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“La tarea de los que se suponen intelectuales es combatir la excesiva simplificacion o
reduccionismo y decir: bueno, es mas complicado que todo eso”
Christopher Hitchens

Introduccion : el caso de la pildora roja.

Imagine la siguiente situacién: usted acaba de ser cesado como gerente (el
Feo) de un importante hospital tras varias décadas de ejercicio por el
responsable politico de turno ( E/ Malo). Cabizbajo se reincorpora a su plaza de
atencion primaria pasando a pertenecer a la categoria de clinico ( El Bueno) ,
aunqgue su conocimiento clinico yace abandonado en el baul de sus recuerdos
de residente.

El primer dia de consulta recibe a un paciente de los llamados crénicos con la
Gltima analitica en la mano: presenta alteraciones en mdltiples parametros.
Ante la peticién de tratamiento, y dado su alejamiento de la practica clinica,
decide recurrir al compafiero mas cercano: éste le cuenta que tuvo un paciente
parecido hace unas semanas y mejoré con unas pastillas ovaladas rojas que
llevan estampado el numero 250; se encuentran en el primer cajon de la sala
de curas. Tras rebuscar concienzudamente alli, encuentra unas pastillas rojas,

pero son ovaladas y de 100. Algo ansioso, decide darselas en cualquier caso al
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paciente y citarle en una semana. Al cabo de ese tiempo el paciente se
encuentra igual, pero quiza note una leve mejoria por las mafianas. Aunque
ésta es bastante discutible, decide enviar una carta al Lancet con el titulo de “
Las pastillas rojas mejoran los sintomas matutinos en pacientes con
enfermedades crénicas”. El articulo no solo es publicado, sino que acaba
siendo uno de los mas citados de la revista. Y dada la urgencia en tratar a los
pacientes aquejados del mismo mal, se propone comenzar el tratamiento de
todos los pacientes crénicos con pildoras rojas ( la forma y dosis no importa).
Algunos escépticos consideran que no hay pruebas suficientes para ello y
aconsejan realizar ensayos clinicos aleatorizados. A pesar de que éstos arrojan
resultados negativos sobre la efectividad de las pildoras rojas, los partidarios
del tratamiento consideran que el problema es de los pacientes, que no toman
bien las pastillas, o quiza se deba al hecho de que son pocas, recomendando
aumentar la dosis.

“Sustituya pacientes por problemas de calidad y el anterior escenatrio refleja el
estado de la ciencia para promover la traslacion de la evidencia procedente de
los estudios cientificos a la préctica clinica”. Asi comienza un magnifico trabajo
de dos de los mejores investigadores sobre servicios ( Kaveh Shojania y
Jeremy Grimshaw) respecto a la evidencia existente sobre tratamientos

médicos e iniciativas de mejora de la calidad °.

El Malo: Expertos que aciertan como monos.

El nombramiento de un nuevo responsable politico suele llevar aparejado
( salvo honrosas excepciones) la necesidad de implantar una nueva estrategia
en materia sanitaria, destinada fundamentalmente a diferenciarse de la que
existia previamente ( independientemente de que sea del mismo o distinto
partido). Ocurre en cualquier pais del mundo, y suele representar una buena
oportunidad para expertos cercanos 0 consultores especializados, que
aseguran disponer de todas las claves para dar adecuada respuesta a los
desproporcionados retos existentes. La permanente influencia de KPMG en el

gobiernote David Cameron en Reino Unido es buen ejemplo de ello.*
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Sin embargo el fundamento en que se basan la mayor parte de las previsiones
y recomendaciones es bastante endeble. Tetlock® estudié la fiabilidad de las
recomendaciones de expertos en materia politica y econdmica. Recogio 82.361
predicciones de un total de 284 expertos con influencia en los circulos de
poder. Solo en un 33% de las ocasiones las predicciones eran correctas, menor
porcentaje que el que obtendria un chimpancé eligiendo por simple azar. Es
decir, ser un experto parece ser un handicap en lugar de una ventaja. Segun
Tetlock una de las razones de tan adversos resultados estriba en que
habitualmente los expertos desprecian aquellas alternativas que contradicen su
propia ideologia, ignorando incluso lo que les sugiere su propia intuicion. De
hecho, los expertos que conseguian mejores resultados eran precisamente los
gue mas cuestionaban y evaluaban sus propias recomendaciones. Como se
responde a los datos disonantes (ya sea respecto a lo esperado o a las propias
convicciones) puede convertirse asi en un indicador aproximado del nivel de

fiabilidad de un experto.

