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Resumen

Sehadesatadoungranentusiasmoacer cadeunaestrategia
nueva de aprendizaje denominada “ Medicina Basada en
Evidencias’ (MBE). Se propone gque la medicina basada
en evidencias constituye un nuevo paradigma que ha
revolucionado la préactica de la medicina. En este ensayo
serevisanlascriticasfundamental escontraesapretension
y que se oponen al optimismo generalizado que prevalece
entre los seguidores de esta préactica. La MBE no es un
nuevo paradigma ni menos una forma revolucionaria de
practicar lamedicina. Debederecordarsequelamedicina
siempre ha buscado la mejor evidencia disponibleatravés
desu historia. La evidencia que considera la MBE es solo
aquella basada en el metanalisisy en los estudios clinicos
aleatorizados e ignora cualquier otro tipo de evidencia
como aquella de lainvestigacion basica o la basada en la
experiencia clinica personal. Promover la MBE como una
nueva forma de practicar la medicina, distorsiona la
ensefianza de la misma y pone en entredicho el enfoque
clasico de la relacion médico-paciente.

Palabr asclave: Medicina Basada en Evidencias, Ensefianza
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En los ultimos diez aflos se ha generado un gran
entusiasmorelacionado conlo que parece serunanueva
tendencia en la practica clinica y en la ensefianza de la
medicina que se hadado enllamar “Medicina Basada en
Evidencias”.! Esta aparentemente inovadora tendencia
se hadiseminadorapidamente enlacomunidad académica
médica y ha fomentado la aparicibn de numerosos
programas de pregradoy posgrado, de nuevasrevistasy
de numerosos talleres. Este gran entusiasmo por lo que
parece serunanovedosaformade ejercerlamedicina, no
hasidoapagado por ningunade las numerosas criticas al
respecto.?3

Definicién. El término de “medicina basada en
evidencias” (MBE) fue acuiiado en la Escuelade Medicina
McMaster en Canada para definir una estrategia de
aprendizaje desarrollada en esa escuela. Esta técnica
pretende disefiar la forma mas juiciosa y cientifica de
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A great deal of enthusiasm has been generated by a
lear ning strategy named Evidence-based medicine (EBM).
It is claimed that EBM is a new paradigm that has
revolutionized the practice of medicine. In this essay, we
reviewthemost stringent criticismsof theseclaims, opposing
the generalized optimism preval ent among thefollower s of
this trend. EBM is neither a new paradigm nor a
revolutionary way of practicing medicine. It should be
remembered that medicine has sought the best evidence
available throughout history. Evidence used by EBM is
only that based on meta-analysis and randomized clinical
trials and ignores other types of useful evidence such as
basic research and clinical experience. Promoting EBM as
a new way of practicing medicine is treacherous and
endangersthe classical approach of the patient-physician
relationship.
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obtener la mejor evidencia publicada en la literatura
médica para apoyar las decisiones médicas que se
toman ante el paciente individual .

De acuerdo a Davidoffy cols la MBE se basa en cinco
ideas fundamentales: primero las decisiones clinicasdeben
de basarse en la mejor evidencia cientifica disponible;
segundo, el problema clinico debe determinar el tipo de
evidencia que se busca; tercero, para identificar la mejor
evidencia deben de usarse criterios epidemiolégicos y
bioestadisticos; cuarto, las conclusiones que se obtengan
del analisis de la evidencia seran Utiles solo si se aplican
a los pacientes o para decisiones del cuidado de la salud
yfinalmente su practicadebe serconstantemente evaluada.®
Como se vera, es claro que la idea central de “evidencia”
es solo aquella investigacion que esté fundamentada en
criterios epidemiolégicos y bioestadisticos y ésta debera
ser aplicada directamente al paciente.
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Esta estrategia emergidé como una respuesta a la
dificultad que existe para seleccionar los datos mas
confiables y serios de la gran cantidad de literatura
biomédicay clinicaque se publicaen elmundo. Con esta
técnica se provee un método estandar que permite
obtener los datos més confiables de los resultados de
investigaciones diagndésticas y terapéuticas que se
publican en casi 25,000 revistas biomédicas. Las
habilidadesrequeridas paradesarrollar el enfoque critico
guerequiere laseleccionde los mejores datos publicados
sonrealmente muy simplesy estan basados en métodos
disponibles actualmente de epidemiologia y de
investigacién clinica. Para ello simplemente serecurre a
seleccionar los estudios aleatorizados, los metanalisis y
las revisiones sistematicas. Esta informacién es la que
debe serusada por el médico practicante pararesponder
en forma precisa las dudas y resolver los problemas
relacionados con el diagndéstico, tratamientoy prondéstico
de cada paciente.

