosofia de la
ciencia y en la practica cientifica. Como sefiala
Prigogine?4, estamos llegando al final de la ciencia
convencional, de la ciencia determinista, lineal,
homogénea y presenciamos el surgimiento de una
conciencia de discontinuidad, de no linealidad, de la
diferencia y de la necesidad de dialogo. Dos
alternativas han emergido con fuerza, en un contex-
to en que la genética y las neurociencias plantean
retos en la comprensién del hombre. Por una parte
el modelo de Reduccién Tedrica (una ciencia Unica,
con métodos Unicos, lenguaje Unico) propuesta
como un vehiculo para vincular el trabajo de
diferentes disciplinas, que no ha sido del todo
exitoso. Ello porque no siempre es esperable que las
propiedades que descubrimos en entidades aisladas
sean las mismas que operen en sistemas complejos
y, ademas, las comunidades cientificas que abordan
los diferentes problemas manejan lenguajes diferen-
tes, tienen sentidos e historias diversas. Por otra
parte se encuentra la Teorfa del Intercampo?® que
identifica las relaciones existentes entre los fenGme-
nos estudiados por disciplinas diferentes. Esta podria
ser una alternativa interesante para la medicina,
cuyo objeto de estudio —la persona enferma— es por
definicion transdisciplinario.

El concepto de «evidencia» debe ser separado
de su legado positivista l6gico, para incluir tam-
bién lo que es evidente desde el contexto, la
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