El Feo: gestionando con auriculares de coco.

El paradigma dominante en las tres ultimas décadas considera que las
organizaciones sanitarias no se diferencian sustancialmente de otros sectores
de la actividad productiva, y que por lo tanto los servicios sanitarios pueden y
deben ser gestionados empleando las mismas tacticas e instrumentos que se
emplean en ellas. Imbuidos de la metafora de la maquina, convencidos de la
utilidad de la cadena de produccion como modelo organizativo, y fascinados
por los avances experimentados en las empresas industriales que implantaron
los sistemas de gestion de la calidad total en los afios 80, la mayor parte de los
servicios sanitarios han aplicado todo tipo de herramientas a la asistencia ,
procedentes de entornos muy alejados de lo que constituye el corazén de su
actividad: el encuentro entre profesional sanitario y paciente.

Planificacion estratégica, liderazgo carismético, motivacion centrada en el
optimismo, sistemas de certificacion y acreditacion, sistematizacion de

procesos y procedimientos, protocolos o “checklist” aeronauticos, han ido
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implantdndose de forma generalizada en los sistema sanitarios de todo el
mundo.

Sin embargo su efectividad es mas que discutible: como sefialaba Brook en
JAMA® “mas de 40 afios después no esta claro que es lo que ha aportado el
movimiento de la Calidad. Sabemos muy poco de cuantos doélares hemos
invertido para la mejora de la calidad, quien lo ha hecho y que resultados ha
logrado...No hay datos que nos permitan responder la pregunta de si gastar
30.000 ddlares mas en actividades de mejora de la calidad significan 1, 10 o
100 afios mas de vida en buena salud .

La gestion de las organizaciones sanitarias se fundamenta cada vez mas en
una supuesta ciencia llamada Management , impulsada desde las escuelas de
negocio que estan en el origen de buena parte de la situacion econdémica
actual’.

El fundamento cientifico de sus estrategias es,( en el mejor de los casos)
desconocido. Rosenzweig® describe algunas de las ilusiones mas habituales en

las préacticas gestoras:

El efecto espejismo: tendencia a atribuir los resultados globales de una

empresa a su cultura, liderazgo o valores.

- La ilusion de la correlacion y la causalidad: no suele ser la satisfaccion
de los empleados lo que determina el éxito de la empresa, sino mas bien
al contrario.

- La ilusion de de la explicacion unica: la creencia de que es un Gnico
factor (el liderazgo, por ejemplo) el que determina los resultados, cuando
la mayor parte de los factores estan interrelacionados.

- La ilusion de conectar los puntos ganadores: elegir unas cuantas
empresas de éxito y buscar lo que tienen en comun, sin compararlas con
las demas.

- Lalusion de la investigacion rigurosa: por muy sofisticados que sean los
métodos utilizados de poco serviran si los datos son malos.

- La ilusion del éxito perdurable: casi todas las empresas de alto

rendimiento experimentan una regresion después de un tiempo.
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- La ilusion del entendimiento absoluto: los resultados empresariales son
siempre relativos: una empresa puede mejorar sus resultados y quedar
rezagada respecto a sus competidores

- La ilusion de coger el rabano por las hojas: las estrategias muy
focalizadas no conducen necesariamente al éxito.

- La ilusion de la fisica tradicional: pese a los deseos de certeza y
certidumbre, los resultados de una organizacion nunca responderan a

una ley natural.

En resumen, la gestion sigue poseida del “ culto a los aviones de carga”, la
extrafia fe desarrollada por John Frum en la isla de Tanna® en que los
indigenas creian que colocandose auriculares de coco podrian contactar con

los “dioses” de la fuerza aérea aerotransportada americana.

