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ESCENARIO 1
En los pacientes con sospecha o diagnóstico confirmado de neumonía adquirida en la comunidad, 
una de las decisiones más complejas e importantes que debemos tomar los médicos es la de 
cuándo se debe hospitalizar al paciente. Los extremos sencillos son aquellos de escasos síntomas 
y signos respiratorios, similares a un resfriado común, o los de mayor gravedad, que presentan 
choque o insuficiencia respiratoria. Los primeros son de manejo ambulatorio y los segundos los 
debemos atender en una unidad de terapia intensiva; sin embargo, en la gran mayoría de pacientes 
que se atienden en un servicio de urgencias con cuadros clínicos ‘intermedios’, la decisión puede ser 
bastante compleja. Igualmente difícil, salvo en esos casos de gravedad obvia, puede ser la decisión 
de llevar al paciente a una unidad de cuidado intensivo (UCI).

La investigación para tratar de ayudar al médico en la toma de decisiones sobre estos pacientes 
y que se basa en estudios de pronóstico y modelos de predicción clínica viene en desarrollo desde 
hace más de 30 años (1,2). Hoy en día gracias a numerosas investigaciones primarias, a revisiones 
sistemáticas de la literatura médica y al desarrollo de guías de práctica clínica es posible tomar 
decisiones un poco más informadas con respecto a estos pacientes (3). Nunca podremos saber 
con absoluta certeza si el paciente que se admitió en UCI realmente lo necesitaba o si el paciente 
que decidimos manejar de forma ambulatoria hubiese podido tener una mejor evolución de ser 
atendido en el hospital, pero ciertamente, son los estudios previos los que nos dan elementos de 
juicio adicionales para tomar mejores decisiones.

ESCENARIO 2
Angelina es una señora de 78 años que tiene un marcapasos bicameral desde hace seis años por 
un antecedente de bloqueo auriculoventricular completo. Adicionalmente, tiene antecedentes de 
hipertensión arterial, falla cardiaca y diabetes de tipo 2. Todas sus enfermedades están controladas 
con los respectivos medicamentos, pero se le han detectado 17 episodios de fibrilación auricular 
subclínica en los últimos seis meses con una duración de quince minutos a cuatro horas. Ella 
teme que esos episodios le aumenten el riesgo de un embolismo sistémico o de un evento 
cerebrovascular y quiere saber si se puede beneficiar de algún medicamento anticoagulante oral o 
de algún antiagregante plaquetario, como la aspirina. 

Una búsqueda en la base de datos de literatura biomédica PubMed arroja dos experimentos 
clínicos con anticoagulantes orales en este tipo de pacientes: uno con edoxabán (4) y otro con 
apixabán (5). El primero, con 2536 pacientes reclutados, se detuvo prematuramente por dudas 
en la seguridad y la eficacia del medicamento. El segundo comparó 2015 pacientes tratados con 
apixabán (5 mg dos veces al día) con 1997 pacientes tratados con aspirina (81 mg al día). Del grupo 
de los pacientes tratados con apixabán, 55 (2,7%) presentaron al menos un episodio de embolismo 
sistémico o un evento cerebrovascular en comparación con 86 pacientes (4,3%) del grupo de los 
tratados con aspirina. Esta reducción absoluta del riesgo de 1,6% se vio ‘contrarrestada’ no obstante 
por un aumento absoluto de 1,3% del riesgo de sangrado mayor en los pacientes con apixabán 
(5,2% = 106/2015), en comparación con los de aspirina (3,9% = 78/1997). Adicionalmente, en 61 
pacientes del grupo de apixabán y en 57 pacientes del grupo de aspirina no fue posible hacer el 
seguimiento completo durante todo el experimento, motivo por el que no se puede descartar que 
hayan presentado cualquiera de los anteriores eventos: embolismo o sangrado. 

Por lo tanto, podríamos decirle a la señora Angelina que tomar el apixabán, en vez de la 
aspirina, podría reducirle mínimamente el riesgo de un evento embólico, pero que también podría 
aumentarle casi en la misma magnitud el riesgo de un sangrado importante. Dado que no fue 
posible saber el desenlace final en un número de pacientes (61 y 57) cercano al de los que sí lo 
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tuvieron (55 y 86), no podemos tener la certeza acerca del balance exacto del riesgo y el beneficio 
del consumo del anticoagulante en los pacientes del estudio, mucho menos en doña Angelina1. Por 
lo tanto, probablemente la mejor recomendación para ella sería que tome aspirina diariamente en 
una dosis antiagregante.

El escenario 1 corresponde al desarrollo y la aplicación de la epidemiologia clínica (EC); el es-
cenario 2 es un ejemplo sencillo del uso de la medicina basada en evidencia (MBE). La epidemiolo-
gía, que tiene una inveterada y confirmada relevancia como ciencia básica de la salud pública, ha 
tomado el ‘apellido’ de clínica2 para cambiar su objeto de estudio desde las poblaciones hacia los 
problemas clínicos de nuestros pacientes en términos de etiología, diagnóstico, pronóstico y trata-
miento de sus enfermedades. La MBE simplemente trata de llevar esa experiencia metodológica e 
investigativa de la EC a los profesionales de la salud encargados de la atención a las personas. Por lo 
tanto, la MBE podría entenderse como el uso cotidiano en la práctica clínica de las herramientas y 
los conocimientos adquiridos a través de la EC. No es necesario saber los intríngulis de la EC ni tener 
formación como epidemiólogo para poder hacer uso de la MBE en el quehacer médico. 

