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RESUMEN. El devenir de la aplicación del método científi co en el estudio y práctica de la medicina se resume a partir del siglo XVII. Se 
menciona el concepto de paradigma de Kuhn dentro de la evolución del conocimiento científi co y se propone que las ideas de Sacket y sus 
sucesores, representan el último paradigma que estamos viviendo dentro de la práctica científi ca de la medicina. Revisamos sus bondades 
así como sus principales inconvenientes y la manifi esta necesidad de encontrar otro paradigma en una amplia esfera de la medicina donde, 
debido a problemas de relativamente baja prevalencia de innumerables padecimientos, los métodos dentro del actual paradigma actual no 
resultan totalmente satisfactorios.
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ABSTRACT. The progressive enhancing of the scientifi c method in the practice of the medicine since the XVIIth century is presented. The con-
cept of Paradigm from Thomas Kuhn describing the evolution of the scientifi c theories is signalled. The emergence of the Clinical Epidemiology 
with the group of Sacket in Canada, and the new manner to evaluate the biomedical research is presented as the last paradigm in the Medical 
System. The pros and cons of this paradigm are exposed proposing the emergence of new paradigms to solve the problems that face the actual 
paradigm in different areas of the medical practice.

Key words: Scientifi c method, medical practice, paradigm.

La práctica de la medicina introdujo el método científico 
desde el nacimiento de este último.1-3 Lo que funciona 
como un cliché, en realidad intenta describir que la 
estructuración paulatina y progresiva del método cien-
tífico que comienza en el siglo XVII, ocurrió de manera 
paralela a la exploración, muchas veces por los mismos 
filósofos, médicos e investigadores, para conocer de 
una manera más correcta qué era lo que ocurría con las 
funciones del cuerpo humano, con sus enfermedades 
y también en el cómo y de qué manera combatir estas 
últimas.4-8

Ahora bien, comparada con otras disciplinas eminen-
temente prácticas como la química industrial o las inge-
nierías, la medicina tardó mucho más en «convencerse» 
de que, a pesar de que su materia u objeto de trabajo 
es el ser humano individual o ubicado en un grupo 
social –agregando variables casi infinitas en número–, 
se podía imitar la misma metodología que sirvió para 
fabricar sintéticamente la aspirina y la dinamita, construir 
una bomba atómica o una de circulación extracorpórea 

o con aquella que sirvió para cavar el Canal de Panamá 
y bombardear Irak.4,9

Debido a la permanente continuidad en el incremento 
–no sé si progreso– de estos avances y de acuerdo a la 
corriente de pensamiento de Kuhn, resulta difícil encon-
trar cada uno de los diversos paradigmas.10 No obstante, 
la mayoría de los especialistas en el método señalarían 
que el último paradigma aparece con el surgimiento de 
la epidemiología clínica del grupo de Sacket et ál., el 
cual nos indica el «comienzo» de esta nueva era de la 
medicina basada en la evidencia (MBE).11-13

La filosofía de la MBE es antiquísima –quizás hipo-
crática– al colocar como eje de todo el ejercicio clínico 
un par de cuestionamientos con cada práctica sobre 
el enfermo: ¿En verdad es útil este remedio? y ¿En 
verdad el remedio es seguro y no resulta peor que la 
enfermedad?6,14,15

Ahora bien, si la filosofía no es nueva, la metodología, 
la techné o know how de cómo contestar esas preguntas 
sí resulta innovadora. Aunque apoyada en conocimien-
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tos, algunos de ellos generados desde el siglo XIX, es 
hasta la segunda mitad del siglo XX que la incorporación 
y estructuración racional del nuevo método culmina con 
la práctica ya común de los estudios o ensayos com-
parativos, controlados y aleatorios, así como con las 
revisiones sistemáticas y sus metaanálisis.12,13

Desde entonces, la práctica de la medicina es diferen-
te de la anterior –o debería ser diferente, nos dicen–.16 
Esto ha ocurrido de una manera tan rápida que a varios 
de nosotros, aún sobrevivientes y no necesariamente 
seniles, nos tocó no solamente la transición, sino tam-
bién practicar la etapa previa donde, por ejemplo, se 
prescribía la digital para la insuficiencia cardiaca sin que 
en ese entonces existiera un método para determinar 
o verificar si realmente era útil y si todos los estudios 
farmacodinámicos de sus efectos reales y evidentes 
sobre la función del miocardio y el sistema eléctrico del 
corazón, en verdad redundaban en uno o varios bene-
ficios reales para el paciente.17,18