La medicinasiempre se habasado en evidencia.
Visto desde esta panoramica, la medicina basada en
evidencias no es mas que un método refinado para
seleccionar la literatura médica de acuerdo a las reglas
mas estrictas de la epidemiologiaclinicamodernayde su
uso en la préactica clinica. Pero cabe preguntarse si
realmente esta metodologia constituye unanuevaforma
de practicar la medicina. Esta pretension implica que la
medicina era, hasta antes de aparecer esta técnica, una
practica que no recurria a la evidenciay que solo estaba
fundada en la autoridad y la experiencia del clinico. Por
lotanto parece ignorar la historia de lamedicinaen donde
seilustralaluchacontinua para obtenerlamejor evidencia
disponible paraestudiary tratar alos pacientes. Hipdcrates
fue seguramente el primero que rescato alamedicina de
lamagiaylabrujeriaal eliminarlas causas sobrenaturales
de la enfermedad sustituyéndolas por la observacion
directa del paciente, es decir buscando la evidencia
clinica. Galeno por su parte, fund6 toda su vision médica
con el estudio de los animales, confrontandola con la
experiencia y practica clinica. Vesalio proveyo la mejor
evidencia para sustituir el dogma Galénico por medio de
descripciones anatdmicas precisas; Harvey introdujo la
pesquisa cientifica para la explicacion de la circulacion
sanguinea; Morgagni desarrollé un método paraentender
las bases anatomicas de la enfermedad a través de
autopsias y de la correlacion clinicopatologica. Virchow
introdujo el analisis microscopico de los tejidos y el
concepto de patologiacelular paraexplicarlos mecanismos
delaenfermedad. PasteuryKoch descubrieron el origen
bacteriologico de la enfermedad y Claudio Bernard
descubriélos mecanismosfisiopatolégicos de los procesos
morbosos. Ehrlich y Lasteiner abrieron el campo de la
inmunologia y desde el principio del siglo pasado,
numerosos descubrimientos bioquimicos contribuyeron
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al mejor entendimiento y desarrollo de un sinnimero de
pruebas de laboratorio para estudiar al paciente. En la
segundamitad del siglo XX, lagenéticamolecular cambié
laformade estudiar alaenfermedady hatraido numerosas
promesas para el diagndstico especificoy laterapéutica
delos padecimientos. Aunmas, laepidemiologia, aunque
haalcanzado undesarrollo excepcional en nuestros dias
con el uso de instrumentos matematicos y estadisticos,
realmente proviene desde los clasicos estudios de
Ramazzinien elsiglo XVIII. Todos estos grandes aportes
alapracticamédicabuscaron generar ungrancimulo de
evidencias que ahora siguen usandose para el estudio y
tratamiento de los padecimientos. Cuando lamedicinaa
fines de siglo XIXincorporélos conocimientosy practicas
cientificos, se preocup6 fundamentalmente por obtener
la evidenciamas sélida paralacomprensiényterapéutica
de la enfermedad de acuerdo a los conocimientos de la
época.®

Con este breve y sintético recorrido histdrico, resulta
claro que la medicina siempre ha estado basada en la
evidencia, pero que ésta haevolucionadoy progresado a
través del tiempo de acuerdo a los desarrollos cientificos
y tecnoldgicos. Actualmente la evidencia que se obtiene
delos pacientes ademas de la historia clinica convencional
sehace atravésde lainspeccion directa con endoscopia,
por medio de multiples técnicas imagenologicas, por
registros eléctricos variados, a través de cientos de
pruebas bioquimicas precisasy ahoracon el auxilio de la
tecnologia que ofrece la genética molecular. El
armamentario de que dispone ahorael clinicoy los datos
gue pueden ser obtenidos es tan basto que constituyen
unreto, notanto paraobtener evidencia, sino paraintegrar
toda esta informacion y usarla en forma juiciosa en cada
caso. En ninguno de estos grandes aportes a la ciencia
médica fue necesario el uso de métodos epidemiologicos
o de estudios aleatorizados; ya Claude Bernard afirmaba
con cierto sarcasmo que “siempre que se excite el ciatico
se contrae el musculo gastrocnemio; ello no requiere de
estadistica”.”