El Bueno: el “falso dogma” del investigador altruista

La mayor parte de los hallazgos obtenidos de los estudios de investigacién son
falsos'.Entre las razones de ello se encuentra la alta tasa de “no replicacion”
(ausencia de confirmacion) de los resultados obtenidos en un determinado
estudio, apoyados casi exclusivamente en la existencia de significacion
estadistica en el estudio realizado. La metafora de la pildora roja, por lo tanto,
se cumple.

La combinacion de una serie de factores relacionados con el disefio, recogida
de datos, analisis y presentacion de los resultados produce determinados
resultados que no se habrian producido de no existir esos “sesgos”. En
ocasiones (no siempre) dichos sesgos suponen una manipulacion en el
proceso de investigacion. Cuantos mas sesgos existan, menor es la
probabilidad de que los resultados sean ciertos. También puede producirse el
sesgo contrario ( reverse bias) cuando resultados ciertos son ignorados , ya
sea por impericia, ignorancia o interés en que dichos resultados no sean

publicados ( como en el experimento de Tetlock).
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Bajo ciertas condiciones las probabilidades de que los resultados obtenidos
sean falsos, segun loannidis, son mayores: cuanto menor sea el estudio,
cuanto menor sea la magnitud del efecto, cuanto mayor el nimero y menor la
seleccidon de relaciones analizadas en el ambito de investigacion, o0 cuanto
mayor flexibilidad exista en el disefio, definicion, resultados y modelos
analiticos utilizados. También es cierto que cuanto mas “caliente” sea el tema
de investigacion ( los que ocupan los minutos “cientificos” de los telediarios)
menos probabilidad existe de que los hallazgos sean ciertos. Y por supuesto,
siempre que haya conflictos de interés y prejuicios (por ejemplo en cuanto a la
capacidad de los resultados de cuestionar las propias creencias, de nuevo
Tetlock) se reduciran significativamente las posibilidades de que lo obtenido
sea cierto: es de sobra conocido ,como sefiala loannidis, la tentacién para
algunos “sabios” de eliminar de la circulacién determinados trabajos que
contradicen sus tesis a traves de la “inmaculada” via del peer review.

Las consecuencias de este proceso tan lleno de grietas son relevantes. Tanto
en lo referente a la eficiencia en el uso de recursos, como en los resultados
clinicos en los pacientes.

1.- Respecto la eficiencia en el uso de los recursos.

El gasto en investigacion, aunque siempre se considere insuficiente, no es
pequefio: en 2010 mas de 240.000 millones de dolares. Sin embargo se
considera que cerca del 85% es despilfarro*. Y mdltiples factores contribuyen a
gue este pequefio “error” no sea aleatorio sino sistematico, manteniendo un
status quo que beneficia a casi todos los actores:

a.- La industria. De nuevo para loannidis, las motivaciones econémicas de la
industria categorizan la salud como una mercancia méas, susceptible de ser
comprada; su motor (y el de todos los que se ven involucrados en el proceso,
incluidos los investigadores), es el beneficio.

b.- Las revistas . Para Richard Smith, antiguo director del BMJ, las revistas
cientificas han acabado convirtiéendose en meras extensiones de los
departamentos de marketing de la industria farmacéutica'®>. Ya no solo la

publicidad, sino que la publicaciébn de un ensayo clinico puede reportar un

" Toannidis JPA( 2014). Biomedical research : increasing value, reducing waste. The Lancet 383:101-4
'2 Smith R (2005). Medical Journal are an extension of the marketing arm of Pharmaceutical Companies.
PLoS 2:e138



valioso balén de oxigeno de 100000 délares a la cuenta de resultados de final
de afo.

c.- Los politicos:, su periodo de vigencia ( cuatro a ocho afios salvo en
dictaduras o fendmenos atmosféricos extrafios) es demasiado corto como para
poder demostrar la rentabilidad de los esfuerzos realizados en materia de
investigacion ( suponiendo que existan). De forma que se tiende a emplear
indicadores alternativos para demostrar la rentabilidad de la inversion (entre los
cuales destaca la evaluacion de la productividad de los grupos de investigacion
y la “sacralizacion” del factor de impacto). Indicadores que no siempre reflejan
adecuadamente la fiabilidad y validez de los trabajos realizados.