Si revisamos esta penúltima etapa de la práctica de la 
medicina, que yo llamaría pre-MBE y que arbitrariamente 
delimito entre las épocas alrededor de la aparición de la 
anestesia y el consecutivo avance de la cirugía, el inicio 
de la antibioticoterapia y la administración rutinaria de 
inmunizaciones que termina cuando comienza la etapa 
MBE que ya señalé, encontramos innumerables méto-
dos farmacológicos, quirúrgicos y propiamente biológi-
cos que se incorporaron al armamento clínico sin una 
evaluación sistematizada y científica de su verdadera 
utilidad, de acuerdo a los criterios a posteriori que se 
han establecido con la MBE.1,6,15,19

En dicha penúltima etapa y todavía actual, en muchos 
sitios o circunstancias, se trataban y siguen tratando 
apendicitis agudas, enfermedades bacterianas, se inmo-
vilizaban las fracturas, se drenaban y drenan supuracio-
nes y se resecan innumerables tumores. Además, es con 
este pre-método que se extinguió la viruela, se redujo al 
mínimo la poliomielitis, se transfundieron y trasplanta-
ron componentes sanguíneos y luego se trasplantaron 
órganos sólidos y ahora células (cuando mañana serán 
genes); se detuvo al corazón para operarlo, fue modifica-
da radicalmente la historia natural de la tuberculosis, de 
las esquizofrenias, de la diabetes insulinodependiente y 
todo ello fue sin el método integral de la MBE, aunque sí 
con la misma filosofía que, insistimos, es muy antigua.

Nadie puede dudar de estos avances pre-MBE como 
tampoco algunos de sus inconvenientes como la mul-
tirresistencia de algunos gérmenes a los antibióticos, 
convertida actualmente en algo cercano a una amenaza 
a la seguridad nacional. Así mismo, con los trasplantes 
y las terapias para las neoplasias y las enfermedades 
autoinmunes se incrementó radicalmente el número de 
pacientes inmunocomprometidos, así como de aquellos 

que viven con las secuelas y cicatrices de nuestros tra-
tamientos. Por otro lado, se dispararon los costos de la 
atención, lo que irrevocablemente produce desigualdad 
de acceso a la medicina e injusticias sociales y cuya 
solución no está aún a la vista.20

Llegó entonces la MBE y estrenamos nuevo para-
digma y luego, a casi treinta o cuarenta años de sus 
primeros pasos, la pregunta obligada es la siguiente: 
¿Qué beneficio tangible nos ha traído la MBE? ¿Sirve el 
método para evaluar los métodos? ¿Sirve la metodología 
para calificar el resto de las metodologías dentro de este 
sistema? Paradójicamente, mi respuesta se asemeja a 
las conclusiones de la mayor parte de investigaciones 
COCHRANE o semejantes: Sí y no. No hay suficiente 
evidencia de que sirva (para todo); pero sí sirve en casos 
aislados.16,21

Sin ser un experto epidemiólogo, estadístico o incli-
nado hacia la salud pública, mi revisión general y por 
supuesto superficial de lo que ha ocurrido con la llegada 
de la MBE, me han llevado a estas propias conclusiones 
que comparto con ustedes.

El sistema MBE ha sido muy irregular en cuanto a 
cuáles temas revisar y cuáles dejar para mejores opor-
tunidades. La diferencia entre la calidad de respuestas 
para padecimientos prevalentes en el primer mundo 
(v.g. cáncer de colon) es significativamente mayor que 
las obtenidas de padecimientos prevalentes en el tercer 
mundo (v.g. cáncer gástrico).16

Ocurre también y esta vez sin respetar clases so-
ciales, que el número de enfermedades o situaciones 
clínicas particulares que por su prevalencia hacen prác-
ticamente imposible obtener una muestra adecuada, es 
mayor que el número de enfermedades «frecuentes y 
epidemiológicamente bondadosas para con los actua-
rios y expertos».12,13,22

Para empeorar las cosas, en algunas de estas en-
fermedades «bondadosas», la tecnología evaluada por 
MBE es de una vida media tan corta, que cuando se 
terminan los ensayos necesarios para certificarla, dicha 
tecnología está a punto de caducar. Ahora bien, aunque 
por el mismo hecho de sí haber enfermedades frecuen-
tes y prevalentes, una evaluación con metodología MBE 
es de enorme utilidad y hay que continuarla; en el cajón 
de sastre, se mantienen «innumerables enfermos mi-
norías» quienes necesitan una solución práctica a sus 
problemas y que no se ve cómo pueda a corto y mediano 
plazo solucionarse con el paradigma MBE.