No es un paradigma. Pretender que laMBE constituye
un nuevo paradigma resulta demasiado pretencioso y
revelaunagranignoranciade sus proponentes respecto
a lo que constituye una revolucién cientifica y un
paradigma. El concepto de paradigma cientifico fue
introducido por Thomas S. Kuhn en su conocido ensayo
“Laestructurade lasrevoluciones cientificas”. De acuerdo
aeste autor, un paradigmaes un conjuntodereglas, leyes
y teorias que constituyen un marco de referencia dentro
del cual la ciencia normal progresa como un proceso
acumulativo.® Cambiar un paradigmaes ofrecerunmarco
de referencia diferente que sustituye la vision cientifica
prevalente por uno nuevo capaz de abrir otros horizontes
al conocimiento permitiendo con ello el avance de la
ciencia por nuevos derroteros. Los ejemplos mas
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conocidos de cambios de paradigmas son aquellos de
Galileo, Newton, Eistein, Maxwell, Planck y Heisbenberg.
Cada uno ofrecié6 un nuevo paradigma que permitid
ampliar el conocimiento de los fendmenos naturales en
otras dimensiones, algo que no pudiera haberse logrado
de persistir en las teorias y leyes preexistentes. En
medicina se pueden identificar claramente numerosos
paradigmas que cambiaron radicalmente la forma de
entender a la enfermedad. A guisa de ejemplo podemos
citar a Pasteur y Koch quienes introdujeron la teoria
bacteriana de la enfermedad, Claude Bernard, la
fisopatologia; Cajal, la teoria neuronal; Cannon, el
concepto de homeostasis y Pauling el de patologia
molecular. Estos constituyen los descubrimientos
fundamentales que permitieron elavance de las ciencias
biomédicas por diferentes rutas y que transformaron ala
medicina en la mas joven de las ciencias. El cambio de
paradigmas y la emergencia de otros que ofrecen vias
alternativas paraentender los fenémenos naturalesenun
campo determinado es lo que constituye una revolucién
cientifica.

Resulta claro que laMBE notiene niremotamente las
caracteristicas de un paradigma ni menos aun la de una
revolucion cientifica o ideolégica. Por el contrario esta
tendenciano es mas que una contribucion metodolégica
modesta orientada a mejorar la forma de obtener y
seleccionar la mejor informacion publicada en el amplio
campode laepidemiologiay pruebasclinicas aleatorizadas
para poderlas aplicar a la practica médica cotidiana. No
constituye siquiera unatécnicanovedosaniunatendencia
médicamoderna.?®

Que es evidencia. Al definir el tipo de evidencia que
usa esta metodologia, se prefiere aquella obtenida por
métodos especificos como los metanalisis y estudios
aleatorizados, marginando asi cualquier otro tipo de
evidencia obtenida por otros métodos. En esta formalos
estudios observacionales, etnograficos y la experiencia
clinica pasan a ocupar un nivel secundario y en muchos
casosaserignorados. Enverdad en numerosos estudios
no se ha podido demostrar que las pruebas al azar y los
metanalisis sean consistentemente mejores que otros
tipos de investigacion de buena calidad que usa otros
métodos para determinar la efectividad clinica. Uno de
los mejores ejemplos de esta falta de consistencia se
encuentra en la gran discrepancia de los estudios de
mamografia y su impacto en la deteccion oportuna de
cancer de mama.®

Otra critica acerca de este tipo de evidencia es que
so6lo puede responder a preguntas para las cuales se ha
disefiado y no para resolver problemas de poblaciones
pequefas o aquellas que necesariamente requieren de
una evaluacion subjetiva o de métodos cualitativos. Aun
mas, los métodos epidemiolégicos y estadisticos no
permiten conocery estudiar detalles clinicosimportantes
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porque sus resultados tienden a promediar las situacio-
nes encontradas en grandes grupos de estudio. Es
evidente que hay otras fuentes y tipos de evidencia
clinica util para la practica médica que deben de ser
usados y tomados en cuenta como se ha hecho a través
delabuenapréacticaclinicadesde hace casiunsiglo. Las
observaciones individuales son Utiles en tanto que son
capaces de retar a la teoria y de reemplazarla por otra
mejor, conlo que es posible realizar mas observaciones
detalladas y de mejor calidad. La MBE ignora este
intercambio esencial entre laobservaciénylateoriay se
sesga exclusivamente a las observaciones generales
basadas en estudios epidemiolégicos. Por esta razoén,
algunos criticos califican a esta metodologia como poco
cientifica o inclusive como anticientifica. Elevar la obser-
vacién por encima del entendimiento como base del
conocimiento médico es sacar a la medicina de su
fundamento cientifico.