4.- Los investigadores: en entornos de competencia feroz, optan a menudo por
el camino mas facil y rapido, en lugar del mas adecuado. Eligen ser los
primeros, y no tanto los mejores. Porque, mientras lleguen fondos y se publican
los resultados, ¢ para que vamos a cambiar?

En este entorno, nadie se atreve a cuestionar el status quo. Controlada la
comunidad investigadora por los que mas se benefician de esa situacion, los
jovenes investigadores que comienzan su carrera, pueden considerar que la
mejor manera de alcanzar el éxito es precisamente no cuestionar el status quo.
En ese sentido las recomendaciones de loannidis de sustituir como criterio de
evaluacion el factor de impacto por el rigor metodoldgico de los trabajos,, la
calidad de sus datos o la reproducibilidad de los estudios sigue pareciendo

ciencia ficcion.

2.- Respecto a los resultados en la salud de los pacientes.

Méas alld del coste que buena parte de la investigacion supone, conviene
reparar en las consecuencias que la aplicacion clinica de sus
recomendaciones implica.

Dos ejemplos: Siontis et al'® analizaron el efecto de los test diagndsticos en los
resultados obtenidos en los pacientes en una gran muestra de ensayos clinicos
aleatorizados diagndsticos: muy pocos test habian documentado beneficios

reales en los pacientes.

13 Siontis KC, Siontis GCM, Contopulos —Ioannidis DG, Ioannidis JPA (2014).Diagnostic test often fail to
lead changes in patient outcomes. Joournal of clinical epidemiology 67: 617-621



Saquib et al** por su parte seleccionaron 39 pruebas de 19 de las 50
enfermedades para las que la US Preventive Service Task Force propone
cribados. Las reducciones en mortalidad por enfermedades especificas eran
poco comunes, Y la reduccién de la mortalidad por todas las causas muy rara o

inexistente.

COROLARIO

Lo importante no es cometer errores, sino saber que hacer con ellos.

En la conferencia inaugural que dio en el Departamento de estadistica de
Berkeley , loannidis® describe sus mas clamorosos errores, y lo que aprendié
gue ello. La primera de las lecciones en este sentido consiste en desconfiar
cuando los resultados son demasiado buenos para ser ciertos ( algo que
deberian aprender buenos, feos y malos). Como él escribe, “no prepares tu
esmoquin para ir a Estocolmo ni compres esa casa en Palo Alto con hipoteca
de 5 millones, sino mas bien repasa tus datos porque seguro que estan
equivocados” . La segunda de las lecciones aprendidas es que la replicacion de
los estudios es casi siempre una excelente idea, puesto que incluso en las
condiciones mas favorables siempre existe la incertidumbre residual de haberte
equivocado. Que alguien ponga en entredicho tus resultados y demuestre tu
error deberia ser ( para loannidis ) una razén para hacer una fiesta. Porque “la
mayor parte del tiempo estamos equivocados, pero no lo sabemos, y es
preferible cambiar de hipdtesis e incluso de campo de investigacion, a seguir

espoleando a un caballo muerto”.

Como en El Bueno, el Feo y el Malo (el spaghetti western de Sergio Leone)
politicos, gestores y clinicos siguen cometiendo errores sisteméticos en su
proceso rutinario de actuacion, de los que no parecen ser conscientes, ni estar
en disposicion de corregir .Como se deduce de lo anteriormente comentado, a
menudo se comportan como tres impostores, defendiendo un conocimiento que

dista mucho de estar demostrado, pero del que obtienen beneficios indirectos.

4 Saquib N, Saquib J, Ioannidis JPA (2015) Does screening for disease save lives in asymptomatic
adults? Systematic Review of meta-nalyses and randomized trials. Int J Epidemiol 1-14
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Las consecuencias que todo ello tiene a largo plazo son tan graves como

costosas.