A mi parecer, todo lo anterior es sencillo y transparente. Sin embargo, en una publicación re-
ciente de la revista Iatreia (6), los doctores Estrada-Mesa e Higuita-Gutiérrez nos cuentan otra histo-
ria muy distinta. Algunos apartados, particularmente llamativos, de su artículo son: «Es cierto que 
las polémicas asociadas a los condicionamientos externos propiciados por los financiadores pro-
venientes de la industria farmacéutica y tecnológica manchan e introducen una corrupción 
no deseable dentro de la MBE3», «El uso inmoderado4 de la epidemiología clínica puede 
generar una desviación ideológica de la medicina, esto es, un descuido del fortalecimiento de una 
ciencia del juicio clínico que desarrolla y pondera de una manera equilibrada instrumentos y cono-
cimientos específicos para abordar los padecimientos de los pacientes», «Si bien muchas de estas 
críticas se presentaron en un contexto embrionario en el desarrollo de la MBE, conviene rescatarlas 
ante el secuestro de sus ideales emprendido por la industria farmacéutica5 y los excesos en-
tusiastas que pueden conducirla hacia un descuido de aspectos básicos de la clínica», « La apuesta 
científica por desarrollar una ciencia del juicio clínico, por consiguiente, ha desviado su cauce a raíz 
de las orientaciones ideológico-científicas6 de la MBE que han privilegiado su enfoque 
hacia la epidemiología clínica» (todas las negrillas son mías). 

Como ven, los autores tienen otra EC y otra MBE muy diferentes en sus mentes. Desconozco la 
experiencia clínica y la práctica médica de ellos, pero sería muy interesante saber cómo ha sido su 
proceso de aprendizaje. Yo empecé a estudiar medicina en 1983 y no he parado desde entonces. 
Unos quince años después de empezar mis estudios me encontré con la EC y la MBE, y la verdad es 
que me han ayudado un montón con mis lecturas y mi práctica. De hecho, desde hace más de vein-
te años empecé a promocionar e impulsar estas dos disciplinas en todos los niveles de pregrado y 

1 De hecho, nunca podremos tener la certeza absoluta de lo que le ocurrirá a un paciente. Solo podemos tener probabilidades, altas o bajas, de acuerdo con lo 
que aprendemos de las investigaciones con pacientes similares a los nuestros.

2 Del lat. clinĭcus ‘propio del enfermo’, ‘propio del lecho’, y este del gr. κλινικóς klinikós, der. de κλíνη klínē ‘lecho’; la forma f., del lat. clinĭce, y este del  
gr. κλινιk    klinik  (https://dle.rae.es/clínico?m=form).

3 Una acusación bastante seria: “hay corrupción dentro de la MBE”. Lamentablemente no está sustentada por ninguna parte.

4 Sería muy interesante saber cómo o cuál es el uso moderado de la EC.

5 La industria farmacéutica financia investigaciones biomédicas usualmente para beneficio de sus propios intereses económicos. Los usuarios de esa 
investigación somos los encargados de juzgar su rigurosidad y decidir si nos sirve o no. Si hay un “secuestro”, es el de la mentalidad de los médicos que 
solicitamos exámenes y prescribimos medicamentos, no del método que nos permite apreciarlos adecuadamente en su contexto. 

6 Una combinación interesante: ideología y ciencia. Parece que, para los autores, lo ideológico es pasar de la epidemiología poblacional a la epidemiología 
clínica.
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posgrado de la Facultad de Medicina de la UdeA (7). Por supuesto que ni la EC ni la MBE hacen parte 
de una religión en la que rendimos culto y, como es de esperar en todo proceso de conocimiento, 
ellas enfrentan sus propias limitaciones epistémicas (8). Pero de ahí a hacer una afirmación tan sim-
plista y descontextualizada como que estamos ante una "MBE que en su énfasis hacia la estandari-
zación y el desarrollo de algoritmos ha devenido más en un mecanismo regulatorio externo, como 
lo pueden llegar a ser las guías de práctica clínica", existe un largo trecho.

Los doctores Estrada-Mesa e Higuita-Gutiérrez hacen el loable esfuerzo de intentar rescatar 
a una brillante figura de la investigación, la enseñanza y la práctica de la medicina como lo fue el 
Dr. Alvan R. Feinstein. Lamentablemente creo que le fallan a él y a nosotros los lectores desde el 
atractivo título del artículo, que no logra resolverse en el cuerpo del mismo. No es posible saber 
cómo la propuesta de Feinstein, con todo y lo adelantado que fue a su tiempo, puede resolver las 
brechas entre la investigación y la clínica. Un problema tan actual y complejo como la diseminación, 
la transmisión y el uso de la investigación médica para la práctica clínica es algo que difícilmente 
visualizaba el autor hace sesenta años (9). 

En resumen, creo que el dicho popular "en los gustos no hay disgustos" aplica perfectamente 
acá. A los autores no les gusta ni la EC ni la MBE, o no les gusta lo que ellos creen ‘de oídas’ que 
son estas dos cosas, creencia que han fundamentado únicamente en su exhaustiva lectura de los 
críticos. Eso está muy bien. A mí no me gustan los garbanzos, la ahuyama, ni los vinos rosados y, la 
verdad, no tengo una explicación clara para esa aversión. Pero no hago muchos disparos al aire para 
justificarme, ni hago acusaciones sin fundamento y sin argumentación contra esas comidas, ni se-
ñalo a los consumidores de garbanzos, ahuyama y vinos rosados de tener desviaciones ideológicas 
o abusar de su poder. Allá ellos. Yo soy feliz con el Malbec tinto y los fríjoles.
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