ElpapeldelaMBEen lapractica. Cualquier médico
graduado de escuelas de medicina calificadas y
particularmente aquellos que han obtenido suresidencia
de especialidad en hospitales de buen nivel académico,
debendetenerel entrenamiento adecuado parabuscarla
mejor evidencia cientifica en la literatura médica
prevalente. La metodologia para obtener las mejores
publicaciones hasufridotambién unaevolucion progresiva.
Primero erala busqueda individualizada de la revista en
las bibliotecas respectivas. Después se idearon los
“journals clubs” y luego aparecieron los “year books”,
donde se seleccionaba lo mas relevante de la literatura
médica. Ahora disponemos de bases de datos y acceso
alnternet, asi como de conferencias virtuales y seminarios.
Laensefianza de lamedicina siempre estuvo basadaen
tres actividades fundamentales que permitia la
identificaciony aprendizaje de los errores enlas actividades
hospitalarias diarias, y que son a) las visitas diarias b) los
examenes posmortem y c) los comités de morbilidad y
mortalidad. Entodas estas actividades siempre se incluia
una blsqueda, aunque fuera somera de la bibliografia
actualizada sobre el tema.'® Ahora la MBE propone una
serie de reglas que ayudan a seleccionar la mejor
informacion basandose predominantemente en los
metanalisis y los estudios aleatorizados. Pero esta serie
dereglas sistematizadas no ha alterado ni afiadido nada
alas basesfundamentales de lamedicinamoderna. Mas
aun, no ha sido capaz de modificar la forma de estudiar
a los pacientes, ni ha ofrecido nuevas formas de
tratamiento, ni ha sido capaz de abrir nuevos campos en
la medicina tal como ocurre con los cambios de
paradigmas.t!