Ocurre también en el nuevo esquema económico 
social que se ha venido desarbolando de manera inde-
pendiente pero paralela a la MBE y donde los grandes 
presupuestos para la investigación clínica se han des-
plazado de las universidades a la industria farmacéutica 
y las empresas privadas de equipamiento médico –con 
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obvio conflicto de intereses– ocurre entonces el que se 
esté gestando el mayor sesgo que alguna vez pudiera 
imaginar un bioestadístico. Sucede, por estas reglas del 
juego, que muchos potenciales remedios u opciones 
terapéuticas baratos, simples y de elaboración a ve-
ces local (artesanal, casero, no industrial) quedan por 
completo impedidos de ser evaluados con el método 
aceptado y exigido, excepto que atraigan el interés de 
los políticos de la salud pública, pues para la iniciativa 
privada no solamente no representan negocio, sino 
incluso pueden volverse una competencia. Pero, así 
mismo, si ese remedio barato, casero y simple, no es 
potencialmente aplicable a un número de enfermos sufi-
cientemente grande como para catalogar el asunto como 
de salud pública, tampoco va a haber presupuesto.23

De acuerdo con esto es que obtengo mis primeras 
conclusiones pesimistas, no sin antes insistir en la idea 
de que a pesar de ello, la MBE debe mantenerse por 
sus rescatables cualidades y pese a ser adecuada, pero 
no suficiente.

La MBE, metodología utilizada en la investigación 
clínica y que sirve para certificar lo efectivo, barato y 
seguro en oposición a lo inútil, muy costoso o peligroso, 
ha sido diseñada con unos estándares, definitivamente 
no falsos, pero quizás demasiado elevados y poco apro-
piados para una realidad megamultivariante.21,24

Estos objetivos que insisto, son verdaderos, pero 
quizás no prácticos, en multitud de casos han traído una 
buena y una mala noticia. La buena es que, por fin, se ha 
hallado el método para poder presumir nuestra práctica 
laboral en la clínica para asegurarle al paciente –por lo 
menos a algunos– que su atención va a estar supervi-
sada por una ciencia de alta calidad y una certidumbre 
de peso. La mala noticia es que, habiendo elevado tanto 
los umbrales permitidos de calidad metodológica, a 
excepción de unas cuantas sólidas certidumbres en de-
terminadas estrategias médicas, en el resto de nuestras 
preguntas y necesidades por conocer sobre qué hacer 
correctamente ante la mayoría de las particularidades, 
el método nos contesta con su científicamente correcta 
pero impráctica incertidumbre.

Cuando uno hace un tamizaje de la información 
recabada de los estudios y revisiones sistematizadas 
con metodología MBE, un número significativo de sus 
resultados no sirve ni para apoyar ni para condenar y 
lo único que obtiene el lector y médico, necesitado de 
certidumbre para sus pacientes, es que los expertos no 
juzgan lo injuzgable y meramente sugieren continuar ha-
ciendo más estudios, estudios y más estudios y esperar 
resultados en un futuro que probablemente quede en 
promesas, pues para cuando se quiera volver a hacer 
la evaluación global de un determinado remedio, muy 
probablemente ya haya salido una nueva variante de 

dicha solución –cuota que pagamos debido al progreso 
tecnológico–.16

Y si estamos practicando una medicina que por lo 
menos en muchos de sus problemas no puede haber 
una solución científica a la altura exigida por la MBE –y 
esto no quiere decir que el método científico no haya 
participado en otros aspectos de la medicina–, si en 
ésas estamos, ¿qué debemos hacer?

En un mundo donde cada vez ocurre más la partici-
pación de la población lega en los procesos de salud, 
resulta muy peligroso crear expectativas que no se van 
a cumplir y si las personas ajenas a las virtudes y debili-
dades del método científico comienzan a ser informadas 
de que más de la mitad de su atención médica no está 
basada en bases científicas sólidas, se va a generar 
una respuesta seguramente violenta y por supuesto 
irracional.24

Si el método para evaluar el método es verdadero, 
pero no muy útil ¿Qué debemos hacer? ¿Esperar al 
progreso? ¿Esperar a los dioses? Muy seguramente con-
vencernos de que sólo la inteligencia, con la propuesta 
imaginada de otra alternativa, pudiera encontrar una 
solución y un nuevo paradigma.25 La mala noticia es que 
a los futuros médicos e investigadores, habitualmente se 
les adoctrina a seguir paradigmas, no a cuestionarlos, 
de manera que se reducen las probabilidades de que 
aparezca pronto una solución.

Así pues, diciéndolo de otra manera, no dudo en que 
haya personas inteligentes en suficiente número en todas 
las épocas y lugares. De lo que dudo es que podamos 
dejar de lado la arrogancia al estar convencidos que la 
MBE es el mejor método y no se deba cambiar de para-
digma (por lo menos en ciertos e innumerables casos).

Nuestra honestidad para pensarnos falibles y estar 
conscientes de que nuestra profesión clínica no es una 
ciencia –aunque siempre intentemos apoyarnos en sus 
fundamentos– va a resultar fundamental para la futura 
evolución de médicos, enfermos y sus enfermedades.
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