Elingenuo ejemplo que sefiala el grupo promotor de la
MBE para demostrar la diferencia entre el enfoque
“tradicional” y el “moderno”, ilustra claramente cuan
inapropiado es considerar a este método como un nuevo
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paradigma en la practica de la medicina.! El escenario
clinico es el de un paciente de 43 afios que tuvo una
convulsién de gran mal sin historia previa de trauma
craneano, epilepsia, o adiccionesy sin ningunaalteraciéon
patolégica ala exploracionfisica, nien latomografianien
el EEG. En la condicion tradicional, el médico trata al
paciente con fenitoina intravenosa y le prescribe esa
medicacion por via oral. Al paciente se le recomienda
continuar con ese tratamiento, no conduciry continuar con
su médico familiar para su control. En el nuevo escenario
la Unica diferencia es que el clinico a cargo realiza una
busqueda computarizada de la literaturay encuentra que
despuésde un periodolibre de convulsionesde masde 18
meses, el riesgo de la recurrencia de ese trastorno sera
menor de 20%. Esta informacion se le hace saber al
paciente, junto con larecomendacion de continuartomando
este medicamento, de recurrir a su médico familiar
regularmentey de revisar lanecesidad de continuar conel
medicamento si no presenta nuevas convulsiones. Se
dice que ahora el paciente tiene la idea precisa de cual es
suverdadero prondsticocomparandolaconlaincertidumbre
gue genera el enfoque tradicional. El tnico agregado que
se hace eneste nuevo enfoque es el obtener lainformacion
precisade laprobabilidad de recurrenciade las convulsiones
en este caso. Sin embargo, la MBE no provee ningln
nuevo método para llegar a un diagnéstico mas preciso,
como fueran las causas metabdlicas o sicosomaticas de
las convulsiones. Tampoco orient6 al médico acercade la
realizacionde otras pruebas o de buscar otros tratamientos
alternativos, nile alert6 acerca de los efectos secundarios
de un tratamiento prolongado con fenitoina. Es muy
cuestionable que el paciente al estar mas informado de la
probabilidad estadistica de recurrencia de su convulsion,
esté mastranquilo porque nadie le puede decir sipertenece
al 80% que no recurre o al 20% que si lo hace.
Contodas sus ventajas lametodologiade laMBE para
la practica clinicay educacion médica no esta exenta de
peligros potenciales. El rigido criterio de seleccionar “la
mejor” evidencia clinica evita que el médico analice
informacion de otros campos que no se cifien a esas
reglas, tales como los informes de casos o los reportes
de investigacion biomédica basica que generalmente
ofrecen nuevos enfoques a algunos mecanismos de
enfermedad o que sefialan nuevas rutas para la
terapéutica.'? Debido a que ese tipo de publicaciones
generalmente no estan validadas por la metodologia
estadistica que requiere un metanalisis o un estudio
clinico aleatorizado, la MBE los considera inadecuados
para la practica clinica. Al confiar dogmaticamente solo
enesetipo de evidenciaparatratar pacientesindividuales
no considera el hecho de que la aleatorizacion en los
estudios clinicos es un proceso que intenta producir una
falsa sensacion de homogeneidad. Todos estos estudios
producenresultados “promedio” que no siempre se pueden
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aplicar al tomar decisiones clinicas para pacientes indi-
viduales. Los metanalisis producen unaformade consen-
S0 cuantitativo de varios estudios apilados pero no estan
enfocados a explorar o identificar efectos no estadisticos
de discordancia y de posibles errores. Aun mas, los
metanalisis y los estudios clinicos aleatorizados, fre-
cuentemente estan sesgadosy no pueden ser aplicados
endiferentes condiciones o agrupos étnicos diversos.03
El ejemplo reciente mas ilustrativo es la controversia no
resuelta relacionada con la ingesta de sal y la
hipertension.**> También el criterio de seleccién que
propone la MBE, automaticamente elimina cierta
investigacion potencialmente valiosa publicada en paises
del tercer mundo o investigacién relevante publicada en
otras lenguas diferentes alinglés y por lo tanto ignoralas
variaciones clinicas locales.’® La forma de ensefiar y
ejercer la MBE se encuentra claramente sistematizada
en guias especiales y cursos que siguen claramente los
pasos sefialados en este proceso, con lo que restringen
al médico en su forma espontanea de actuar ante el
pacientey limitan considerablemente la relacion médico
paciente. Aun mas, algunos autores piensan que este
método sistematico y estereotipado permitird, como ya
esta ocurriendo en muchos ambitos, que éste sea
capitalizado por estadigrafos, administradores y
epidemidlogos y que ello sea facilmente controlado por
politicos y burécratas.® El talon de Aquiles de la MBE, es
el paciente individual. Estas limitaciones frenan el
desarrollo continuo y completo de las habilidades
inquisitivas, l6gicas e intuitivas requeridas en la practica
médica. Se acepta ampliamente que la intuicién basada
en la experiencia desempefia un papel importante en
todas las facetas de la pesquisa cientifica. Enlamedicina
clinica la intuicién y la experiencia son particularmente
necesariasy no pueden ser sustituidas aunque sabemos
gue laintuiciéntiende a ser desdefiada por lamayoriade
los médicos modernos.*’°

El papeldelaMBE en laensefianza. Laensefianza
de la medicina moderna es uno de los problemas
didacticos mas complejosy ha sido objeto de numerosas
revisiones y recomendaciones desde el famoso y
multicitado informe de Abraham Flexner. Los tres pilares
que sustentan el edificio de la ensefianza médica son: a)
soélidos fundamentos cientificos, b) extensa practica
clinica, y c) conocimiento del binomio salud-enfermedad
en un contexto social.

Lamedicina, alincorporarlos conocimientos cientificos
y los avances tecnolégicos para el estudio y alivio de la
enfermedad se hatransformado enunadisciplina cientifico-
tecnoldgicaque cadavez se alejamas de lo que se conoce
como el “arte de curar”. Pero en los Ultimos lustros ha
surgido una tendencia a reconsiderar y restituir ese “arte”
eminentemente humanista del quehacer delmédico.?* La
practicade lamedicinamodernarequiereindudablemente
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del uso de la més alta tecnologia, de cifras de laboratorio
y de datos estadisticos, pero ademas de intuicion clinica
y de ese imponderable vinculo que se conoce como
relacién médico-paciente. La MBE ofrece unaguia, por no
decirunformulario de acciones que limitanlablsquedade
otras evidencias mas alla de los metanalisis y de los
estudios aleatorizados haciendo creer al alumno que sélo
asi podra diagnosticar y curar y por ello desconoce
completamente la relacion médico-paciente. Con ello lo
separa de la busqueda tenaz de la experiencia clinica
propiay lo sustrae del vinculo emocional conlos pacientes
gue es, de acuerdo a los mejores clinicos, un elemento
curativo fundamental. La ensefianza de la MBE entrafia
ciertos peligros cuando propone un método simplista y
estereotipado para el estudio y tratamiento del paciente.
Con este “nuevo paradigma”, como lo llaman sus
seguidores, se ha elaborado un dogma quasi religioso
alrededor del cual se organizan sus adeptos en formamuy
semejante acomo ocurrié conladoctrina del psicoanalisis
y el grupo de sus seguidores, doctrina criticada por los
grandes estudiosos de la ciencia como el propio Karl
Popper por carecer de las condiciones fundamentales que
requiere la ciencia.?* Debemos de recordar que cualquier
dogma en forma de reglas estereotipadas constituye una
doctrinaque debe aceptarse sin necesidad de someterlaa
los rigores de la investigacion cientifica y por ello sus
adeptos generalmente pretenden poseer la verdad y
consideran que los detractores estan en el error.
Sustituir el analisis deductivo e inductivo del proceso
clinico por un método simplista y dogmatico, es yugular la
actividad intelectual mas elevada del buen clinico. Baste
leer las sesiones clinico-patolégicas publicadas desde los
inicios del Siglo XX en las paginas del New Eng J Med para
constatar que enlaformacion del médico hay que fomentar
esa capacidad superior de andlisis deductivo-inductivo
fundamentado en las mejores evidencias cientificas y no
necesariamente en cifras estadisticas.?? Cuantas
generaciones aprendimos y seguiremos aprendiendo de
esos ejercicios de ungranvalor didactico. Porellola Gaceta
Médicade Méxicoy el PRONADAMEG dedicanunaseccion
permanente aeste tipo de discusiones sobre casos clinicos.
La gran difusion y la creciente aceptacion de la MBE
a través de numerosos cursos y manuales, se debe
seguramente a tres factores coincidentes: El primero es
gue, por su simplicidad y estereotipia es mas accesible
yentendible que lapracticaclinicatradicional. El estudiante
yelmédicojovenvenlaoportunidad de “aprender medicina”
enuncurso breve oenunaguiaimpresade MBE. Conello
seleaseguraque seraungran médico apesar de que ho
existe ningun estudio que demuestre que este método
realmente mejoralaatencion de pacientesy los servicios
de salud.® En segundo lugar es necesario considerar el
hecho lamentable de que cualquier persona con una
mediana preparacién en el campo de las ciencias de la
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salud, aun sin ser médico, es capaz de convertirse en
profesor y difusor de los cursos de MBE siempre y
cuando se aprenda el manual y tenga una computadora
con acceso a Internet. Es notable que la mayoria de los
cursos de MBE sonimpartidos en México por personal no
médico o por médicos que carecen de experienciaclinica.
En tercer lugar, la MBE se “vende” como un producto
novedoso de lamedicina. Siel médico quiere estar al dia,
mas le vale tomar el curso, obtener su diploma y ser
miembro de la cofradia. Es unatécnicade mercadotecnia
muy rentable y por ello ha sido incorporada rapidamente
por administradores, politicos de salud y escuelas de
medicina para dar la impresién de estar ala moday con
los avances mas importantes de la practica médica.

El estudiante de medicina, es un sujeto altamente
vulnerable cuando se le ofrece un camino facily alucinante
paraobtener el éxito. Tanto en el pre como particularmente
enelposgrado, el estudiante tiene ante siunarutaardua,
demandante y prolongada que debe sortear con gran
dedicacion al estudio y a la practica clinica. Si de pronto
descubre un camino facil y promisorio, no dudara en
tomarlo. La MBE constituye un instrumento de pesquisa
epidemioldgica util para ciertos objetivos limitados, pero
es solo uninstrumento metodolégico que no debe sustituir
a todos los otros de los que dispone el médico para su
entrenamiento clinico completo. Es mas, estamos
convencidos que elnombre de estatécnica de informatica
debera de cambiarse, pues como se ha demostrado, la
medicina siempre ha estado basada en la evidencia
accesible en su época, no solo en los estudios
epidemiolégicos. Paramas abundamiento esimperativo
gue se evite mencionar que este método es “un nuevo
paradigma de la practica médica” para no crear falsas
expectativas mediante una mentira conceptual.
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